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WYBRANE NARZĘDZIA POMOCNE  
PRZY POSTĘPOWANIU Z WYROBEM NIEZGODNYM1

Streszczenie:	Celem	referatu	jest	wykazanie,	że	stosowane	metody	związane	z	analizą	i	ba-
daniem	wyrobów	niezgodnych	wspomagają	SZJ	w	przedsiębiorstwie.	Do	nadzoru	nad	nie-
zgodnościami	stosowane	są	różne	metody	i	techniki.	Dlatego	też	mamy	do	czynienia	z	dzia-
łaniami	korygującymi	i	zapobiegawczymi.	W	pracy	zostanie	opisanych	kilka	metod	i	technik	
stosowanych	w	przykładowym	przedsiębiorstwie:	metoda	5	WHY,	analiza	Pareto-Lorenza,	
diagram	przyczynowo-skutkowy,	metoda	8D,	diagram	relacji,	diagram	PDPC	oraz	porówna-
nie	tych	metod	pod	kątem	wzajemnej	ich	relacji.

Słowa kluczowe:	narzędzia	sterowania	jakością,	5	WHY,	8D,	diagram	Ishikawy,	PDPC,	dia-
gram	Pareto-Lorenza,	diagram	relacji.

Wstęp1. 

Przedsiębiorstwa	działające	na	rynku	muszą	być	konkurencyjne	zarówno	pod	wzglę-
dem	cen,	jak	i	jakości	oferowanych	usług	czy	produktów.	Muszą	one	w	sposób	cią-
gły	ewoluować	i	dostosowywać	się	do	potrzeb	rynku	poprzez	ciągłe	doskonalenie	
wszystkich	 obszarów	 swojej	 działalności.	 Powiązane	 jest	 to	z	wykorzystywaniem	
odpowiednich	metod	i	narzędzi.	Wybór	odpowiedniego	narzędzia/metody	związany	
jest	z	potrzebami	danej	organizacji	oraz	środkami,	 jakie	może	przeznaczyć	na	ich	
wdrożenie.	W	małych	i	średnich	przedsiębiorstwach	zastosowane	narzędzie	powin-
no	cechować	się	możliwością	jego	użycia	w	szerokim	zakresie,	a	koszt	jego	wdroże-
nia	powinien	być	niewielki.	Artykuł	zawiera	wybrane	narzędzia,	które	nie	są	skom-
plikowane,	a	ich	wdrożenie	i	używanie	jest	łatwe	i	niezbyt	kosztowne.

1	 	Porównanie	przedstawionych	narzędzi	związanych	z	postępowaniem	z	wyrobem	niezgodnym	
zawarte	jest	w	moim	artykule:	A.	Kwintowski,	Porównanie wybranych narzędzi związanych z postę-
powaniem z wyrobem niezgodnym,	Prace	Naukowe	Uniwersytetu	Wrocławskiego,	zeszyt	„Orientacja	
na	wyniki”,	Wrocław	2012.	
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5 WHY2.  [Imai 2007, s. 253]

Identyfikacja	 przyczyny	występowania	 danego	problemu	pozwala	 na	rozwiązanie 
tegoż	problemu	oraz	na	podjęcie	skutecznych	działań	korekcyjnych	i	zapobiegaw-ż	problemu	oraz	na	podjęcie	skutecznych	działań	korekcyjnych	i	zapobiegaw-	problemu	oraz	na	podjęcie	skutecznych	działań	korekcyjnych	i	zapobiegaw-ęcie	skutecznych	działań	korekcyjnych	i	zapobiegaw-cie	skutecznych	działań	korekcyjnych	i	zapobiegaw-ń	korekcyjnych	i	zapobiegaw-	korekcyjnych	i	zapobiegaw-
czych	(rys.	1).	Jeżeli	tylko	wyeliminujemy	powstałą	niezgodność,	ponowne	wystą-żeli	tylko	wyeliminujemy	powstałą	niezgodność,	ponowne	wystą-eli	tylko	wyeliminujemy	powstałą	niezgodność,	ponowne	wystą-ą	niezgodność,	ponowne	wystą-	niezgodność,	ponowne	wystą-ść,	ponowne	wystą-,	ponowne	wystą-ą-
pienie	problemu	jest	kwestią	czasu.	Jednym	ze	sposobów	wykrywania	i	określania 
źródłowych	przyczyn	problemu	jest	metoda	5	WHY.	Rysunek	1	przedstawia	sche-ródłowych	przyczyn	problemu	jest	metoda	5	WHY.	Rysunek	1	przedstawia	sche-
mat	postępowania	podczas	określana źródłowej	przyczyny	pojawienia	się	problemu/
wyrobu	niezgodnego.

Identyfikacja 
problemu 

Określenie skutków 
źródłowych  

Wdrożenie działań 
korygujących  

Weryfikacja 
działań 

Podjęcie działań
korekcyjnych

Rys. 1. Schemat	postępowania	przy	określaniu	źródłowej	przyczyny	problemu

Źródło	opracowanie	własne.

Metoda	ta	została	opracowana	przez	Sakichi	Toyodę	i	była	wdrożona	oraz	roz-ę	i	była	wdrożona	oraz	roz-	i	była	wdrożona	oraz	roz-żona	oraz	roz-ona	oraz	roz-
wijana	w	Toyota	Motor	Corporation.	Jest	ona	krytycznym	składnikiem	metodologii	
rozwiązywania	problemów	będącej	 częścią	Toyota	Production	System.	Narzędzie 
to	jest	również	używane	w	innych	systemach,	np.	w	programie	zarządzania	jakością 
Six	Sigma.	Analiza	5	WHY	powinna	obejmować	co	najmniej	dwa	aspekty	pozwala-ć	co	najmniej	dwa	aspekty	pozwala-	co	najmniej	dwa	aspekty	pozwala-
jące	na	identyfikację	i	usunięcie źródłowej	przyczyny	problemu:

dlaczego problem powstał, dany defekt został wyprodukowany  – –	należy	zastano-ży	zastano-y	zastano-
wić	się	nad	przyczynami	pojawienia	się	problemu,	dlaczego	niezgodność	wystą-ć	się	nad	przyczynami	pojawienia	się	problemu,	dlaczego	niezgodność	wystą-	się	nad	przyczynami	pojawienia	się	problemu,	dlaczego	niezgodność	wystą-ę	nad	przyczynami	pojawienia	się	problemu,	dlaczego	niezgodność	wystą-	nad	przyczynami	pojawienia	się	problemu,	dlaczego	niezgodność	wystą-ę	problemu,	dlaczego	niezgodność	wystą-	problemu,	dlaczego	niezgodność	wystą-ść	wystą-	wystą-ą-
piła,	dlaczego	np.	partia	materiału	została	wyprodukowana	z	wadą,
dlaczego go nie wykryto  – –	metody	kontroli,	nadzór	procesu.
Dodatkowo	można	rozważyć,	dlaczego	system	jakości	pozwolił	na	wystąpienie	

danej	niezgodności.

SPOSóB PRZEPROWADZANIA ANALIZY

Zebranie informacji o problemie
Pierwszym	etapem	tej	metody	jest	zebranie	jak	największej	liczby	informacji	o	wy-
krytym	problemie.	Im	więcej	informacji,	tym	większe	szanse	na	szczegółowe	rozpo-
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znanie	niezgodności	i	trafne	określenie	ich	źródeł.	Należy	tutaj	odpowiedzieć	na	py-
tania:

co	się	właściwie	stało? –
kiedy	i	w	jakich	okolicznościach? –
jaki	jest	rozmiar	problemu? –
jakie	zagrożenia	stwarza,	np.	dla	klienta,	dla	firmy? –

Grupa robocza
Pierwszy	krok	to	powołanie	zespołu	multidyscyplinarnego,	który	zajmie	się	określe-
niem	problemu,	odnajdzie	jego	przyczyny	i	określi	najwłaściwsze	działania	korygu-
jące	i	zapobiegawcze.	W	skład	takiej	grupy	powinny	wejść	osoby,	które	wiedzą	naj-
więcej	 o	danym	 produkcie,	 np.	pracownicy	 biorący	 udział	 przy	 produkcji	
bezpośredniej,	technolog	odpowiedzialny	za	dany	odcinek	produkcyjny,	osoby	z	we-
wnętrznej	kontroli	jakości,	kierownicy	odcinków	itp.

Opis problemu
Grupa	robocza	powinna	jasno	i	precyzyjnie	opisać	występujący	problem.	Jest	to	bar-
dzo	ważny	etap	metody,	pozwala	to	na	skupieniu	się	na	problemie.

Poszukiwanie przyczyny
Metoda	5	WHY,	jak	sama	nazwa	wskazuje,	polega	na	zadawaniu	pytań	i	udzieleniu	
odpowiedzi	na	te	pytania.	Ten	ciąg	pytań	kontynuuje	się	średnio	do	5	razy.	Po	zakoń-
czeniu	analizy,	przeglądając	kolejno	powiązania	pytań	i	odpowiedzi,	można	zwery-
fikować,	 czy	 uzyskana	 finalna	 odpowiedź	 jest	 logicznie	 powiązana	 z	problemem	
(na	zasadzie	skutek	→	przyczyna).

Wdrożenie i weryfikacja działań korygujących
Po	określeniu	przyczyn	źródłowych	należy	opracować	i	wdrożyć	odpowiednie	dzia-
łania	 korygujące.	Wyciągnięte	 podczas	 analizy	wnioski	 (lekcja	 wyuczona)	mogą	
również	być	motorem	wdrożenia	odpowiednich	działań	zapobiegawczych	w	obsza-
rach,	w	których	potencjalnie	występowanie	tej	samej	bądź	podobnej	niezgodności	
jest	możliwe.

Metoda	5	WHY	jest	prosta	w	użyciu	i	łatwa	do	zastosowania	w	każdej	organi-życiu	i	łatwa	do	zastosowania	w	każdej	organi-yciu	i	łatwa	do	zastosowania	w	każdej	organi-żdej	organi-dej	organi-
zacji.	Nie	wymaga	od	zainteresowanych	osób	znajomości	zagadnień	statystycznych.	
Może	być	szybko	wprowadzona	i	stosowana	poprzez	szkolenia	pracowników.	Cho-że	być	szybko	wprowadzona	i	stosowana	poprzez	szkolenia	pracowników.	Cho-e	być	szybko	wprowadzona	i	stosowana	poprzez	szkolenia	pracowników.	Cho-ć	szybko	wprowadzona	i	stosowana	poprzez	szkolenia	pracowników.	Cho-	szybko	wprowadzona	i	stosowana	poprzez	szkolenia	pracowników.	Cho-
ciaż	w	założeniu	metoda	 jest	oparta	na	zadaniu	5	pytań	„dlaczego”,	 to	jednak	nie	
należy	sztywno	trzymać	się	tej	reguły.

Osiem Dyscyplin – 8D [Krajewski 2007]3. 

8D	 jest	 procesem	 podążającym	 w	kierunku	 rozwiązania	 problemu,	 np.	dlaczego	
otrzymywany	jest	wyrób	niezgodny	w	naszym	procesie.	Podstawę	stanowi	założe-
nie	dotarcia	do	źródła	problemu	i	jego	podstawowych	przyczyn.	Zgodnie	z	zasadą	
metody	 rozpoznanie	 sedna	 zaistniałych	problemów/niezgodności	 prowadzi	 do	ich	
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eliminacjiw	przyszłości.	Zapoczątkowaniem	procesu	8D	jest	zaobserwowanie	mate-
rialnych,	 mierzalnych	 oznak	 defektu.	 Jednym	 z	aspektów	metody	 jest	 założenie,	
że	rozwiązanie	badanego	problemu	nie	jest	możliwe,	jeżeli	robi	to	tylko	jedna	osoba.	
Zasada	synergii	mówi,	że	grupa	osób	jest	skuteczniejsza,	a	ich	praca	wydajniejsza	
w	porównaniu	 z	 sumą	działań	 i	 efektów	pojedynczych	pracowników,	niedziałają-
cych	w	jednym	kierunku.	Istotnym	zagadnieniem	jest	moment	pojawienia	się	przy-
czyny	i	znalezienie	odpowiedzi	na	pytanie,	czy	istniała	ona	zawsze	(błędy	w	projek-
towaniu,	złe	założenia	konstrukcyjne),	czy	też	incydent	wpłynął	na	rozregulowanie	
procesu	 i	wystąpienie	 niezgodności.	 Członkowie	 zespołu	 multidyscyplinarnego	
na	każdym	etapie	ośmiu	dyscyplin	będą	zadawać	pytania:

jak	to	się	mogło	stać? –
jak	temu	możemy	zapobiec? –
Zalety	metody:
prosta	i	logiczna	metoda,	jasno	wskazująca	kolejne	kroki	w	rozwiązywaniu	pro- –
blemu,
często	jest	to	wymagany	sposób	dokumentowania	akcji	korekcyjnych	dla	klienta, –
doskonały	sposób	raportowania	niezgodności	do	dostawców	i	ich	akcji	korek- –
cyjnych.

METODYKA POSTĘPOWANIA

D0	–	Przygotowanie	do	procesu	–	inicjacja
Należy	jasno	zdefiniować	problem,	wskazać	miejsce	powstania	mierzalnego	proble-
mu.	Informacje	takie	mogą	pochodzić	zarówno	ze	strony	klienta	zewnętrznego	(re-ą	pochodzić	zarówno	ze	strony	klienta	zewnętrznego	(re-	pochodzić	zarówno	ze	strony	klienta	zewnętrznego	(re-ć	zarówno	ze	strony	klienta	zewnętrznego	(re-	zarówno	ze	strony	klienta	zewnętrznego	(re-ętrznego	(re-trznego	(re-
klamacja),	jak	i	od	klienta	wewnętrznego	(informacja	z	działu	kontroli).

D1	–	Organizacja	zespołu
Należy	powołać	zespół	osób,	których	wspólna	praca	powinna	doprowadzić	do	cał-ży	powołać	zespół	osób,	których	wspólna	praca	powinna	doprowadzić	do	cał-y	powołać	zespół	osób,	których	wspólna	praca	powinna	doprowadzić	do	cał-ć	zespół	osób,	których	wspólna	praca	powinna	doprowadzić	do	cał-	zespół	osób,	których	wspólna	praca	powinna	doprowadzić	do	cał-ć	do	cał-	do	cał-
kowitego	wyeliminowania	problemu.	Członkowie	powinni	mieć	odpowiednie	kom-ć	odpowiednie	kom-	odpowiednie	kom-
petencje	i	wiedzę	na	temat	badanych	procesów	i	wyrobów.

D2	–	Definicja	problemu
Należy	stworzyć	opis	i	analizę	stwierdzonych/zaobserwowanych	odchyleń	od	nor-ży	stworzyć	opis	i	analizę	stwierdzonych/zaobserwowanych	odchyleń	od	nor-y	stworzyć	opis	i	analizę	stwierdzonych/zaobserwowanych	odchyleń	od	nor-ć	opis	i	analizę	stwierdzonych/zaobserwowanych	odchyleń	od	nor-	opis	i	analizę	stwierdzonych/zaobserwowanych	odchyleń	od	nor-ę	stwierdzonych/zaobserwowanych	odchyleń	od	nor-	stwierdzonych/zaobserwowanych	odchyleń	od	nor-ń	od	nor-	od	nor-
my.	W	tym	punkcie	należy	uzyskać	odpowiedź	na	pytania:	co jest źle?,	kto zgłasza 
problem?	Może	to	być	konkretny	wyrób	niezgodny.	Poprzez	analizę	dodatkowych	
danych	(jeśli	zachodzi	taka	potrzeba)	należy	dojść	do	źródła	problemu.	Bardzo	waż-śli	zachodzi	taka	potrzeba)	należy	dojść	do	źródła	problemu.	Bardzo	waż-li	zachodzi	taka	potrzeba)	należy	dojść	do	źródła	problemu.	Bardzo	waż-ży	dojść	do	źródła	problemu.	Bardzo	waż-y	dojść	do	źródła	problemu.	Bardzo	waż-ść	do	źródła	problemu.	Bardzo	waż-	do	źródła	problemu.	Bardzo	waż-źródła	problemu.	Bardzo	waż-ródła	problemu.	Bardzo	waż-ż-
ne	jest,	aby	problem	był	mierzalny,	czyli	np.	ile	%	lub	ppm.

D3	–	Opracowanie	tymczasowych	środków	naprawczych
Opracowane	i	zaproponowane	tymczasowe	środki	zaradcze	mają	na	celu	eliminację 
symptomów	problemu.

D4	–	Wyszczególnienie	oraz	weryfikacja	podstawowych	przyczyn	problemu
Na	tym	etapie	bada	się,	dlaczego	akurat	takie	tezy	postawiono	i	czy	są	one	zasadne,	
czy	wskazane	przyczyny	występowania	problemu	są	prawdziwe.	Wykonując	testy,	
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badania	i	eksperymenty,	dąży	się	do	wyizolowania	najbardziej	bezpośrednich	przy-ąży	się	do	wyizolowania	najbardziej	bezpośrednich	przy-y	się	do	wyizolowania	najbardziej	bezpośrednich	przy-ę	do	wyizolowania	najbardziej	bezpośrednich	przy-	do	wyizolowania	najbardziej	bezpośrednich	przy-średnich	przy-rednich	przy-
czyn.	Aby	problem	zlikwidować,	należy	zidentyfikować	faktyczną	przyczynę	pro-ć,	należy	zidentyfikować	faktyczną	przyczynę	pro-,	należy	zidentyfikować	faktyczną	przyczynę	pro-ży	zidentyfikować	faktyczną	przyczynę	pro-y	zidentyfikować	faktyczną	przyczynę	pro-ć	faktyczną	przyczynę	pro-	faktyczną	przyczynę	pro-ą	przyczynę	pro-	przyczynę	pro-ę	pro-	pro-
blemu,	tzw.	root cause.

D5	–	Wybór	i	weryfikacja	permanentnych	działań	korygujących
Wybór	możliwych	do	wdrożenia	działań	korygujących,	 takich	które	 zapewnią,	 że 
przyczyna	podstawowa	problemu	nie	pojawi	się	w	przyszłości.	Wszelkie	propozycje	
rozwiązań	powinny	eliminować	niepożądane	zjawisko	u	podstaw	 jego	powstawa-ązań	powinny	eliminować	niepożądane	zjawisko	u	podstaw	 jego	powstawa-zań	powinny	eliminować	niepożądane	zjawisko	u	podstaw	 jego	powstawa-ń	powinny	eliminować	niepożądane	zjawisko	u	podstaw	 jego	powstawa-	powinny	eliminować	niepożądane	zjawisko	u	podstaw	 jego	powstawa-ć	niepożądane	zjawisko	u	podstaw	 jego	powstawa-	niepożądane	zjawisko	u	podstaw	 jego	powstawa-żądane	zjawisko	u	podstaw	 jego	powstawa-dane	zjawisko	u	podstaw	 jego	powstawa-
nia.	Propozycje	muszą	być	przeanalizowane	z	punktu	widzenia:

skuteczności	metody, –
redukcji	uciążliwości	problemu, –
zwiększenia	stopnia	wykrywalności, –
stopnia	komplikacji	wdrożenia, –
czasochłonności, –
kosztowności. –
Członkowie	zespołu	powinni	przypisać	każdy	z	aspektów	poszczególnym	pro-ć	każdy	z	aspektów	poszczególnym	pro-	każdy	z	aspektów	poszczególnym	pro-żdy	z	aspektów	poszczególnym	pro-dy	z	aspektów	poszczególnym	pro-

pozycjom	działań	i	wybrać	optymalne	rozwiązanie.

D6	–	Wdrożenie	i	walidacja	permanentnych	działań	korygujących
Należy	zaplanować	 i	wdrożyć	permanentne	działania	korygujące,	które	docelowo	
powinny	zastąpić	korekty	prowizoryczne	i	tymczasowe	działania	naprawcze.

D7	–	Eliminacja	możliwości	ponownego	zaistnienia	problemu
Na	kolejnym	etapie	należy	zaimplementować	zmiany,	które	wyeliminują	ryzyko	po-ży	zaimplementować	zmiany,	które	wyeliminują	ryzyko	po-y	zaimplementować	zmiany,	które	wyeliminują	ryzyko	po-ć	zmiany,	które	wyeliminują	ryzyko	po-	zmiany,	które	wyeliminują	ryzyko	po-ą	ryzyko	po-	ryzyko	po-
nownego	zaistnienia	problemu	na	poziomie	systemowym.	Aktualizacja	polityki	fir-
my,	modyfikacja	i	wprowadzenie	nowych	procedur,	przegląd	projektu,	wprowadze-ąd	projektu,	wprowadze-d	projektu,	wprowadze-
nie	zmian	do	FMEA	projektu	i/lub	procesu	prowadzą	do	usprawnienia	i	reorganizacji	
systemu	i	poprawy	stanu	obecnego.

D8	–	Ocena	pracy	członków	zespołu
Ostatnim	etapem	metodologii	8D	jest	podsumowanie	osiągnięć	zespołu	oraz	ocena	
poszczególnych	członków	za	wkład	pracy	prowadzący	do	usunięcia	problemu.	Na-ący	do	usunięcia	problemu.	Na-cy	do	usunięcia	problemu.	Na-ęcia	problemu.	Na-cia	problemu.	Na-
leży	sporządzić	raport	8D,	który	jest	udokumentowaniem	procesu	eliminacji	defek-ży	sporządzić	raport	8D,	który	jest	udokumentowaniem	procesu	eliminacji	defek-y	sporządzić	raport	8D,	który	jest	udokumentowaniem	procesu	eliminacji	defek-ądzić	raport	8D,	który	jest	udokumentowaniem	procesu	eliminacji	defek-dzić	raport	8D,	który	jest	udokumentowaniem	procesu	eliminacji	defek-ć	raport	8D,	który	jest	udokumentowaniem	procesu	eliminacji	defek-	raport	8D,	który	jest	udokumentowaniem	procesu	eliminacji	defek-
tu/problemu.	Zaistniałe	niezgodności	zewidencjonowane	w	raporcie	są	zarówno	na-ści	zewidencjonowane	w	raporcie	są	zarówno	na-ci	zewidencjonowane	w	raporcie	są	zarówno	na-ą	zarówno	na-	zarówno	na-
rzędziem	do	budowania	wiedzy	organizacji	o	potencjalnych	niebezpieczeństwach,	
jak	i	zobowiązaniem	do	poprawy	jakości	względem	klienta	i	wszystkich	zaintereso-ązaniem	do	poprawy	jakości	względem	klienta	i	wszystkich	zaintereso-zaniem	do	poprawy	jakości	względem	klienta	i	wszystkich	zaintereso-ści	względem	klienta	i	wszystkich	zaintereso-ci	względem	klienta	i	wszystkich	zaintereso-ędem	klienta	i	wszystkich	zaintereso-dem	klienta	i	wszystkich	zaintereso-
wanych	stron.

Diagram Ishikawy – wykres przyczynowo-skutkowy [Hamrol 4. 
2007, s. 288]

Diagram	Ishikawy	(zwany	również	diagramem	rybiej	ości)	określany	jest	także	jako	
wykres	przyczynowo-skutkowy.	Jest	jednym	z	siedmiu	podstawowych	narzędzi	do-
skonalenia	jakości.	Służy	do	usystematyzowania	i	uszeregowania	czynników	wpły-
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wających	na	dane	zjawisko	i	powodujących	konkretny	skutek,	a	także	do	zobrazo-
wania	 ich	 wzajemnej	 więzi.	 Schematyczny	 model	 identyfikacji	 przedstawiono	
na	rys.	2.

Działania

zapobiegawcze  

Przyczyna
 

Diagram Ishikawy  

Skutek
 

Działanie korygujące
 

Rys. 2. Identyfikacja	przyczyn	występującego	problemu	z	użyciem	diagramu	Ishikawy

Źródło:	opracowanie	własne.

Diagram	swoją	nazwę	(przyczynowo-skutkowy)	zawdzięcza	temu,	że	interpre-
tując	zapisane	wyniki	(diagram)	od	osi	poziomej	(głównej)	w	kierunku	„ości”	otrzy-
mujemy	odpowiedź	na	pytanie	„dlaczego?”.	Podczas	gdy	interpretacja	w	stronę	od-
wrotną	to	odpowiedź	na	pytanie	„jaki	ma	to	skutek?”.	Można	wyróżnić	trzy	układy	
stosowane	w	diagramach:

przedmiotowy	–	stosowany	do	analiz	skutków	złej	jakości	produktu	związanego	 –
z	aspektem	technicznym,	dającego	się	rozłożyć	na	oddzielne	zespoły,
technologiczny	–	związany	z	przyczynami	wystąpienia	wad	w	wyrobach	goto- –
wych,	rozpatrywanymi	z	punktu	widzenia	realizowania	procesów	technologicz-
nych	(operacje	dla	danego	procesu),
czynników	uczestniczących	w	procesie	produkcyjnym. –
Na	wstępie	 budowania	 wykresu	 przyczynowo-skutkowego	 należy	 dokładnie	

określić,	jaki	problem	można	analizować.	Należy	upewnić	się,	że	jest	on	zrozumiały,	
dotyczy	badanego	wyrobu	niezgodnego,	zebrać	maksimum	informacji	o	problemie	
i	okolicznościach	jego	wystąpienia.	Można	tu	posłużyć	się	pytaniami	w	rodzaju:

Kto	zgłosił	problem? –
Co	to	za	problem? –
Gdzie	problem	wystąpił? –
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Kiedy	problem	wystąpił? –
W	jakich	okolicznościach	problem	wystąpił? –
Jak	duży	jest	to	problem? –

FAZY	OPRACOWYWANIA	DIAGRAMU

Faza	I	–	Określenie	czynników	głównych
Najczęściej	stosuje	się	tzw.	podejście	6M,	gdzie	najważniejsze	grupy	czynników	

oddziałujących	na	rezultat	procesu/wyrób	gotowy	są	powiązane	z:
człowiekiem	( – Man)	–	personel,
maszyną	( – Machine)	–	sprzęt,
metodą	( – Method)	–	techniki	pracy,
materiałem	( – Material)	–	składniki,	surowce,
środowiskiem	 i	zarządzaniem	 ( – Management)	–	budynki,	warunki	 środowisko-
we,
pomiarem	 ( – Measurement)	 –	 techniki	 pomiarowe,	 warunki	 wykonywania	 te-
stów.
Czynniki	główne	zapisuje	się	na	osiach	dochodzących	do	osi	głównej	diagramu	

(tzw.	kręgosłupa).

Faza	II	–	Określanie	czynników	drugorzędnych
Czynniki	 drugorzędne	 są	 bezpośrednio	 powiązane	 z	 czynnikami	 głównymi	

i	są	niejako	ich	rozwinięciem.	Nie	ma	reguły	określającej	ich	ilość,	lecz	zaleca	się	
zdroworozsądkowe	podejście	pozwalające	na	utrzymanie	przejrzystości	diagramu.

Faza	III	–	Wybór	czynnika	krytycznego
W	celu	wyłonienia	czynnika	krytycznego	można	zastosować	np.	analizę	Pareto-

-Lorenza.	Przyczyny	identyfikowane	są	z	zastosowaniem	typowej	„burzy	mózgów”.	
Zidentyfikowane	 przyczyny	 nanoszone	 są	na	wykres.	 Zaznaczane	 są	przyczyny,	
które	mogą	być	przyczynami	źródłowymi	(root-cause).	Przyczyny	źródłowe	to	naj-źródłowe	to	naj-ródłowe	to	naj-
częściej	takie,	które	dotyczą	systemu	zarządzania	(procedur	postępowania,	metoda	
nadzorowania	procesów,	zarządzania	procesami	przez	kierownictwo	itp.).

Diagram	Ishikawy	jest	narzędziem	charakteryzującym	się:
całościowym	ujęciem	rozpatrywanego	problemu,	dotyczącego	wyrobu	niezgod- –
nego,
przejrzystością	i	czytelnością	wykonanych	zapisów, –
łatwą	analizą, –
prostotą	budowy. –
Jest	to	dobry	środek	do	zobrazowania	zjawisk	o	charakterze:
jakościowym, –
przeciętnej	złożoności, –
różnorodnym	charakterze. –
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Diagram Pareto-Lorenza [Hamrol 2007, s. 305]5. 

Diagram	Pareto-Lorenza	jest	narzędziem	umożliwiającym	hierarchizację	czynników	
wpływających	na	badane	zjawisko.	Opiera	się	na	stwierdzonej	empirycznie	prawi-
dłowości,	że	w	przyrodzie,	technice,	działalności	człowieka	itp.	zazwyczaj	20–30%	
przyczyn	decyduje	o	około	70–80%	skutków.	Identyfikacja	tych	przyczyn	ma	duże	
znaczenie	przy	kierunkowaniu	działań,	szczególnie	efektywnie	przyczyniających	się	
do	doskonalenia	procesów	i	wzrostu	poziomu	jakości	wyrobów.	Diagram	tworzymy	
wg	następujących	wytycznych:

Zebranie	całkowitych	danych	na	temat	badanego	wyrobu	niezgodnego.1.	
Uszeregowanie	przyczyn	powstania	wyrobu	niezgodnego	od	najbardziej	zna-2.	

czącej	do	najmniej	znaczącej.
Wyznaczenie	 skumulowanej	 wartości	 przyczyny,	 tj.	udziału	 procentowego	3.	

w	stosunku	do	całości	występującego	zjawiska.
Oznaczenie	na	osi	pionowej	wartości	(ilości)	przyczyn	oraz	udziały	procen-4.	

towe.
Oznaczenie	na	osi	poziomej	przyczyny	od	największej	do	najmniejszej	war-5.	

tości,	idąc	od	lewej	do	prawej	(porządek	malejący).
Narysowanie	wykresu	słupkowego	dla	każdej	przyczyny	–	tzw.	wykres	Pa-6.	

reto.
Oznaczenie	 punktów	 odpowiadających	wartościom	 skumulowanym	 i	połą-7.	

czeniu	ich	linią	–	tzw.	krzywa	Lorenza.
Na	koniec	należy	przeanalizować	otrzymany	wykres,	sformułować	wnioski	do-

tyczące	poprawy	jakości	badanego	wyrobu	i	w	miarę	potrzeby	wprowadzić	działa-
nia	korygujące/zapobiegawcze.

Wykresy	 Pareto-Lorenza	 pokazują	 jasno,	 w	którym	 kierunku	 należy	 podej-
mować	działania	korygujące	i	naprawcze,	aby	uzyskać	maksymalny	efekt,	a	także	
co	należy	pominąć,	które	wady	nie	mają	 istotnego	wpływu	na	występowanie	nie-
zgodności.	 Ich	 usunięcie	 nie	 wpłynie	 znacząco	 np.	na	liczbę	 reklamacji.	 Metoda	
ta	 jest	uniwersalna	 i	przydatna.	Może	być	stosowana	w	przeróżnych	dziedzinach,	
ma	szerokie	zastosowanie	w	ogólnym	zarządzaniu,	nadaje	się	do	uporządkowania,	
a	 następnie	 do	 łatwiejszego	 przeanalizowania	wcześniej	 zebranych	 danych.	Ana-
liza	 złożonych	 grup	 czynników	 wskazana	 poprzez	 dokonanie	 ponownej	 analizy	
dla	 podgrup	 tych	 czynników	 na	 części	 składowe	 i	 powtórną	 analizę.	Takie	 dzia-
łania	 mają	 na	celu	 doprowadzenie	 do	odnalezienia	 najistotniejszych	 czynników	
mających	 wpływ	 na	liczbę	 ujawnionych	 niezgodności	 lub	 koszty,	 jakie	 te	 nie-
zgodności	 generują.	 Wykres	 Pareto-Lorenza	 może	 wykazać	 również,	 czy	 zasto-
sowane	 działania	 korygujące	 i	program	 poprawy	 jest	 skuteczny,	 poprzez	 zasto-
sowanie	 go	 przed	 zmianami	 i	ponownie	 po	wprowadzeniu	 określonych	 działań. 
Z	jednej	strony	akcentuje	problemy,	których	rozwiązanie	przyniesie	najwięcej	korzyści 
i	pozwoli	na	eliminację/redukcję	wyrobów	niezgodnych,	z	drugiej	zaś	daje	podsta-
wę	do	pominięcia	działań	nieprzynoszących	większych	korzyści.
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Proces podejmowania decyzji – PDPC  6. 
(Process Decision Programme Chart) [Hamrol 2007, s. 298]

Plan	 działania	 nakreślony	 w	 postaci	 diagramu	 procesu	 podejmowania	 decyzji	
(PDPC)	daje	możliwość	opisu	oraz	wyboru	najlepszej	(optymalnej)	drogi	prowadzą-
cej	do	osiągnięcia	postawionego	celu,	jakim	może	być	zbadanie	wyrobu	niezgodne-
go	i	wybór	działań	korygujących/zapobiegawczych	(rys.	3).	Opisuje	wszystkie	moż-
liwe	drogi/ścieżki	postępowania	w	rozwiązywaniu	problemów	o	niskiej	złożoności.	
Logicznie	porządkuje	działania	i	cele	pośrednie,	ale	dodatkowo,	obok	chronologii	
działań,	 ukazuje	 alternatywne	 rozwiązania	 i	 pozwala	 użytkownikowi	 diagramu	
na	ciągłe	 zadawanie	pytań	w	 rodzaju:	 jakie	 inne	 rozwiązania	można	zastosować?	
W	taki	sposób	budowa	diagramu	polega	na	tworzeniu	rozgałęzień	i	pierwotny	wy-
gląd	może	zostać	rozszerzony	o	informacje	dodatkowe,	jak	na	przykład	kto	i	kiedy	
powinien	wykonać	określone	działania,	terminy	ich	realizacji.

Problem do rozwiązania 

3. Sposób osiągnięcia celu 2. Sposób osiągnięcia celu 1. Sposób osiągnięcia celu 

Działanie 1.1 

Działanie 1.2
 

Działanie 1.3
 

Działanie 2.1  
 

Działanie 2.2 
 

Działanie 2.3 
 

Działanie 2.4  
 

Działanie 3.2  
 

Działanie 3.1  
 

Rys. 3. Schemat	diagramu	PDPC

Źródło:	[Hamrol	2007,	s.	300].

Utworzenie	planu	działania	polega	na:
identyfikacji	celu	głównego	–	problemu	do	rozwiązania, –
zidentyfikowaniu	 kolejnych	 poziomów	 alternatywnych	 sposobów	 osiągnięcia	 –
celu	głównego,
wskazaniu	wszystkich	możliwych	rozwiązań	na	kolejnym	poziomie	dekompo- –
zycji	 celu	 głównego;	 pomocne	może	być	 tu	zadanie	 pytania:	 jakie	 inne	kroki	
pozwolą	na	osiągnięcie	celu?
Wnioski	 sformułowane	 na	podstawie	 wyników	 diagramu	 stwarzają	 podsta-

wę	do	określenia	 alternatywnych	 środków	zapobiegawczych,	 które	 będą	możliwe	
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do	zastosowania	 w	przypadku	 wystąpienia	 niezgodności,	 pojawienia	 się	 wyrobu	
niezgodnego.	Cechy	diagramu:

umożliwia	przewidzenie	problemów,	dotychczas	ukrytych, –
obejmuje	swoim	zakresem	cały	proces	decyzyjny, –
jest	zgodny	z	analizą	Pareto-Lorenza, –
umożliwia	zrozumienie	przebiegu	procesu	decyzyjnego, –
zwiększa	zaangażowanie	osób	biorących	udział	w	tworzeniu	diagramu, –
zmniejsza	ryzyko	podejmowania	decyzji, –
przyczynia	się	do	poprawy	jakości	podejmowanych	decyzji. –
Wykorzystując	 wcześniej	 np.	analizę	 Pareto-Lorenza	 do	określenia	 głównych	

przyczyn	powstania	wyrobu	niezgodnego,	możemy	za	pomocą	diagramu	PDPC	wy-
tyczyć,	znaleźć	optymalną	ścieżkę	postępowania.	Diagram	PDPC	jest	uproszczoną	
formą	diagramu	drzewa,	dedykowaną	do	rozwiązywania	problemów,	stanowi	często	
uzupełnienie	metody	FMEA.

Diagram relacji [Szczepańska 2009, s. 112]7. 

Diagram	 relacji	 (inna	 nazwa	–	 diagram	 zależności)	 służy	 do	uporządkowania	 da-
nych,	informacji	i	ukazania,	które	czynniki	wpływają	na	powstawanie	wyrobu	nie-
zgodnego	oraz	jakie	zależności	występują	pomiędzy	nimi	(rys.	4).	Wykorzystywany	
jest	najczęściej	do	graficznego	przedstawienia	złożonych	problemów,	gdyż	pozwala	
na	znalezienie	logicznych	zależności	między	czynnikami,	które	mogą	być	znalezio-
ne	za	pomocą	np.	diagramu	pokrewieństwa.	Podobny	jest	w	tej	kwestii	do	diagramu	
przyczynowo-skutkowego.	Szczególnie	przydatny	jest	na	etapie	planowania,	projek-
towania	i	rozwiązywania	problemów.	Diagram	znajduje	zastosowanie,	gdy:	zacho-
dzi	 potrzeba	 ustalenia	 prawidłowej	 kolejności	 podejmowania	 działań,	 złożoność	
problemu	utrudnia	ustalenie	zależności	między	zróżnicowanymi	czynnikami,	należy	
dokonać	identyfikacji	przyczyn	i	skutków	występowania	danego	wyrobu	niezgodne-
go/problemu,	inna	forma	prezentacji	czynników	i	zależności	jest	mało	efektywna.

Procedura	tworzenia	diagramu:
liczebność	zespołu	powinna	być	ograniczona	do	10	osób, –
osoby	zaangażowane	powinny	znać	problem, –
podczas	przeprowadzania	analizy	zależności	i	ich	występowania	należy	uwzględ- –
nić	jak	największą	liczbę	wariantów,
łączenie	czynników	powinno	odbywać	się	na	zasadzie:	czynnik	A	wpływa	bez- –
pośrednia	na	czynnik	B,
czynniki	 i	 przyczyny	 związane	 z	 danym	 problemem	 powinny	 być	 zapisane	  –
w	sposób	jasny	i	precyzyjny.
Diagram	może	przybierać	formę	zarówno	prostą,	jak	i	ukierunkowaną	lub	scen-

tralizowaną.	Analiza	diagramu	polega	na	prześledzeniu	kierunku	strzałek	oznaczają-
cych	zależności	pomiędzy	czynnikami	oraz	pomiędzy	czynnikami	i	przyczynami.
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Rys. 4. Model	diagramu	relacji

Źródło:	[Szczepańska	2009,	s.	113].

Podsumowanie8. 

Stosowanie	wybranych	narzędzi	związanych	z	postępowaniem	z	wyrobem	niezgod-
nym	ma	duży	wpływ	na	skuteczne	zarządzanie	przedsiębiorstwem.	Każde	narzędzie	
wykorzystane	 prawidłowo	usprawnia	 i	polepsza	 sposób	 zarządzania	 przedsiębior-
stwem,	 począwszy	 od	bardzo	 prostych,	 aż	 po	stosowanie	 nowoczesnych	 narzędzi	
sterowania	jakością.	Zastosowanie	właściwego	narzędzia	ma	związek	z	charakterem	
przedsiębiorstwa,	procesów	realizowanych	w	nim.	Dzięki	wykorzystaniu	 tych	na-
rzędzi	organizacja	jest	w	stanie	wyciągnąć	odpowiednie	wnioski	i	podjąć	ukierun-
kowane	działania	wpływające	na	jakość	zarządzania,	co	usprawnia	jej	funkcjonowa-
nie,	zapewnia	rozwój	 i	optymalizuje	czas	pracy,	koszt	działalności.	Rozwój	firmy	
powoduje	sięganie	po	coraz	bardziej	skomplikowane	i	nowocześniejsze	omawiane	
narzędzia.	Odpowiednio	wykorzystane	 udzielają	 informacji	 pozwalających	 na	ich	
analizę,	wyciąganie	odpowiednich	wniosków	oraz	podjęcie	działań	mających	na	celi	
wspomaganie	systemu	zarządzania.



Wybrane	narzędzia	pomocne	przy	postępowaniu	z	wyrobem	niezgodnym 251

Literatura

Hamrol	A.,	Zarządzanie jakością z przykładami,	Wyd.	Naukowe	PWN,	Warszawa	2007.
Krajewski K.,	Osiem dyscyplin (8D) w odpowiedzi na problem,	„Zarządzanie	Jakością”	2007, nr	1.
Imai	M.,	Kaizen,	MT	Biznes,	Warszawa	2007.
Szczepańska	K.,	Metody i techniki TQM,	Oficyna	Wydawnicza	Politechniki	Warszawskiej,	Warszawa	

2009.

SELECTED TOOLS HELPFUL IN PROCEEDING  
WITH A NONCONFORMING PRODUCT

Summary:	In	my	review	I	will	demonstrate	how	tools	used	in	the	control	of	nonconforming	
products	 can	 improve	 the	Quality	Management	System.	Organizations	 are	 currently	 using	
various	methods	and	techniques	to	correct	nonconforming	products	and	to	actually	prevent	
their	 occurrence.	 I	 will,	 however,	 review	 and	 analyze	 relationships	 between	 the	 chosen	
methods:	the	5	Why	Method,	the	Pareto-Lorenz	Method,	the	Cause	and	Effect	Diagram,	The	
8D	Problem	Solving	Process,	Entity	Relationship	Diagram	and	the	Process	Decision	Program	
Chart	(PDPC).

Keywords:	quality	control	tools,	5	WHY,	8D,	Ishikawa,	PDPC,	Pareto-Lorenz,	relationship	
diagram.




