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Informacja pokontrolna nr 96/2022-2023/POWR/WM

Podstawa prawna
kontroli

Wizyte monitoringowag przeprowadzono na podstawie art. 23 ustawy z dnia 11 lipca
2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spéjnosci finansowanych
w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz.U. z 2020 roku, poz. 818 z p6ézn. zm.),
oraz § 19 Umowy o dofinansowanie realizacji Projektu nr POWR.05.01.00-00-
0021/19 w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdoj 2014 — 2020,
zawartej w dniu 22.05.2020 r. przez Ministra Zdrowia, a takze na podstawie umowy
nr ADR.250.91.2023 z dnia 25.04.2023 r. zawartej pomiedzy Ministrem Zdrowia
a Premium Consulting Sp. z 0.0., z siedzibg w Szczecinie przy ulicy Krolowej Korony
Polskiej 2/2, 70-485 Szczecin

2 Nazwa jednostki Premium Consulting Sp. z 0.0. na zlecenie Ministerstwa Zdrowia — Instytucji

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

3 Imiona i Nazwiska Na podstawie Upowaznienia nr 96/2022-2023/POWR/WM z dnia 31.05.2023 r.

0s06b Kontrolujgcych do przeprowadzenia wizyty monitoringowej, kontrole przeprowadzili:
Roman Siedlikowski — Kierownik Zespotu Kontrolujacego;
Artur Rusin — Cztonek Zespotu Kontrolujacego.

4 Termin kontroli Wizyta zostata przeprowadzona w dniu 14.06.2023 r.

5 Rodzaj kontroli Kontrola miata charakter stacjonarny. Zespdt Kontrolujgcy, przeprowadzit wizyte
(kontrola systemowa, monitoringowg w miejscu realizacji wsparcia, tj. w Samodzielnym Publicznym
kontrola projektu, Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Wojskowe;j
kontrola prawidtowoséci | Akademii Medycznej Uniwersytetu Medycznego w todzi - Centralnego Szpitala
realizacji projektu Weteranéw, ul. Zeromskiego 113, 90-549 t6dz. Monitoring dotyczyt wsparcia
Pomocy Technicznej udzielonego w ramach Projektu pn. ,,Profilaktyka przewlektych bolow kregostupa w
PO WER) wojewodztwie t6dzkim i mazowieckim” — nr Projektu POWR.05.01.00-00-0021/19.

ZK skontrolowat warsztaty z rehabilitacji ruchowe;j.

6 Tryb kontroli Wizyta monitoringowa — stacjonarna.

7 Nazwa jednostki Beneficjent: Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Uniwersytecki Szpital
kontrolowanej Kliniczny im. Wojskowej Akademii Medycznej Uniwersytetu Medycznego w todzi -

Centralny Szpital Weteranéw;
Partner: Stowarzyszenie Pomocy Chorym na Astme i Choroby Alergiczne.

8 Adres jednostki Adres jednostki kontrolowanej:
kontrolowane;j ul. Stefana Zeromskiego 113, 90-549 £.6dz.

i miejsca, w ktérych Miejsce przeprowadzenia wizyty monitoringowej:

przeprowadzono Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Uniwersytecki Szpital Kliniczny im.

czynnosci kontrolne! Wojskowe] Akademii Medycznej Uniwersytetu Medycznego w todzi - Centralny
Szpital Weteranow, ul, Zeromskiego 113, 90-549 £.6dz.

9 Nazwa i numer Nazwa Projektu: ,Profilaktyka przewlekiych bolow kregostupa
kontrolowanego w wojewddztwie t6dzkim i mazowieckim”;
projektu oraz numer Numer Dziatania: 5.1 Programy profilaktyczne;

Dziatania, wartos¢ Wartos¢ Projektu 854 069,00 zt;
projektu Warto$¢ wydatkéw zatwierdzonych do dnia kontroli: 242 521,19 zt.
10 | Zakres kontroli Zakres wizyty monitoringowej obejmowat sprawdzenie, czy:

(obszary, ktore zostaty
objete kontrolg)

a) wizytowana forma wsparcia odbywa sie w terminie i miejscu wskazanym
w harmonogramie realizacji wsparcia, udostepnionym przez Beneficjenta
zgodnie z umowg o dofinansowanie,
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b) wizytowana forma wsparcia jest zgodna z celem projektu oraz wpisuje sie
w cele szczegotowe PO WER,

c) wizytowana forma wsparcia jest zgodna z umowg o dofinansowanie realizacji
projektu podpisang z beneficientem | zatwierdzonym wnioskiem
o dofinansowanie, m.in. w zakresie:

— tematyki wsparcia,

— terminu realizacji wsparcia,

— sposobu udzielania wsparcia,
—  liczby uczestnikéw.

d) sprzet, wyposazenie oraz elementy infrastruktury zakupione w celu
udzielania wsparcia sg dostepne w miejscu realizacji formy wsparcia i sg
wykorzystywane zgodnie z przeznaczeniem,

e) wizytowana forma wsparcia skierowana jest do odpowiedniej grupy
docelowej, wskazanej we wniosku,

f) liczba oséb podpisanych na liscie obecnosci jest zgodna z liczbg oso6b
obecnych w miejscu realizowanej ustugi,

g) pomieszczenia, w ktérych realizowana jest ustuga sg dostosowane pod
katem potrzeb osbb z niepetnosprawnoéciami,

h) materiaty i srodki niezbedne do realizacji wsparcia sg dostosowane do
potrzeb 0sbb z niepetnosprawnosciami,

i) uczestnik projektu wie, ze bierze udziat w projekcie dofinansowanym z EFS,

j) uczestnicy projektu sg zadowoleni z udziatu w monitorowanej formie
wsparcia, tj. czy wsparcie jest dopasowane do ich potrzeb,

k) ustugi w ramach projektu Swiadczone sg na odpowiednim poziomie
merytorycznym,

[) prowadzacy/trener/wyktadowca posiada odpowiednig wiedze i kompetencje,

m) zapewniono odpowiednig jakos¢ materiatow szkoleniowych/ dydaktycznych,

n) jak uczestnicy projektu oceniajg organizacje wizytowanej formy wsparcia
(lokalizacja, warunki techniczne),

0) prawidtowo oznaczono miejsce realizacji wizytowanej formy wsparcia,

p) prawidtowo oznaczono materiaty szkoleniowe, dydaktyczne.

11 Informacje na temat W dniu 14.06.2023 r., Zespdt Kontrolujacy przeprowadzit wizyte monitoringowag
sposobu wyboru w miejscu realizacji wsparcia, tj. w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki
dokumentow do Zdrowotnej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Wojskowej Akademii
kontroli (nalezy opisa¢ | Medycznej Uniwersytetu Medycznego w todzi - Centralnego Szpitala Weteranéw, ul.
metodyke doboru Zeromskiego 113, 90-549 t.6dz. Monitoring dotyczyt wsparcia udzielonego w ramach
proby dokumentacji Projektu pn. ,Profilaktyka przewlekilych boléw kregostupa w wojewéddztwie t6dzkim
w poszczegolnych i mazowieckim” — nr Projektu POWR.05.01.00-00-0021/19. Skontrolowane przez ZK
zakresach szkolenie os6b w wieku 18 i wiecej lat, czynnych zawodowo, z przewleklymi bélami
tematycznych kregostupa (z objawami ze strony kregostupa powyzej 3 miesiecy), prowadzone byto
oraz poda¢ wielkos¢ przez # Warsztaty poddane weryfikacji zrealizowane zostaty w ramach
proby skontrolowanych | Zadania nr 2 — Swiadczenia diagnostyczno-terapeutyczne.
dokumentéw W trakcie przeprowadzonej wizyty monitoringowej sprawdzono dokumentacje
w przypadku kazdego | zwigzang z realizacjg Projektu, w tym:
kontrolowanego e Liste obecnosci uczestnikéw;
obszaru) e Materialy szkoleniowe;

e Ankiety wypetnione przez uczestnikdéw zajec.
Dodatkowo weryfikacji poddano:
o Oznakowanie miejsca realizacji Projektu;
o Dostosowanie budynku do potrzeb oséb z niepetnosprawnosciami.
12 | Ustalenia kontroli (nalezy wskazaé zwiezte i przejrzyste podsumowanie poszczegodlnych obszarow

tematycznych)

W wyniku przeprowadzonej kontroli ustalono, ze:
e Dziatania w Projekcie przektadaja sie bezposrednio na realizacje celow PO WER, a przede wszystkim
celu szczegdtowego Osi V ,Wsparcie dla obszaru zdrowia”, 5.1 Programy profilaktyczne.
e Podczas wizyty monitoringowej ZK zweryfikowat czy kontrolowana forma wsparcia jest zgodna
z Umowa o dofinansowanie podpisang z Beneficjentem oraz zatwierdzonym WoD, m.in. w zakresie:




Tematyki wsparcia:

Realizacja Projektu odbywa sie zgodnie z zatozeniami merytorycznymi w zakresie poszczegdinych

zadan. W ramach Projektu zaplanowano 3 zadania, tj.:

v/ Zadanie nr 1: Dziatania edukacyjne bezposrednie oraz prowadzone za pomoca platformy
szkoleniowo-edukacyjnej;

v Zadanie nr 2: Swiadczenia diagnostyczno-terapeutyczne;

v/ Zadanie nr 3: Stworzenie Rady Ewaluacyjnej, analiza wynikow projektu oraz przeprowadzenie
kampanii spotecznej dotyczacej bolow kregostupa.

Warsztaty poddane weryfikacji zrealizowane zostaly w ramach Zadania nr 2 — Swiadczenia

diagnostyczno-terapeutyczne.

Terminu realizacji wsparcia:

Skontrolowane przez ZK warsztaty zrealizowane zostalty w ramach zadania nr 2 - Swiadczenia
diagnostyczno-terapeutyczne.

Zgodnie z zatozeniami WoD wizytowana forma wsparcia powinna zosta¢ zorganizowana w okresie od
10.2020 r. do 09.2022 r., a odbyta sie 14.06.2023 r.

W zwiazku z powyzszym Zespdt Kontrolujacy wydaje zalecenia pokontrolne, w ktérych
zobowiazuje Beneficjenta do aktualizacji harmonogramu realizacji Projektu w WoD.

ZK potwierdzit rowniez, ze termin realizacji kontrolowanego wsparcia jest zgodny z harmonogramem
wsparcia, udostepnionym na stronie internetowej pod adresem:
https://kregoslup.skwam.lodz.pl/?page id=106.

Sposobu udzielania wsparcia (szkolenie stacjonarne):
Poprawny sposob udzielania wsparcia potwierdzono w oparciu o:
v' Liste obecnosci uczestnikow;
v" Oznakowanie miejsca realizacji Projektu;
v' Materialy szkoleniowe;
v" Ankiety wypetnione przez uczestnikoéw kontrolowanych zajeé.
ZK potwierdzit, ze wizytowana forma wsparcia jest zgodna z zatozeniami zawartymi w WoD i jest
skierowana do odpowiedniej grupy docelowe.

Liczby uczestnikéw:
W ramach Projektu zatozono objecie wsparciem:

v Os6b w wieku 18 i wiecej lat czynnych zawodowo, z przewlektymi bélami kregostupa

(z objawami ze strony kregostupa powyzej 3 miesiecy).

Zgodnie z WoD Beneficjent zaplanowat objecie wsparciem w postaci warsztatéw z rehabilitacji
ruchowej 704 osoby, podzielone na grupy po 10-15 osobowe. Zespo6t Kontrolujgcy na podstawie wizji
lokalnej oraz listy obecnosci oséb biorgcych udziat w warsztatach stwierdzit, ze w zajeciach
uczestniczyto 10 oséb. Liczba uczestnikdéw warsztatéw byta zgodna z zatozeniami zawartymi w WoD
oraz liczbg oséb na liscie obecnosci.
W ramach Projektu Beneficjent zakupit tablet graficzny wraz ze specjalistycznym oprogramowaniem,
ktory pozwala na tworzenie kontentu na platforme szkoleniowo-edukacyjng, do ulotek i plakatéw
edukacyjnych oraz rysunkéw, ktére wykorzystywane sg przy tworzeniu wyktadéw e-learningowych.
Tablet nie byt wykorzystywany podczas warsztatoéw z rehabilitacji ruchowe;j.
Budynek, w ktérym realizowane bylo wsparcie posiada udogodnienia dla oséb
Z niepetnosprawno$ciami:
v" Wejscia do budynku z podjazdem dla wézkow;
v' Szerokie korytarze;
v' Winda, ktérg mozna dotrze¢ na wyzsze poziomy budynku;
v' Toalety dla 0s6b z niepetnosprawnosciami.
Beneficjent, o rekrutacji uczestnikdéw, informowat na swojej stronie internetowej pod adresem:
https://kregoslup.skwam.lodz.pl/
Uczestnicy mogli, na etapie rekrutacji, bezposrednio w biurze Projektu, zgtasza¢ swoje dodatkowe
potrzeby wynikajgce np. z niepetnosprawnosci czy innych ograniczehA mogacych uniemozliwi¢ udziat
w Projekcie. Jednakze w trakcie dziatan kontrolnych Zespdt Kontrolujacy stwierdzit, ze w formularzu




danych osobowych uczestnika Projektu dopytywano tylko o specjalne wymagania zwigzane
z niepetnosprawnosciag. Wobec powyzszego Zesp6t Kontrolujacy wydaje zalecenia pokontrolne.
Materiaty szkoleniowe w formie elektronicznej sg dostepne na stronie internetowej Beneficjenta pod
adresem: https://kregoslup.skwam.lodz.pl w zakiadce ,Filmy edukacyjne” oraz w zakiadce ,Dla
Pacjenta” — Baza wiedzy.
Uczestnicy skontrolowanych zaje¢, w ankiecie, przekazali swoje oceny w ramach potrzeb zwigzanych
Z udziatem we wsparciu:

v' Pytanie 8 - Jak Pan/Pani ocenia dostosowanie formy wsparcia do Pana/Pani szczegélnych

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

o Czy posiada Pan/Pani szczegotowe potrzeby, ktore powinny by¢ uwzglednione w trakcie danej
formy wsparcia? — 60,00% (6 oso6b), udzielito odpowiedzi ,Nie”, a 40,00 % (4 osoby), udzielito
odpowiedzi ,Tak’;

e Czy na etapie udziatu w Projekcie Beneficjent kontaktowat sie z Panem/Panig w celu ustalenia
szczegblnych potrzeb? — 60,00% (6 oséb), udzielito odpowiedzi ,Tak”, a 40,00 % (4 osoby),
udzielito odpowiedzi ,Nie”;

o Czy miejsce i sposob realizacji formy wsparcia zostato dostoswane do Pana/Pani potrzeb? —
30,00 % (3 osoby) udzielito odpowiedzi ,Tak”, 10,00 % (1 osoba) udzielito odpowiedzi ,Nie”,
60,00 % ( 6 0sdb) nie udzielito odpowiedzi.

o Jakie Pana/Pani potrzeby wymagajg uwzglednienia w Projekcie:

v' Udogodnienia zwigzane z przemieszaniem sie po budynku — 20,00% (2 osoby),
wskazato odpowiedz ,Nie”, 80,00 % (8 oséb), nie udzielito odpowiedzi;

v" Udogodnienia w zakresie korzystania z sali szkoleniowej/ innych pomieszczen -
20,00% (2 osoby), wskazato odpowiedz ,Nie’, 80,00% (8 oséb), nie udzielito
odpowiedzi;

v’ Zapewnienie asystenta — 20,00% (2 osoby), wskazato odpowiedz ,Nie”’, 80,00 %
(8 os6b), nie udzielito odpowiedzi;

v’ Zapewnienie ttumacza jezyka migowego — 20,00% (2 osoby), wskazato odpowiedz
,Nie”, 80,00 % (8 osbb), nie udzielito odpowiedzi;

v" Audio-deskrypcja — 20,00% (2 osoby), wskazato odpowiedz ,Nie”, 80,00 % (8 oso6b),
nie udzielito odpowiedzi;

v" Inne — 100,00% (10 osob), nie udzielito odpowiedzi.

o Uwagi, sugestie dotyczace dostosowania Projektu do Pana/Pani potrzeb:

v' Czego nie zapewniono — 10,00 % (1 osoba) wskazata na wyzywienie, 90,00 %
(9 oséb), nie udzielito odpowiedzi.

v' Co wymaga poprawy? — 100,00% (10 osob) nie udzielito odpowiedzi.

Analiza ankiet wskazuje, ze w przypadku 4 0s6b nie uwzgledniono szczegodlnych potrzeb uczestnikow.
Na podstawie wywiadu z Beneficjentem ZK potwierdzit, ze na etapie rekrutacji Beneficjent weryfikowat
potrzeby uczestnikow. W zwigzku z powyzszym ZK odstepuje od wydania zalecen pokontrolnych. .

Miejsce realizacji wizytowanej formy wsparcia zostato prawidtowo oznaczone. W budynku
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im.
Wojskowej Akademii Medycznej Uniwersytetu Medycznego w todzi - Centralny Szpital Weteranow
przy ul, Zeromskiego 113 na drzwiach sali wyktadowej oraz wewnatrz w budynku, umieszczone zostaty
plakaty w formacie A3, zawierajgce nazwe Beneficjenta, tytut Projektu, cele Projektu, warto$¢ Projektu
wraz ze znakiem Unii Europejskiej i Funduszy Europejskich z odwotaniem do Programu Operacyjnego
Wiedza Edukacja Rozw¢j i Europejskiego Funduszu Spotecznego. Dodatkowo na elewacji budynku
zostata zawieszona tablica informacyjna zawierajgca nazwe Beneficjenta, tytut Projektu, cele Projektu,
warto$¢ Projektu wraz ze znakiem Unii Europejskiej i Funduszy Europejskich z odwotaniem
do Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozw6j i Europejskiego Funduszu Spotecznego.
W trakcie wizyty monitoringowej, ZK przeprowadzit wsréd uczestnikoéw ankiete oceniajgca, ich wiedze
nt. wspotfinansowania Projektu ze Srodkéw UE w ramach EFS. Ankieta zawierata dwa pytania
dotyczace zrédet finansowania Projektu, tj.:
v Pytanie 1 — Czy Pan/Pani jako uczestnik danej formy wsparcia zostal/a
poinformowany/a, ze bierze udziat w Projekcie dofinansowanym przez Unig
Europejskg? — 100,00% (10 os6b), udzielito odpowiedzi twierdzacej.




v

W  oparciu

Pytanie 2 - Z jakiego Funduszu Europejskiego finansowana jest forma wsparcia,
w ktérej Pan/Pani bierze udziat? Prosimy o zaznaczenie prawidtowej odpowiedzi —
100,00% (10 os6b), zaznaczyto odpowiedz ,Europejski Fundusz Spoteczny”.

0 przeprowadzong ankiete, ZK potwierdzit, Zze uczestnicy biorgcy udziat

w szkoleniu sg zadowoleni z udziatu w tej formie wsparcia. W ankiecie zadano nastepujgce pytania:

v

v

Pytanie 3 - Czy otrzymat/a Pan/Pani materiaty zwigzane z formg wsparcia, w ktorej bierze
Pan/Pani udziat — 100% (10 osob), udzielito odpowiedzi ,Tak”.

Pytanie 4 - Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z udziatu w danej formie wsparcia?
W przypadku udzielenia na pytanie odpowiedzi Nie, prosze o krotkie uzasadnienie —
80,00% (8 0sdb), udzielito odpowiedzi , Tak”, a 20 % (2 osoby), udzielito odpowiedzi ,Nie”.
Jeden z uczestnikdéw udzielit odpowiedzi: ,Pasywnie jak do tej pory”;

Jeden z uczestnikdw udzielit odpowiedzi: ,Brak regularnych zaje¢ ruchowych, brak
konsultacji, poza jednym szkoleniem”.

Pytanie 5 - Czy zostat/a Pan/Pani poinformowany/a o celach Projektu? - 80,00% (8 oséb),
udzielito odpowiedzi ,Tak”, a 20,00 % (2 osoby), zaznaczyto odpowiedz ,Nie”.

Pytanie 6 - Jak ocenia Pan/Pani sposob informowania o Projekcie? — 40,00% (4 osoby),
udzielito odpowiedzi ,Bardzo dobrze”, 40,00% (4 osoby), ,Dobrze”, a 20,00 % (2 osoby),
zaznaczyto odpowiedz Zle”.

Pytanie 7 - Czy realizatorzy Projektu przedstawili w jakich innych formach wsparcia
bedzie Pan/Pani mogt/mogta uczestniczy¢? — 70,00% (7 oso6b), udzielito odpowiedzi ,Nie”
natomiast 30,00 % (3 osoby) udzielito odpowiedzi twierdzacej.

Pytanie 9 — Ocena programu szkolenia - pytanie zostato podzielone na 6 podpunktow,
tj.:
e Dzieki udziatowi w danej formie wsparcia zdobylem/-am nowg wiedze/umiejetnosci
potrzebne na moim stanowisku pracy:

20,00% (2 osoby), udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sie”,

30,00% (3 osoby), udzielito odpowiedzi ,zgadzam sie”,

30,00% (3 osoby), udzielito odpowiedzi ,czesciowo zgadzam sie”,

10,00 (1 osoba), udzielito odpowiedzi ,nie zgadzam sie”,

10,00% (1 osoba), udzielito odpowiedzi ,nie potrafie ocenié/nie wiem”.

Cele danej formy wsparcia zostaty jasno okreslone:

30,00% (3 osoby), udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sie”,

40,00% (4 osoby), udzielito odpowiedzi ,zgadzam sig”,

10,00% (1 osoba), udzielito odpowiedzi ,czesSciowo zgadzam sie”,

20,00% (2 osoby), udzielito odpowiedzi ,nie zgadzam sie”.

Rytm pracy i srodki dydaktyczne pomogty osiggnac cele danej formy wsparcia
20,00% (2 osoby), udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sig”,

30,00% (3 osoby), udzielito odpowiedzi ,zgadzam sie”,

30,00% (3 osoby), udzielito odpowiedzi ,czesciowo zgadzam sie”,

10,00% (1 osoba), udzielito odpowiedzi ,nie zgadzam sie”,

10,00% (1 osoba), udzielito odpowiedzi ,nie potrafie ocenié/nie wiem”.

Zakres zagadnien formy wsparcia zostat dobrze dopasowany do moich potrzeb
10,00% (1 osoba), udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sie”,

40,00% (4 osoby), udzielito odpowiedzi ,zgadzam sie”,

20,00% (2 osoby), udzielito odpowiedzi ,czesciowo zgadzam sig”,

20,00% (2 osoby), udzielito odpowiedzi ,nie zgadzam sig”,

10,00% (1 osoba), udzielito odpowiedzi ,nie potrafie oceni¢/nie wiem”.

Dzieki udziatowi w danej formie wsparcia jestem w stanie wprowadzi¢ usprawnienia
na moim stanowisku pracy:

10,00% (1 osoba), udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sie”,

40,00% (4 osoby), udzielito odpowiedzi ,zgadzam sig”,

40,00% (4 osoby), udzielito odpowiedzi ,czesciowo zgadzam sig”,

10,00% (1 osoba), udzielito odpowiedzi ,nie potrafie oceni¢/nie wiem”.

Dzieki udziatowi w danej formie wsparcia jestem w stanie podnies¢ efektywnosc
zespotu, w ktérym pracuje:

o 20,00% (2 osoby), udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sig”,
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o 20,00% (2 osoby), udzielito odpowiedzi ,zgadzam sie”,

o 20,00% (2 osoby), udzielito odpowiedzi ,cze$ciowo zgadzam sie”,

o 20,00% (2 osoby), udzielito odpowiedzi ,nie zgadzam sie”

o 20,00% (2 osoby), udzielito odpowiedzi ,nie potrafie ocenié¢/nie wiem”.

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

4 podpunkty, tj.:

e Lokalizacja miejsca formy wsparcia, mozliwos¢ dojazdu jest odpowiednia — 20,00%
(2 osoby) udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sie”; 50,00% (5 oséb), udzielito
odpowiedzi ,zgadzam sie”, 30,00% (3 osoby), udzielito odpowiedzi ,czesciowo zgadzam
sie”;

o Warunki pracy: sala, wyposazenie, oswietlenie pomagajg aktywnie uczestniczy¢ w danej
formie wsparcia — 20,00% (2 osoby) udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sie”,
70,00% (7 osob), udzielito odpowiedzi ,zgadzam sie”, 10,00% (1 osoba), udzielito
odpowiedzi ,nie potrafie ocenié/nie wiem;

e Jako$¢ materiatow przekazanych podczas realizacji formy wsparcia jest wysoka —
10,00% (1 osoba) udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sie”, 80,00% (8 osdb)
udzielito odpowiedzi ,zgadzam sie”, 10,00% (1 osoba), udzielito odpowiedzi ,nie potrafie
ocenic¢/nie wiem;

o Jakos¢ warunkéw (wyzywienie, zakwaterowanie) jest odpowiednia — 90,00% (9 oséb),
zaznaczyto odpowiedz ,nie dotyczy”, 10,00% (1 osoba), udzielito odpowiedzi ,nie potrafie
ocenié/nie wiem.

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

v

Pytanie 12 — Jakich zagadnien podczas realizacji danej formy wsparcia zabrakio (prosze

wymieni¢ maksymailnie 5)?

o 8 0so6b nie udzielito odpowiedzi na pytanie;

o Jedna osoba odpowiedziata ,indywidualnych konsultacji”;

o Jedna osoba odpowiedziata ,Zabiegi uktadu ruchu a dolegliwosci kregostupa (zmiana
dtugosci nogi — stalowy implant)”.

Pytanie 13 — Prosze wymieni¢ najbardziej interesujgce zagadnienia, ktdre zostaty omdwione

podczas realizacji danej formy wsparcia (maksymalnie 3):

o 4 uczestnikéw nie udzielito odpowiedzi;

o Dwéch uczestnikdw odpowiedziato: ,éwiczenia”;

o Jeden uczestnik odpowiedziat: ,pozycja przy pracy, rola snu, przyczyna bolu”;

o Jeden uczestnik odpowiedziat: ,dotyczgce snu”;

o Jeden uczestnik odpowiedziat: ,profilaktyczne zachowanie postawy”;

o Jeden uczestnik odpowiedziat: ,sen, odzywianie”.

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

o 8 uczestnikdéw nie udzielito odpowiedzi;

o Jeden z uczestnikoéw wskazat: ,Wiecej zaje¢ rehabilitacyjnych”;

o Jeden z uczestnikow wskazat: ,Ankieta po a nie po zakonczeniu Projektu”.

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

umiejetnos¢?

o 7 uczestnikow nie udzielito odpowiedzi;

o Jeden z uczestnikow wskazat: ,Podejme probe zmiany nawykéw”;

o Jeden z uczestnikow wskazat: ,Nie umiem okresli¢”:

o Jeden z uczestnikow wskazat: ,Mam nadzieje, ze zmienie swdj sposéb odzywiania,
zwieksze aktywnosc.

Pytanie 16 — Inne uwagi do Projektu:

o 9 uczestnikdw, nie udzielito odpowiedzi;

o Jeden z uczestnikow odpowiedziat: ,Ankieta po a nie po zakonczeniu Projektu”.

Pytanie 11 - Ogolna ocena wykfadowcoéw - pytanie zostato podzielone na 2 podpunkty tj.:

o Kompetencje wyktadowcow sg adekwatne do celow danej formy wsparcia — 30%
(3 osoby), udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sie, a 70,00 %, 7 osob,
zaznaczyto odpowiedz ,zgadzam sie”;

o Postawa wyktadowcow jest przyjazna, profesjonalna i zaangazowana — 50% (5 osob),
udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sie, a 50,00 %, (5 osob), zaznaczyto
odpowiedz ,zgadzam sie”.




Kontrolowane zajecia prowadzone byty przez | i\ rodstawie przedstawionych
przez Beneficjenta dokumentéw, ZK potwierdza, ze trenerka posiada odpowiednie

kwalifikacje.

13 | Stwierdzone 1. Zgodnie z zatozeniami WoD wizytowana forma wsparcia powinna zostac
uchybienia/ zorganizowana w okresie od 10.2020 r. do 09.2022 r., a odbyfa sie
nieprawidlowosci 14.06.2023 r.

2. W rakcie dziatan kontrolnych Zespoét Kontrolujgcy stwierdzit, ze w formularzu
danych osobowych uczestnika Projektu Beneficjent dopytywat tylko
0 specjalnie wymagania zwigzane z niepetnosprawnos$cig uczestnika.

14 | Stwierdzone Nie stwierdzono.
podejrzenia oszustw
finansowych lub
dziatania o
charakterze
korupcyjnym

15 | Ocena wg kryteriow Nie dotyczy.

16 | Zalecenia pokontrolne | Rekomendacje zmierzajace do usuniecia stwierdzonych uchybien oraz majace

na celu unikniecie podobnych bledéw w przysziosci:

1. ZK zobowigzuje Beneficjenta do aktualizacji harmonogramu realizaciji
Projektu w WoD, aby byt zgodny z stanem faktycznym.

2. ZK zobowigzuje Beneficjenta do pozyskiwania informacji na temat
szczegdblnych potrzeb uczestnikbw, nie tylko w zakresie wymagan
zwigzanych z niepetnosprawnoscia.

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

1. Wszczeciem procedury dotyczacej nieprawidtowosci.

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

3. Przygotowaniem rekomendacji do rozwigzania 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 Posredniczgcej nt. sposobu wdrozenia
zalecen pokontrolnych.

17 | Data sporzgdzenia 04.07.2023 r.

Informac;ji pokontrolnej

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. 0 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 zgfoszenia, 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 mogag
zosta¢ w kazdym czasie wycofane. Zastrzezenia, ktére zostaty wycofane, pozostawia sie bez rozpatrzenia.
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