Ministerstwo Zdrowia

Departament Nadzoru i
Kontroli

Informacja pokontrolna nr 130/2019-2020/POWR/WM

Podstawa prawna
kontroli

Wizyte monitoringowg przeprowadzono na podstawie art. 23 ustawy
z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki
spojnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014—2020 (Dz.U. 2018
poz. 1431) oraz § 18 umowy o dofinansowanie projektu
nr POWR.05.03.00-00-0002/15 zawartej w dniu 31 marca 2016 r. w ramach
Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014 — 2020, a takze na
podstawie umowy nr ADR.270.166.2019 z dnia 21 sierpnia 2019 r. zawartej
pomiedzy Ministrem Zdrowia a Centrum Rozwoju Administracji Sp. z o.0.,
z siedzibg w Szczecinie przy ulicy Kaszubskiej 52, 70-226 Szczecin.

0s06b Kontrolujacych

Nazwa jednostki | Ministerstwo Zdrowia — Instytucja Posredniczaca dla Osi Priorytetowej V
kontrolujgcej Wsparcie dla obszaru zdrowia PO WER.
imiona i Nazwiska | Na podstawie Upowaznienia nr 130/2019-2020/POWR/WM z dnia

04.09.2020 .
przeprowadzili:
Pani Kamila Ignalewska — kierownik Zespotu kontrolujgcego (ZK),
Pan Roman Siedlikowski — cztonek Zespofiu kontrolujgcego (ZK).

do przeprowadzenia wizyty monitoringowej, kontrole

Termin kontroli

Wizyta zostata przeprowadzona w dniu 09.09.2020 r.

Rodzaj kontroli
(kontrola
systemowa, kontrola
projektu, kontrola
prawidtowosci
reallzac|l projektu

Pomocy Technicznej
PO WER)

Z uwagi na sytuacje epidemiologiczng w kraju wizyta monitoringowa
przeprowadzona zostata w trybie zdalnym.

kontrolowanej i
miejsca, w ktérych
przeprowadzono

czynnosci kontrolne'

Tryb kontroli Wizyta monitoringowa — zdalna.

Nazwa jednostki | Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slgskich we Wroctawiu.
kontrolowanej

Adres jednostki

Adres: ul. Wybrzeze Pasteura 1, 50-367 Wroclaw.

Z uwagi na sytuacje epidemiologiczng w kraju, wizyta monitoringowa
przeprowadzona zostata w trybie zdalnym.

Nazwa i numer
kontrolowanego

Nazwa projektu: ,Rozwdj dydaktyki w Centrum Symulacji Medycznej we
Wroctawiu”;
Numer Dziatania: 5.3 Wysoka jakos¢ ksztatcenia na kierunkach medycznych
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projektu oraz numer
Dziatania,
wartosc¢ projektu

Wartos¢ projektu: 17 857 272,16 zi;

Wartosé wydatkow zatwierdzonych do dnia kontroli: 15 926 193,13 zt.
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Zakres kontroli

(obszary, ktére
zostaly objete
kontrolg)

Zakres wizyty monitoringowej obejmowat sprawdzenie, czy:

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

2. Liczba uczestnikdéw odpowiada zatozeniom opisanym we wniosku.

3. Forma wsparcia jest zgodna z harmonogramem realizacji wsparcia,
udostepnianym
o dofinansowanie.

4. Forma wsparcia jest zgodna z umowg na realizacje ustugi (jesli zostata
Zlecona).

5. Pomieszczenia, w ktérych realizowane sg zadania merytoryczne
oraz materiaty udostepniane uczestnikom sg dostosowane pod katem
potrzeb os6b z niepelnosprawnosciami zgodnie z Wytycznymi
w zakresie realizacji zasady réwnosci szans i niedyskryminacji, w tym
dostepnosci dla 0s6b z niepetnosprawnosciami i zasady réwnosci szans
kobiet i mezczyzn w ramach funduszy unijnych na lata 2014-2020.

6. Pomieszczenia, w ktérych realizowane sg zadania merytoryczne,
sg oznakowane plakatami i/lub tablicami zawierajgcymi logotypy
Unii Europejskiej i Funduszy Europejskich oraz nazwe Programu Wiedza
Edukacja Rozwdj, informujgcymi o wspéifinansowaniu projektu z EFS
zgodnie z wymogami okreslonymi w umowie o dofinansowanie.

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

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

9. Uczestnicy wiedzg, ze biorg udzial w projekcie dofinansowanym
z EFS oraz czy uczestnicy projektu sg zadowoleni z udziatu w danej formie
wsparcia.

przez  beneficjenta na podstawie  umowy
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Informacje na temat

sposobu wyboru
dokumentow do
kontroli (nalezy
opisac metodyke
doboru proby
dokumentacji

w  poszczegolnych
zakresach
tematycznych

oraz podaé wielko$¢
préby
skontrolowanych
dokumentow

w przypadku
kazdego
kontrolowanego

W dniu 09.09.2020 r. Zespdt Kontrolujgcy, w zwigzku z sytuacjg
epidemiologiczng w kraju przeprowadzit wizyte monitoringowg w trybie
zdalnym. Monitoring dotyczyt formy wsparcia udzielonej w ramach realizacji
Projektu pn. ,Rozw¢j dydaktyki w Centrum Symulacji Medycznej
we Wroctawiu” — nr projekiu  POWR.05.03.00-00-0002/15. Szkolenie
technikéw prowadzone byto przez 3 treneréw — Pana Bartosza Swigtka,
Pana Michata Nieszporka oraz Pana Michata Zyte.

W trakcie przeprowadzonej w dniu 09.09.2020 r. wizyty monitoringowe;j
zweryfikowano dokumentacje zwigzang z realizacjg Projektu, w tym:
¢ liste obecnosci, oswiadczenia uczestnikdéw oraz treneréw,
e dokumentacje fotograficzng m.in. materialy  dydaktyczne,
oznakowanie miejsca realizacji Projektu,
e harmonogram szkolen,
» wyniki ankiety on-line przeprowadzonej przez ZK ws$réd uczestnikow
szkolenia.




obszaru)
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Ustalenia kontroli (nalezy wskaza¢ zwiezte i przejrzyste podsumowanie poszczegdlnych obszaréw
tematycznych)

W wyniku przeprowadzonej kontroli ustalono, iz:

Ny

Forma wsparcia jest zgodna z Whnioskiem o dofinansowanie Projektu, m.in. w zakresie
tematyki, termindéw oraz sposobu realizacji wsparcia.

Tematyka wsparcia

Giownym celem realizacji Projektu jest opracowanie i wdrozenie Programu Rozwojowego
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu, w tym utworzenie w strukturach Uczelni
wieloprofilowego  Centrum  Symulacji Medycznej dia  kierunku lekarskiego,
lekarsko-dentystycznego, potozniczego i pielegniarskiego oraz wyszkolenie kadry naukowo-
dydaktycznej i pracownikéw technicznych (146 os.) na potrzeby jego funkcjonowania.
Skontrolowane przez ZK szkolenie organizowane w ramach realizacji Projektu obejmowato
tematyke z zakresu komunikacji interpersonalnej w procesie zarzgdzania w ochronie zdrowia.

Termin realizacji wsparcia

W ramach realizacji Projektu, Beneficjent zaplanowat przeszkolenie 14 technikow w grupach
2-3 osobowych w okresie od 01.08.2020 r. do 30.09.2020 r. Termin realizacji wsparcia
organizowany jest zgodnie z harmonogramem realizacji Projektu Beneficjenta.

Sposob udzielania wsparcia

Skontrolowanie zajecia odbywaly sie w trybie stacjonarnym (w CSM przy ul. Tytusa
Chatubinskiego 7a, 50-368 Wroctaw). Na podstawie udostepnionej przez Beneficjenta
dokumentaciji, ZK potwierdzit, ze wsparcie w ramach Projektu jest udzielane zgodnie z WoD.

Liczba uczestnikéw

W ramach realizacji Projektu grupe docelowa stanowi 146 oséb. Zgodnie z WoD grupe
docelowag stanowig edukatorzy, nauczyciele symulacji medycznej wysokiej wiernosci
i nauczyciele akademiccy symulacji medycznej niskiej wiernosci, technicy, studenci.
W oparciu o przekazang przez Beneficjenta liste uczestnikow, ZK potwierdzit, ze w szkoleniu
udziat braty 3 osoby, co jest zgodne z WoD.

Zgodnie z zatozeniami zawartymi w WoD, Projekt zaklada zakup wyposazenia (Zadanie 2).
Z uwagi na sytuacje epidemiologiczng w kraju, ZK przeprowadzit wizyte monitoringowag
zdalnie. Podczas wizyty monitoringowej, Beneficjent przekazat zdjecia zakupionego sprzetu
oraz os$wiadczenie, w ktérym potwierdza jego prawidiowe wykorzystanie. W oparciu
o powyzsze informacje ZK potwierdzit, Zze sprzet zakupiony w ramach realizacji Projektu
wykorzystywany jest zgodnie z WoD. .

Szkolenie w ramach Projektu, organizowane byto w Centrum Symulacji Medycznej we
Wroctawiu, zlokalizowanym przy ul. ul. Tytusa Chatubinskiego 7a. Zgodnie z informacja
uzyskang od Beneficjenta, budynek jest dostosowany do potrzeb osdb
Z niepetnosprawnosciami tj. przed wejsciem do budynku znajduje sie podjazd. Wewngtrz
CSM umieszczona jest winda oraz toalety dostosowane dla oséb z niepetnosprawnoscia.
Miejsce realizacji wizytowanej formy wsparcia (Centrum Symulacji Medycznej we Wroctawiu,
zlokalizowanym przy ul. ul. Tytusa Chalubinskiego 7a) oznaczone zostalo w sposéb
prawidtowy. Na potrzeby kontroli Beneficjent przekazat niezbedng do przeprowadzenia
zdalnej wizyty monitoringowej dokumentacje fotograficzng przedstawiajgcg prawidiowe
oznaczenie (znaki graficzne PO WER i UE) migjsca realizacji Projektu.

Zespot Kontrolujgcy na potrzebe weryfikacji poziomu zadowolenia uczestnikéw szkolenia
w danej formie wsparcia oraz w celu sprawdzenia wiedzy uczestnikéw nt. wspéifinansowania




projektu ze srodkow UE w ramach EFS udostepnit uczestnikom szkolenia ankiety on-line.
Zwrotnie ZK otrzymat 3 ankiety:

e Czy Pan/Panijako uczestnik szkolenia zostat/a poinformowany/a, Zze bierze udzial w projekcie
dofinansowanym przez Uni¢ Europejska? (sposréd wszystkich ankietowanych biorgcych
udziat w badaniu 100,00% uczestnikdéw udzielito odpowiedzi twierdzace;j).

e Prosze o podanie nazwy Funduszu Europejskiego finansujgcego szkolenie,
w ktdrej bierze/brat/a Pan/i udziat (Odpowiedz Europejski Fundusz Spoteczny udzielito
100,00% ankietowanych).

= Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z udziatu w szkoleniu? W przypadku udzielenia na pytanie
odpowiedzi NIE, prosze o krétkie uzasadnienie. (100,00% ankietowanych tj. 3 osoby udzielito
odpowiedzi twierdzgcej).

¢ Ogodlna ocena dziatan podjetych w zwigzku z realizacjg projektu. (Ocena wskazana przez
100,00% uczestnikdw szkolenia jest bardzo dobra).

e Czy zostal/a Pan/Pani poinformowany/a o celach projektu? (Sposréd wszystkich uczestnikéw
szkolenia 100,00% potwierdzito przedstawione im cele Projektu).

e Jak ocenia Pan/Pani sposéb informowania o projekcie? (100,00% ankietowanych okreslito
sposob informowania na poziomie bardzo dobrym).

o Czy realizatorzy projektu przedstawili, w jakich formach wsparcia bedzie Pan/Pani
mégl/mogta uczestniczy¢? (100,00% ankietowanych udzielito odpowiedzi twierdzacej)

¢ Ocena programu szkolenia:

» 100,00% uczestnikdw szkolenia zdecydowanie zgodzito sie ze stwierdzeniem,
ze dzieki udzialowi w szkoleniu zdobyto nowg wiedze/umiejetnosci potrzebne na
swoim stanowisku pracy.

> 100,00% ankietowanych uczestnikéw wskazato, ze cele i formy wsparcia zostaty
zdecydowanie jasno okreslone.

> 100,00% ankietowanych zgodzilo sie ze stwierdzeniem, Zze rytm pracy
i srodki dydaktyczne pomogty osiggng¢ cele szkolenia.

» 100,00% ankietowanych wskazato, ze zakres zagadnierh podczas szkolenia zostat
dobrze dopasowany do indywidualnych potrzeb uczestnikéw.

» 100,00% ankietowanych zdecydowanie zgodzito sie ze stwierdzeniem, ze dzieki
udziatowi w szkoleniu sg w stanie wprowadzi¢ usprawnienia na wiasnym stanowisku
pracy.

100,00% ankietowanych zdecydowanie zgodzito sig¢ ze stwierdzeniem, ze dzigki

udziatowi w szkoleniu sg w stanie podnies¢ efektywno$¢ zespotu, w ktdérym pracuja.

v

W ramach wypefnianej ankiety internetowej uczestnicy szkolenia mogli wyrazi¢ swojg opinie oraz
wskazaé zadowolenie z zaje¢ pod wzgledem ich merytorycznej realizacji. Odpowiedzi na pytania
jakie ZK zweryfikowat przedstawiajg sie nastepujgco:

1. Pytanie 10 - Jakich zagadnien podczas szkolenia zabraklo (prosze wymienic
maksymalnie 5) ?

e 100,00% ankietowanych uczestnikédw wyrazito zadowolenie z merytorycznej realizac;ji
szkolenia, wskazujgc, ze liczba omowionych zagadnien byta w zupetnosci
wystarczajgca.

2. Pytanie 11 - Prosze wymienié¢ najbardziej interesujace zagadnienia, ktore zostaty
omoéwione podczas szkolenia
= Najbardziej interesujgce dla uczestnikdw byly zagadnienia dotyczgce: budowy,
funkcjonowania oraz serwisu SimMan 3G, tworzenia scenariuszy symulacyjnych
z wykorzystaniem dedykowanej aplikacji, oraz szczegdlowych  funkcji
oprogramowania symulatoréw.




3. Pytanie 12 - Co Pana/pani zdaniem powinno zostaé ulepszone?
e Zaden z uczestnikéw nie miat uwag do przeprowadzonego szkolenia.

4. Pytanie 13 - Prosze opisa¢ w jaki sposéb udziat w szkoleniu wpiynat na Pani/Pana
umiejetnosé?

o Wszyscy uczestnicy ankiety stwierdzili, Ze przeprowadzone szkolenie miato

pozytywny wplyw na poszerzenie umiejetnosci w zakresie przygotowania

i prowadzenia symulacji medycznej z wykorzystaniem produkiow firmy "Laerdal

Medical" oraz poznanie nieznanych wczesniej funkcji oprogramowania oraz sprzetu.

Jeden z uczestnikow wskazal, ze szkolenie usystematyzowato i odswiezylo wiedze
techniczng z zakresu dziatania i budowy fantomow oraz trenazeréw.

5. Pytanie 14 - Inne uwagi do projektu.
e Uczestnicy nie mieli zadnych uwag do zrealizowanego szkolenia.

6. Wizytowane szkolenie technikéw prowadzone byto przez 3 treneréw — Pana Bartosza Swigtka,
Pana Michata Nieszporka oraz Pana Michata Zyle. Na postawie przeprowadzonych badan
ankietowych dotyczacych ogodlnego zadowolenia z organizacji szkolenia, ZK potwierdzit,
ze uczestnicy wykazali zadowolenie z treneréw odpowiedzialnych za prowadzenie zaje¢ ujetych
w realizacji szkolenia.

13 | Stwierdzone Brak

uchybienia/
nieprawidtowosci
14 | Stwierdzone Nie stwierdzono.
podejrzenia oszustw
finansowych lub
dziatania o}
charakterze
korupcyjnym

15 | Ocena wg kryteridow | Nie dotyczy.
16 | Zalecenia Nie dotyczy.
pokontrolne
17 | Dala sporzgdzenia | 17.09.2020 1.
Informaciji
pokontrolnej

Informacje pokontrolng sporzgdzono w dwodch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla jednostki
kontrolujgcej i jednostki kontrolowanej.

Pouczenie:

Na podstawie art. 25 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o0 zasadach realizacji programéw w zakresie polityki
spojnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz.U. 2018 poz. 1431) podmiot
kontrolowany ma prawo do zgfoszenia, w terminie 14 dni od dnia otrzymania informacji pokontroinej,
umotywowanych pisemnych zastrzezen do tej informacji.

Termin 14 dni moze by¢ przediuzony przez instytucje kontrolujgcg na czas oznaczony, na wniosek podmiotu
kontrolowanego, zlfozony przed uplywem terminu zgfoszenia zastrzezen. Zastrzezenia podmiotu
kontrolowanego mogg zosta¢ w kazdym czasie wycofane. Zastrzezenia, ktére zostaly wycofane, pozostawia
sie bez rozpatrzenia.



Kamila Ignalewska

(Podpis kierownika zespotu kontrolujgcego)

Roman Siedlikowski

(Podpis cztonka zespotu kontrolujgcego)
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Z upowaznienia Ministra Zdrowia
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