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Streszczenie: W artykule przedstawiono znaczenie analizy danych w konteks$cie zarzadzania
ryzykiem. Osoby zarzadzajace czgsto nie zauwazajag potrzeby doglebnych analiz, probujac
podejmowaé decyzje w sposdb niesystemowy. Autorka zwraca uwage na proces zarzadzania
ryzykiem, ktéory ma utatwia¢ funkcjonowanie organizacji (poprzez poglebianie wiedzy o jego
funkcjonowaniu) oraz znaczenie pozyskiwania informacji z r6znych zrédet.
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1. WPROWADZENIE

Przedsiebiorstwa w kazdym momencie cyklu swojego zycia potrzebujg informacji o
swoim funkcjonowaniu. Na ich podstawie mozna wyciaga¢ wnioski oraz planowaé dalsza
dziatalno$¢ przy uwzglednieniu niepewnos$ci w funkcjonowaniu. Niepewnos$¢ ta mozna
nazwa¢ zagrozeniami, a po okresleniu prawdopodobienstwa jej wystepowania oraz skutkow
ich wystgpienia mozna nazwaé ja ryzykiem. Ryzyko moze by¢ zwigzane z dziatalno$cia
ludzka, dziatalno$cig maszyny oraz natury [2, 8], jednak zawsze ma ono wplyw na system w
ktorym wystepuje [13].

Zarzadzanie ryzykiem stanowi wazny element w $wiadomym zarzadzaniu
przedsigbiorstwem. Umozliwia ono decydentom podejmowanie $wiadomych decyzji
uwzgledniajacych  priorytety oraz uwzgledniajace dostgpne alternatywy  dziatan.
Systematyczne stosowanie polityk, procedur oraz praktyk zarzadzania do dziatan w zakresie
komunikacji, konsultacji, ustanawiania kontekstu oraz identyfikowania, analizowania,
ewaluacji, postgpowania z ryzykiem, monitorowania i przegladu ryzyka stanowig proces
zarzadzania ryzykiem [11, 13].

Zaleca si¢ aby dane wejsciowe do procesu zarzadzania ryzykiem pochodzity z r6znych
zrédel informacji: danych historycznych, doswiadczen, informacji zwrotnych od
interesariuszy, obserwacji, prognoz i opinii ekspertow. Zwraca si¢ rowniez uwage, aby osoby
podejmujace decyzj¢ informowaty si¢ wzajemnie oraz uwzglgdniaty ograniczenia danych lub
stosowanych modeli. Takie podejscie pozwala na uzyskanie wilasciwego pogladu na
analizowany czynnik ryzyka oraz przypisanie mu potencjalnych skutkéw ze S$cisle
okreslonym prawdopodobienstwem. Dzigki temu uzyskuje si¢ systemowe (catosciowe)
podejscie w trakcie rozpatrywania ewentualnych zaktécen oraz eliminuje si¢
nieprawidlowosci w przekazywanych danych (uzyskiwanych komunikatach). Ponadto ciggly
nadzor nad procesem oraz pobieranie danych umozliwia dynamiczne oraz iteracyjne
reagowanie na zmiany [3, 7, 10].

Proces produkcyjny pomimo, ze jest uporzadkowanym ciggiem dziatan, prowadzacym do
wytworzenia produktu moze by¢ poddawany wielu zaktoceniom, ktore opdznig wytworzenie
produktu (lub wymuszg zwickszenie zuzycia zasobéw) lub nawet je uniemozliwig [1, 13].

2. ANALIZA DANYCH W PROCESIE ZARZADZANIA RYZYKIEM

Zbierane dane wejsciowe stuza nie tylko do zbierania informacji o mozliwych
zakltdceniach, lecz réwniez umozliwiaja projektowanie struktury ramowej zarzadzania
ryzykiem. Kontekst wewnetrzny i zewnetrzny organizacji oraz jego rozumienie stanowi
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istotny element oceny ryzyka obecnego w procesach. Zbieranie danych jest mozliwe dzigki
przypisanej odpowiedzialnosci oraz ustalonemu sposobowi raportowania [11]. Powinno by¢
ono dostosowane do dziatalno$ci organizacji oraz wkomponowane naturalnie w jej strukture.
Analiza danych czesto jest marginalizowana w polskich przedsigbiorstwa [9].Jeszcze bardziej
nie zauwaza si¢ konieczno$ci dodatkowych przegladow okresowych, ktére pozwalaja
sprawdzi¢ czy plany i struktura ramowa zarzadzania ryzykiem sg nadal aktualne.

Analizie nalezy podda¢ [11]:

e sytuacje wewnatrz przedsigbiorstwa obejmujaca:

— fad organizacyjny, struktur¢ organizacyjng i kultur¢ organizacyjna

— role w organizacji oraz odpowiedzialno$ci (oraz rozliczanie z wykonywanych
obowigzkow)

— polityki i strategie ustalane w osiggnig¢ciu celow przedsigbiorstwa

— zasoby przedsi¢biorstwa oraz ich pochodne

— relacje z interesariuszami

— systemy informacyjne obejmujace przeptywy informacji oraz procesy
podejmowania decyzji

— normy i wytyczne w organizacji

— relacje w organizacji

e otoczenie przedsigbiorstwa:

— kluczowe czynniki i trendy oddziatujace na cele przedsigbiorstwa

— relacje z zewngtrznymi interesariuszami oraz ich postrzeganie 1 wartosci

— otoczenie spoteczno-kulturowe, polityczno-prawne, finansowe, technologiczne,
ekonomiczne oraz naturalne; a takze kontrahentow i1 konkurentow

Dzigki temu mozna dokonywac analizy ryzyka, ktore definiuje si¢ przez pryzmat [3, 11]:

e charakteru oraz rodzajow przyczyn wystepowania zagrozen oraz zaktocen do jakich

mogg one doprowadzi¢

e sposobu pomiaru zagrozen oraz przypisania do grup w portfelu zidentyfikowanych
ryzyk
prawdopodobienstwa wystgpowania zaklocen
ram czasowych obejmujacych prawdopodobienstwo zaktocen oraz zagrozen
sposobow ustalania poziomu ryzyka
pogladéw interesariuszy na badane zagadnienia
dopuszczalnych poziomoéw ryzyka
kombinacji r6znych ryzyk mozliwych do wystapienia.

Dokumentowanie proceséw dla celéw zarzadzania ryzykiem stanowi istotny element w
calym systemie. Dzigki temu organizacja moze caly czas uczy¢ si¢ oraz doskonali¢, a
utrzymywane zapisy ufatwiajg $wiadome podejmowanie decyzji oraz prowadzenie
przegladdéw i ponowne wykorzystywanie informacji dla roznych celow zarzadczych. Nalezy
jednak pamigtaé, ze wigze si¢ to z kosztami oraz naktadami m.in. obejmujacymi konieczno$¢
regulacji zapiséw, metod dostepu do danych (w szczegdlnosci danych wrazliwych) oraz
okresami ich przechowywania [11].

Na rysunku 1 przedstawiono proces zarzadzania ryzykiem z wyszczeg6lnieniem jego
podstawowych etapow oraz sprz¢zen zwrotnych.
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Rys. 1. Proces zarzadzania ryzykiem

Informacje, ktore pochodza z danych zdobytych w procesie ich pozyskiwania stanowig
podstawowy element w procesie zarzadzania ryzykiem. Na kazdym etapie nalezy zbierac
informacje, ktére poszerzaja stan wiedzy oraz umozliwiajg systemowe spojrzenie na
zidentyfikowane zagrozenia.

W tabeli 1 przedstawiono sposoby zbierania danych w procesie zarzadzania ryzykiem.

Tabela 1
Sposoby zbierania danych w procesie zarzadzania ryzykiem
ETAP SPOSOB INFORMACJE MOZLIWE DO UZYSKANIA
ZBIERANIA
DANYCH
Ustalenie Konsultacje (wywiady, -poznanie opinii 0s6b bezposrednio zaangazowanych w
stanu ankiety) analizowany proces
obecnego - ustalenie czy istnieje odpowiedzialnos¢ osobowa za realizowany
proces (sformalizowana lub niesformalizowana)
Obserwacje -zrozumienie przeptywow (materialowych i informacyjnych) oraz
zidentyfikowanie (spojrzenie z zewnatrz)
- okreslenie czy istnieja liderzy procesow oraz czy sg oni
faktycznymi wilascicielami proceséw
Pomiary - twarde” dane stanowig punkt odniesienia do dalszych
rozwazan dot. oceny ryzyka
- wskazanie sytuacji trudnych do zidentyfikowania w trakcie
prowadzenia obserwacji
Analiza dokumentacji | pordwnanie przebiegu procesu z rzeczywistym wykonaniem oraz
ustalenie odchylen w tym zakresie
Identyfikacja Konsultacje opinie pracownikow bezposrednio wykonujacych prace dot.
ryzyka zagrozen, ktore oni zauwazaja w procesie
Obserwacje wnioski ,,z zewnatrz” dot. wystgpowania zagrozen
Pomiary okreslenie na podstawie uzyskanych wynikow, jaki poziom
wskazuje na zblizajace si¢ zaklocenie
Analiza dokumentacji wyszczegoblnienie mozliwych zagrozen w przeptywach
Analiza danych zidentyfikowanie wczes$niej wystepujacych zaklocen
historycznych
Raporty, opracowania wydedukowanie za pomocg analogii dodatkowych ryzyk
statystyczne i in. wczesniej nie zidentyfikowanych
wtorne zrodla wiedzy
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Analiza Konsultacje opinie pracownikow bezposrednio wykonujacych prace dot.
ryzyka przeksztalcenia zagrozenia w zaklocenie, ich nastepstw oraz
prawdopodobienstwa wystapienia
Obserwacje wnioski ,,z zewnatrz” dot. cigzko$ci nastepstw zakltocen
Pomiary - okreslenie, jakie wystepuja zakldcenia oraz umozliwienie
analizy dot. zalezno$ci pomigdzy zagrozeniami a wystgpieniem
zaklOcenia,
- okreslenie cigzkos$ci nastgpstw zaktocenia
- ustalenie poziomu prawdopodobienstwa wystapienia
poszczegolnych skutkow zaklocen
Analiza dokumentacji | okres$lenie, jakie wystepuja zaktocenia oraz umozliwienie analizy
dot. zaleznosci pomiedzy zagrozeniami a wystgpieniem
zaklocenia, cigzkosci nastgpstw oraz prawdopodobienstwa

Analiza danych okreslenie na podstawie historycznych danych, jakie wystepuja

historycznych zaktocenia oraz umozliwienie analizy dot. zaleznosci pomig¢dzy

zagrozeniami a wystapieniem zaklocenia, cigzko$ci nastepstw
oraz prawdopodobienstwa

Raporty, opracowania okreslenie mozliwych skutkow zaktocen oraz
statystyczne i in. prawdopodobienstwa za pomocg analogii
wtorne zrodla wiedzy
Ewaluacja Konsultacje - okreslenie poziomu akceptowalnosci ryzyka w poszczegolnych
ryzyka sktadowych procesow (réwniez w zaleznosci od realizowanego
zlecenia)
okreslenie roznych pozioméw akceptowalno$ci ryzyka za pomoca
Obserwacje wyciagniecia wnioskow dot. pracownikow oraz ich reaktywnos$ci
na ryzyko
Pomiary okreslenie poszczegodlnych wartosci (granic) dla jakich ryzyko
bedzie akceptowalne
Analiza dokumentacji ustalenie warto$ci parametrow o dopuszczalnym ryzyku na
podstawie dostepnej dokumentacji technologiczno-procesowej
Postgpowanie Konsultacje - ustalenie sposobu postepowania z ryzykiem dopuszczalnym
z ryzykiem -okreslenie sposobu reagowania na sytuacje generujace ryzyko
niedopuszczalne

- przypisanie odpowiedzialnosci za procesy okreslajac kazdemu z
nich wtasciciela
-okreslenie sposobu raportowania o ryzyku

Obserwacje przypisanie kazdemu procesowi wilasciciela oraz ewent. korekta
tego dotyczaca
Pomiary okreslenie punktow kontrolnych, w ktorych realizowany proces

powinien by¢é mierzony pod katem spetnienia wymagan, a ewent.
odchylenia raportowane
Analiza dokumentacji sprawdzenie czy w dokumentacji sa wyszczego6lnione elementy
oceny ryzyka oraz przypisane jednoznacznie odpowiedzialnosci,
tak aby moc zarzadzaé ryzykiem

Monitorowanie i dokonywane przeglady maja pozwoli¢ na uaktualnianie stanu wiedzy na
temat ryzyka obecnego w procesach. W szczegdlnosci w przedsigbiorstwach produkujacych
na zamowienia klientow wymagane bedzie ciggle monitorowanie oraz dokonywanie
przegladéw w zalezno$ci od trudnosci konkretnego zlecenia. Etap ten pozwala rowniez na
raportowanie zaklocen, ktore podzniej ma stuzy¢ do aktualizacji zarzadzania ryzykiem,
rowniez dzigki kategoryzacji ryzyka (tworzenie profilu ryzyka, czyli opisu zestawu ryzyk)
[10].

Dzigki zbieraniu danych zamienia si¢ okre$long wczesniej niepewno$¢ w ocenione
ryzyko, ktorym mozna zarzadzaé, dzigki wcze$niejszemu zaplanowaniu podstgpowania z
ryzykiem. W procesie tym mozna zauwazy¢ nast¢pujace rozwigzania [10]:
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¢ unikanie ryzyka przez nierozpoczynanie lub brak kontynuacji dziatah prowadzacych

do powstawania zagrozenia

podjecie, a nawet zwigkszenie ryzyka w celu wykorzystania szansy

usunigcia zrodta ryzyka

oddziatywanie na prawdopodobiefnstwo

zmiang skutkOw zagrozenia

wspoltdzielenie ryzyka z innymi organizacjami (np. ubezpieczanie)

utrzymanie ryzyka na zdefiniowanym poziomie, jako nastgpstwo swiadomej decyzji.
Usystematyzowane, proaktywne podej$cie pozwala na przewidywanie zaktocen oraz

szybsza reakcje na zidentyfikowane zakldcenia.

3. CASE STUDY

Badana organizacja nalezy do grupy duzych przedsigbiorstw zlokalizowanych w
Wielkopolsce. Jej klientami sg organizacje z ponad 25 krajow na §wiecie. Specjalizuje si¢ ona
w montazu bardzo ztozonych produktéw. Cechuje ja wysoki stopien kastomizacji oraz ciggly
rozwo6j produktowy i ilosciowy [4, 5, 12]. Nie ma ona wdrozonego systemu zrzgdzania
ryzykiem. Zauwaza si¢ rOwniez, ze pomimo zbierania danych, nie s3 poddawane one
analizom, ktore pozwalajg na ciggle doskonalenie.

Analizowane przedsigbiorstwo ma ustalone czasu technologiczne pozwalajace na
zaplanowanie produkcji. Wszystkie inne czasy okreslone sg jako ,,czasy nieplanowane” oraz
sg raportowane przez pracownikow produkcyjnych do Dziatu Planowania Produkcji, ktory ma
obowigzek analizowania przyczyn ich powstawania. Pomimo ustalonego sposobu
raportowania, pracownicy maja dowolnos¢ we wpisywaniu przyczyn. W efekcie ten sam czas
nieplanowany uzyskuje rézne nazwy, a osoba przeprowadzajaca analize musi dokonaé
przegladu czgsto okoto 900 rekordow, zanim zacznie je grupowac. Dodatkowo niektore
sytuacje trudno zidentyfikowaé, poniewaz w trakcie raportowania pracownicy nie potrafig
samodzielnie nazwaé przyczyny powstawania zaktdcenia, w rezultacie czego wpisuja rdézne
komentarze (np. ,,inny”, ,,brak” lub tez pozostawiaja puste miejsce w formularzu).

W tabeli 2 przedstawiono dane dotyczace trzech zlecen, ktére generowaty w lutym
2013r. najwigcej godzin okreslonych jako czasy nieplanowane.

Tabela 2
Czasy nieplanowane wg zlecen — udziat procentowy zlecen
ZLECENIE Udzial % czas6w nieplanowanych w odniesieniu do calosci
zrealizowanych zlecen w 02.2013
Zlecenie 1. 20%
Zlecenie 2. 15%
Zlecenie 3. 10%

Przedsigbiorstwo analizuje czasy nieplanowane z danego miesigca pod wzgledem
kontraktow oraz dzialow jakie je generuja. Nie analizuje si¢ jednak czy w poszczegélnych
kontraktach powtarzaja si¢ przyczyny zaklocen oraz czego sa efektem. W rezultacie nie
wycigga si¢ wnioskow, czy danych zaktocen w analogicznych kontraktach mozna by unikna¢.

Ponizej przedstawiono analizy wykonane przez autorke, ktorych wykonanie pozwala
zauwazy¢ pewne prawidlowosci.

W tabeli 3 zostaly przedstawione najwazniejsze iloSciowo czasy nieplanowane
wyszczegolnione w Zleceniu 1.

Tabela 3
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Gtowne przyczyny czasow nieplanowanych w Zleceniu 1.

Lp Przyczyna powstania czasu Udzial % czaséw nieplanowanych w odniesieniu
) nieplanowanego do wszystkich przyczyn w Zleceniu 1
1. Brak czesci 23,23%
2. | Nowa operacja - brak czasu zadanego 19,76%
3. Korekta instalacji 6,94%
4. Bledny montaz 6,21%

W Zleceniu 1. gtéwna przyczyna powstania czaséw nieplanowanych (ponad 1/5 tyiepi)
byt brak czesci do wykonania procesu montazu. Réwniez istotnym problemem byt brak czasu
zadanego dla nowej do wykonania operacji. Duzo mniejsze znaczenie miala dokonywana
korekta instalacji oraz btedny montaz. Ponadto nie ma dalszych wnioskow czego wynikiem
byl zidentyfikowany btad niedo$wiadczonego lub rozkojarzonego pracownika, bledu w
dokumentacji czy tez miat on inng przyczyne.

W tabeli 4 zostaly przedstawione najwazniejsze iloSciowo czasy nieplanowane
zidentyfikowane dla Zlecenia 2.

Tabela 4
Gloéwne przyczyny czasow nieplanowanych w Zleceniu 2.
Lp Przyczyna powstania czasu Udzial % czaséw nieplanowanych w odniesieniu
) nieplanowanego do wszystkich przyczyn w Zleceniu 2.

1. Niedo$wiadczony pracownik 26,32%
2. | Nowa operacja - brak czasu zadanego 15,72%
3. Brak danych 9,57%
4. Brak czgsci 8,77%

Podstawowy problem w Zleceniu 2. stanowi wydtuzenie czasu wykonywania operacji
przez zlecenie jej niedo$wiadczonemu pracownikowi. W ramach zbierania danych w
organizacji niestety nie ma okreSlonych kryteriow kiedy uznaje si¢ pracownika za
niedo$wiadczonego, a kiedy jego niska wydajno$¢ ma inne przyczyny. Powstaje wiec
mozliwos$¢ przypisywania tej kategorii kazdemu mato wydajnemu pracownikowi.

Druga do$¢ istotng przyczyna wydluzenia czasu realizacji zlecenia jest brak czasu
zadanego dla nowej operacji. Kategoria tniep, ktora ukazuje braku spojnosci w systemie
zbierania danych jest trzecia glowna przyczyna (prawie 1/10 wszystkich czasow), jest
okreslenie ,,brak danych”. Okre$lenie to, z powodu braku sprecyzowania, nie pozwala na
dalsze analizy dot. powstawania zaklocen w procesie montazu.

W tabeli 5. zostaly przedstawione najwazniejsze iloSciowo czasy nieplanowane
zidentyfikowane dla Zlecenia 3.

Tabela 5
Gloéwne przyczyny czasow nieplanowanych w Zleceniu 3.

Lp Przyczyna powstania czasu Udzial % czaséw nieplanowanych w odniesieniu
) nieplanowanego do wszystkich przyczyn w Zleceniu 3.
1. Korekta instalacji 40,06%
2. Nowa operacja - brak czasu zadanego 38,06%
3. | Powtdrne przygotowanie wyrobu dla klienta 5,55%
4. Inne 4.27%

W Zleceniu 3. prawie potowa czaséw okreslonych jako nieplanowane wyniknela z
koniecznosci korekty instalacji. tacznie z druga przyczyna stanowia one prawie 80%
wszystkich zaklocen zidentyfikowanych dla tego zlecenia. Pojawiajaca si¢ nastgpng kategoria,
ktora utrudnia prowadzenie analiz jest okreslenie przyczyny tyicpi. jako ,,inne”.

W konteks$cie wszystkich zlecen zauwaza si¢ wazny udzial czasu nieplanowanego
okreslonego jako ,,nowa operacja-brak czasu zadanego”. W tym kontekscie czas jest
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okreslony jako nieplanowany, ale nie musi stanowi¢ on problemu w produkcji (cho¢ stanowi
problem w kontek$cie planowania Produkcji — wydhluza czas realizacji zlecenia, a wigc i
wykorzystania zaplanowanych zasoboéw). Jest to innego typu zakldocenie niz problem z
brakiem cze$ci czy niedo$wiadczonym pracownikiem.

4. WNIOSKI

Zbieranie danych ma shuzy¢ do analiz w przedsigbiorstwie, ktore utatwig planowanie
jego dziatalno$ci w przysztosci (np. w utrzymaniu ruchu) [6]. Proces uzyskiwania informacji
za pomoca wnioskowania warto poglebia¢, tak aby dane, ktére zostaly zebrane byty
wykorzystane w sposob jak najlepiej usprawniajacy proces produkcyjny z uwzglednieniem
systemowosci przedsigbiorstwa.

Przedsiebiorstwo zbiera informacje, ktére moglyby stanowi¢ baze pod proaktywne
podejscie do ryzyka, jednak nie wykorzystuje swojego potencjatu przez co podwdjnie traci.
Raz- czas 1 inne zasoby na zbieranie danych, z ktorych nie wycigga wnioskow do zmian, a
drugi raz- wydtuzajac swoje decyzje przez brak zaplanowania dziatalno$ci w kontekscie
zaktocen, ktore moga wystapi¢ w systemie.
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