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Informacja pokontrolna nr 8/2022-2023/POWR/WM

Podstawa prawna
kontroli

Wizyte monitoringowa przeprowadzono na podstawie art. 23 ustawy z dnia 11 lipca
2014 r. o zasadach realizacji programow w zakresie polityki spéjnosci finansowanych
w perspektywie finansowej 2014—2020 (Dz.U. z 2020 roku, poz. 818 z p6ézn. zm.),
w zwigzku z Ustawg z dnia 3 kwietnia 2020 r. o szczegdlnych rozwigzaniach
wspierajgcych realizacje programéw operacyjnych w zwigzku z wystgpieniem
COVID-19 w 2020 roku. (Dz.U. 2020 poz. 694 z p6ézn. zm.) oraz § 19 Umowy
o dofinansowanie realizacji Projektu nr POWR.05.01.00-00-0022/19 w ramach
Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozw6j 2014 — 2020, zawartej w dniu
08.06.2020 r. przez Ministra Zdrowia, a takze na podstawie umowy nr
ADR.250.148.2021 z dnia 01.09.2021 r. zawartej pomiedzy Ministrem Zdrowia
a Centrum Rozwoju Administracji Sp. z 0.0., z siedzibg w Szczecinie przy ulicy
Krélowej Korony Polskiej 2/2, 70-485 Szczecin

2 Nazwa jednostki Centrum Rozwoju Administracji Sp. z 0.0. na zlecenie Ministerstwa Zdrowia —

kontrolujgcej Instytucji Posredniczacej dla Osi Priorytetowej V Wsparcie dla obszaru zdrowia PO
WER.

3 Imiona i Nazwiska Na podstawie Upowaznienia nr 8/2022-2023/POWR/WM z dnia 23.09.2022 r. do

0s06b Kontrolujgcych przeprowadzenia wizyty monitoringowej, kontrole przeprowadzili:
Pani Daria Urbanowicz — Kierownik Zespotu Kontrolujgcego (ZK);
Pan Artur Rusin — Cztonek Zespotu Kontrolujacego (CZK).

4 Termin kontroli Wizyta zostata przeprowadzona w dniu 24.09.2022 r.

5 Rodzaj kontroli Kontrola miata charakter stacjonarny. ZK przeprowadzit wizyte monitoringowg
(kontrola systemowa, warsztatow z rehabilitacji ruchowej realizowanych w ramach Projektu pn. ,Kregostup
kontrola projektu, bez bélu - Profilaktyka Przewlektych Béléw Kregostupa realizowana
kontrola prawidtowosci | w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym we Wroctawiu”.
realizacji projektu
Pomocy Technicznej
PO WER)

6 Tryb kontroli Wizyta monitoringowa — stacjonarna.

7 Nazwa jednostki Beneficjent: Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Jana Mikulicza-Radeckiego
kontrolowanej

8 Adres jednostki Adres jednostki kontrolowanej:
kontrolowanej ul. Borowska 213, 50-556 Wroctaw
i miejsca, w ktérych
przeprowadzono Miejsce przeprowadzenia wizyty monitoringowej:
czynnosci kontrolne! Centrum Rehabilitacji Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu, ul.

Borowska 213, 50-556 Wroctaw.

9 Nazwa i numer Nazwa Projektu: ,Kregostup bez bolu — Profilaktyka Przewlektych Bolow Kregostupa
kontrolowanego realizowana w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym we Wroctawiu”;
projektu oraz numer Numer Dziatania: 5.1 Programy profilaktyczne;

Dziatania, wartos¢ Warto$¢ Projektu: 2 086 888,80 zt;
projektu Wartos¢ wydatkow zatwierdzonych do dnia kontroli: 940 127,89 zt
10 | Zakres kontroli Zakres wizyty monitoringowej obejmowat sprawdzenie, czy:

(obszary, ktore zostaty
objete kontrolg)

1. Forma wsparcia jest zgodna z wnioskiem o dofinansowanie Projektu, m.in.
w zakresie: tematyki, terminéw oraz sposobu realizacji wsparcia.

2. Liczba uczestnikéw odpowiada zatozeniom opisanym we wniosku.

3. Forma wsparcia jest zgodna z harmonogramem realizacji wsparcia,
udostepnianym przez beneficjenta na podstawie umowy o dofinansowanie.

4. Forma wsparcia jest zgodna z umowa ha realizacje ustugi (jesli zostata zlecona).

" Oile sa rozne
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5. Pomieszczenia, w ktérych realizowane sg zadania merytoryczne oraz materiaty
udostepnianie uczestnikom sg dostosowane pod kagtem potrzeb os6b
z niepetnosprawnosciami zgodnie z Wytycznymi w zakresie realizacji zasady
réwnosci szans i niedyskryminacji, w tym dostepnosci dla 0séb
Z niepetnosprawnosciami i zasady rownosci szans Kobiet i mezczyzn w ramach
funduszy unijnych na lata 2014-2020.

6. Pomieszczenia, w ktorych realizowane sg zadania merytoryczne, sg oznakowane
plakatami i/lub tablicami zawierajgcymi logotypy Unii Europejskiej i funduszy
Europejskich oraz nazwe Programu Wiedza Edukacji Rozwdj, informujgcymi
o wspétfinansowaniu Projektu EFS zgodnie z wymogami okreslonymi w umowie
o dofinansowanie.

7. Uczestnicy otrzymujg materiaty, ktére sg oznakowane zgodnie z zasadami
informowania i promowania projektéw w ramach PO WER.

8. Sprzet, wyposazenie oraz elementy infrastruktury zakupione w celu udzielania
wsparcia sg dostepne w miejscu realizacji ustugi i sg wykorzystywane zgodnie
z przeznaczeniem i wiasciwie oznakowane.

9. Uczestnicy wiedza, ze biorg udziat w projekcie dofinansowanym z EFS oraz czy
uczestnicy Projektu sg zadowoleni z udziatu w danej formie wsparcia.

11 Informacje na temat W dniu 24.09.2022 r. Zespdt Kontrolujgcy, przeprowadzit wizyte monitoringowg w
sposobu wyboru miejscu realizacji wsparcia, tj. w sali szkoleniowej mieszczacej sie w Centrum
dokumentow do Rehabilitacji Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu, przy ul.
kontroli (nalezy opisaé | Borowskiej 213. Monitoring dotyczyt wsparcia udzielonego w ramach Projektu pn.
metodyke doboru »Kregostup bez bolu — Profilaktyka Przewlektych Boléw Kregostupa realizowana w
proby dokumentacji Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym we Wroctawiu” — nr Projektu POWR.05.01.00-
w poszczegolnych 00-0022/19. Skontrolowane przez ZK warsztaty rehabilitacji ruchowej zostaty
zakresach zorganizowane w ramach Zadania nr 3: Wdrozenie etapu edukacyjno -
tematycznych rehabilitacyjnego — $wiadczenia fizjoterapeuty, poz. 41 — Warsztat
oraz podac wielkosé z rehabilitacji ruchowej. Warsztaty prowadzone byly przez Trenera
proby skontrolowanych m trakcie zaje¢ Trener wykorzystywat prezentacje multimedialng oraz
dokumentow prowadzit zajecia praktyczne z uczestnikami.

w przypadku kazdego | W trakcie przeprowadzonej w dniu 24.09.2022 r. wizyty monitoringowej
kontrolowanego zweryfikowano dokumentacje zwigzang z realizacjg Projektu, w tym:
obszaru) o Liste obecnosci uczestnikédw podczas warsztatow z dnia 24.09.2022 r.;
e Materiaty szkoleniowe;
e Oznakowanie miejsca realizacji Projektu i dostosowanie budynku do potrzeb
0séb z niepetnosprawnosciami;
e Ankiety wypetnione przez uczestnikéw warsztatow.
12 | Ustalenia kontroli (nalezy wskaza¢ zwiezte i przejrzyste podsumowanie poszczegélnych obszaréw

tematycznych)

W wyniku przeprowadzonej kontroli ustalono, iz:

o W wyniku przeprowadzonej kontroli ustalono, ze dziatania Projektu przektadajg sie bezposrednio na
realizacje celéw PO WER, a przede wszystkim celu szczegdtowego Osi V ,Wsparcie dla obszaru
zdrowia”, Dziatanie 5.1 Programy profilaktyczne.

e Podczas kontroli wizyty monitoringowej ZK zweryfikowat czy wizytowana forma wsparcia jest zgodna
z Umowg o dofinansowanie realizacji Projektu, podpisang z Beneficjentem i zatwierdzonym WoD, m.in.

w zakresie:

o Tematyki wsparcia:

Celem gtéwnym Projektu jest zwiekszenie wczesnego wykrywania oraz prewencja przewlektych

béléw kregostupa wsrod osob czynnych zawodowo zamieszkujgcych wojewoddztwa: dolnoslgskie,

Slgskie i opolskie. Osiggniecie celu gtéwnego Projektu, jest mozliwe poprzez realizacje celow
szczegbtowych, {j.:

e Zwiekszenie Swiadomosci i poziomu wiedzy w zakresie boléw kregostupa, ich przyczyn,

skutkéw oraz roli profilaktyki wsréd oséb w wieku aktywnosci zawodowej z przewlektymi

bélami kregostupa objetymi dziataniami projektu. Cel ten bedzie realizowany poprzez

prowadzenie Kampanii

Profilaktycznej w postaci dni zdrowia dla pracownikow

prowadzonych u Pracodawcow zrekrutowanych do projektu.




o Zwiekszenie $wiadomosci i poziomu wiedzy w zakresie boléw kregostupa, ich przyczyn,
skutkéw oraz roli profilaktyki wérod personelu medycznego objetego dziataniami projektu.
Cel ten bedzie realizowany przez przeprowadzenie warsztatow szkoleniowo-edukacyjnych
dla lekarzy medycyny pracy i lekarzy POZ.

o Zwiekszenie $wiadomosci i poziomu wiedzy w zakresie bolow kregostupa, ich przyczyn,
skutkéw oraz roli profilaktyki wérdd pracodawcdéw objetych dziataniami projektu. Cel ten
bedzie realizowany poprzez prowadzenie edukacji Pracodawcéw i specjalistow BHP
podczas Kampanii Profilaktycznej w postaci dni zdrowia prowadzonych dla Pracodawcow
i specjalistow BHP oraz pracownikéw zrekrutowanych do projektu.

o Zwiekszenie wykrywalnosci zapalnych przewlektych boléw kregostupa wéréd oséb w wieku
aktywnosci zawodowej w ramach projektu. Cel ten bedzie realizowany poprzez dziatania
diagnostyczne realizowane przez lekarzy specjalistéw, lekarzy medycyny pracy
i fizjoterapeutow.

o Zwiekszenie wykrywalnosci przyczyn niezapalnych boélow kregostupa wsrdéd oséb w wieku
aktywnosci zawodowej w miejscu pracy oraz triage pacjentéw w systemie w kierunku
dalszej diagnostyki i podjecia dalszych dziatah w tym zakresie w ramach projektu. Cel ten
bedzie realizowany poprzez dziatania diagnostyczne realizowane przez lekarzy
specjalistow, lekarzy medycyny pracy i fizjoterapeutow.

e Poprawa stanu zdrowia wsrod oséb z zapalnymi oraz niezapalnymi przewleklymi bolami
kregostupa poprzez podjecie dziatan wczesnej diagnostyki i wtaczenia do leczenia. Cel ten
bedzie realizowany poprzez dziatania diagnostyczne realizowane przez lekarzy
specjalistow, lekarzy medycyny pracy i fizjoterapeutow.

Celem Projektu jest takze wdrozenie usprawnien trybu organizacji opieki nad pacjentami, u ktérych
w ramach dziatan profilaktycznych zdefiniowano przewlekte béle kregostupa. Projekt zawiera
komponent badawczy, edukacyjny oraz wspierajacy wspotprace pomiedzy
wysokospecjalistycznym osrodkiem a lekarzami POZ i lekarzami medycyny pracy oraz szpitalami
ogolnymi, w celu przeciwdziatania zjawisku fragmentacji opieki nad pacjentem.

W ramach Projektu zatozono objecie wsparciem nastepujace grupy docelowe, tj.:
e Osoby w wieku 18 lat i wiecej czynne zawodowo, z przewlektymi bélami kregostupa
(objawami ze strony kregostupa powyzej 3 miesiecy);
o W zakresie dziatan edukacyjnych:
o osoby w wielu aktywnosci zawodowej (18 lat i wiecej) z przewlektymi bolami kregostupa
biorgcymi udziat w programie,
o lekarze/pielegniarki medycyny pracy/POZ biorgcych udziat w programie,
o pracodawcy/specjalisci BHP, w ktoérych bedzie prowadzona inicjatywa.
Skontrolowane przez ZK warsztaty rehabilitacji ruchowej zostaly zorganizowane w ramach Zadania
3 Wdrozenie etapu edukacyjno — rehabilitacyjnego — $wiadczenia fizjoterapeuty, poz. 41 -
Warsztaty z rehabilitacji ruchowej.

Terminu realizacji wsparcia:
ZK potwierdzit, ze termin realizacji kontrolowanego wsparcia jest zgodny z harmonogramem

wsparcia, udostepnionym na stronach internetowych Projektu pod adresem:
e http://usk.wroc.pl/index.php?option=com_content&view=article&id=2220:projekty-power-
krgosup-bez-bolu&catid=173:projekty-wspofinansowane&ltemid=243;
e http://usk.wroc.pl/ASK_source/projekty/power/kregoslup-bez-
bolu/power_harmonogram_wsparcia_dla_pacjentow-v2.pdf.
Jednakze zgodnie z zatozeniami WoD wizytowana forma wsparcia powinna zostac¢ zorganizowana
w okresie od 01.2021 r. do 12.2021 r., a odbyta sie w dniu 24.09.2022 r. W ftrakcie dziatan
kontrolnych Beneficjent projektu przedstawit wyjasnienia, zgodnie z ktérymi ,Realizacja
pierwotnych zatozen czasowych wniosku o dofinansowanie byta niemozliwa z uwagi na wystgpienie
sity wyzszej (pandemia COVID-19), dlatego warsztaty sg realizowane w ogélnym okresie
kwalifikowalnosci - na etapie tworzonego obecnie formularza zmian, ww. okresy zostang
dostosowane do rzeczywistych”. W zwiazku z powyzszym Zespot Kontrolujacy wyda zalecenia
pokontrolne w ktorych bedzie wzywatl Beneficjenta do aktualizacji harmonogramu realizacji
Projektu w WoD.




Sposobu udzielania wsparcia:
W oparciu o:
e Liste obecnosci uczestnikdédw z warsztatéw z dnia 24.09.2022 r.;
e Materiaty szkoleniowe;
o Oznakowanie miejsca realizacji projektu i dostosowanie budynku do potrzeb oséb z
niepetnosprawnosciami;
e Ankiety wypetnione przez uczestnikdw warsztatow
ZK potwierdzit, ze wizytowana forma wsparcia jest zgodna z zatozeniami zawartymi w WoD -
warsztaty skierowane byly do odpowiedniej grupy docelowej, wskazanej w WoD.

Liczby uczestnikow:
W ramach Projektu zatozono objecie wsparciem nastepujgce grupy docelowe, tj.:
o Osoby w wieku 18 lat i wiecej czynne zawodowo, z przewleklymi bolami kregostupa
(objawami ze strony kregostupa powyzej 3 miesiecy);
o W zakresie dziatan edukacyjnych:
o osoby w wielu aktywnosci zawodowej (18 lat i wiecej) z przewlektymi bélami kregostupa
biorgcymi udziat w programie,
o lekarze/pielegniarki medycyny pracy/POZ biorgcych udziat w programie,
o pracodawcy/specjalisci BHP, w ktorych bedzie prowadzona inicjatywa.

Zgodnie z WoD, w ramach Zadania nr 3 Beneficjent zaplanowat przeprowadzenie 35 warsztatéw
z rehabilitacji ruchowej oraz ze u 66% pracownikéw wystgpig réznice w sprawnosci i poziomie
odczuwanego bdlu po wzieciu udziatu w warsztatach. We wniosku o dofinansowanie nie wskazano
doktadnej liczby oséb jaka ma wzig¢ udziat w warsztatach z rehabilitacji ruchowej realizowanych
w ramach Zadania nr 3. We WoD zamieszczono tylko nastepujgcg adnotacje: ,Warsztaty
organizowane bedg w takie dni i w takich godzinach, aby postara¢ sie zapewni¢ zgromadzenie
optymalnych grup w ilosci 10-15 os6b". Na podstawie jawnej obserwacji szkolenia oraz w oparciu
o liste obecnosci ustalono, ze w warsztatach uczestniczyto 6 oséb. ZK potwierdzit, ze wizytowana
forma wsparcia jest skierowana do odpowiedniej grupy docelowej, wskazanej w WoD — osoby w
wieku 18 lat i wiecej czynne zawodowo, z przewlektymi bolami kregostupa. Zespdt Kontrolujgcy
stwierdzit réwniez, ze wielo$¢ grupy szkoleniowej na wizytowanej formie wsparcia byta niezgodna
z zapisami wniosku o dofinasowanie. Zgodnie z WoD w zajeciach uczestniczy¢ miato od 10 do 15
0s0b, podczas gdy grupa sktadata sie z 6 osob. W zwigzku z powyzszym Zespo6t Kontrolujacy
wydatl zalecenia pokontrolne, w ktérych wzywa Beneficjenta do przestrzegania zapisow
whniosku o dofinansowanie odnosnie liczby os6b w grupie szkoleniowej na warsztatach.

Forma wsparcia jest zgodna z Umowg o dofinansowanie.

o Wocenie Zespotu Kontrolujgcego monitorowana forma wsparcia nie byfa realizowana zgodnie
ze Standardami dostepnosci dla polityki spojnosci 2014-2020. Zespot kontrolujacy ustalit, ze
w formie wsparcia nie uczestniczyty osoby z niepetnosprawnosciami, niemniej jednak niektorzy
uczestnicy stwierdzili, ze posiadajg szczegélne potrzeby. Z przeprowadzonej ankiety wynika,
ze Beneficjent Projektu nie skontaktowat sie z 3 uczestnikami warsztatéw (50% uczestnikdéw
warsztatéw), w celu ustalenia szczegdlnych potrzeb, kiére powinny by¢ uwzglednione w
trakcie danej formy wsparcia ZK ocenit elementy architektoniczne budynku, ktére sg niezbedne
do realizacji wsparcia w sposob dostepny dla zrekrutowanych uczestnikow. Budynek, w ktérym
odbywalty sie warsztaty nie posiada barier architektonicznych, znajdujg sie w nim przestrzenne
ciggi komunikacyjne oraz wyposazony jest w windy oraz toalety do potrzeb o0sob z
niepetnosprawnosciami,. Materiaty szkoleniowe w formie elektronicznej sg dostepne na
stronie internetowej Beneficjenta pod adresem: https://kbb.usk.wroc.pl/ w zaktadce ,Dla
Pacjentéw”, W zaktadce znajdujg sie m.in.:

o Broszury edukacyjne - przewlekte bole kregostupa;
o Filmy edukacyjne;
o Filmy instruktazowe.
W ocenie ZK materialy szkoleniowe zostaty utworzone i udostepnione zgodnie ze standardem

cyfrowym dla uczestnikow ktorzy brali udziat w kontrolowanej formie wsparcia.

e Uczestnicy skontrolowanych warsztatéw w ankiecie przekazali swoje oceny w ramach potrzeb
zwigzanych z udziatem we wsparciu:




Pytanie 8 - Jak Pan/Pani ocenia dostosowanie formy wsparcia do Pana/Pani szczegdlnych

potrzeb - pytanie zostato podzielone na 5 podpunktow, tj.:

o Czy posiada Pan/Pani szczegotowe potrzeby, ktére powinny by¢ uwzglednione w trakcie
danej formy wsparcia? — 33,33% (2 osoby) udzielity odpowiedzi twierdzacej, 50,00% (3
osoby) udzielity odpowiedz ,Nie”, za$ 16,67% (1 osoba) nie udzielita odpowiedzi.

e Czy na etapie udziatu w projekcie Beneficjent kontaktowat sie z Panem/Panig w celu
ustalenia szczegdlnych potrzeb? - 50,00% (3 osoby) udzielity odpowiedzi twierdzgcej, zas
50,00% (3 osoby) udzielity odpowiedz ,Nie”.

o Czy miejsce i sposdb realizacji formy wsparcia zostato dostoswane do Pana/Pani potrzeb?
— 83,33% udzielity odpowiedzi twierdzacej, zas 16,67% (1 osoba) udzielita odpowiedz
,Nie”.

e Jakie Pana/Pani potrzeby wymagajg uwzglednienia w projekcie:

e Udogodnienia zwigzane z przemieszaniem sie po budynku — 16,67% (1 osoba)
udzielita odpowiedz twierdzgcg, 66,67% (4 osoby) udzielity odpowiedzi ,Nie”, za$
16,66% (1 osoba) nie udzielita odpowiedzi.

e Udogodnienia w zakresie korzystania z sali szkoleniowej/linnych pomieszczen -
83,33% (5 o0s6b) udzielito odpowiedzi ,Nie”, za$ 16,67% (1 osoba) nie udzielita
odpowiedzi.

e Zapewnienie asystenta - 83,33% (5 osob) udzielito odpowiedzi ,Nie”, za$ 16,67% (1
osoba) nie udzielita odpowiedzi.

e Zapewnienie ttumacza jezyka migowego - 83,33% (5 osob) udzielito odpowiedzi ,Nie”,
zas 16,67% (1 osoba) nie udzielita odpowiedzi.

e Audio-deskrypcja - 83,33% (5 os6b) udzielito odpowiedzi ,Nie”, zas 16,67% (1 osoba)
nie udzielita odpowiedzi.

e Inne —100 % (6 osbb), nie udzielito odpowiedzi.

o Uwagi, sugestie dotyczgce dostosowania projektu do Pana/Pani potrzeb:

v' Czego nie zapewniono — Jedna z uczestniczek wskazafa, ze ,brak wody do picia
podczas warsztatow”.

Co wymaga poprawy? — Szes$¢ uczestniczek nie udzielito odpowiedzi.

Na podstawie analizy ankiet, Zespét Kontrolujgcy stwierdzit, ze Beneficjent Projektu nie

skontaktowat sie z 3 uczestnikami warsztatow (50% uczestnikow warsztatéw) w celu

ustalenia szczegélnych potrzeb, ktére powinny by¢ uwzglednione w trakcie danej formy

wsparcia. W zwigzku z powyzszym Zespo6t Kontrolujacy wydat zalecenia pokontrolne, w

ktérych zobowiazuje Beneficjenta do pozyskania od wszystkich uczestnikéw projektu

informacji na temat ich szczegélnych potrzeb, ktére powinny by¢ wziete pod uwage przy

organizacji kolejnych szkolenn. Czynnos¢ ta powinna zosta¢ udokumentowana (np. w

formie korespondencji mailowej).

Beneficjent zgodnie z WoD zakupit zestawy fizjoterapeutyczne do ¢wiczen rehabilitacyjnych dla
pacjenta sktadajgcych sie z:

e Dwustronnej poduszki sensomotorycznej do wzmacniania miesni i rehabilitacji wraz z pompka;

e Piteczki do masazu EPP;

o Tasmy rehabilitacyjnej do ¢wiczen typu flat band,

o Pitki rehabilitacyjnej z systemem ABS do ¢wiczen.
Powyzej wymieniony zestaw fizjoterapeutyczny w trakcie wizytowej formy wsparcia zostat przekazany
kazdej z uczestniczek warsztatow, aby mogty go wykorzystywaé do éwiczen w trakcie szkolenia oraz
podczas ¢wiczen w domu.
W trakcie wizyty monitoringowej Zespo6t Kontrolujgcy potwierdzit prawidtowe oznaczenie materiatéw
szkoleniowych (broszury informacyjne, kalendarz edukacyjny). Materiaty, ktére otrzymali uczestnicy
wizytowanych warsztatow zawierajg nazwe Beneficjenta oraz tytut Projektu wraz z flagg
Rzeczypospolitej Polskiej oraz znakiem Unii Europejskiej i Funduszy Europejskich z odwotaniem do
Europejskiego Funduszu Spotecznego.
Miejsce realizacji wizytowanej formy wsparcia zostato prawidtowo oznaczone. Na drzwiach sali
szkoleniowej znajdujgcej sie w Centrum Rehabilitacji Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we
Wroctawiu, przy ul. Borowskiej 213 we Wroctawiu umieszczone zostaty plakaty w formacie A3,
zawierajgce nazwe Beneficjenta, tytut Projektu, cele Projektu, warto$¢ Projektu wraz ze znakiem Unii




Europejskiej i Funduszy Europejskich z odwotaniem do Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja
Rozwdj i Europejskiego Funduszu Spofecznego.

W ftrakcie wizyty monitoringowej Zespdt Kontrolujgcy przeprowadzit wsréd uczestnikédw ankiete
oceniajgcy, w celu sprawdzenia ich wiedzy nt. wspoffinansowania Projektu ze $srodkéw UE w ramach
EFS oraz w celu sprawdzenia czy uczestnicy sg zadowoleni z udziatu w danej formie wsparcia. Ankieta
zawierata dwa pytania dotyczace zrodet finansowania Projektu, tj.:

(¢]

Pytanie 1 — Czy Pan/Pani jako uczestnik danej formy wsparcia zostat/a poinformowany/a, ze bierze
udziat w projekcie dofinansowanym przez Unie Europejskg? — 100,00% (6 oséb), udzielito
odpowiedzi twierdzace;.

Pytanie 2 - Z jakiego Funduszu Europejskiego finansowana jest forma wsparcia, w ktérej Pan/Pani
bierze udziat? Prosimy o zaznaczenie prawidtowej odpowiedzi — 100,00% (6 osob), zaznaczyto
odpowiedz ,Europejski Fundusz Spoteczny”.

W oparciu o przeprowadzong ankiete, ZK potwierdzit, ze uczestnicy biorgcy udziat w szkoleniu sg
zadowoleni z udziatu w tej formie wsparcia. W ankiecie zadano nastepujgce pytania:

o

o

Pytanie 3 - Czy otrzymat/a Pan/Pani materiaty zwigzane z formg wsparcia, w ktorej bierze Pan/Pani

udziat - 100,00% (6 oséb), udzielito odpowiedzi twierdzace).

Pytanie 4 - Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z udziatu w danej formie wsparcia? W przypadku

udzielenia na pytanie odpowiedzi NIE, prosze o krétkie uzasadnienie — 100,00% (6 osob), udzielito

odpowiedzi twierdzace;.

Pytanie 5 - Czy zostat/a Pan/Pani poinformowany/a o celach projektu? - 100,00% (6 oséb), udzielito

odpowiedzi twierdzace;.

Pytanie 6 - Jak ocenia Pan/Pani sposob informowania o projekcie? — 83,33% (5 oso6b), posrdd

badanych przyznato ocene bardzo dobrg, za$ 16,67% (1 osoba) sposréd badanych przyznata

ocene dobra.

Pytanie 7 - Czy realizatorzy projektu przedstawili, w jakich innych formach wsparcia bedzie

Pan/Pani mégt/mogta uczestniczy¢? - 100,00% (6 osodb), udzielito odpowiedzi twierdzace;.

Pytanie 9 — Ocena programu szkolenia - pytanie zostato podzielone na 6 podpunktow tj.:

o Dzieki udziatowi w danej formie wsparcia zdobytem/-am nowa wiedze/umiejetnosci potrzebne
na moim stanowisku pracy — 100,00% (6 osob), wsréd badanych udzielito odpowiedzi
,2zdecydowanie zgadzam sig”.

o Cele danej formy wsparcia zostaty jasno okre$lone — 100,00% (6 oso6b), wérdéd badanych
udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sig”.

o Rytm pracy i $rodki dydaktyczne pomogty osiagna¢ cele danej formy wsparcia — 83,33% (5
0s0b), wsrdd badanych udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sie”, za$ 16,67% (1
osoba), udzielita odpowiedzi ,zgadzam sie”.

o Zakres zagadnien formy wsparcia zostat dobrze dopasowany do moich potrzeb — 100,00% (6
osob), wsrod badanych udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sie”.

o Dzieki udziatowi w danej formie wsparcia jestem w stanie wprowadzi¢ usprawnienia na moim
stanowisku pracy — 83,33% (5 oséb), wéréd badanych udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie
zgadzam sie”, za$ 16,67% (1 osoba), udzielita odpowiedzi ,zgadzam sig”.

o Dzieki udziatowi w danej formie wsparcia jestem w stanie podnies¢ efektywnos¢ zespotu
w ktérym pracuje — 66,67% (4 osoby), wsréd badanych udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie
zgadzam sie”, za$ 33,33% (2 osoby), udzielity odpowiedzi ,zgadzam sie”.

Uczestnicy skontrolowanego szkolenia w ankiecie przekazali swoje oceny w ramach niektérych
badanych obszaréw:

o

Pytanie 10 - Ocena sposobu organizacji danej formy wsparcia - pytanie zostato podzielone na 4

podpunkty, tj.:

o Lokalizacja miejsca formy wsparcia, mozliwo$¢ dojazdu jest odpowiednia — 66,67% (4 osoby),
wérdéd badanych udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sie”, 16,67% (1 osoba),
udzielita odpowiedzi ,zgadzam sie”, za$ 16,66% (1 osoba), udzielita odpowiedzi ,czesciowo
zgadzam sig”.

o Warunki pracy: sala, wyposazenie, oswietlenie pomagajg aktywnie uczestniczyé w danej
formie wsparcia — 66,67% (4 osoby), wsréd badanych udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie
zgadzam sie”, za$ 33,33% (2 osoby), udzielity odpowiedzi ,zgadzam sie.

o Jakos¢ materiatdow przekazanych podczas realizacji formy wsparcia jest wysoka — 83,33% (5
0s6b), wsrod badanych udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sie”, zas 16,67% (1
osoba), udzielita odpowiedzi ,zgadzam sie”.




O

o Jakosé warunkéw (wyzywienie, zakwaterowanie), jest odpowiednia — nie dotyczy, w ramach
projektu nie zapewniano cateringu i noclegu.

Pytanie 12 — Jakich zagadnien podczas realizacji danej formy wsparcia zabrakto (prosze wymienic¢

maksymalnie 5)?

o Jedna osoba odpowiedziata: ,Wszystkie zagadnienia zostaty omoéwione”;

o Jedna osoba odpowiedziata: ,Indywidualizacji ¢wiczen”;

o Jedna osoba odpowiedziata: ,WWg mojej oceny nie wystgpity takie zagadnienia”.

Pytanie 13 — Prosze wymieni¢ najbardziej interesujgce zagadnienia, ktére zostaty oméwione

podczas realizacji danej formy wsparcia (maksymainie 3):

o Jedna z uczestniczek wskazata: ,Cwiczenia na dany odcinek kregostupa”;

o Jedna z uczestniczek wskazata: ,Przewlekly bél kregostupa, cwiczenia rozciggajace,
¢wiczenia ze sprzetami gimnastycznymi”;

o Jedna z uczestniczek wskazata: ,Rodzaje cwiczen usprawniajgcych”;

o Jedna z uczestniczek wskazata: ,Cwiczenia praktyczne”;

o Jedna z uczestniczek wskazata: ,Rozcigganie poszczegolnych partii ciata, budowa
kregostupa, dobre praktyki w zyciu codziennym?”.

Pytanie 14 — Co Pana/Pani zdaniem powinno zosta¢ ulepszone?

o Jedna z uczestniczek wskazata: ,Indywidualne konsultacje (indywidualizacja ¢wiczen)”.

Pytanie 15 — Prosze opisa¢ w jaki sposob udziat w danej formie wsparcia wptynat na Pani/Pana

umiejetnosc?

o Jedna z uczestniczek wskazata: ,Poprawa (w domniemaniu), zdrowia. Profilaktyka trudnosci
zwigzanych z kregostupem”;

o Jedna z uczestniczek wskazata: ,Zamierzam by¢ bardziej aktywna fizycznie”;

o Jedna z uczestniczek wskazata: ,Rozwiniecie éwiczen usprawniajgcych”;

o Jedna z uczestniczek wskazata: ,Swiadomosg, potrzeby ¢éwiczen na konkretne partie ciata”.

Pytanie 16 — Inne uwagi do Projektu: - Zaden z uczestnikow nie wskazat uwag. .

e Warsztaty z rehabilitacji ruchowej prowadzone byty przez Trenera —_ ZK

zweryfikowat dokumentacje trenera prowadzgacego monitorowane warsztaty. Na podstawie
przedstawionych dokumentéw, ZK potwierdzit, ze trener posiada odpowiednie kwalifikacje. Uczestnicy
warsztatow zostali poproszeni o ocene Trenera:

o

Pytanie 11 - Ogolna ocena wykfadowcow - pytanie zostato podzielone na 2 podpunkty {j.:

o Kompetencje wyktadowcédw sg adekwatne do celéw danej formy wsparcia — 83,33% (5 osoéb),
ws$rod badanych udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sie”, za$ 16,67% (1 osoba),
udzielita odpowiedzi ,zgadzam sie”.

o Postawa wyktadowcow jest przyjazna, profesjonalna i zaangazowana — 100,00% (6 oso6b),
ws$rod badanych udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sie”.
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Stwierdzone 1. Zgodnie z zatozeniami WoD wizytowana forma wsparcia powinna zostaé

uchybienia/

zorganizowana w okresie od 01.2021 r. do 12.2021 r., a odbyfa sie w dniu

nieprawidlowoset 24.09.2022 r. W ftrakcie dziatan kontrolnych Beneficjent projektu przedstawit

wyjasnienia, zgodnie z ktérymi ,Realizacja pierwotnych zatozen czasowych
wniosku o dofinansowanie byta niemozliwa z uwagi na wystgpienie sity wyzszej
(pandemia COVID-19), dlatego warsztaty sg realizowane w ogolnym okresie
kwalifikowalnosci - na etapie tworzonego obecnie formularza zmian, ww. okresy
zostang dostosowane do rzeczywistych”.

2. Na podstawie jawnej obserwacji szkolenia oraz w oparciu o liste obecnosci
ustalono, ze w warsztatach uczestniczyto 6 oséb, podczas gdy zgodnie z WoD
grupa powinna sktadaé sie z 10-15 osob.

3. Na podstawie analizy ankiet, Zespot Kontrolujgcy stwierdzit, ze Beneficjent
Projektu nie skontaktowat sie z 3 uczestnikami warsztatow (50% uczestnikéw
warsztatow) w  celu ustalenia szczegolnych potrzeb, ktdére powinny byc¢
uwzglednione w trakcie danej formy wsparcia.
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Stwierdzone
podejrzenia oszustw
finansowych lub
dziatania o

Nie stwierdzono.




charakterze
korupcyjnym

Informac;ji pokontrolnej

15 | Ocena wg kryteriow Nie dotyczy.
16 | Zalecenia pokontrolne | Rekomendacje zmierzajace do usuniecia stwierdzonych uchybien
oraz majace na celu unikniecie podobnych btedéw w przysziosci:

1. ZK zobowiazuje Beneficjenta do aktualizacji harmonogramu realizacji
Projektu w WoD, aby byt zgodny z stanem faktycznym:;.

2. ZK zobowiazuje Beneficjenta do przestrzegania zapiséw wniosku o
dofinansowanie odnos$nie liczby oséb w grupie szkoleniowej na
warsztatach.

3. ZK zobowiazuje Beneficjenta do pozyskania od wszystkich
uczestnikéw projektu informacje na temat ich szczegélnych potrzeb,
ktére powinny by¢ wziete pod uwage przy organizacji kolejnych
szkolen. Czynnos$¢ ta powinna zosta¢ udokumentowana (np. w formie
korespondencji mailowej).

Informacje o skutkach niewdrozenia zalecen:
Niewdrozenie zalecenn pokontrolnych moze skutkowaé w uzasadnionych
przypadkach:

1. wszczeciem procedury dotyczacej nieprawidiowosci,

2. poinformowaniem opiekuna merytorycznego o koniecznosci
zmniejszenia autoryzowanej kwoty do wyptaty Beneficjentowi,

3. przygotowaniem rekomendacji do rozwiazania umowy
z Beneficjentem.

Termin na przekazanie informacji o sposobie wdrozenia Zalecen
pokontroinych:
Beneficjent w terminie 14 dni od otrzymania niniejszej informacji pokontrolnej
powinien przekaza¢ informacje Instytucji Posredniczacej nt. sposobu
wdrozenia zalecen pokontrolnych.

17 | Data sporzgdzenia 20.10.2022 .

Informacje pokontrolng sporzadzono w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla jednostki kontrolujgcej
i jednostki kontrolowane;.

Pouczenie:
Na podstawie art. 25 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spojnoSci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 ((Dz.U. z 2020 roku, poz. 818 z p6Zn. zm.) podmiot kontrolowany
ma prawo do zgtoszenia, w terminie 14 dni od dnia otrzymania informacji pokontrolnej, umotywowanych pisemnych
zastrzezen do tej informaciji.
Termin 14 dni moze byc¢ przediuzony przez instytucje kontrolujgcg na czas oznaczony, na wniosek podmiotu
kontrolowanego, ztozony przed uptywem terminu zgtoszenia zastrzezen. Zastrzezenia podmiotu kontrolowanego moga
zostac¢ w kazdym czasie wycofane. Zastrzezenia, ktére zostaty wycofane, pozostawia sie bez rozpatrzenia.
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