
 
 
ReTIMS  Vol 1, No. 1 Februari 2019                                                                                   ISSN :2858-1093 

 

ReTIMS 1 
 

ANALISIS PENGENDALIAN KUALITAS PRODUK DENGAN METODE 

SIX SIGMA DAN METODE 5 STEP PLAN DI PT. PIKIRAN RAKYAT 

BANDUNG 
 

Djoko Pitoyo 
1)

, Aditya Riantiko Akbar
2) 

Prodi Teknik Industri
1),2)

,   

Universitas Sangga Buana YPKP
1),2)

  

djoko_pitoyo13@yahoo.com
1)

,aditya_ra@pikiran-rakyat.com
2)

 

 

ABSTRAK 

 

PT. Pikiran Rakyat Bandung adalah perusahaan yang bergerak dalam bidang media masa dengan hasil 

produksi berupa surat kabar. Dalam produksinya rata-rata perbulan terdapat produk cacat tidak layak edar 

sebesar 3.8 % dari total jumlah produksi, kecacatan yang tejadi melebihi batas toleransi yang telah di 

tetapkan oleh perusahaan yakni 1 %.Dengan menggunakan Failure Mode and Effect Analyze (FMEA) 

diketahui bahwa penyebab permasalahan kritis ketiga kecacatan yang terjadi berasal dari: Spare part 

mesin, bahan baku, dan metode kerja. Berdasarkan hasil analisis menggunakan Kaizen Ways dengan 5 

Step Plan nya, tingkat kecacatan produk dapat dikurangi dengan menerapkan pemantauan secara berkala 

terhadap setiap spare part di mesin produksi, melakukan pergantian spare part yang sudah tidak layak 

pakai, perawatan dan pembersihan mesin yang berkala dilakukan untuk menghidari kotoran-kotoran yang 

menempel pada setiap jalur kertas di unit, melakukan inspeksi terhadap bahan baku di mulai dari proses 

angkut, muat dan bongkar, melakukan upgrade ilmu tentang ilmu grafika terhadap karyawan lama dan 

baru diharapkan dengan ilmu yang bertambah dapat meningkatkan produktifitas kerja. 

 

Kata Kunci: Metode Six Sigma, Metode Kaizen, 5 Step Plan, DMAIC, FMEA 

 

 

I. PENDAHULUAN 

 

Kemajuan dan perkembangan zaman 

merubah cara pandang konsumen dalam 

memilih sebuah produk yang diinginkan. 

Kualitas menjadi sangat penting dalam memilih 

produk disamping faktor harga. Perbaikan 

kualitas dan perbaikan proses terhadap sistem 

produksi secara menyeluruh harus dilakukan 

jika perusahaan ingin menghasilkan produk 

yang berkualitas baik. Suatu perusahaan 

dikatakan berkualitas bila perusahaan tersebut 

mempunyai sistem produksi yang baik dengan 

proses yang terkendali. Melalui pengendalian 

kualitas (quality control) diharapkan bahwa 

perusahaan dapat meningkatkan efektifitas 

pengendalian dalam mencegah terjadinya 

produk cacat (defect prevention), sehingga dapat 

menekan terjadinya pemborosan dari segi 

material maupun tenaga kerja yang akhirnya 

dapat meningkatkan produktifitas. 

PT. Pikiran Rakyat Bandung merupakan 

perusahaan yang bergerak di bidang media 

massa, di mana terdapat beberapa produk yang 

coba di hadirkan untuk masyarakat, khususnya 

wilayah jawa barat yakni surat kabar, dan radio. 

Pada perkembangannya Pikiran Rakyat terus 

melakukan berbagai macam terobosan dengan 

berbagai cara di mulai dari membuka lahan 

bisnis baru seperti melakukan ekspansi ke 

media online dan membuka usaha-usaha lain 

dengan tujuan untuk memperlebar bisnis 

perusahaan. 

Dari data yang di dapatkan mengenai 

laporan perbandingan Koran kotor di periode 

bulan Mei 2017 - April 2018 masih terdapat 

jumlah Koran kotor yang cukup tinggi. 

Berdasarkan latar belakang masalah tersebut, 

metode six sigma dan Kaizen diharapkan dapat 

digunakan untuk melakukan analisis dan 

perbaikan proses untuk mengurangi koran 

Reject yang terjadi di PT. Pikiran Rakyat. 

Sehingga perlu dilakukan penelitian yang 
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mengintegrasikan metode tersebut dengan judul 

: “Analisis Pengendalian Kualitas Produk 

dengan Mengaplikasikan Metode Six Sigma dan 

5 Step Plan di PT. Pikiran Rakyat Bandung”. 

Dalam memahamilatar belakang yang yelah 

diurakan di atas maka rumusan masalah adalah : 

1. Jenis cacat apa saja yang terjadi pada saat 

proses produksi Koran ? 

2. Faktor–faktor apa saja yang menyebabkan 

terjadinya produk cacat sehingga 

menyebabkan menurunya tingkat kualitas 

serta naiknya jumlah waste di harian umum 

Pikiran Rakyat? 

3. Bagaimana implementasi pengendalian 

kualitas pada harian umum Pikiran Rakyat 

dengan menggunakan metode six sigma 

dan 5 Step Plan? 

Adapun tujuan dari penelitian ini adalah: 

1. Mengidentifikasi jenis cacat yang terjadi 

pada saat proses produksi Koran Pikiran 

Rakyat 

2. Mengetahui faktor-faktor yang 

menyebabkan adanya sejumlah cacat pada 

proses produksi berlangsung. 

3. Memberikan usulan perbaikan untuk 

mengurangi tingkat kecacatan yang terjadi 

pada proses produksi berlangsung. 

 

II. METODE PENELITIAN 

 

Rancangan penelitian merupakan sebuah 

rencana yang rinci, yang diperlukan untuk 

mengatasi masalah yang sedang dihadapi. 

Berikut ini merupakan uraian penelitian yang 

akan dikerjakan: 

1. Studi Lapangan yang dilakukan dalam 

penelitian ini adalah kegiatan observasi, 

untuk mengidentifikasi dan 

mengungkapkan fakta-fakta yang ada di 

lantai produksi pada proses cetak Koran. 

2. Perumusan Masalah merupakan pertanyaan 

mengenai ruang lingkup masalah yang 

akan dikaji.  

3. Penentuan Tujuan Penelitian 

Penentuan tujuan dimaksudkan agar 

peneliti dapat focus pada masalah yang 

akan diteliti, sehingga penelitian dapat 

dilakukan secara sistematis dan tidak 

menyimpang dari permasalahan yang akan 

diteliti.  

4. Studi literatur dilakukan untuk memperoleh 

data-data pendukung sebagai landasan teori 

yang berkaitan dengan permasalahan yang 

terjadi. Studi literatur dilakukan dalam 

usaha untuk memecahkan persoalan dan 

pencapaian tujuan penelitian sehingga 

pemecahan masalah dilakukan atas dasar 

konsep-konsep yang dapat dipertanggung 

jawabkan secara teoritis.  

5. Penentuan Metode Penyelesaian Masalah 

Metode penyelesaian masalah yang 

digunakan pada penelitian ini adalah 

pengaplikasian metode Six Sigma dan 

Kaizen. 

6. Pengumpulan Data dilakukan melalui 

wawancara, observasi, dokumentasi dan 

eksperimen. Data-data yang dikumpulkan 

adalah data-data yang berhubungan dengan 

proses produksi Koran, identifikasi jenis 

kecacatan, kuantitas kecacatan, dan faktor 

penyebab kecacatan. 

7. Pengolahan data dilakukan dengan 

menggunakan metode Six Sigma dan 5 

Step Plan. Pengolahan data pada penelitian 

ini terdiri dari empat tahap yaitu, Define, 

Measure, Analyse, dan Improve. 

8. Analisis pada penelitian ini dilakukan 

untuk mengetahui permaslahan yang 

terjadi, tingkat kinerja perusahaan, 

kemampuan proses perusahaan, serta 

mengetahui sumber-sumber akar penyebab 

masalah, sehingga didapatkan suatu usulan 

perbaikan. 

9. Peneliti menarik kesimpulan dari 

permasalahan yang dikaji serta 

memeberikan saran bagi perusahaan untuk 

menerapkan usulan perbaikan agar tujuan 

perusahaan untuk menghasilkan masksimal 

kecacatan sebesar 1% tercapai. 

 

III.   HASIL DAN PEMBAHASAN 

 

A. Tahap Define (Definisi) 
 Tahap define dilakukan untuk 

mengidentifikasi proses produksi yang akan di 

perbaiki. Berikut ini merupakan langkah-

langkah yang di lakukan pada tahap define : 
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1) Tujuan dan Sasaran 

Tujuan dari implementasi six sigma pada 

penelitian ini adalah menurunkan tingkat 

kecacatan produk Koran Pikiran Rakyat. 

Adapun sasarannya adalah memperbaiki sistem 

proses produksi koran Pikiran Rakyat. 

 

2) Diagram SIPOC 

Pembuatan diagram SIPOC dilakukan 

untuk mengetahui informasi mengenai Supplier, 

Input, Process, Output, dan Costumer yang 

berkaitan dengan kegiatan produksi koran 

Pikiran Rakyat. Diagram SIPOC PT.Pikiran 

Rakyat dapat dilihat pada gambar dibawah ini: 

 

SUPPLIERS INPUT PROCESS OUTPUT COSTUMER

PT.BERKAT 
LAMANDAU

PT. CITRA 
GRAFIKA 

SEJAHTERA

PT.BERKAT 
ABADI PRATAMA

PT.MITRA 
BHINEKA 
SARANA

PENGUMPULAN 
SUPLEMEN KORAN PRA-CETAK SIRKULASI

PACKING 
KORAN

CETAK

KORAN 
PIKIRAN 
RAKYAT

KERTAS

TINTA

FOUNTAIN

PLATE

AGEN KORAN 
PR

 
Gambar 1. Diagram SIPOC 

 

3) Identifikasi Jenis dan Kuantitas Cacat 

 Identifikasi jenis dan kuantitas cacat 

dilakukan untuk mengetahui kececatan yang 

terjadi pada proses produksi. Identifikasi jenis 

dan kuantitas cacat produk di dapat dari laporan 

produksi koran Pikiran Rakyat dari bulan Mei 

2017 sampai April 2018. Laporan produksi 

koran Pikiran Rakyat dapat dilihat pada tabel 

dibawah ini. 

 

Tabel 1. Laporan Persen cacat Produksi 

Bulan Mei 2017- April 2018 

Ket: dalam eksemplar 

Dari tabel laporan kegiatan produksi 

diatas,diketahui jenis cacat yang terjadi pada 

proses produksi anatara lain mismargin, 

misregister, dan scumming. 

 

B. Tahap Measure (Pengukuran) 
Pada tahap measure dilakukan pengukuran 

terhadap kinerja proses pada saat ini. Berikut ini 

merupkan langkah-langkah yang dilakukan pada 

tahap measure. 

 

1) Penentuan Critical To Quality (CTQ) 

Berdasarkan hasil interview dengan pihak 

perusahaan, terdapatbeberapa masalah 

yang menyebabkan koran cacat yakni, 

Misregister, Mismargin, Scumming, Cek 

nozzle, ganti spry bar, dancing roller, cek 

nipping roll dan koreksian operator, namun 

dalam hal ini ditetapkan bahwa 

karakteristik kritis atau Critical To 

Quality(CTQ) dari koran Pikiran Rakyat 

antara lain misregister, mismargin dan 

scumming. 

2) Uji Kenormalan Data 

Uji kenormalan data dilakukan untuk 

mengetahui apakah data yang telah diambil 

memenuhi distribusi normal atau tidak. Uji 

kenormalan data pada penelitian ini 

menggunakan software SPSS 20. Berikut 

ini merupakan hasil uji normalitas data 

kecacatan yang terjadi. 
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Tabel 2.  Hasil uji normalitas 

 
Dasar pengambilan keputusan adalah 

berdasarkan probabilitas: 

Ho : Populasi berdistribusi normal 

Ha : Populasi tidak berdistribusi normal 

Jika nilai probabilitas > 0,05 maka Ho 

diterima 

Jika nilai probabilitas ≤ 0,05 maka Ho 

ditolak 

 

Berdasarkan hasil pengolahan data dengan 

menggunakan software SPSS 22 dapat 

dilihat bahwa pada kolom signifikan 

(Asymp.Sig (2-tailed) ijumlah produksi 

adalah 0,550> 0,05, jumlah cacat adalah 

0,950 > 0,05, dan persen cacat adalah 

0.915 > 0,05 maka Ho diterima yang 

berarti data berdistribusi normal. 

 

3) Signifikansi 

Signifikan artinya meyakinkan atau berarti, 

dalam penelitian mengandung arti bahwa 

hipotesis yang telah terbukti pada sampel 

dapat diberlakukan pada populasi. Jika 

tidak signifikan berarti kesimpulan pada 

sampel tidak berlaku pada populasi (tidak 

dapat digeneralisasi). Tingkat signifikansi 

5% atau 0,05 artinya kita mengambil resiko 

salah dalam mengambil keputusan untuk 

menolak hipotesis yang benar ebanyak-

banyaknya 5% dan benar dalam 

mengambil keputusan sedikitnya 95% 

(tingkat kepercayaan). Atau dengan kata 

lain kita percaya bahwa 95% dari 

keputusan untuk menolak hipotesa yang 

salah adalah benar. Ukuran 0,05 atau 0,01 

adalah ukuran yang umum sering 

digunakan dalam penelitian. Taraf 

kesalahan yang lebih kecil atau lebih teliti 

biasanya digunakan untuk penelitian-

penelitian tertentu, misalnya untuk meneliti 

makanan, miuman atau obat; dibutuhkan 

ketelitian tingkat tinggi yang biasa 

menggunakan taraf signifikansi seperti 

0,005 atau 0,001. 

 

4) Pengukuran Stabilitas Proses 

Pengukuran stabilitas proses digunakan 

untuk mengetahui seberapa terkendali nya 

suatu proses yang dilakukan. Pengukuran 

stabilitas proses ini menggunakan alat 

bantu yaitu peta kontrol p dalam 

penenlitian ini adalah data jumlah produksi 

dan jumlah cacat selama pada bulan Mei 

2017 sampai bulan April 2018. Berikut 

merupakan perhitungan untuk 

mendapatkan nilai UCL dan LCL, dengan 

rincian sebagai berikut: 

 Keterangan : 

a. Proporsi cacat 

Proporsi cacat dihitung menggunakan 

rumus sebagai berikut: 

 

  ̂  
  

  
 

  ̂  
  

  
 = 

      

         
        

 ̂  
  

  
 = 

      

         
        

Dan seterusnya. 

 

b. Standar deviasi 

Sebelum menghitung standar deviasi 

perlu dihitung terlebih dahulu nilai 

ketidaksesuaian nya dengan rumus 

sebagai berikut:  

  = 
∑     ̂ 

 

 
 

  = 
      

  
       

Selanjutnya dihitung standar deviasinya 

dengan rumus: 

   √
       ̅̅ ̅̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅
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   √
       ̅̅ ̅̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅

  
 =√

              

         
 = 

0,000120 

   √
       ̅̅ ̅̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅

  
 =√

              

         
 = 

0,000120 

Dan seterusnya. 

c. UCL dan LCL 

Upper Control Limit dan Lower Control 

Limit dihitung dengan rumus sebagai 

berikut : 

      ̅ + 3  

          + 3 (0.000120) = 

0.037360 

          + 3 (0.000120) = 

0.037360 

 

      ̅ - 3  

          - 3 (0.000120) = 

0.036640 

          - 3 (0.000120) = 

0.036640 

Dan seterusnya. 

 

Berikut merupakan peta kontrol p pengukuran 

stabilitas proses produksi koran di PT. Pikiran 

Rakyat dari bulan mei 2017 sampai April 2018. 

 

 
Gambar 2.  Peta Kendali Kecacatan Produk 

Koran Pikiran Rakyat 

 

       Berdasarkan gambar peta kendali kecacatan 

produk koran Pikiran Rakyat dapat diketahui 

bahwa hanya ada dua data yang berada dalam 

batas kendali yaitu pada bulan Desember dan 

Agustus, dan ada sepuluh data yang berada di 

luar batas kendali. Namun apabila dilihat 

berdasarkan nilai proporsi kecacatan dan 

dibandingkan dengan batas tolerasi kecacatan 

yang telah ditetapkan oleh perusahaan yakni 

sebesar 1% atau 0,01 maka diketahui bahwa 

tidak ada satupun yang berada dalam batas 

toleransi yang di tetapkan 

 

5) Pengukuran Kemampuan Proses 

Pengukuran kemampuan proses adalah 

suatu pengukuran kinerja kritis yang 

menunjukan apakah proses mampu 

menghasilkan produk sesuai dengan spesifikasi 

yang ditetapkan oleh manajemen berdasarkan 

kebutuhan dan ekspektasi pelanggan. 

Pengukuran kemampuan proses yang dilakukan 

dalam penelitian ini meliputi pengukuran Defect 

Per Million Opportunity (DPMO) dan nilai 

Sigma. 

 

DPMO dan nilai sigma diperoleh dengan 

menggunakan persamaan sebagai berikut: 

 

DPMO =
            

                                 
             

 

Level Sigma = Normsinv (
              

         
)       

Tabel 3.  DPMO dan nilai Sigma Bulan Mei 

2017-April 2018 

Bulan 
Jumlah 

Produksi 

Jumlah 

Cacat 

DPM

O 

Nilai 

Sigma 

Mei „17 2,471,050 89,375 
12.05

6 

2.49998

8 

Juni„17 2,471,100 89,135 
12.02

3 

2.49998

8 

Juli„17 2,468,600 87,040 
11.75

2 

2.49998

8 

Agus„17 2,485,000 92,515 
12.40

9 

2.49998

8 

Sept„17 2,478,750 87,685 
11.79

1 

2.49998

8 

Okt„17 2,476,850 95,503 
12.85

2 

2.49998

7 

Nov„17 2,470,050 94,700 
12.85

2 

2.49998

7 

Des„17 2,469,850 92,030 
12.77

9 

2.49998

7 

Janu‟18 2,458,800 95,135 12.42 
2.49998

8 

Febr‟18 2,456,800 96,905 
12.89

7 

2.49998

7 

Maret‟1

8 
2,455,050 92,105 

13.14

7 

2.49998

7 

0.032000
0.034000
0.036000
0.038000
0.040000
0.042000

Proporsi cacat

UCL

LCL
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April‟18 2,436,540 97,500 
12.50

5 

2.49998

7 

jumlah 
29,598,44

0 

1,109,98

8 

13.33

8  

Rata-

rata 
2,466,537 92,469 

12.45

7 

2.49998

8 

 

Keterangan :  

        
      

               
          

        

              

         (
                

         
)      

          
 

         
      

               
          

        

               

         (
                

         
)      

          
      Dan seterusnya. 

 

C. Tahap Analyze (Analisis) 

Tahap analyze dilakukan untuk memeriksa 

secara cermat peluang-peluang perbaikan yang 

harus dilakukan.  

 

1. Diagram Ishikawa 

Diagram Ishikawa diperoleh dengan cara 

observasi dan wawancara dengan pihak 

perusahaan. Wawancara dilakukan di bagian 

General Affair dengan narasumber sebagai 

berikut : 

 

Tabel 4. Data Narasumber 

No. Nama Jabatan 

1. Dedi Kurdian PPIC 

2. 
Achmad Oemar 

Hafidz 

Kepala Seksi 

Mekanik 

3. Iman Rasiman 
Kepala Seksi 

cetak 

4. Agus Puji Wibowo 
Kepala Seksi 

elektrik 

5. Nandang Mulyana Staff Mekanik 

6. Agus Hadiat Staff Mekanik 

7. Aditya Graha Staff Mekanik 

8. Agung Budiman  Staff Elektrik 

9. Rizky Hidayat Staff Elektrik 

10. Daud Darmawan Staff Elektrik 

11. Eko Cahyadi Staff Elektrik 

12. Helmi Mahardika Staff Cetak 

13. Yosep Hendrianto Staff Cetak 

14. Nandang Sulaeman Staff Cetak 

15. Ridwan Staff Mekanik 

16. Deni Juliana Staff Cetak 

 

Setelah data yang dibutuhkan terkumpul maka 

proses selanjutnya yakni melakukan input data 

ke dalam diagram Ishikawa mengenai kecacatan 

yang terjadi pada proses produksi PT.Pikiran 

Rakyat Bandung. 

 

1) Diagram Ishikawa Misregister 

 
Gambar 3.  Diagram Ishikawa Misregister 

 

      Berdasarkan gambar 3. diagram Ishikawa 

Misregister, dapat diketahui bahwa misregister 

disebabkan oleh beberapa hal antara lain: 

a. Faktor Mesin, Register warna yang 

terdapat di dalam mesin anjlok.  Perputaran 

mesin yang cepat menjadikan register 

halaman bergeser. Register halaman error 

karena settingan  mesin  yang  tidak  pas 

sehingga proses cetak tidak berjalan lancar. 

Letak  plate  bergeser  sehingga  

menjadikan  layout  koran  juga  ikut 

tergeser.  

b. Faktor Manusia Pekerja  yang  kurang  

terampil  dalam  melakukan setting  mesin  

dan register.Kesalahan operator dalam 
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memasang  layout karena kurang teliti dan 

tidak fokus.  

c. Faktor Metode Instruksi  kerja  yang  tidak  

dipahami  secara  jelas  oleh 

pekerjamenjadikan pekerja melakukan 

kesalahan dan keteledoran.Terjadinya 

kesalahan kerja karena kurangnya 

koordinasi antara bagianperencanaan  cetak  

koran  dengan  operator  di  lapangan  

mengenai penempatan layout dan settingan 

mesin. 

d. Faktor Material 

Bahan baku kertas yang digunakan 

mengalami kecacatan, yakni diameter 

kertas tidak sempurna ada bagian dari 

permukaan kertas yang benjol sehingga 

berpengaruh terhadap putaran reelstand 

yang tidak stabil sehingga mengakibatkan 

tidak register. 

 

 

2) Diagram Ishikawa Mismargin 

 
Gambar 4. Diagram Ishikawa Mismargin 

 

Berdasarkan gambar diagram Ishikawa 

Mismargin, dapat diketahui bahwa misregister 

disebabkan oleh beberapa hal antara lain: 

 

a. Faktor  material menjadi penyebab utama 

yang mengakibatkan kerusakan jenis ini, 

hal ini disebabkan oleh: roll kertas yang 

cacat/ benjol sehingga mengakibat kan 

putaran kertas di mesin reelstand tidak 

stabil yang berakibat margin yang bergeser. 

b. Faktor mesin, yang mengakibatkan jenis 

cacat jenis ini ada di bagian unit folder 

dimana terdapat bagian-bagian roll yang 

merupakan bending roll yang terlalu 

menjepit pinggiran kertas koran sehingga 

margin susah di atur di console, serta faktor 

level anging yang dikeluarkan di baian 

nose folder yang settingan nya kurang 

tepat. 

c. Faktor metode, tidak adanya standar 

operasional kerja yang terukur apabila jenis 

cacat ini muncul, serta intsruksi yang 

kurang jelas dalam menangani jenis cacat 

ini. 

d. Faktor manusia, Operator melakukan 

setting awal mesin yang kurang baik dan 

dari segi kemampuan kurang mahir maka 

di butuhkan pelatihan . Operator CTP  yang 

kurang cermat dalam melakukan bending 

plate di mesin sehingga mengakibatkan 

image di plate bergeser dan tidak presisi 

 

3) Diagram Ishikawa Scumming 

Gambar 5.  Diagram Ishikawa Scumming 
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Berdasarkan gambar diagram Ishikawa 

Scumming, dapat diketahui bahwa misregister 

disebabkan oleh beberapa hal antara lain: 

 

a. Faktor mesin merupakan sebab  utama  

yang  mengakibatkan  kerusakan  jenis  ini.  

Hal  ini disebabkan oleh: Setting persentase 

warna pada mesin yang kurang bagus. 

Lapisan roll  blanket  yang  lecet/  rusak  

dan  nozzle di unit sprybar kotor sehingga 

menyumbat jalannya air ke plate sehingga 

hasil cetak tidak sempurna. Kurang 

meratanya tinta pada tanki warna mesin 

cetak dikarenakan volume tinta  pada  tanki  

warna  yang  kurang  dan  tinta  yang  

masih  terlalu  pekat, sehingga penyerapan 

warna menjadi tidak merata. 

b. Faktor Manusia Operator melakukan 

setting awal mesin yang kurang baik dan 

dari segi kemampuan kurang mahir maka 

di butuhkan pelatihan. Operator mesin 

yang kurang cermat dalam menyetel 

kekencangan mesin sehingga 

perputarannya dapat mengganggu 

kestabilan register dan plate. Hal  ini  

disebabkan  oleh  operator  yang  mungkin  

belum  terampil / berpengalaman  dalam  

melakukan  penyetelan  yang  pas  dan  

juga  karena salah perhitungan dalam 

menyetel kekencangan mesin. 

c. Faktor Material Tingkat kepekatan tinta 

yang berbeda-beda disinyalir juga 

merupakan penyebab  dari  kecacatan    ini  

karena  mengakibatkan  percampuran 

untuk membuat suatu warna menjadi tidak 

merata. Adanya  plate  yang  cacat/rusak  

juga  dapat  mengakibatkan  warna menjadi 

kabur karena tidak dapat dibaca secara 

sempurna oleh mesin. 

d. Faktor Metode Tidak adanya 

standar/prosedur yang jelas mengenai 

takaran tinta yang sesuai  akan  

menyulitkan  pekerja  ketika  akan  mengisi  

tinta  kedalam mesin secara tepat. 

 

Diagram Ishikawa mengenai 3 jenis 

kecacatan yang terjadi pada proses percetakan 

koran dibuat dengan menganalisis factor 

4M+1E yaitu machine, man, method, material, 

dan Environment.  

Hasil analisis penyebab kecacatan dengan 

menggunakan diagram Ishikawa kemudian akan 

diolah kembali dengan menggunakan Failure 

Mode and Effect Analyze (FMEA) untuk 

memperoleh penyebab masalah kritis yang 

harus segera di perbaiki, agar persentase 

kecacatan yang terjadi pada saat proses produksi 

dapat diturunkan. 

 

D. Failure Mode and Analyze (FMEA) 

Failure Mode and Analyze (FMEA) 

digunakan untuk menganalisis akar penyebab 

permasalahan kritis yang diprioritaskan untuk 

diperbaiki dengan melihat Risk Priority Number 

(RPN). Akar penyebab permasahan pada FMEA 

didapat dari diagram Ishikawa. Berikut ini 

merupakan table FMEA pada proses percetakan 

Koran Pikiran Rakyat. 

 

Tabel 5. FMEA dari Misregister 

 
 

Tabel 6.  FMEA dari Scumming 

pemasangan plate 

yang kurang tepat
6 visual 3 72

selalu melakuakan pengecekan ulang 

sesudah atau sebelum memamasng 

plate dan mengikuti SOP yang berlaku.

tension/tegangan 

kertas di mesin 

yang tidak stabil

5 visual 3 36

meningkatkan ketelitian pada saat 

inspeksi bahan baku kertas sehingga 

kertas yang digunakan dalam kondisi 

siap pakai dan melakukan setting mesin 

terbaik

inpeksi bahan 

baku yang belum 

efektif

2 visual 3 25

meningkatkan ketelitian pada saat 

inspeksi bahan baku,dengan 

memperhatikan spesifikasi yang 

ditetapkan oleh perussahaan.

kurang 

memperhatikan 

standar operating 

procedure

2 visual 3 24

menananmkan pentingnya standard 

Operating Procedure (SOP) pada 

semua pihak yang terlibat dalam proses 

produksi.

suhu dan 

kelembabapan 

yang tidak sesuai 

karena usia mesin 

yang semakin tua

3 Alat Ukur 3 24

selalu melakukan pengecekan kondisi 

mesin dan mengganti spare part yang 

sudah aus.

setting folder yang 

kurang tepat
3 visual 2 20

lebih kuat dalam menganalisa 

kebutuhan setting folder terbaik dengan 

melihat situasi dan kondisi yang ada.

spare part mesin di 

jalur kertas yang 

sudah mulai aus

4 visual 2 48

dilakukan pengecekan ulang terhadap 

tiap unit spare part dan dilakukan 

penggantian.

R
P

N
 =

 S
.O

.D

Tindakan yang direkomendasikan

Misregister

Mode 

Kegagalan 

produk 

S
e
v
e
ri

ty
 (

S
)

Penyebab Kegagalan

O
c
c
u

ra
n

c
e
  

(O
)

Inspeksi

D
e
te

c
ti

o
n

 (
D

)



 
 
ReTIMS  Vol 1, No. 1 Februari 2019                                                                                   ISSN :2858-1093 

 

ReTIMS 9 
 

 
   

Tabel 7.  FMEA dari Mismargin 

 
 

Akar penyebab masalah yang memiliki Risk 

Priority Number (RPN) yang paling tinggi 

merupakan akar penyebab masalah kritis yang 

harus segera diperbaiki. RPN pada table di atas 

diperoleh dari tingkat keparahan/severity (S), 

tingkat frekuensi kejadian/occurrence (O), dan 

tingkat deteksi/detection (D). nilai yang 

diberikan pada tingkat keparahan/severity (S), 

tingkat frekuensi kejadian/occurrence (O), dan 

tingkat deteksi/detection (D), merupakan hasil 

wawancara dengan pihak perusahaan, dimana 

nilai tersebut didasarkan pada nilai evaluasi 

penilaian Failure Mode and Effect Analyze 

(FMEA). 

 

E. Tahap Improve (Perbaikan) 

Tahap Improve (perbaikan)  adalah  

merupakan  tahap  yang  ke-4  dalam  Six  

Sigma. Setelah sumber atau akar penyebab 

masalah-masalah kualitas teridentifikasi maka 

perlu  dilakukan  tindakan-tindakan  yang  dapat  

dilakukan  dalam  upaya  untuk mengurangi 

cacat yang terjadi tersebut. Pada tahap 

perbaikan ini akan dilakukan dengan 

menggunakan  konsep kaizen dengan 

melakukan penerapan 5 Step Plan. 

Penentapan Perbaikan Kesinambungan dengan 

metode Five Step Plan  

Penerapan gerakan 5-S atau 5 Step Plan 

pada penelitian ini adalah sebagai berikut: 

 

1) Seiri (Pemilahan) 

       Seiri berarti memilah dan 

mengelompokkan barang- barang yang sesuai 

dengan jenis dan fungsinya, sehingga jelas 

mana yang diperlukan dan mana yang tidak 

diperlukan. Situasinya yaitu seluruh alat kerja 

kurang tersusun dengan rapi dan bahan yang 

akan diproses diletakan tidak beraturan. 

Akibatnya: 

a. Pekerja sulit menemukan tolls yang akan 

digunakan. 

b. Pemborosan waktu untuk mencari tools 

yang diperlukan 

c. Bahan baku yang tidak tejamin kualitasnya 

Pelaksanaan pemilahan yaitu: 

a. Memisahkan special tools (kunci Torsi, jaw 

perimeter, hand key Pin Folding dan tools 

biasa ( kunci inggris,L set,dan peralatan 

mekanik lainnya) yang di perlukan. 

settingan awal 

mesin yang 

kurang tepat

4 visual 3 48

melakukan analisa terlebih 

dahulu pada saat akan 

melakukan setingan awal 

mesin mulai dari level 

tinta,level air dsb
bearing di roll 

karet jebol/ 

kondisi roll karet 

sudah kalis

6 visual 3 72

dilakukan perawatan 

mingguan dengan mengecek 

kondis roll dan bearing di 

setiap printing unit

ph air baku yang 

ada di dampening 

system di bawah 

standar

2
alat 

ukur
3 24

dilakukan back wash 

mingguan menggunakan 

doozer sebagai filtrasi air 

agar ph air baku terjaga

tinta terlalu pekat 2 visual 3 24

meningkatkan ketelitian 

dalam menggunakan bahan 

baku yang sesuai dengan 

spesifikasi mesin,dan pada 

saat proses produksi harus 

ada pengecekan berkala 

kurangnya 

pelatihan terhadap 

operator dan 

mekanik

2 visual 3 24

mengadakan pelatihan secara 

rutin terhadap operator cetak 

dan mekanik

nozzle di printing 

unit kotor
3 visual 2 48

melakukan perawatan 

mingguan untuk semua unit 

tower dan di menggati nozzle 

dengan yang baru.

suhu dan 

kelembaman 

printing unit dan 

reelstand yang 

tidak sesuai.

4 visual 2 24

dilakukan pengecekan level 

air atau bagian pembasah dan 

oli di mesin.

Tindakan yang 

direkomendasikan

D
e
te

c
ti

o
n
 

(D
)

R
P

N
 =

 

S
.O

.D
Scumming

Mode 

Kegagalan 

produk S
e
v
er

it
y
 

(S
) Penyebab 

Kegagalan

O
c
c
u
ra

n
c
e
  

(O
)

Inspeksi

settingan tenssion kertas di 

unit dan rellstand kurang 

tepat

5 visual 6 72

lakukan analisis awal terhadap 

jumlah web dan tower mana saja 

yang di gunakan.

terdapat kotoran di roll 

hantar
3 visual 4 24

dilakukan perawatan harian untuk 

selalu membersihkan roll hantar 

dengan teliti

setting gap atau jejak di 

mesin folder kurang presisi
3

alat 

ukur
2 24

menganalisis jenis kertas yang di 

guanakan dan halaman yang dipakai 

dan lakukan pengecekan terdahap 

roll di unit folder

plate yang digunakan cacat 4 visual 2 24
selalu memeriksa kondisi plate yang 

akan digunakan.

bahan baku roll kertas 

cacat/benjol
6 visual 7 78

melakukan inspeksi dan penyortiran 

kertas baik dan tidak baik untuk 

selanjutnya di bagian gudang

kurang koordinasi di setiap 

lini bagian
3 visual 3 24

meningkatnkan komunikasi antar 

setiap lini di bagian 

produksi,dengan membeli handy 

talkie

instruksi kerja yang kurang 

jelas dari antar bagian di 

produksi

3 visual 2 24

diadakan meeting mingguan atau 

bulananan agar visi dan misi dalam 

bejkerja sama.

R
P

N
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 S
.O
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Tindakan yang direkomendasikan

Mismargin

Mode Kegagalan 

produk 

S
e
v
e
r
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S
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b. Memisahkan bahan baku yang layak pakai 

dan tidak layak pakai. 

c. Memisahkan kemudian menyimpan barang 

yang tidak diperlukan antar lain: 

- Mesin atau peralatan kerja yang rusak 

- Mesin atau peralatan kerja yang tidak 

digunakan 

- Barang-barang yang tidak ada 

hubungan nya dengan perkerjaan. 

 

2) Seiton (Penataan) 

Seiton merupakan menyusun dan 

meletakan bahan dan barang sesuai dengan 

tempatnya agar barang tersebut mudah di 

temukan kembali atau dijangkau bila di 

perlukan. Pada kondisi ini, hal yang terjadi 

adalah semua barang-barang atau bahan-bahan 

utama dan pendukung disembarang tempat dan 

tidak rapi. Akibat dari hal tersebut: 

a. Dalam menemukan barang yang sangat di 

perlukan membutuhkan waktu lama 

sehingga mengganggu proses produksi, 

sehingga terjadi pemborosan waktu. 

b. Kemungkinan barang atau bahan baku 

akan hilang atau cacat sangat besar. 

c. Ketika ada hal penting yang harus 

mengganti spare part pada saat 

berlangsungnya proses produksi waktu 

tunggu mencari barang sangat lama 

sehingga berpengaruh pada waktu cetak 

produksi yang molor. Obyek yang harus 

tertata rapi adalah: 

a) Peralatan kerja 

b) Bahan baku dan bahan pembantu 

c) Suku cadang dan perlengkapan nya. 

d) Dokumen atau buku saku mesin. 

Adapun tujuan dilakukannya prinsip kerja 

ini adalah: 

a. Ruang kerja tertata rapi sehingga 

pekerja menjadi lebih nyaman. 

b. Tata letak dan penempatan yang 

efisien. 

c. Terjadi  peningkatan  produktivitas  

secara  umum  dengan  

menghilangkan pemborosan waktu dalam 

hal pencarian barang. 

Tindakan-tindakan dalam pelaksanaan 

kegiatan ini yaitu :  

a. Menyiapkan tempat beserta 

fasilitasnya. 

b. Barang-barang  yang penting diberi 

label dan kemudian disusun pada 

tempat yang telah ditentukan. 

c. Barang dan bahan yang telah tersusun, 

diatur sesuai dengan jenis dan 

fungsinya. 

d. Melakukan  inspeksi  berkala  pada  

kondisi  kerapian  ini  agar  selalu 

terjaga. 

Langkah-langkah  yang  harus  dilakukan  

dalam  pengerjaan  kegiatan  ini adalah :  

a.  Peta peletakan barang.  

b.  Tanda pengenal barang  

c.  Tanda batas 

d.  Persiapan tempat  

e.  Pengelompokan barang 

 

3.  Seiso (Kebersihan) 

Seiso  adalah  membersihkan  semua  fasilias  

dan  lingkungan  kerja  dari kotoran serta 

membuang sampah pada tempatnya. Karna di 

bagian produksi berkaitan dengan tinta oli dan 

kotoran-kotoran lain nya, Pada kegiatan ini 

yang terjadi  pada  kondisi  ruangang  kerja  

adalah  sampah  ataupu  debu  sisa pengerjaan 

masih ada selama aktivitas kerja, hal tersebut 

dibiarkan begitu saja,  misalnya  oli-oli  bekas  

masih  menempel  pada  mesin  ataupun  pada 

peralatan kerj,tinta kering yang menempel di 

mesin dan roll dan ruangan kerja hanya 

dibersihkan seadanya saja 

Kegiatan pembersihan ini dapat dilakukan 

dengan cara:  

a. Membuang dan membersihkan semua 

sampah, debu dan kotoran tinta 

yangmenempel  pada  peralatan,  mesin  

dan  tempat  kerja  yang  telah disediakan. 

b. Menemukenali  sumber  kotoran  dan  

debu,  kemudian  melakukantindakan  

pencegahan  timbulnya  kembali  kotoran . 

c. Membiasakan diri menyediakan waktu 

untuk melakukan kebersihkan dan 

perawatan mesin, peralatan dan tempat 

kerja. 

d.  Menyediakan  alat  ataupun  fasilitas  yang  

memadai  untuk membersihkan kotoran 

ataupun debu-debu halus. 
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e. Membuat  jadwal  kebersihan  dan  orang-

orang  khusus  yang bertanggung jawab 

dalam hal tersebut.  

Adapun  keuntungan  yang  didapatkan  

dari  pelaksanaan  kegiatana  ini adalah :  

a. Lingkungan kerja menjadi aman dan 

nyaman. 

b. Kesehatan para pekerja dapat terjaga 

dengan baik.  

c. Meningkatkan kulitas dan produktivitas.  

d. Meningkatkan  efisiensi  waktu  dan  

menekan  biaya  akibat  kerusakan 

peralatan.  

 

4.  Seiketsu (Pemantapan)  

Seiketsu  adalah  memelihara  semua  barang  

ataupun  peralatan,  mesin, pakaian,  tempat  

kerja,  dan  material  lainnya  yang  

berhubungan  denganproses  produksi,  

sehingga  kondisinya  tetap  bersih,  terawat  

dan  tertata dengan rapi. Pemantapan ini 

merupakan tahapan lanjutan dari pemilihan, 

penataan  dan  kebersihan  yang  dilaksanakan  

secara  berkelanjutan  dan sesuai  dengan  

langkah-langkah  yang  telah  ditetapkan.  

Dalam  hal pemantapan ini, akan terdapat 

standarisasi dari pemilahan, penataan, dan 

kebersihan. Tindakan-tindakan dalam 

pelaksanaan pemantapan adalah :  

a. Memberikan tanda daerah berbahaya  

b. Membuat tanda ataupun label setiap 

stasiusn kerja.  

c. Membuat Petunjuk SOP pada setiap stasiun 

kerja. 

d. Membuat petunjuk arah.  

e. Membuat tanda-tanda peringatan.  

f. Menyiapkan alat-alat pengamanan. 

g. Membuat petunjuk ataupun SOP pada saat 

terjadi kebakaran. 

h. Membuat daftar tanggung jawab bagi 

setiap karyawan.  

i. Membuat peraturan kedisplinan pada setiap 

karyawan.  

Adapun  langkah-langkah  yang  harus  

dilakukan  dalam  hal  menuju pemantapan 

adalah sebagai beriku :  

a.  Pemeriksaan.  

b.  Kegiatan menindak lanjuti  

c.  Melakukan pemantauan berkala  

d.  Penetapan kondisi tidak wajar  

e.  Penentuan kualitas kendali 

 

5. Shitsuke (Pembiasaan)  

Shitsuke  berarti  membentuk  sikap  untuk  

memenuhi  ataupun  mematuhi peraturan-

peraturan dan disiplin kerja mengenai 

kebersihan dan kerapian terhadap  peralatan  

dan  tempat  kerja.  Hal  yang  ingin  didapatkan  

dalam kegiatan  pembiasaan  ini  adalah  

pembentukan  sikap  mandiri,  sistem 

pengakuan  terhadap  kerja  yang  telah  berhasil  

melaksanakan  4S  dengan baik. Adapun 

beberapa  hal  yang  dapat  membantu  dapat  

terlaksananya pembiasaan ini adalah :  

a. Menyediakan waktu untuk latihan.  

b. Menyediakan waktu untuk melakukan 

brieffing secara rutin.  

c. Membiasakan diri untuk menggunakan 

peralatan pengaman.  

d. Melaksanakan kegiatan secara bersama-

sama.  

e. Melakukan simulasi keadaan gawat darurat.  

f. Menetapkan tanggung jawab secara 

individual.  

g. Melakukan evaluasi secara berkala.  

Adapun faktor-faktor yang mendukung 

terlaksananya kegiatan pembiasaan ini adalah :  

a. Teladan dari atasan. 

b. Hubungan karyawan 

c. Mempunyai kesadaran  bahwa  ini  

merupakan  kesempatan  belajar karyawan. 

d. Merupakan  target  dari  setiap  individu  

yang  bekerja  pada  perusahaan tersebut.  

      Dalam hal ini konsep Kaizen dengan 5 Step 

Plan merupakan metode yang harus 

dilaksanakan pada  suatu  perusahaan  dan  

sangat  bermanfaat  bagi  perusahaan,  hal  ini 

dikarenakan  metode  ini  merupakan  metode  

continuous inprovement. Metode ini akan 

sangat  berpengaruh  terhadap  watak  para  

pekerja  dan  juga  hasil  produksi dimana  

pekerja  akan  semakin  bijaksana  dalam  hal  

tanggung  jawab  terhadap perusahaan  

sehingga  produks  yang  dihasilkan  akan  

lebih  berkualitas,  dan produktivitas  akan  

meningkat.  Hal  ini  dapat  terjadi  apabila 

seluruh pihak yang terlibat dalam suatu 
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perusahaan tersebut menjalankan dengan 

sebaik-baiknya. 

 

IV.   KESIMPULAN 

 

     Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan 

terhadap kecacatan produk yang terjadi di 

PT.Pikiran Rakyat Bandung, dapat disimpulkan 

beberapa hal sebagai berikut: 

Jenis kecacatan yang terjadi pada proses 

produksi koran PT. Pikiran Rakyat Bandung 

diketahui terdapat tiga jenis kecacatan antara 

lain Misregister, Mismargin dan Scumming. 

Berdasarkan hasil Failure Mode and Effect 

Analyze (FMEA), faktor penyebab permasalah 

kritis ketiga jenis kecacatan yang terjadi 

antaralain Spare part mesin, Bahan baku dan 

Metode kerja.Berdasarkan hasil analalis 

menggunakan Kaizen Ways dengan 5 Step Plan 

nya, tingkat kecacatan produk dapat dikurangi 

dengan menerapkan pemantauan secara berkala 

terhadap setiap sparepart di mesin produksi, 

melakukan pergantian spare part yang sudah 

tidak layak pakai,perawatan dan pembersihan 

mesin yang berkala dilakukan untuk menghidari 

kotoran-kotoran yang menempel pada setiap 

jalur kertas di unit, melakukan inspeksi terhadap 

bahan baku di mulai dari proses angkut,muat 

dan bongkar, melakukan upgrade ilmu tentang 

ilmu grafika terhadap karyawan lama dan baru 

diharapkan dengan ilmu yang bertambah dapat 

meningkatkan produktifitas kerja. 
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