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Narzedzia jakoSci w zarzadzaniu
Kryzysowym

Wprowadzenie

Wspotczesne definicje stownikowe okreslajg bezpieczenstwo jako stan pewnosci,
spokoju, braku zagrozenia poczucia zabezpieczenia i wskazuja, ze oznacza ono brak
zagrozenia oraz ochrone przed niebezpieczenstwami. We wspétczesnym swiecie mu-
simy sie zmierzy¢ z réznorodnymi zagrozeniami. Dotycza one bezpieczeristwa pan-
stwa, ciagtosci funkcjonowania organizacji, bezpieczenstwa informacji czy systemow
informatycznych. Ztozonosc i rozlegtos¢ problematyki bezpieczenstwa wymaga wie-
loaspektowego przygotowania specjalistéw potrafigcych zajmowac sie tymi proble-
mami oraz zarzadzac nimi. Dlatego wspoétczesne zarzadzanie to teoretyczna wiedza
menadzera w zakresie bezpieczenstwa systemow informatycznych oraz rozwigzan
internetowych i praktyczne umiejetnosci w dziedzinie zarzadzania bezpieczenstwem
informacji, zarzadzania ryzykiem, zarzadzania kryzysowego, a takze znajomos¢ pro-
blematyki bezpieczenstwa panstwa.

Wiedza dotyczaca problematyki zapewnia ciggtosci dziatania w biznesie. Za-
rzadzanie jednostkami publicznymi obejmuje realizacje wczesniej nakreslonych
celéw z zachowaniem nadrzednego interesu, jakim jest interes spoteczny. Za jeden
z gtéwnych celéw takiej organizacji mozna uznac branie udziatu w kierowaniu bez-
pieczenstwem narodowym i jego zapewnieniu. Wielka role petni w tym zarzadzanie
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kryzysowe'. W ustawie o zarzadzaniu kryzysowym mozna przeczytaé, ze jest to
»dziatalnos¢ organéw administracji publicznej bedaca elementem kierowania bez-
pieczenstwem narodowym, ktéra polega na zapobieganiu sytuacjom kryzysowym,
przygotowaniu do przejmowania nad nimi kontroli w drodze zaplanowanych
dziatan, reagowaniu w przypadku wystapienia sytuacji kryzysowych, usuwaniu ich
skutkdéw oraz odtwarzaniu zasobdw i infrastruktury krytycznej" Za istote zarza-
dzania kryzysowego uznaje sie definiowanie celéw dziatania, planowanie, groma-
dzenie i organizacje zasobdéw, dowodzenie i kontrole, co jest rbwnoznaczne z pod-
stawowymi funkcjami zarzadzania®. Jego sensem jest podjecie takich dziatan, ktore
nie dopuszcza do powstania sytuacji kryzysowej oraz takich, ktére pozwolg na po-
wrét do stanu sprzed tej sytuacji‘.

Zdarza sie, ze pojecie ,zarzadzanie kryzysowe” jest uzywane zamiennie z okre-
$leniem ,zarzadzanie w sytuacji kryzysowej”. Nie jest to poprawne podejicie, po-
niewaz zarzadzanie w sytuacji kryzysowej polega na rozwigzaniu probleméw danej
sytuacji za pomoca wszystkich zasobéw, jakie dana organizacja posiada. Natomiast
zarzadzanie kryzysowe obejmuje szerszy obszar niz tylko dziatania nakierowane na
wyjscie z trudnej sytuacji. Méwimy tutaj réwniez o dziataniach zapobiegawczych,
przygotowawczych, planowaniu i przeprowadzaniu dziatan, ktére maja na celu
nie dopusci¢ do powstania ewentualnej sytuacji kryzysowej lub ograniczy¢ jej po-
wstanie wraz z fagodzeniem jej skutkow®.

Uwzgledniajac powyzsze uwarunkowania Autorzy okredlili, ze celem artykutu
jest analiza wybranych narzedzi jakos$ciowych oraz wskazanie, ktére z nich moga
by¢ stosowane w zarzadzaniu kryzysowym, szczegdlnie w sytuacjach ryzykownych.
Problem badawczy zostat wyrazony pytaniem: Jak na jakos¢ zarzadzania kryzyso-
wego wptywa wykorzystanie wybranych narzedzi? Tym samym przyjeto hipoteze:
wykorzystanie wiasciwych narzedzi zarzadzania wptywa na jego jakosc.

Ocena ryzyka oraz miejsce narzedzi jakoSciowych
W procesie zarzgdzania ryzykiem

Prawidtowa identyfikacja zagrozen oraz analiza ryzyka obliguja do wykorzystania
kreatywnosci, btyskotliwosci oraz szerszego spojrzenia na wydarzenia. Mamy
obecnie do czynienia z dynamicznym rozwojem infrastruktury panstwa, techno-
logii i technologii informacyjnej, a sytuacja polityczna na Swiecie oraz ciggte poja-
wianie sie nowych zjawisk w zachowaniu spoteczenstwa i obiektéw infrastruktury,

' Zaawansowana metodyka oceny ryzyka w publicznym zarzqdzaniu kryzysowym, red. A. Kosie-
radzka, J. Zawita-Niedzwiedzki, Wydawnictwo edu-Libri, Krakéw-Legionowo 2016, s. 85.

2 Ustawa z dnia 26 kwietnia 2007 r. o zarzadzaniu kryzysowym (Dz.U. z 2007, nr 89, poz. 590
zpbézn.zm.), art. 2.

® K. Sienkiewicz-Malyjurek, F.R. Krynojewski, Zarzqdzanie kryzysowe w administracji publicznej,
Difin, Warszawa [cop. 2010], s. 13.

4 Ibidem,s. 15.

®  G. Pietrek, System zarzqdzania kryzysowego: diagnoza i kierunki doskonalenia, Difin, Warszawa
2018, s. 66.
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np. obiektéw budowlanych, urzadzen, instalacji, jest przyczyna tego, ze analiza ry-
zyka oparta na danych historycznych oraz doswiadczeniach jest niewystarczajaca
tudziez niepetna. Czesto zdarza sig, ze nie ma mozliwosci skorzystania z metod eks-
perckich z uwagi na dtugi czas potrzebny na otrzymanie rozwiagzania oraz utrud-
niony dostep do ekspertéw. Z tego powodu zespoty szacowania/oceny ryzyka
dziatajace w jednostkach administracyjnych powinny by¢ szkolone z zakresu twér-
czego myslenia, kreatywnosci, umiejetnosci analitycznych oraz pracy zespotowe;j.
Zarzadzanie jako$cig wykorzystuje metody oraz narzedzia przeznaczone do analizy
przyczynowo-skutkowej, postugujace sie twoérczym mysleniem, ktére pozwalaja
w przejrzysty sposéb usystematyzowac oraz przedstawi¢ logiczne zwiazki miedzy
przyczynami a danym skutkiem.

Rysunek 1. Umiejscowienie przyktadowych narzedzi jakosciowych w procesie
zarzadzania ryzykiem

Faza | Planowanie |
___planowania ___________T__ ___________|
Ocenwyzyka np. mapa mysli, Ishikawa
| Identyfikacja ryzyka | powiazan zagrozen,
J/ drzewo zdarzen
Faza planowania | Analiza ryzyka | np. FMEA, Ishikawa
J/ przyczyn i skutkéw, 5xWHY,

burza mézgéw
| Szacowanie ryzyka | liza EMEA
xl,— np. analiza

Spetnione np. wg wartosci wskaznika

—| Kryteria akceptowalnosci |
priorytetu ryzyka C z analizy
Niespetnione FMEA

Faza podejmowahia |

decyzji Metody planowania |

él Decyzja/implementacja |

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: Zaawansowana metodyka oceny ryzyka w publicznym
zarzqdzaniu kryzysowym, red. A. Kosieradzka, J. Zawita-NiedZzwiedzki, Wydawnictwo edu-Libri,
Krakéw-Legionowo 2016, s. 184.

Rysunek 1 przedstawia proces zarzadzania ryzykiem z rozbiciem na fazy, ktory
jest elementem zarzadzania kryzysowego. Mowa tutaj o fazach: planowania, analizy
oraz podejmowania decyzji. Wykorzystanie narzedzi jako$ciowych znajduje swoje
zastosowanie w najwiekszym stopniu w fazie analizy, na ktéra sktadajg sie identy-
fikacja ryzyka (zagrozen), jego analiza oraz szacowanie. Wyniki zastosowania narze-
dzia FMEA moga zosta¢ wykorzystane réwniez w poczatkowej fazie podejmowania
decyzji, gdzie sprawdza sie akceptowalnos¢ podjecia ryzyka.
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Proces oceny ryzyka obejmuje te same elementy co faza analizy, tj. identyfikacje,
analize oraz szacowanie ryzyka, ktére mozna scharakteryzowac nastepujaco:

. Identyfikacja zagrozen polega na okresleniu zdarzen oraz zjawisk, ktére moga by¢
zakwalifikowane jako ryzyko. W wyniku pierwszego procesu oceny ryzyka otrzy-
mujemy wykaz zagrozen oraz powigzania miedzy nimi.

« Analiza ryzyka sktada sie z analizy przyczynowo-skutkowej zagrozen oraz tego,
w jaki sposéb dane zdarzenie moze stac sie zagrozeniem.

- Szacowanie ryzyka obejmuje obliczenie wartosci ryzyka oraz wyznaczenie jego
poziomu. W wyniku tego procesu otrzymujemy skwantyfikowane ryzyko®.
Ocena ryzyka, ze szczeg6lnym uwzglednieniem fazy identyfikacji przyczyn za-

grozen, stanowi proces wymagajacy od uzytkownikdéw twdrczego myslenia. Nauka

o zarzadzaniu dysponuje metodami oraz narzedziami, ktére pobudzaja kreatyw-

nos¢, pozwalaja na wykrywanie nowych faktow oraz ustalanie zwigzkéw miedzy

nimi. Dzieki temu mozliwe jest odkrywanie nowych drég rozumowania, nowych
prawd, a szczegdlnie stawianie hipotez. Takie metody nazywane s3 metodami heu-
rystycznymi. Szczegdlna role w stosowaniu tych metod i narzedzi odgrywa praca
grupowa. Nalezy zwréci¢ uwage, ze kazdy cztonek zespotu reprezentuje odmienny
punkt widzenia, posiada inne spojrzenie na rzeczywisto$¢ oraz analizuje problem
pod innym katem. Im wieksza staje sie efektywnos$¢ procesu znajdowania roz-
wigzan danego problemu, tym wieksze okazuje sie zaangazowanie catego zespotu.

Podczas oceny ryzyka oraz przeprowadzanej analizy bardzo wazne jest odpo-

wiednie prowadzenie dokumentacji. Jest to istotne, poniewaz efekty pracy zespotu

w postaci wiedzy dotyczacej zidentyfikowanych zagrozen oraz powigzan miedzy

nimi a przyczynami, skutkami oraz poziomem akceptowalnosci stanowiag podstawe

do stworzenia planéw zarzadzania kryzysowego oraz postepowania z ryzykiem’.
Rysunek 1 pokazuje réwniez, jakie przyktadowe narzedzia jakosciowe moga

by¢ uzyte na poszczegélnych etapach omawianego procesu. W pierwszym etapie,

jakim jest identyfikacja zagrozenia, stuszne jest zastosowanie mapy mysli, wykresu

Ishikawy powiazan zagrozen oraz drzewa zdarzen. W celu petnej analizy ryzyka

mozna zastosowac analize FMEA, wykres przyczynowo-skutkowy Ishikawy, me-

tode 5xWhy lub burze mézgéw. Aby poprawnie szacowac ryzyko nalezy wykorzy-
sta¢ dane z analizy FMEA. Na tym etapie elementem, ktéry bedzie nam potrzebny

z wczesniej wspomnianej metody jest wskaznik priorytetu ryzyka C, ktéry stanowi

skwantyfikowane ryzyko. Od jego poziomu zalezy, czy ryzyko bedzie akceptowalne

oraz czy w kolejnych krokach beda musiaty by¢ podjete dziatania.
Mozna stwierdzi¢, ze wspomniane narzedzia moga znalez¢ swoje zastosowanie

w zarzadzaniu ryzykiem oraz zarzadzaniu kryzysowym, a tym samym ich uzycie jest

zasadne.

Tabela 1 krétko charakteryzuje kazde z wymienionych narzedzi jakosciowych

z uwagi na sposob zastosowania (indywidulane czy grupowe), poziom trudnosci

wykorzystania, czasochtonnos$¢ oraz umiejetnosci. Najbardziej wymagajace pod

katem posiadanej wiedzy i czasu, jaki musza poswieci¢ uzytkownicy, okazaty sie
analiza FMEA oraz wykres Ishikawy. Te dwa narzedzia sa najtrudniejsze i najbardziej

¢ Zaawansowana metodyka oceny...., op. cit., s. 185.
7 Ibidem,s. 180-181.
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pracochtonne, jednak prawidtowe ich wykorzystanie przynosi wiele korzysci, po-
niewaz mozna je zastosowac w kilku etapach oceny ryzyka, a nawet w dalszym
kroku, jakim jest ustalenie akceptowalnosci poziomu ryzyka, ktéra jest mozliwa
w zaleznosci od parametru C z analizy FMEA. Natomiast najszybszymi, najtatwiej-
szymi i najmniej wymagajacymi od uzytkownikéw sg burza mézgdéw oraz 5xWhy.
Narzedzia te r6znia sie miedzy sobga tym, ze burzy mézgdéw nie mozna przeprowa-
dzi¢ indywidualnie w przeciwienstwie do analizy 5xWhy.

Tabela 1. Charakterystyka oraz obszar zastosowania wybranych narzedzi
jakosciowych

Zastosowanie Pozi
w dziataniu ozlom Wymagane
trudnosci | Czasochtonnos¢ y . 9 L.
indywidu- | zespo- | ocowania umiejetnosci
alnym towym
Burza mézgow nie tak fatwy niewielka nieznaczne
5xWhy tak tak fatwy niewielka nieznaczne
Wykres Ishikawy tak tak zaawansowany zZnaczaca niezbedne
Mapa mysli srednio-
pamy tak tak $rednia niezbedne
-zaawansowany
Analiza FMEA niewskazane | pozadane | zaawansowany zZnaczaca niezbedne
Drzewo zdarzen Srednio-
tak tak Srednia niezbedne
-zaawansowany

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: ibidem, s. 185.

W niniejszym artykule szerzej oméwione zostana diagram Ishikawy i analiza
FMEA, poniewaz przynoszg one najwiecej korzysci z zastosowania, oraz analiza
5xWhy z uwagi na niskie wymagania od uzytkownikéw.

Diagram Ishikawy

Diagram przyczynowo-skutkowy, zwany diagramem Ishikawy, pierwszy raz zostat
wykorzystany w firmie Sumitomo Electric®. Nastepnie stat sie narzedziem uzywanym
przez kotfa jakosci na catym Swiecie’. Istota tego narzedzia polega na graficznym
przedstawieniu powigzan miedzy przyczynami powodujacymi dany problem. W po-
taczeniu z pracg zespotowa oraz innymi narzedziami i technikami przynosi ono
bardzo dobre efekty, np. w pofgczeniu z burza mézgdw. Celem stosowania diagramu
Ishikawy jest identyfikacja przyczyn wptywajacych na analizowany problem oraz ich

8 Podstawy kompleksowego zarzqdzania jakosciq TQM, red. J. tancucki, Wydawnictwo Akademii
Ekonomicznej w Poznaniu, Poznan 2003, s. 283.

° ). Bank, Zarzqdzanie przez jakos¢, red. G. Gierszewska, ttum. A. Teodorowicz, Gebethner i Ska,
Warszawa 1997, s. 207.
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zhierarchizowanie. Z powodu swojego wygladu diagram Ishikawy jest nazywany
rowniez ,schematem jodetkowym”lub,,schematem rybiej osci” (rys. 2)™°.

Rysunek 2. Diagram Ishikawy (,rybiej osci”)

Przyczyny

»

SKUTEK

Przyczyny

Zrédto: Podstawy kompleksowego zarzqdzania jakosciqg TQM, red. J. tancucki, Wydawnictwo Aka-
demii Ekonomicznej w Poznaniu, Poznan 2002, s. 284.

Dzieki prawidtowemu zastosowaniu diagramu Ishikawy mozna osiagnac:

« uporzadkowanie informadji,

« zhierarchizowanie zebranych danych,

« starannos¢ wykonania,

« trafnos¢ analizy,

- identyfikacje lokalizacji i usuniecie przyczyn problemu.

Istnieje takze inny uktad, ktéry opiera sie na klasyfikacji poszczegolnych przyczyn
w kategorie: metoda, materiat, maszyna, cztowiek i zarzadzanie. Analiza za pomoca
uktadu 5M (skrét pochodzi z j. angielskiego od pierwszych liter kategorii — method,
material, machine, man, management) jest zalecana dla zespotéw mniej doswiad-
czonych, dzieki temu po uwzglednieniu tych grup mozna by¢ pewnym, ze wszystkie
wazne problemy pojawity sie na schemacie. W niektérych przypadkach istnieje ko-
niecznos¢ modyfikacji grup, utworzenia lub pominiecia niektoérych.

W celu prawidtowej budowy diagramu Ishikawy nalezy:

- zidentyfikowac problem,

« rozpoczac badania nad diagramem,

« okredli¢ grupy gtéwnych przyczyn,

« uszczegd6towic diagram poprzez okreslenie przyczyn gtéwnych przyczyn,
« poddac analizie diagram'.

Schemat przyczynowo-skutkowy jest przydatny w rozwigzywaniu probleméw ja-
kosciowych, w ktérych obecny jest taricuch przyczyn. Dzieki diagramowi mozna od
razu stwierdzi¢, czy analiza zostata doktadnie przeprowadzona - wiele szczegétéow
oznacza przeprowadzenie wnikliwych badan, natomiast pusty diagram moze $wiad-
czy¢ o braku waznosci problemu lub braku zaangazowania oso6b badajacych™.

Podstawy kompleksowego zarzqdzania..., op. cit., s. 284.

""" Ibidem, s. 283-288.

M. Gotebiowski, W. Janasz, M. Prozowicz, Zarzqdzanie jakosciq w przedsiebiorstwie, Wydawnictwo
Naukowe Uniwersytetu Szczecinskiego, Szczecin 1999, s. 132.
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Jako przyktad mozna podac¢ analize przyczyn braku ciggtosci pracy elektrowni
spowodowanej zaktéceniami w chtodzeniu blokéw energetycznych (rys. 3).

Rysunek 3. Wykres Ishikawy dla problemu zaktécen w chtodzeniu blokéw elektrowni

materiat zarzadzanie srodowisko

zanieczyszczona \ brak jasno zdefiniowanych ujemne

woda alternatyw dla dostaw temperatur
' pradu
wzajemne pdzne raportowanie stopniowe
niski poziom udostepnianie stanu dziatania ochtodzenie
wody informacgji pomp powietrza
) sprzeczne
Zbyt niska informacje brak opadow
temperatura wody

zaktécenia
w chtodzeniu
blokéw elektrowni
brak mozliwosci
uzycia przegrody
spietrzajacej wode

—

raporty
okresowe

Zle przeszkoleni
pracownicy

stan techniczny

sprzetu .
pompy pracuja
_ przestarzate metody poprawnie do poziomu
pracownicy chtodzenia pomp wody 250 cm
nieprzestrzegajacy wiek
procedur sprzetu
ludzie stosowane metody maszyny

Zrédto: Zaawansowana metodyka oceny. .., op. cit.,; s. 124.

Na rysunku 3 zastosowano kategoryzacje przyczyn typu 5M+E (5M wzbogacone
o Srodowisko — environment), ktéra dotyczy wczesniej poruszonego problemu. Po-
dane zostaty przyczyny pierwszego stopnia. Do kazdej z nich mozna dopisywac
podprzyczyny nizszych pozioméw. Nie ma przeszkédd, aby pofaczy¢ tutaj diagram
Ishikawy i metode 5xWhy, poprzez pieciokrotne zadawanie pytania ,dlaczego?” do
kazdej z przyczyn.

Analiza przyczynowo-skutkowa FMEA

Metoda FMEA po raz pierwszy zostata formalnie zastosowana w Stanach Zjedno-
czonych w latach 60. XX w., pomimo ze byfa juz wczesniej uzywana takze przez Ja-
ponczykow. Obejmuje ona dziatania, ktdre maja na celu identyfikacje potencjal-
nych btedéw oraz skutkéw, jakie niosa za sobg okreslenie dziatan majacych na
celu eliminacje lub czesciowe ograniczenie wystgpienia potencjalnych wad oraz
udokumentowanie procesu. Rozr6zniamy dwa rodzaje FMEA:
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« FMEA procesu - umozliwia identyfikacje probleméw mogacych wystapic
w trakcie realizacji procesu. Podczas wczesnego zastosowania metody mozna:
okresli¢ przydatnosc procesu, zidentyfikowac potencjalne problemy, stabe strony
i zmienne procesu w celu zmniejszenia skutkéw wystapienia btedéw, wdrozy¢
odpowiednie dziatania zapobiegajace oraz okresli¢ hierarchie zagrozen zgodnie
z poziomem wptywu na klienta (finalnego odbiorcy procesu), ktoéra jest kluczem
do ustalenia kolejnosci wprowadzania dziatan. FMEA procesu mozna uruchomic
przed rozpoczeciem produkgji seryjnej, podczas planowania produkgji w celu po-
lepszenia stabilnosci proceséw oraz podczas wdrazania nowych proceséw lub
produktéw.

«  FMEA produktu — pomaga okresli¢ stopien ryzyka wystapienia awarii lub uszko-
dzen wyrobu, stabe miejsca wyrobu oraz dziatania potrzebne do ich usuniecia,
a takze ustali¢ hierarche wad wg wptywu na klienta. FMEA produktu mozna uzy¢
przy wdrazaniu nowych produktéw, podczas gdy zadne wady nie moga wystapic
oraz przy projektowaniu czesci o nowym zastosowaniu, zmienionych lub nowych.
Aby prawidtowo przeprowadzi¢ analize metoda FMEA, konieczny jest odpo-

wiedni dobér zespotu sktadajgcego sie z 4-8 osdéb — w miare mozliwosci specjalistéw

danego przedsiebiorstwa lub jednostki administracyjnej, cechujacych sie wiedza

z ré6znych dziedzin oraz odpowiednio przeszkolonych. W razie potrzeby do zespotu

moze dotaczyc ekspert spoza firmy/jednostki. Istotny jest bezproblemowy dostep do

informacji, ktore sa wazne podczas przeprowadzania analizy.

Etapy analizy FMEA w odniesieniu do analizy ryzyka wystapienia zagrozenia to:

. okresli¢ elementy wyrobu/funkcje procesu,

. zidentyfikowac potencjalne btedy,

« okresli¢ skutki btedéw z punktu widzenia klienta,

« okredli¢ przyczyny btedéw/zagrozen — wskaza¢ stabe miejsca produktu/procesu,

« przyporzadkowa¢ btedom/zagrozeniom wartosci ryzyka: P (prawdopodo-
bienstwo wystapienia), Z (znaczenie), T (trudnos¢ wykrycia), w skali 1-10 wg
tabel 2, 3, 4,

+ obliczy¢ wskaznik priorytetu ryzyka C (C=P* Z* T) - odzwierciedla on poziom ry-
zyka dotyczacy poszczegdlnych wad,

« uszeregowac btedy wg ich rangi — ranga decyduje o kolejnosci wprowadzania
dziatan korygujacych i pokazuje, ktére z przyczyn s najpowazniejsze,

« okredli¢ dziatania zapobiegawcze/naprawcze, ktére pomoga usunaé/zmniejszy¢
prawdopodobienstwo wystapienia btedu, zniwelowac jego znaczenie dla klienta
oraz zwiekszy¢ mozliwos¢ wykrycia btedu.

Zebrane informacje powinny by¢ uporzadkowane w specjalnym dokumencie,
ktéry moze zosta¢ wzbogacony o daty rozpoczecia i zakoiczenia dziatar zapobie-
gawczych/naprawczych, informacje o osobach za nie odpowiedzialnych oraz o war-
tosci parametréw P, Z, T i C po wdrozeniu dziatar zapobiegawczych/naprawczych.
W praktyce podejmuje sie dziatania zapobiegawcze, gdy 120 < C < 150 lub korygu-
jace w przypadku gdy C > 150.

W tabeli 2 przedstawione zostaty wytyczne dla skutkéw zagrozenia. Przyznanie
liczby punktow zalezy od liczby ofiar rannych i Smiertelnych, czasu dyslokacji, stopnia
zniszczenia infrastruktury oraz srodowiska.
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Tabela 2. Wytyczne punktacji dla skutkéw zagrozen (znaczenia 2)

Skutek zagrozenia (znaczenia Z) Punkty
. . |Pomoc Zniszczenia Zniszczenie
Ofiary Dyslokacja . . i .
materialna |infrastruktury Srodowiska
brak lub niewielki koszt
brak lub . zniszczen; nieistotne utrud- .
ol niepo- . . ... |bezskazenia,
brak krétki czas trzebna nienia dla spofecznosci i in- efekty lokalne 1
(2h) frastruktury lokalnej (do y
5h)
krétki wplyw nie-
ielki Kazeni
brak ofiar potrzebna | . . . . Wle, ego S azenila
. .. |niewielkie, powodujace pe-|na srodowisko; ni-
Smiertelnych, dla czesci ) .
L tak - do 24h wien dyskomfort; utrzymu- |skie koszty; roz- 2-3
niewielka poszkodo- |. ) . .
. jace sie do 24h wigzywanie
liczba rannych wanych i
probleméw na po-
ziomie lokalnym
dtugotrwaty wpltyw
brak ofiar zwiekszone . ) na srodowisko;
L. majg miejsce w stopniu - .
$miertelnych, zapotrze- umosliwiaiacym uzvtko- skazenie, ktére
ranniwyma-  |tak - do 24h |bowanie na . Jacy d moze miec cha- 4-6
. . . wanie; rutynowe naprawy;
gaja hospita- ustugi me- ) rakter rozszerza-
e znaczne straty finansowe |, .
lizacji dyczne jacy sie o przedtu-
zonym dziataniu
dtugotrwaty wpltyw
zwiekszone |duze utrudnienia w funk-  [na srodowisko;
ofiary Smier-  |tak-duza |zapotrze- |cjonowaniu spoteczen- ciezkie skazenie,
telne, duza liczba dys- |bowanie na |stwa; niewielka liczba ustug|ktére moze miec¢ 78
liczba hospitali-|lokowanych [ustugi me- |dostepna w ramach po-  |charakter rozsze-
zowanych powyzej 24h [dyczne i re- [szczegdinych infrastruktur |rzajacy sie o prze-
montowe  [krytycznych (IK) dtuzonym dzia-
faniu
rozlegte zniszczenia; nie-
zbedna pomoc z zewnatrz; |duzy wptyw na $ro-
. zaburzenia we whasciwym |dowisko, czasami
duze za- . . .
L . funkcjonowaniu spote- nieodwracalny;
duza liczba tak-duza |potrzebo- , . o o
. . . czenstwa bez wsparcia ciezkie skazenie,
ofiar Smiertel- |liczba dyslo- |wanie dla . .o 3 9-10
. . z wyzszych szczebli, nie-  |ktore ma charakter
nychirannych |kowanych |duzejliczby | . X . .
o0s6b wielka liczba ustug do- rozszerzajacy sie
stepna w ramach po- o przedtuzonym
szczegolnych IK, powazne |dziataniu
zniszczenia IK

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie: Zaawansowana metodyka oceny...., op. cit., s. 270-271;
K. Chruzik, Risk management in crisis / Zarzqdzanie ryzykiem w sytuacjach kryzysowych, ,Journal of
KONBIN"2019, vol. 49, issue 4, s. 261, DOI 10.2478/jok-2019-0085 oraz Zarzqdzanie przez jakosc¢: kon-
cepcje, metody, studia przypadkdw, red. E. Konarzewska-Gubata, Wydawnictwo Akademii Ekono-
micznej im. Oskara Langego, Wroctaw 2003, s. 199.
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Tabela 3 przedstawia wytyczne, na podstawie ktérych okredla sie pradopodo-
bienstwo wystapienia zagrozenia, ktére zalezy wprost proporcjonalnie od czestotli-

wosci jego wystepowania w przesztosci.

Tabela 3. Wytyczne punktacji dla prawdopodobienstwa wystapienia zagrozenia P

Czestotliwos¢ tapieni
Prawdopodobienstwo wystapienia zagrozenia P zes ? |\{vosc wystaplenia Punkty
zagrozenia
moze wystapi¢ w wyjatkowych sytuacjach raz na 500 lat 1
— - : - brak h histo-
nie jest spod2|ewar1e,.ze wystapi; brak danych histo raz na 100-500 lat 93
rycznych o wystapieniu
mo.ze wystgpic raz r"na j.akIS czas; w historii zanotowano raz na 10-100 lat 46
pojedyncze wystgpienia
moz,e }/vystqplc’ lub wystapito; wystepowato w prze- raz na 1-10 lat 7.8
sztosci w sposob regularny
prawdopodobnie wystapi; w przesztosci czesto wyste- raz na 1 rok 9-10
powato

Zrédto: opracowanie witasne na podstawie: Zaawansowana metodyka oceny...., op. cit., s. 270;
K. Chruzik, op. cit., s. 262 oraz Zarzqdzanie przez jakos¢..., op. cit., s. 199.

Punktacja dotyczaca wykrywalnosci zagrozenia powinna by¢ przyznana zgodnie

zinformacjami z tabeli 4.

Tabela 4. Wytyczne punktacji wykrywalnosci zagrozenia T

Wykrywalnos¢ zagrozenia T

Punkty

bardzo duza; ujawnienie okolicznosci zdarzenia jest pewne

wykry¢ te oznaki

duza; symptomy wystapienia zagrozenia s zauwazalne; kontrola jest w stanie

kontrola moze wykry¢ te oznaki

wykrywalna; istnieje mozliwos¢ wykrycia symptomoéw zblizajacego sie zagrozenia;

czasie

bardzo trudno wykrywalna trudne do wykrycia symptomy zagrozenia przez
dostepne $rodki kontroli, ktére sg niewystarczajace do wykrycia w odpowiednim

niewykrywalna

10

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie K. Chruzik, op. cit., s. 262 oraz Zarzqdzanie przez jakos¢...,

op. cit., s. 199.

Korzysci z zastosowania metody FMEA:

« zapobieganie zagrozeniom / naprawianie skutkéw zagrozen badz wad produktu

lub procesu,

- integracja pracownikéw podczas pracy zespotowej,
« zdobycie doswiadczenia i wiekszej wiedzy przez pracownikéw,
« zwiekszenie bezpieczenstwa obywateli/wydajnosci procesu, niezawodnosci pro-

duktu,

« zwieszenie stopnia zadowolenia klienta/finalnego odbiorcy,

120



Narzedzia jakosci w zarzqdzaniu kryzysowym

- obnizenie kosztow'3,
« zwiekszenie efektywnosci dziatarh majacych na celu poprawe jakosci'.

Metoda 5xWhy

Metoda 5xWhy nalezy do tatwych oraz intuicyjnych. Celem jej przeprowadzenia jest
dotarcie do Zrédtowej przyczyny powstawania problemu. Jest to mozliwe dzieki pie-
ciokrotnemu zadawaniu pytania ,dlaczego?” do kazdej z kolejnych przyczyn. Prawi-
dtowe zastosowanie tej metody nie wymaga dodatkowego przeszkolenia. Najlepsze
efekty przynosi ona, gdy jest realizowana przez kilka oséb, ktére posiadajg wiedze
i doswiadczenie z zakresu analizowanego problemu.

Jako przyktad przeanalizowano problem z zaktéceniami w chtodzeniu elektrowni
wynikajacy ze zbyt niskich stanéw wod gruntowych.

Tabela 5. Analiza metody 5xWhy dla problemu braku chtodzenia blokéw elektrowni

Problem Brak chtodzenia blokow elektrowni

Dlaczegonr 1 |niedziatajgce pompy

Dlaczego nr2 |zbyt niski poziom wéd (pompy dziatajg powyzej poziomu wdd 250 cm)
Dlaczego nr3 |nie ma mozliwosci uzycia urzadzenia spietrzajacego wode

Dlaczego nr4 |brak specjalnego urzadzenia spietrzajgcego wode tzw. jazu

Dlaczego nr5 |brak decyzji zarzadu lub decyzja negatywna dotyczaca zakupu specjalnego
urzadzenia spietrzajgcego wode

Rozwigzanie  |uzyskanie zgody zarzadu na nabycie urzadzenia spietrzajagcego wode oraz
jego zakup i montaz

Zrédto: opracowanie wtasne.

W wyniku zastosowania metody 5xWhy okreslona zostata przyczyna zrédtowa
problemu, ktérg okazat sie brak decyzji lub decyzja negatywna ze strony zarzadu do-
tyczaca zakupu i montazu specjalnego urzadzenia spietrzajacego wode. Jako roz-
wigzanie problemu braku chtodzenia blokéw elektrowni podane zostato uzyskanie
zgody zarzadu na nabycie urzadzenia spietrzajgcego wode oraz jego zakup i montaz
(tabela 5).

Podsumowanie

Wiele opracowan podejmuje préby zastosowania dorobku nauk o zarzadzaniu do
zarzadzania organizacjami publicznymi. Moze to sugerowa¢ zasadno$¢ dziatan

3 J.tancucki, D. Kowalska, J. tuczak, Zarzqdzanie jakoscig w przedsiebiorstwie, Oficyna Wydawnicza
Osrodka Postepu Organizacyjnego, Bydgoszcz 1995, s. 297-303.

" R. Karaszewski, Nowoczesne koncepcje zarzqdzania jakosciq, Towarzystwo Naukowe Organizacji
i Kierownictwa,Dom Organizatora’, Torun 2006, s. 254.
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wykorzystujacych wspotczesne narzedzia, metody oraz koncepcje zarzadzania, réw-
niez w procesie zarzadzania kryzysowego.

Analiza przedstawionych rozwazan i badan wskazuje, ze do gtéwnych narzedzi
zarzadzania jakoscia, ktére maja zastosowanie w zarzadzaniu kryzysowym oraz ryzy-
kiem zalicza sie:

«  burze mézgdw,
«  5xWhy,

« wykres Ishikawy,
« mape mysli,

+ analize FMEA,

« drzewo zdarzen.

Natomiast ocena ryzyka obejmuje: identyfikacje zagrozen, analize ryzyka oraz
jego szacowanie — dwa pierwsze elementy stanowia jedno z gtéwnych narzedzi mo-
nitorowania bezpieczenstwa, a uzyskane dzieki nim wyniki wskazujg na priorytety
dziatan. Podczas tego procesu swoje zastosowanie moze znalez¢ mapa mysli, wy-
kres Ishikawy powiazan zagrozen oraz drzewo zdarzen. Nastepnie do analizy ryzyka
mozna wykorzysta¢ FMEA, wykres przyczynowo-skutkowy Ishikawy, metode 5xWhy
lub burze mézgow.

W trzecim etapie oceny ryzyka pomocne sg dane uzyskane podczas analizy
FMEA (warto$¢ wskaznikdw priorytetu ryzyka C). Od poziomu wcze$niej okreslonego
wskaznika bedzie zalezato, czy ryzyko bedzie akceptowalne oraz czy w kolejnych kro-
kach beda musiaty by¢ podjete dziatania.

Metodami wymagajacymi duzej wiedzy oraz dostepnosci czasu od uzytkow-
nikdw, bedacymi najtrudniejszymi do prawidtowego przeprowadzenia okazaty sie
analiza FMEA oraz wykres Ishikawy. Prawidtowe ich wykorzystanie przynosi wiele ko-
rzysci, poniewaz mozna je zastosowac w kilku etapach oceny ryzyka, a nawet w dal-
szym kroku, jakim jest ustalenie akceptowalnosci poziomu ryzyka (mozliwej w za-
leznosci od parametru C z analizy FMEA). Natomiast najszybszymi, najtatwiejszymi
i najmniej wymagajacymi od uzytkownikéw sa burza mézgdéw (tylko grupowa ana-
liza) oraz 5xWhy (grupowa lub indywidualna analiza).

Reasumujac, przedstawione narzedzia sa pomocne w ocenie ryzyka, moga przy-
nies¢ wiele profitéw oraz wzbudzi¢ nowe spojrzenie w ocenie sytuacji i podejmo-
waniu dalszych dziatan. Sg one dorobkiem nauk o zarzadzaniu i jakosci, dlatego moga
zostac¢ z powodzeniem wykorzystywane w analizie oraz ocenie ryzyka, co wskazuje,
ze cel pracy zostat osiagniety a problem badawczy rozwigzany.
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Narzedzia jakoSci w zarzgdzaniu kryzysowym
Streszczenie

Zarzadzanie ryzykiem wraz z zarzadzaniem kryzysowym zalicza sie do stosunkowo mto-
dych zagadnien z zakresu teorii zarzadzania i teorii zarzadzania jakoscia. Korzystaja one
zich dorobku oraz czerpia z koncepcji w ogélnym odniesieniu do zarzadzania oraz, szcze-
gotowiej, do zarzadzania jakoscia, ktére rozwijaty sie i doskonality na przestrzeni lat w za-
ktadach produkcyjnych, aby péZniej mdc byc zastosowanymi w przedsiebiorstwach ustu-
gowych oraz sektorze administracji publicznej. Uogdlniajac, mozna postawi¢ hipoteze,
ze zarzadzanie ryzykiem oraz zarzadzanie kryzysowe w wyniku korzystania ze spuscizny
nauki zarzadzania jakoscig powinny wykorzystywac opracowane przezer metody oraz na-
rzedzia. Jest to wielce pomocne w ocenie ryzyka, moze przynies¢ wiele profitéw oraz za-
oferowac nowe spojrzenie w ocenie sytuacji oraz podejmowaniu dalszych dziatan. Majac
powyzsze na uwadze, celem artykutu jest analiza wybranych narzedzi jakosciowych oraz
wskazanie, ktére z nich moga by¢ stosowane w zarzadzaniu kryzysowym, a szczegolnie
w sytuacjach ryzykownych.

Stowa kluczowe: kryzys, ryzyko, zarzadzanie, jakos¢, narzedzia jakosciowe

Quality Tools in Crisis Management
Abstract

Risk management along with crisis management is one of the relatively new issues in
the field of the management theory and the quality management theory. They use their
achievements and derive from the concepts in general for management and more spe-
cifically for quality management, which have developed and improved over the years in
production plants, to be later applied in service enterprises and the public administration
sector. In general, it can be hypothesised that risk management and crisis management,
as a result of using the legacy of quality management science, should use the methods
and tools developed by them. It is of great help in assessing the risk, can bring many
profits and give rise to a new perspective in assessing the situation and taking further
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action. With the above in mind, the aim of the article is to analyse selected qualitative
tools and to indicate which of them can be used in crisis management, especially in risky
situations.

Key words: crisis, risk, management, quality, quality tools

Qualitatsinstrumente im Krisenmanagement
Zusammenfassung

Das Risikomanagement gehort neben dem Krisenmanagement zu den relativ jungen
Themen im Bereich der Managementtheorie und der Qualitdtsmanagementtheorie. Sie
bauen auf ihren Leistungen auf und stiitzen sich auf Konzepte des allgemeinen Manage-
ments und insbesondere des Qualitdtsmanagements, die im Laufe der Jahre in den Pro-
duktionsbetrieben entwickelt und verbessert wurden, um spater in den Dienstleistungs-
unternehmen und in der 6ffentlichen Verwaltung Anwendung zu finden. Generell kann
die Hypothese aufgestellt werden, dass das Risiko- und Krisenmanagement auf das Erbe
der Qualitdtsmanagement-Wissenschaft zuriickgreifen und die von ihr entwickelten Me-
thoden und Instrumente nutzen sollte. Das ist eine gro3e Hilfe bei der Risikobewertung
und kann viele Vorteile und neue Erkenntnisse bei der Beurteilung der Situation und der
Ergreifung weiterer MaBnahmen bringen. Vor diesem Hintergrund sollen in diesem Ar-
tikel ausgewahlte Qualitatsinstrumente analysiert und aufgezeigt werden, welche davon
im Krisenmanagement, insbesondere in Risikosituationen, eingesetzt werden kdnnen.
Vor diesem Hintergrund ist das Ziel des Artikels, ausgewahlte qualitative Instrumente zu
analysieren und aufzuzeigen, welche von ihnen im Krisenmanagement, insbesondere in
Risikosituationen, eingesetzt werden kénnen.

Schliisselworter: Krise, Risiko, Management, Qualitat, Qualitatsinstrumente

UHCTpYMEHTbI Ka4ecTBa B aHTUKPU3UCHOM YIpaB/1eHUUN
Pesrome

YnpaBneHve puckamu, Hapaay C aHTUKPU3UCHbBIM ynpaBneHneMm, BXOQUT B YNCII0 OTHOCHK-
TeNIbHO HOBbIX Npobnem Teopuy ynpaseHNa 1 KauecTsa. B noncke pelueHuns sto npo-
651eMbl UCMOMb3YIOTCA JOCTUXKEHUA, UCXOAALLME U3 KOHLEMNUMIA MeHeaXMeHTa, B YacT-
HOCTW, MEHe[KMEHTa KaueCTBa, KOTOpble pa3BUBaNvCb Y YNyUlWanucb Ha NPOTAXKEHUN
MHOTMX JIeT Ha NPON3BOACTBEHHbIX MPEANPUATUAX, C LeNblo UX NocneayoLero npume-
HeHMA Ha NpeanpuATUAX cdepbl YCNyr 1 B CEKTOPe rocyfapCTBEHHOro ynpasneHus. Cne-
[yeT yKa3aTb, UTO B NpoLieccax ynpasieHna prckaMmn U KpU3nMCHOro ynpaBieHns Heob-
XOAUMO NCMONb30BaTb METOAbI U MHCTPYMEHTbI HayKu 06 ynpaBneHny KauecTBom. Takoim
noaxop NomMoraeT OLEeHUTb CYLLeCTBYIOLWE PUCKM, MO-HOBOMY B3MAHYTb Ha CUTYaLMIo
1N BO3MOXHOCTW MPUHATMA pelleHnin O AafibHenwmnx AencTBuax. Micxoga us Bblwecka-
3aHHOrO, Lefiblo CTaTbU ABNAETCA aHaNM3 BblOPaHHbIX MHCTPYMEHTOB KayecTBa 1 onpe-
LeNeHne TOro, Kakme 13 HUX MOTyT ObITb MCMOJIb30BaHbl B aHTUKPY3VCHOM YNPaBiiEHUY,
0COBEHHO B PUCKOBbIX CUTYaLMSAX.

KnioueBble cnoBa: Kpy3uc, pucK, ynpasieHne, KauecTBO, UHCTPYMEHTbI KayecTBa



