RAPORT POSZKOLENIOWY

Data szkolenia: 12—-13 stycznia 2026

Kiient: NN

Szkolenie: Lean Dla Produkgciji

1. Podsumowanie Managerskie

W dniach 12-13 stycznia przeprowadzono dwudniowe szkolenie warsztatowe z zakresu Lean Management
dla 27 pracownikow produkcji reprezentujgcych kluczowe obszary montazu i przygotowania -

Szkolenie byto elementem szerszego procesu rozwojowego wynikajacego z potrzeby ujednolicenia rozumienia
Lean w organizacji i uporzgdkowania wczesniej wdrozonych elementéw (porzadek, wizualizacja, standardy),
ktore funkcjonowaty niespdjnie i bez wspdlnego jezyka.

Celem byto zbudowanie wspélnego rozumienia: po co Lean, czym sg straty, jak identyfikowaé marnotrawstwa,
jak mysle¢ o procesie end-to-end, jak komunikowa¢ sie miedzy stanowiskami/zmianami oraz jak zgtaszaé
usprawnienia (Kaizen) i porzadkowaé zapasy prostymi zasadami (Kanban).

W trakcie pracy ujawnity sie kluczowe obszary wymagajgce decyzji i dalszych dziatan operacyjnych,
w szczegolnosci:

e niski poziom zaufania do deklaracji managementu (w tym obszar wynagrodzen i niespetnionych
obietnic) przektadajgcy sie na biernosc¢ i sceptycyzm wobec zmian,

e brak domknietej petli informacji zwrotnej dla zgtoszen problemoéw i pomystéw (Kaizen box/formalne
zgtoszenia),

e brak systemu komunikacji zmian (w szczegdlnosci zmian w rysunkach/dokumentaciji) oraz problemy
wynikajgce z dokumentacji w jezyku wloskim,

e  przecigzenie produkcji zadaniami administracyjnymi (rozliczanie zwrotéw/komponentéw) oraz niejasny
podziat odpowiedzialnoéci,

e operacyjny chaos przy sytuacjach ,pilnych wysytek” (brak kolejkowania pracy, ergonomii i koordynacji).

Kluczowy wniosek operacyjny:
Aby inicjatywa Lean miata realne efekty, organizacja musi réwnolegle do dziatan na hali wprowadzi¢
minimum systemowe:
(1) komunikacje i domkniecie informacji zwrotne;j,
(2) jasny podziat rél / odpowiedzialnosci,
(3) mechanizm stabilizacji i ttumaczenia zmian (rysunki, zamdwienia, priorytety),
(4) pierwsze widoczne standardy pracy - np. instrukcja wykonania testy szczelnosci hydrauliki
Bez tego Lean bedzie odbierany jako ,kolejna akcja”, a nie jako zmiana sposobu pracy.

Raport ma charakter materiatu decyzyjnego i stuzy wsparciu
kadry zarzadzajacej w zaplanowaniu kolejnych krokoéw.



2. Cel szkolenia

Warsztat zrealizowano w odpowiedzi na zidentyfikowang potrzebe: organizacja nie prowadzita wczesniej
spojnych dziatan szkoleniowych z Lean Management, a wdrazane punktowo elementy (porzadek, oznaczenia
wizualne, standardy) nie wynikaty ze wspdlnego rozumienia zasad.

Szkolenie miato:

zbudowac¢ wspolny jezyk Lean i Swiadomos¢ procesowa,

nauczy¢ rozpoznawania strat (marnotrawstw) w codziennej pracy,

wprowadzi¢ praktyczne zasady 5S jako narzedzia stabilizacji stanowisk i odpowiedzialnosci,
pokazac przeptyw door-to-door i zaleznosci miedzy dziatami,

uruchomi¢ myslenie Kaizen: zgtaszanie usprawnien i drobnych poprawek,

pokazac¢ podstawy Kanban i zarzgdzania zapasami w prosty sposoéb.

Szkolenie nie bylo celem samym w sobie i nie stanowito wdrozenia zmian. Jego rolg bylo zbudowanie
wspolnego jezyka, ujawnienie barier oraz przygotowanie gruntu pod dalsze decyzje operacyjne.

3. Metodyka szkolenia

Szkolenie zostato przeprowadzone w formie szkolenia warsztatowego, z udziatem 27 oséb o catym przekroju
produkciji (laminowanie, hydraulika, elektryka, spawanie, montaz il czyszczenieffinisz, obszary pomocnicze)

Zastosowana metodyka zaktadata:

odejscie od klasycznego szkolenia wyktadowego,

skupienie sie na rozmowie i wspdlnej analizie funkcjonowania firmy,
prace na realnych przyktadach z dziatalnosci,

moderowang dyskusje zamiast narzucania gotowych rozwigzan.

Whioski w raporcie oparto o:

obserwacje prowadzgcego (w tym reakcje grupy i dynamike dyskusiji),
dyskusje zespotowe podczas warsztatu,

éwiczenia mapowania procesu i identyfikacji marnotrawstw,

zebrane karty pomystéw/obserwacji wypetniane przez uczestnikow,
przyktady i sytuacje przywotane przez uczestnikéw z codziennej pracy.



4. Zaobserwowane sygnafy organizacyjne

Ponizej sg rzeczy, ktére powtarzaty sie na sali i ktére majg bezposredni wptyw na to, czy cokolwiek po tym
szkoleniu ruszy.

4.1. Ludzie nie wierza, ze cos sie zmieni

Co byto stycha¢ / widaé: mato osdéb pisato na kartach, duzo sceptycyzmu na starcie.

Dlaczego to wazne: jesli po szkoleniu nie pokazemy 1-2 realnych zmian, to nastepne dziatania ,Lean” bedg
odbierane jako strata czasu.

Co trzeba zrobi¢: trzeba szybko zrobi¢ maty, widoczny efekt i jasno powiedzieé: ,to jest po szkoleniu”.

4.2. Temat wynagrodzen mocno psuje atmosfere i zaufanie

Co bylo stychaé: duzo rozméw o stawkach, poréwnania do nowych i zewnetrznych, poczucie
niesprawiedliwosci; najmocniej nakrecali brygadzisci.

Dlaczego to wazne: przy takim tle ludzie nie ,doktadajg” inicjatywy tylko zrobig minimum i bedg patrzec,
czy firma dotrzymuje stowa.

Co trzeba zrobi¢: bez decyzji’lkomunikatu w tym temacie (cho¢by ,co mozemy, a czego nie mozemy”) ciezko
bedzie ruszy¢ z kulturg usprawnien.

4.3. Ludzie nie wiedzg, co sie dzieje z firma

Co byto stychaé: krazg plotki o wynikach, ludzie nie wiedza, czy firma jest na plusie, czy sie zwija; brak
regularnych informacji.

Dlaczego to wazne: niepewnosc¢ zabija zaangazowanie.

Co trzeba zrobi¢: warto wprowadzic¢ prosty rytm komunikacji (nawet 2 razy w roku wigksze spotkanie + krotki
komunikat co miesiagc).

4.4. ,To szkolenie powinno by¢ dla gory”
Co byto stychaé: sygnat, ze ludzie widzg bariery w decyzjach i koordynaciji, nie tylko na stanowiskach.
Dlaczego to wazne: jeéli ,géra” nie pokaze zmiany po swojej stronie, dét uzna temat za hipokryzje.

Co trzeba zrobié¢: po szkoleniu powinien péjs¢ jasny ruch ze strony kierownictwa: uporzadkowanie 1-2 rzeczy,
ktére ludziom przeszkadzajg systemowo.

4.5. Zgtaszanie problemoéw i pomystéw nie ma sensu, bo nie ma odpowiedzi
Co byto stychaé: ,zgtaszamy i jest cisza”; Kaizen box po odej$ciu osoby odpowiedzialnej przestat dziatac.
Dlaczego to wazne: bez odpowiedzi ludzie przestajg zgtasza¢ cokolwiek — i zostaje tylko narzekanie.

Co trzeba zrobi¢: trzeba ustawi¢ prosty proces: kto czyta zgtoszenia, kiedy odpowiada, i gdzie widac¢ status.



4.6. Ludzie narzekaja na system zamoéwien/zwrotéw, bo go nie rozumiejg

Co byto stycha¢: ,kiedys$ karteczka i byto jutro, teraz 2—3 dni i system”; moja obserwacja: system ma sens,
ale nie zostat ,wyttumaczony”.

Dlaczego to wazne: ludzie bedg obchodzi¢ system, fakt, ze to jest skomplikowane powoduje, ze oni nie chcg
tego robic..

Co trzeba zrobi¢: krétka komunikacja + mini-szkolenie ,jak to dziata i po co” + doprecyzowanie, kto ma rozliczaé
zwroty (produkcja vs brygadzisci/planista).

4.7. Praca jest w duzej mierze ,,na doswiadczeniu”, nie na standardzie
Co byto stychaé: brak instrukcji, nauka nowych pracownikéw trwa dtugo, wiedza jest w gtowach.
Dlaczego to wazne: bez standardu nie ustabilizujecie jakosci i nie skrécicie wdrozenia nowych pracownikéw.

Co trzeba zrobi¢: trzeba zacza¢ od 1-2 prostych instrukcji na kluczowych stanowiskach, zeby pokaza¢, ze to
dziata. Przyktadem poruszonym na szkoleniu byta instrukcja szczelnosci hydrauliki, instrukcja mieszania zywicy

5. Kluczowe obserwacje (procesy i operacje)

Ta sekcja pokazuje gdzie realnie system nie domyka sie w praktyce, a nie ,czy ludzie sie starajg”.

5.1. Praca gtéwnie na rysunkach, brak powtarzalnej pracy standardowej

Jak jest teraz: Kazdy wyréb realizowany jest ,z rysunku”. Brakuje powtarzalnych instrukcji pracy.
To powoduije, Ze:

jakos¢ zalezy od doswiadczenia konkretnej osoby,
nowi uczg sie dtugo,

btedy wychodzg dopiero w $rodku lub na koncu procesu.

Skutek: Duzo poprawek, przerdbek i nerwowych sytuacji przy montazu koncowym.

5.2. Dokumentacja techniczna z Wioch jest trudna w uzyciu na produkciji

Jak jest teraz: Rysunki sg po wtosku, adnotacje bywajg niezrozumiate, zmiany nie sg ttumaczone. Produkcja
czesto dziata ,na wyczucie”.

Skutek: Bledy wynikajgce nie z braku checi, tylko z braku jasnej informacji. Potem poprawki, straty czasu i
frustracja.

5.3. Braki materiatowe i elementy niekompletne

Jak jest teraz: Czesci bywajg niekompletne, uszkodzone lub ,wyliczone na styk” (np. kable bez zapasu).
Problemy wychodzg pézno.

Skutek: Przestoje, kombinowanie, przerabianie na kohcu procesu.



5.4. System zamoéwien i zwrotéw dziata, ale nie jest zaakceptowany

Jak jest teraz: System funkcjonuje, ale produkcja go nie rozumie. Zwroty i rozliczenia spadajg na pracownikow.

Skutek: Poczucie ,papierologii”, obchodzenie systemu, frustracja.

5.5. Pilne wysyiki = chaos i brak ergonomii

Jak jest teraz: Przy hastach ,pilna wysytka” wszyscy robig wszystko naraz, bez kolejnosci i jasnego podziatu
pracy.

Skutek: Nerwy, ryzyko btedéw, niska ergonomia, brak kontroli.

6. Wnioski z Kart Pomystéw i obserwacji pracownikéw

Karty pokazaty nie brak probleméw, tylko niski poziom wiary, ze cos z tego bedzie.

Najczesciej powtarzajace sie tematy:

brak jasnej komunikacji,

brak instrukcji i standardéw,

braki materiatowe,

btedy wykrywane za pézno,

zuzyte lub niesprawne narzedzia,

dtugi onboarding nowych pracownikéw,

potrzeba przettumaczenia rysunkéw,

temat wynagrodzen i stazu,

Jedna adnotacja moéwita, ze jest za duzo przerw na papierosa (¥

Whiosek:

Ludzie widzg problemy, ale nie wierza, ze zgtaszanie ma sens. To nie jest problem ,mentalnosci”, tylko
doswiadczenia z przesztosci i poczucie braku dziatania systemu. To nie pracownik jest winny, to brak systemu
powtarzalnej pracy, komunikacji i poczucia sprawczosci na danych obszarach.



7. Kluczowe obszary do decyzji managerskich

Ponizsze obszary wymagajg rozstrzygnie¢ zarzadczych, poniewaz brak decyzji generuje powtarzalne straty oraz
utrwala biernos¢. Tu chodzi o decyzje, bez ktdrych nic nie ruszy.

7.1. Mechanizm odzyskania zaufania: obietnice, komunikaty, transparentnos¢

Do decyzji: jaki jest minimalny standard komunikacji z zatogg (co i jak czesto), oraz jak zarzad adresuje temat
rozbieznosci miedzy obietnicami a realizacjs.

Ryzyko braku decyzji: Lean zostanie zaklasyfikowany jako ,kolejna fanaberia”, a nie zmiana sposobu
pracy.

7.2. Domknieta petla feedbacku dla probleméw i pomystow Kaizen
Do decyzji: kio odpowiada za przeglad zgtoszen, termin odpowiedzi, forma komunikatu zwrotnego oraz prosta

kategoryzacja (wdrazamy / odktadamy / odrzucamy z uzasadnieniem).
Ryzyko braku decyzji: spadek zgtoszen do zera, utrata narzedzia Kaizen.

7.3. System tltumaczenia i wdrozenia zmian w dokumentacji/rysunkach

Do decyzji: kto jest wtascicielem procesu ,zmiana rysunku — komunikat — wdrozenie na stanowisku”, w tym
ttumaczenie kluczowych adnotacji.
Ryzyko braku decyzji: przerébki, bledy wykrywane p6zno, konflikty miedzy obszarami.

7.4. Podziatl rél: produkcja vs czynnosci administracyjne (zwroty/rozliczenia)

Do decyzji: jakie czynnosci sg obowigzkiem produkcji, a co powinno zosta¢ przejete przez
planowanie/brygadzistow/logistyke.
Ryzyko braku decyzji: marnotrawstwo czasu, frustracja, spadek jakosci.

7.5. Tryb ,,pilna wysytka” — minimalny standard koordynacji i sekwencji

Do decyzji: jak wyglada standard pracy przy ,pilnej wysyice” (kolejno$¢ dziatan, strefy, role, ograniczenie
réwnolegtosci).
Ryzyko braku decyzji: chaos, ergonomia i bezpieczenstwo, wzrost defektow.



8. Rekomendacje operacyjne 0-30 dni

Celem jest szybkie zatrzymanie strat i wystanie jasnego sygnatu: ,,po szkoleniu co$ sie zmienia”.

Dziatanie Cel / efekt Kto wdraza? Do kiedy?
Komunikat po szkoleniu + 1 Pokaza¢, ze szkolenie miato sens.
wdrozona zmiana Odbudowa zaufania
Wyznaczenie wiasciciela Kaizen box Przywréci¢ sens zgtaszania
pomystow
Krétkie wyjasnienie systemu Zmniejszy¢ opor i niepotrzebne
zamowien gadanie, ze system zty
Pilotaz 1 instrukcji pracy Pokaza¢, ze standard dziata.
Szybsze wdrozenie swiezakow.
Ttumaczenie kluczowych adnotacji z Mniej poprawek
rysunkow

S3 to szybkie, widoczne zmiany, ktore:

e budujg pozytywny sygnat w zespole,
e pokazuja, ze ,co$ sie realnie dzieje”,
e nie wymagajg duzego zaangazowania organizacyjnego.




9. Rekomendacje systemowe 30-90 dni

Dziatania wymagajgce wiekszego zaangazowania, ale dajgce najwiekszy efekt operacyjny

Dziatanie

Cel / efekt

Kto wdraza?

Do kiedy?

Opracowanie prostych instrukciji
pracy dla kluczowych stanowisk

Skrocenie wdrozenia nowych, mniej
btedéw zaleznych od doswiadczenia

Uporzadkowanie rdl: produkcja /
brygadzista / planowanie

Zdjecie z produkcji zadan, ktére nie
sg produkcjg

Staty rytm komunikacji do
pracownikow (wyniki, kierunek)

Ograniczenie plotek, wieksze
poczucie stabilnosci

Prosty proces obstugi pomystow
Kaizen (kto, kiedy, odpowiedz)

Powrdt sensu zgtaszania usprawnien

Ustalenie zasad reagowania na
»pilne wysytki”

Mniej chaosu, lepsza ergonomia
pracy

Doprecyzowanie procesu zamowieh
i zwrotéw

Mniej frustracji, mniej obchodzenia
systemu




10. Rekomendacje strategiczne 90+ dni

Dziatania budujace dtugofalowg stabilno$¢ i dojrzato$¢ operacyjng firmy.

Dziatanie Cel / efekt Kto wdraza? Do kiedy?
Rozwéj kompetenciji liderow Zmiana roli z ,narzekajgcego
liniowych (brygadzisci) przekaznika” na lidera zespotu
Budowa spéjnego systemu ciggtego Koniec z jednorazowymi akcjami,
doskonalenia poczatek stabilnej poprawy
Standaryzacja kluczowych procesow Lepsza przewidywalno$¢, mniej
,door-to-door” gaszenia pozaréw
Rozwdj rytmu zarzadzania Przewidywalnosc i kontrola

operacyjnego (budowanie nawykéw)

Ustalenie jasnej polityki komunikacji Wieksze zaufanie i mniejszy opér
zmian przy zmianach
Przygotowanie organizacji pod Mniej chaosu danych, lepsze
dalszg cyfryzacje / ERP planowanie

Kluczem do sukcesu bedzie konsekwencja, przypisanie odpowiedzialno$ci oraz systematyczne wdrazanie nawet
drobnych usprawnien.




11. Podsumowanie i konsekwencje biznesowe

Jesli organizacja podejmie dziatania zgodne z rekomendacjami:

wzrosnie przewidywalno$c¢ pracy (mniej chaosu ,nha juz’),

spadnie liczba przerébek i btedéw wykrywanych pézno,

Kaizen przestanie by¢ martwym narzedziem, a stanie sie kanatem informacji,

skréci sie wdrozenie nowych pracownikéw dzieki standardom,

wzrosnie identyfikacja pracownikéw z firmg poprzez podstawowg transparentnos¢ i feedback.

szkolenie zostanie zaklasyfikowane jako ,akcja bez ciggu dalszego”,

poziom sceptycyzmu i biernosci wzrosnie,

Kaizen i zgtaszanie problemoéw spadnie do zera,

koszty przerébek i chaosu bedg dalej materializowac sie na produkgiji,

trudno$¢ w utrzymaniu jakos$ci i terminowosci bedzie rosta wraz ze zmienno$cia i presja klienta.

12. Proponowane dalsze kroki (kontynuacja wspoéipracy)

Na bazie przeprowadzonego warsztatu oraz zebranych obserwacji mozliwe sg dalsze dziatania wspierajgce
uporzadkowanie organizacji operacyjnej. Ponizsze propozycje nie stanowig gotowego planu wdrozeniowego,
a jedynie kierunki potencjalnej wspotpracy, kiére mogg zosta¢ uruchomione w zaleznosci od decyzji Zarzadu.

Opcja 1: Partnerstwo operacyjne — porzadkowanie systemu dzialania firmy

Na czym polega:
Stata, partnerska wspotpraca operacyjna z kadrg zarzgdzajacg i operacyjna.
Celem nie jest ,doradzanie”, tylko realne porzadkowanie decyzji, rol, proceséw i komunikacji, krok po kroku.

e gdy problemy wracajg mimo pojedynczych dziatan,
e gdy duzo decyzji nadal trafia ,na goére”,
e gdy brakuje spojnego systemu dziatania, a nie pojedynczych narzedzi.

Efekt: wieksza przewidywalnos$¢ operacji; mniej gaszenia pozaréw; jasnos¢, co robimy, czego nie robimy i kto za
co odpowiada.

Opcja 2: Mapowanie i uporzadkowanie jednego krytycznego procesu

Na czym polega:
Praca warsztatowa nad jednym wybranym procesem, ktéry dzi$ generuje najwigcej problemow
(np. przeptyw od rysunku do montazu, obstuga zmian, zamoéwienia materiatéw).

e gdy chcemy szybko zobaczy¢ konkretny efekt,

e gdy jeden proces ,ciggnie” za sobg wiekszos¢ problemow.

Efekt: jasny przebieg procesu ,od poczatku do konca”; wskazane miejsca strat i chaosu; konkretne decyzje i
usprawnienia do wdrozenia.



Opcja 3: Odbudowa systemu Kaizen i petli informacji zwrotnej

Na czym polega:
Ustawienie prostego, dziatajgcego systemu zgtaszania probleméw i pomystow:

e jasne zasady,
e odpowiedzialnosé,
e informacja zwrotna do pracownikow.

Efekt: powrdt inicjatywy oddolnej; mniej narzekania, wiecej konkretéw; sygnat, ze firma naprawde stucha i
reaguje.

Uwaga koncowa

Kazdy z powyzszych wariantéw mozna rozpoczg¢ w matej skali, bez deklaracji dlugoterminowych.
Decyzja o dalszych krokach powinna wynika¢ z tego, co firma chce dzi$ uporzadkowaé w
pierwszej kolejnosci. Raport ma stuzy¢ podjeciu tej decyzji i realnym, pozytywnym zmianom w firmie
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	Do decyzji: jaki jest minimalny standard komunikacji z załogą (co i jak często), oraz jak zarząd adresuje temat rozbieżności między obietnicami a realizacją.​Ryzyko braku decyzji: Lean zostanie zaklasyfikowany jako „kolejna fanaberia”, a nie zmiana sposobu pracy. 
	7.2. Domknięta pętla feedbacku dla problemów i pomysłów Kaizen 
	Do decyzji: kto odpowiada za przegląd zgłoszeń, termin odpowiedzi, forma komunikatu zwrotnego oraz prosta kategoryzacja (wdrażamy / odkładamy / odrzucamy z uzasadnieniem).​Ryzyko braku decyzji: spadek zgłoszeń do zera, utrata narzędzia Kaizen. 
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	​8. Rekomendacje operacyjne 0–30 dni 
	Celem jest szybkie zatrzymanie strat i wysłanie jasnego sygnału: „po szkoleniu coś się zmienia”. 
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	9. Rekomendacje systemowe 30–90 dni 
	Działania wymagające większego zaangażowania, ale dające największy efekt operacyjny 

	 
	 
	 
	10. Rekomendacje strategiczne 90+ dni 
	Działania budujące długofalową stabilność i dojrzałość operacyjną firmy. 
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