| UNIWERSYTET
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Zarzadzenie nr 224 no11
z dnia ’Zq—grw&wov ........ 2011 roku
Rektora Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

w sprawie: wprowadzenia Polityki zarzgdzania ryzykiem Uniwersytetu Medycznego
w Lodzi.

Na podstawie art. 68 ust. 2 pkt 7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych
(Dz.U. z 2009 nr 157 poz. 1240), ,,Standardéw kontroli zarzadczej dla sektora finansow
publicznych” wprowadzonych Komunikatem Nr 23 Ministra Finanséw z dnia 16 grudnia
2009 r. oraz § 47 ust. 4, pkt 10 Statutu Uniwersytetu Medycznego w Lodzi z dnia 29 wrzesnia
2011 r. zarzadzam, co nastgpuje:

§1

W celu zwigkszenia prawdopodobienistwa osiagnigcia celow i realizacji zadan wprowadza si¢
,Polityke zarzadzania ryzykiem Uniwersytetu Medycznego w Lodzi” stanowiacq zatacznik do
niniejszego zarzadzenia.

§2
W roku 2012 zasady i procedury okreslone w dokumencie ,,Polityka zarzadzania ryzykiem
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi” beda realizowane wytaczenie w odniesieniu do analizy
ryzyka na szczeblu strategicznym. Rok 2012 traktowany jest jako okres przejsciowy
poswigcony na pilotaz i dostosowanie dokumentu oraz szkolenia pracownikéw w zakresie
jego praktycznego stosowania.

§3

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania, z moca obowigzywania od dnia
1 stycznia 2012 r. z wylaczeniami wskazanymi w paragrafie 2 niniejszego zarzadzenia.

REKTOR

Prof. d}\gha Pawel E‘mu

Otrzymujg.
- jednostki organizacyjne wedlug rozdzielnika (zarzadzenie nr 10/2008, 59/2010)

- witryna UM
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Rozdziat |

Stownik
§1
Ponizszy stownik zawiera definicje okreslen uzytych w ,Polityce zarzadzania ryzkiem Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi”:
1. Apetyt na ryzyko — wielko$¢, poziom ryzyka, jakie jednostka jest gotowa w dowolnym czasie

10.

11.

12.

zaakceptowaé, tolerujgc jego istnienie oraz skutki.

Czynnik ryzyka - okolicznosci, stan prawny, stan faktyczny, ktére mogg ale nie muszg
wywotaé ryzyko wystgpienia nieprawidtowosci.

Mapa ryzyka — dokument odzwierciedlajgcy ocene skutkéw i prawdopodobieristwa
zaistnienia ryzyka.

Mechanizm kontrolny — element systemu zarzadzania, zasady okreSlone przez przepisy
prawa fub zarzadzenia kadry zarzadzajacej, (w formie pisemnej) majace ograniczyé
prawdopodobienstwo wystapienia ryzyka lub zniwelowa¢ skutki zaistniatego ryzyka.

Obszar dziatania - definiowany na poziomie strategicznym, obejmujgcy najczesciej kilka
procesdw tworzacych logiczng catosc i rzadzacych sie podobnymi regutami.

Obszar ryzyka - to obszar, w ktérym wystepujg istotne z punktu widzenia Uniwersytetu
Medycznego w todzi czynniki ryzyka.

Ocena ryzyka - ewaluacja ryzyka w odniesieniu do jego oddziatywania, jesli ryzyko wystgpi,
oraz prawdopodobieristwa wystgpienia tego ryzyka.

Prawdopodobienistwo zaistnienia ryzyka - oszacowanie w oparciu o przeszte zdarzenia przy
zatozeniu, ze w przysztosci nie zaistniejg w danym obszarze znaczne zmiany.

Proces - uporzadkowany logicznie cigg czynnosci, dziatan, decyzji i uzgodnien, ktoérych
efektem jest powstanie pewnej wartosci dodanej w postaci, dajacej sie okreslic zmiany
w $rodowisku zewnetrznym, jako efekt pracy.

Projekt — jednorazowe przedsiewziecie, ktore prowadzone jest w okreSlonym celu, przy
wykorzystaniu przypisanych mu zasobow finansowych i ludzkich oraz rzeczowych.

Ryzyko - prawdopodobienstwo wystgpienia zdarzen (pozytywnych i negatywnych), ktére
moga mie¢ wplyw na osiggniecie zamierzonych celéw Uniwersytetu Medycznego w todzi lub
powodujg odchylenia od oczekiwanych standow. Jest to kombinacja prawdopodobieistwa
i oddziatywania (skutku), przy uwzglednieniu postrzeganego znaczenia. Ryzyko odnosi sie
zawsze do przysztych zdarzen, a oszacowanie jego rozmiaréw jest projekcjg w przysztosc.
W procesie identyfikacji ryzyka uwzglednia sie takze ryzyko utracenia korzysci zwigzanych
z pojawiajacymi sie szansami, ktorych Uniwersytet Medyczny w todzi moze nie wykorzystac.
Ryzyko nieodtgczne - narazenie spowodowane okreslonym ryzykiem przed podjeciem
jakiegokolwiek dziatania zapobiegawczego; ryzyko zwigzane z charakterem dziatalnosci,
operacji i struktur zarzadzania, ktére mogg by¢ Zrédtem istotnych btedéw lub
nieprawidfowosci.



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Ryzyko rezydualne - narazenie spowodowane okre$lonym ryzykiem po zastosowaniu dziatar
zapobiegawczych (mechanizméw kontrolnych), przy przyjeciu zatozenia, ze dziatania te s3
skuteczne.

System kontroli — ogdét zasad zaprojektowanych i wdrozonych przez kierownictwo,
obejmujacych caty organizacje, stanowigcych spéjng i logiczng catod¢ funkcjonujgcg w
okre$lonym $rodowisku na wszystkich poziomach zarzadzania, stuzy zwigkszeniu
prawdopodobieristwa zrealizowania wytyczonych celéw oraz zarzadzaniu ryzykiem, w tym
zmniejszenia skutkéw jesli ryzyko wystapi.

System zarzadzania - obejmuje planowanie strategiczne, w tym okreslenie celdw,
zaplanowanie metod realizacji, analize potrzeb, wdrozenie systemu zarzgdzania i kontroli,
przeglad zarzadzania, czyli monitoring i ocene, w tym oceng ryzyka, dziatania korygujace.
»Strategia Rozwoju Uniwersytetu Medycznego w todzi na lata 2010-2020"- dokument,
ktory okresla kierunek dziatalno$ci UMED na najblizsze lata. Zostaty w nim wskazane wizja,
misja i wartosci uczelni oraz cele strategicznego stuzace ich realizacji.

UMED - Uniwersytet Medyczny w todzi.

Wiasciciel ryzyka - osoba odpowiedzialna za zarzadzanie ryzykiem, majgca kompetencje do
podjgcia dziatan zaradczych w stosunku do obszaru, ktérym zarzgdza.

Zarzadzanie ryzykiem — system metod i dziatari zmierzajacych do obnizenia ryzyka do
poziomu akceptowalnego, przy uwzglednieniu kosztéw dziatania oraz zabezpieczenia sie
w racjonalny spos6b przed jego skutkami, obejmuje identyfikowanie i ocene ryzyka oraz
reagowanie na nie. Proces zarzadzania ryzykiem obejmuje ryzyko wystepujace we wszystkich
procesach decyzyjnych i kazdy szczebel zarzadzania.

Rozdziat Il
Gtéwne cele i zadania Uniwersytetu Medycznego w todzi

§2
Uniwersytet Medyczny w todzi, zwany dalej ,,UMED”, jest uczelnig publiczna. Nadzér nad jej
dziatalnoscig sprawuje minister wiaéciwy do spraw zdrowia, a w zakresie spraw wojskowych
minister wtasciwy ds. zdrowia w porozumieniu z Ministrem Obrony Narodowe;j.
Podstawowe zadania UMED zostaty nakreélone w:

* Statucie uczelni, przyjmowanym kazdorazowo uchwaty senatu,

¢ Ustawie prawo o szkolnictwie wyzszym.
Misja, wizja i cele strategiczne UMED zostaty okre$lone w ,Strategii Rozwoju Uniwersytetu
Medycznego w todzi na lata 2011-2020”. Wskazana strategia rozwoju realizowana jest
w pigciu obszarach strategicznych:Ksztatcenie, Nauka i dziatalno$¢ B+R, Dziatalnos¢ kliniczna,
Rozwdj, Zarzgdzanie i Administracja.
Z celow strategicznych i operacyjnych zdefiniowanych w strategii wynikajg dodatkowe
zadania uczelni i mierniki odpowiadajace ich realizacji.



Rozdziat lll
Cele i zatozenia polityki zarzgdzania ryzkiem w UMED

§3

Opracowana polityka zarzadzania ryzykiem ma na celu zidentyfikowanie potencjalnych
zdarzen, ktére moga wywrze¢ wptyw na dziatalno$é Uczelni (zdarzenia negatywne-ryzyko,
zdarzenia pozytywne-szansa), utrzymywanie zidentyfikowanych ryzyk w ustalonych granicach
oraz efektywne zapewnienie realizacji celéw Uczelni okreslonych w strategii rozwoju.
Wykorzystywane w UMED procedury zarzadzania ryzykiem maja wptynaé pozytywnie na:

¢  Wozrost efektywnosci zarzagdzania,

* Lepsze wykorzystywanie posiadanych zasobdw, zaréwno ludzkich jaki i finansowych,

e Poprawe jakosci ksztatcenia,

e Zbudowanie umiejetnosci wykorzystywania pojawiajgcych sie szans,

* Poprawe jakosci i efektywnosci zarzgdzania projektami, w tym niwelowanie ryzyka

niepowodzenia projektu,

e Sprostanie nowym wymogom prawnym i standardom,

e Wyeliminowanie zachowan nieetycznych, marnotrawstwa i oszustw,

e |dentyfikacje obszaréw nadmiernie kontrolowanych.

§4

Ryzyko ograniczane jest poprzez zaprojektowanie i wdrozenie wtasciwych mechanizméw
kontrolnych na podstawie wynikéw monitoringu poziomu ryzyka oraz jego oceny, jak réwniez
podejmowanie dziatan majgcych na celu zmniejszenie skutkéw zaistniatych zdarzer
negatywnych, tj. planéw awaryjnych.

Polityka zarzadzania ryzykiem zostata opracowana przy uwzglednieniu specyficznych cech
i uwarunkowan Uczelni oraz $rodowiska akademickiego.

Polityka zarzadzania ryzykiem stanowi narzedzie zarzadzania dla kadry kierowniczej Uczelni
oraz wytyczne dla wszystkich pracownikéw Uczelni.

Rozdziat IV
Zakres podmiotowy i przedmiotowy polityki zarzadzania ryzykiem

§6
Polityka zarzadzania ryzykiem obowigzuje wszystkie jednostki organizacyjne Uczelni oraz

wszystkich zatrudnionych w niej pracownikow.

Polityka zarzgdzaniaryzykiem w UMED jest realizowana na trzech poziomach :
a) strategicznym,
b) operacyjnym,
c) projektu.



§7

1. Zarzadzanie ryzykiem na poziomie strategicznym oraz/lub operacyjnym i/lub projektu
obejmuje osiem nastepujgcych etapéw:

a)
b)

c)

g)

okreslenie ryzyk/szans, ktére moga wywiera¢ wplyw na osigganie celéw
i funkcjonowanie jednostki;

oceng i weryfikacjg dostgpnych $rodkéw wykorzystywanych do utrzymania ryzyka na
akceptowalnym poziomie;

analizg i hierarchizacje ryzyka wg oddziatywania i prawdopodobienstwa wystapienia
ryzyka;

okreslenie dziatan niezbednych do postepowania z ryzykiem nieakceptowanym;
okresdlenie dziatari niezbednych do wykorzystania pojawiajacych sie szans;
wyznaczenie oséb, odpowiedzialnych za podjecie dziatan zaradczych oraz ustalenie
terminu, w ktérym dziatania te powinny zostaé podjete;

monitorowanie i raportowanie postepdw w omawianym zakresie.

2. Zarzadzanie ryzykiem na poziomie strategicznym sprowadza sie do corocznej identyfikacji
i analizy ryzyka, ktére moze zagrozi¢ realizacji celéw strategicznych okre$lonych w strategii
rozwoju i planie dziatania UMED.

Zarzadzanie ryzykiem na poziomie operacyjnym oparte jest na biezacej identyfikacji ryzyk,
istotnych z punktu widzenia realizacji celéw operacyjnych zdefiniowanych w poszczegdlnych
obszarach dziatania, ich ocenie oraz podejmowaniu dziatari naprawczych.

Zarzadzanie ryzykiem na poziomie prowadzonych projektéw obejmuje wstepng analize
czynnikdw ryzyka na etapie akceptacji wniosku o realizacje projektu oraz analize ryzyk
kazdorazowo w przypadku punktéw zwrotnych w projekcie jak réwniez podejmowanie
dziatan naprawczych.

Rozdziat V

Zakres odpowiedzialnosci za realizacjg polityki zarzadzania ryzykiem w UMED

§8

1. Za realizacjg polityki zarzadzania ryzykiem na poziomie strategicznym odpowiada JM

Rektor UMED. Do Jego kompetencji w szczeg6inosci nalezg:

a.
b.
C.

Ksztattowanie polityki zarzgdzania ryzykiem, jej wdrazanie oraz coroczny przeglad.
Wyznaczanie apetytu na ryzyko.

Publikowanie procedur zarzadzania ryzkiem oraz ich implementacja w strukturach
uczelni.

Identyfikacja i ocena ryzyka na poziomie strategicznym.

Wskazywanie wtascicieli ryzyk na poziomie strategicznym.

Monitorowanie i nadzor nad okresowymi i rocznymi raportami dotyczacymi
zarzadzania ryzkiem.

2. W procesie identyfikacji i oceny ryzyka wraz z JM Rektorem uczestnicza Prorektorzy,
Kanclerz oraz Jego Zastepcy.



JM Rektor moze przypisa¢ odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie ryzykiem kluczowym ze

strategicznego punktu widzenia wtasciwemu merytorycznie Prorektorowi, Kanclerzowi
czy Jego Zastepcy.

§9

1. Na poziomie operacyjnym odpowiedzialnoé¢ za realizacje polityki zarzadzania ryzykiem
ponoszg Dziekani, Kierownicy Jednostek Organizacyjnych, Kierownicy Jednostek

Ogdlnouczelnianych.

Ich zadania w tym zakresie obejmuja w szczegdlnodci :

a.

Identyfikacje, ocene i redukcje ryzyk kluczowych z punktu widzenia realizacji celéw
operacyjnych  w danym obszarze. Ocena ryzyka powinna uwzgledniaé
prawdopodobienstwo wystapienia danego ryzyka oraz skutki, jakie zidentyfikowane
ryzyko moze potencjalnie wywotac.

Zaprojektowanie i wdrazanie dzialan minimalizujgcych ryzyka badZ tez ich
ograniczanie do ustalonego poziomu ryzyka akceptowalnego.

Okresowy monitoring poziomu ryzyka operacyjnego oraz skfadanie raportéw w tym
zakresie.

Zapewnienie zgodnosci dziatania z obowiazujgcg polityka zarzadzania ryzykiem.
Archiwizacja dokumentéw dotyczacych realizacji polityki zarzgdzania ryzykiem.
Zapewnienie by pracownicy UMED byli $wiadomi istotnosci i wagi procesu
zarzadzania ryzykiem oraz z petng starannoscig wykonywali zadania z zakresu
zarzadzania ryzykiem.

§10

Kierownik projektu odpowiedzialny jest za zarzadzanie ryzykiem na poziomie projektu.

W szczegdlnosci powinien:

a.

Identyfikowac czynniki ryzyka, ktére sg wtasciwe dla charakteru projektu.

Dokonywac¢ oceny (prawdopodobieristwo plus skutki wywotane danym ryzykiem)
i hierarchizacji zidentyfikowanych ryzyk.

Projektowad i wdraza¢ dziatania naprawcze redukujgce ryzyko do poziomu
akceptowalnego.

Archiwizowa¢ dokumentacje z zakresu zarzadzania ryzykiem w projekcie.

W przypadku wystapienia ryzyka, ktére moze wywotaé zagrozenie realizacji projektu
Kierownik projektu powinien o tym fakcie powiadomic¢ wtasciwego przetozonego.

§11

Wszyscy pracownicy UMED s3 Swiadomi wystepowania ryzyka i potrzeby rozpatrzenia ryzyka

w formalnych procesach. Ponosza odpowiedzialno$é za identyfikacje ryzyk zwigzanych

z biezgcymi zadaniami, ktére realizuja.



Rozdziat Vi
Identyfikacja i analiza czynnikow ryzyka

§12
Identyfikacja czynnikéw ryzyka dokonywana jest na poziomie strategicznym,

operacyjnym i projektu.
Identyfikacja czynnikéw ryzyka powinna odbywac sie w ramach strategicznych obszaréw
dziatania zdefiniowanych w strategii rozwoju UMED. W kazdym obszarze dziatania
czynnik ryzyka powinien zosta¢ przypisany do konkretnych kategorii ryzyk wraz ze
wskazaniem celu, ktérego osiggniecie jest zagrozone. Wykaz obszaréw dziatania
i kategorii ryzyk zawiera Zatgcznik nr 1.
Wykaz obszaréw dziatania i kategorii ryzyk moze ulegaé zmianom bez koniecznosci
dokonywania zmian w polityce zarzgdzania ryzykiem.
Identyfikacja czynnikéw ryzyka moze zosta¢ dokonana przy wykorzystaniu nastepujacych
metod:

e Burzy mozgow,

e Posiadanego doswiadczenia i prognoz na przysztosc,

¢ Innych metody wybrany przez pracownikéw.
W procesie identyfikacji ma prawo uczestniczy¢ kazdy pracownik poprzez zgtoszenie
zaobserwowanych czynnikéw ryzyka swojemu bezposredniemu przetozonemu za
posrednictwem formularza wskazanego w Zatgczniku nr 2.
W uzasadnionych przypadkach istnieje mozliwos¢ zgloszenia zaobserwowanych
czynnikdw ryzyka z pominigciem drogi formalnej (np.. w sytuacji, gdy ryzyko
spowodowane jest dziatalno$cig bezposredniego przetozonego).
Zidentyfikowane czynniki ryzyka podlegaja analizie pod katem ich istotnosci dla realizacj
celéw danej jednostki badz Uczelni, jako cafosci.

§13
Identyfikacja czynnikéw ryzyka na poziomie projektu dokonywana jest na etapie wniosku

o realizacje projektu oraz w kazdym punkcie zwrotnym podczas realizacji projektu.

§14

Kazdy z zidentyfikowanych czynnikéw ryzyka podlega nastepnie analizie pod katem jego
istotnosci dla osiggania celéw Uczelni.
W procesie analizy nalezy:

e wzigc pod uwage ryzyka jakie dany czynnik moze generowac

* oceni¢ prawdopodobienstwo z jakim dane ryzyko moze wystapi¢ oraz skutki jakie

moze wywoflac.

Oceniajac prawdopodobieristwo wystagpienia danego zdarzenia nalezy wzig¢ pod uwage
istniejgce mechanizmy kontrolne, ich skutecznos¢ oraz poziom zaawansowania. Przy
ocenie prawdopodobieristwa obowigzujg wytyczne i terminologia uzyte w ponizszej
tabeli:



Tabela punktowa prawdopodobienstwa

Punktacja 1 2 3 4 5
Opis Rzadkie Malo Srednie | Prawdopodobne Prawie
prawdopodobne pewne
Prawdo- 0-20% 21-40% 41-60% 61-80% 81-100%
podobienstwo

4. Dokonujgc oceny skutkéw jakie dane ryzyko moze wywotaé nalezy wzigé pod uwage
zaréwno skutki finansowe, jaki i niefinansowe takie jak np.: utrata reputacji, obnizenie
jakosci swiadczonych ustug itp. Ponadto nalezy kierowac sie wytycznymi zawartymi
w ponizszej tabeli:

Tabela punktowa skutkéw oddziatywania

Kryteria
Ochrona
Punktacja Opis . . . zdrowia i .
Finansowe |Organizacyjne bezpieczenstwo Reputacja
0s6b
Znikome
Mala strata Krétkotrwate Niewielkie informacje w
1 Nieznaczne |finansowa < 100 | zaklocenia w obrazenia mediach
PLN dziatalnosci lokalnych tub
regionalnych
Ograniczone
Strata finansowa Niewielkie Niewielkie informacji w
2 Mate 100 PLN < 1000 | zaklécenia w obrazenia mediach
PLN dziatalnosci lokalnych lub
regionalnych
Pewne
) Strata finansowa Zaklocenia w informacje w
3 Srednie 10 000PLN < dziatalnoci Pewne obrazenia mediach
100 000 PLN lokalnych lub
regionalnych
Pewne
Strata finansowa Brak realizacji informacje w
4 Powazne 100 000 PLN < 281 | pewne obrazenia acy
kluczowego celu mediach
500 000 PLN . .
ogolnokrajowych
Brak realizacji Doniesienia
5 Katastrofalne Strata finansowa kluczowych Utrata zycia prasowe w calym
> 500 000 PLN ] .
celdw kraju




5. Nastgpnie nalezy dokona¢ punktowej oceny istotnosci ryzyka, poprzez wyliczenie
iloczynu punktacji prawdopodobieristwa i skutkéw dla danego ryzyka oraz uszeregowac
ryzyka wedtug ich istotnoséci.

6. Wyniki dokonanej analizy zaleca sie rdwniez nanie$¢ na mape ryzyka wedtug wzoru
okreslonego w Zatgczniku nr 3.

7. Obowigzkowo uzyskane wyniki powinny zostaé wpisane do Rejestru Ryzyka Jednostki
wraz z propozycjq dziatan zaradczych wedtug wzoru okreslonego w zatgczniku nr 4.

8. Osoba zatrudniona na stanowisku ds. zarzadzania ryzykiem sporzadza zbiorczy rejestr
ryzyk, wraz z przypisaniem wtascicieli ryzyka, dla catej Uczelni i przedstawia go do
akceptacji Rektorowi.

§15
1. Proces analizy i oceny ryzyka na szczeblu strategicznym dokonywany jest po wykonaniu

analizy ryzyka na szczeblu operacyjnym i zatwierdzeniu Zbiorczego Rejestru Ryzyka przez
JM Rektora.

2. JM Rektor, Prorektorzy, Kanclerze i Jego Zastepcy dokonujg oceny czynnikéw ryzyka
zidentyfikowanych na szczeblu operacyjnym, nadajac kazdemu z nich swdéj priorytet.
Ocenie podlegajg tylko czynniki ryzyka, ktére wedtug oceniajgcych majg wptyw na
funkcjonowanie Uczelni, jako catosci i osiggania celdw strategicznych zidentyfikowanych
w strategii rozwoju UMED.

3. Przyjeto czterostopniowq skale priorytetu: najwyzszy, duzy, $redni, niski przypisujac im
odpowiednio wage 4,3,2,1.

4. Podczas analizy ryzyka na szczeblu strategicznym identyfikowane i analizowane sa
dodatkowo czynniki ryzyka istotne ze strategicznego punktu widzenia dla funkcjonowania
UMED, a nieuwzglednione wczedniej w analizach przeprowadzanych na szczeblu
operacyjnym, wedtug zasad okreslonych w §12, §14 niniejszego dokumentu.

5. Nowo zidentyfikowanym czynnikom ryzyka na szczeblu strategicznym réwniez nadawany
jest przez oceniajgcych priorytet waznosci (Patrz punkt 3 niniejszego paragrafu).

6. JM Rektor, Prorektorzy, Kanclerz i Jego Zastepcy w celu analizy ryzyka na szczeblu
strategicznym spotykaja sie minimum raz w roku.

§16
Identyfikacji i analizie podlegaja réwniez pojawiajace sig ryzyka pozytywne tzw. szansy.
Procesy ten jest dokumentowany analogicznie i razem z procesem identyfikacji ryzyk
negatywnych, wedtug zasad okreslonych w rozdziale VIII.

§17
Po przeprowadzeniu analizy ryzyka na szczeblu operacyjnym, strategicznym oraz na poziomie

projektu osoba zatrudniona na stanowisku ds. zarzadzania ryzykiem sporzadza Uczelniany
Rejestr Ryzyka i przedkiada go do ostatecznej akceptacji JM Rektorowi UMED. Uczelniany
Rejestr Ryzyka powinien zosta¢ opracowany i przedtozony do akceptacji JM Rektora w ciggu
miesigca od przeprowadzenia ostatniej z analiz.



Rozdziat Vii

Dokumentowanie procesu i obieg dokumentu

§17
Proces identyfikacji i oceny ryzyka na szczeblu operacyjnym dokumentowany jest wedtug
wzoru stanowigcego zatgcznik numer 4 niniejszego dokumentu.
Dokument, o ktérym mowa w ust. 1 sporzadzany jest w dwoch egzemplarzach i podlega
odpowiednio akceptacji Dziekana, Kierownika Jednostki Organizacyjnej, Kierownika
Jednostki Ogélnouczelnianej.
Jeden egzemplarz (w formie papierowej i elektronicznej) przekazywany jest osobie na
stanowisku ds. zarzadzania ryzykiem.
Dziekani, Kierownicy Jednostek Organizacyjnych, Kierownicy  Jednostek
Ogolnouczelnianych odpowiedzialni s3 za archiwizacje dokumentacji w zakresie
identyfikacji, analizy i oceny ryzyka.
Osoba odpowiedzialna za proces zarzadzania ryzykiem sporzadza Zbiorczy Rejestr Ryzyk
na poziomie operacyjnym wraz z propozycjami postepowania z ryzykami
nieakceptowlanymi, ujednolicajgc i kumulujgc powtarzajgce sie czynniki i ryzyka,
i przedstawia go do akceptacji Rektorowi.

§18
Proces identyfikacji i analizy ryzyka na szczeblu strategicznym dokumentowany jest

wedtug wzoru okreslonego w ztgczniku numer 8.
Dokument, o ktérym mowa w ust. 1 niniejszego paragrafu podlega ostatecznej akceptacji
przez Rektora UMED.

§19
Identyfikacja i ocena ryzyka na poziomie projektu ma miejsce przed rozpoczeciem

projektu oraz w momencie zmiany ryzyka projektu, zgodnie z procedurg stanowigcy
zatgcznik numer 6 niniejszego dokumentu.

Dokumentacja proceséw wskazanych w ust. 1 niniejszego paragrafu dokonywana jest na
formularzu okreslonym w zatgczniku numer 5 niniejszego dokumentu oraz przenoszona
na mape ryzyka wedtug zatgcznika numer 3.

W przypadku projektéw przekraczajgcych 2 min PLN prowadzony jest rejestr ryzyk, ktdry
podlega akceptacji Rektora UMED.

Za dokumentowanie procesu analizy i oceny ryzyka odpowiada kierownik projektu.
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Rozdziat Vill
Zarzadzanie ryzykiem

§20
W Uczelni okre$lono trzy poziomy ryzyka: ryzyko niskie, ryzyko $rednie, ryzyko wysokie.
Na poziomie operacyjnym i poziomie projektu ma zastosowanie ponizsza skala ryzyka
(iloczyn punktacji prawdopodobienstwa i skutku ryzyka):
* Ryzyko niskie- punktacja w przedziale 1-4 (kolor zielony na mapie ryzyka zatacznik
nr3)
® Ryzyko Srednie- punktacja w przedziale 5-14 (kolor 26ty na mapie ryzyka
zalgcznik nr 3)
* Ryzyko wysokie- punktacja w przedziale 15-25 (kolor czerwony na mapie ryzyka
zafacznik nr 3)

3. Na poziomie strategicznym ma zastosowanie ponizsza skala ryzyka (iloczyn punktacji
prawdopodobienstwa i skutku ryzyka *priorytet nadany podczas analizy na szczeblu
strategicznym):

® Ryzyko niskie- punktacja w przedziale 0-16 (kolor zielony na mapie ryzyka
zafgcznik nr 3)

* Ryzyko $rednie- punktacja w przedziale 17-56 (kolor z6tty na mapie ryzyka
zafacznik nr 3)

* Ryzyko wysokie- punktacja w przedziale 57-100 (kolor czerwony na mapie ryzyka
zatacznik nr 3)

4. Dopuszcza sig sytuacje, w ktdrych mimo wskazania oceny punktowej ryzyko zostaje
zaklasyfikowane do wyiszego poziomu (np.; ocena punktowa wskazuje, ze mamy do
czynienia z ryzykiem $rednim natomiast wedtug subiektywnej oceny i doéwiadczenia
oceniajgcego jest to ryzyko wysokie).

§21
1. W UMED wyrdznia sig nastepujgce sposoby postepowania z ryzykiem:

* Transfer ryzyka- ograniczanie prawdopodobieristwa i efektéw ryzyka poprzez
przekazanie catego lub czesci ryzyka innej stronie np.; polisy ubezpieczeniowe,
zlecanie czynnosci na zewnatrz itp.,

® Redukcje ryzyka- ograniczenie ryzyka do poziomu akceptowalnego,

* Akceptacja ryzyka- w przypadku wystepowania okre$lonych trudnosci
w przeciwdziataniu ryzykom oraz gdy koszty dziatari podejmowanych w celu
niwelowania ryzyka przekraczajg oczekiwane korzysci,

¢ Unikanie ryzyka- odejscie od dziatan, ktére wigzg sie z ryzykiem.

e Wykorzystanie w odniesieniu do ryzyka pozytywnego.

§22
1. Rektor UMED wyznaczyt akceptowalny ze strategicznego punktu widzenia poziom ryzyka
przy uwzglednieniu sytuacji Uczelni, wielkosci kosztéw ograniczania danego ryzyka oraz
mozliwoséci wptywu na ryzyko, tzw. apetyt na ryzyko.
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2. W Uczelni przyjgto nastepujace zasady akceptowalnosci pozioméw ryzyka:
Ryzyko niskie- ryzyko akceptowalne, ktére nalezy monitorowaé i okresowo weryfikowaé
mechanizmy kontrolne,
Ryzyko Srednie- moze wywiera¢ znaczacy wplyw na dziatalnos¢ Uczelni; wymaga
podjecia przez kierownictwodziatan zaradczych oraz zmodyfikowania mechanizméw
kontrolnych tak, by ograniczy¢ prawdopodobienstwo badz skutki jego wystapienia;
mozna je tolerowac tylko w sytuacji, gdy koszty zapobiegania temu ryzyku sg zbyt
wysokie, ale nalezy je ciggle monitorowaé; monitorowanie ryzyka i wprowadzanie
mechanizméw kontrolnych i zaradczych lezy w kompetencji wiasciciela ryzyka.
Ryzyko wysokie-stanowi powazne zagrozenie dla dziatalnosci Uczelni oraz zrealizowania
przez nig celow strategicznych okredlonych w strategii rozwoju; wymaga
natychmiastowej reakcji poprzez wprowadzenie silnych mechanizméw kontrolnych; nie
moze by¢ tolerowane; zaprojektowanie mechanizméw kontrolnych ograniczajacych to
ryzyko lezy w gestii wtasciciela ryzyka, ale wymaga bezwzglednej akceptacji JM Rektora
UMED. Tylko JM Rektormoze w wyjgtkowych sytuacjach podjgé decyzje o akceptacji
ryzyka wysokiego poprzez adnotacje ,akceptuje” na rejestrze ryzyk.

3. JM Rektor UMED ma prawo podja¢ decyzje o akceptacji kazdego poziomu ryzyka bez
podejmowania dziatain naprawczych.

§23
W stosunku do kazdego zidentyfikowanego w jednostce organizacyjnej ryzyka, ktére przekracza

akceptowalny poziom, kierownik jest zobowigzany planowaé i wdraza¢ odpowiednie mechanizmy
kontrolne i dziatania zaradcze.

Rozdziat IX
Monitorowanie ryzyka i nadzor

§24
1. Kierownicy jednostek organizacyjnych sa zobowigzani do dokonywania pédtrocznych

przeglagdoéw samych ryzyk w celu odpowiedzi na pytania:
e Czyryzyko nadal wystepuje?

* Czy pojawito sie nowe ryzyko?

e Czy prawdopodobienstwo i wptyw ryzyka ulegty zmianie?
® Czy stosowane mechanizmy kontrolne sg efektywne?

2. Ponadto kierownicy jednostek organizacyjnych majg obowigzek przegladu wszystkich
dziafan z zakresu zarzgdzania ryzykiem wystepujacych w jednostce w celu zgtaszania osobie
na stanowisku ds. zarzadzania ryzykiem propozycji zwiekszajgcych ich skutecznosé.

3. Czynnosci wskazane w ust. 1 i 2 niniejszego paragrafu nalezy udokumentowaé w formie
rocznego raportu samooceny ryzyka sktadanego do korica stycznia roku nastepnego, osobie
na stanowisku ds. zarzadzania ryzykiem. Na raport sktadajg sie: deklaracja dot. zarzadzania
ryzykiem, wydziatowy rejestr ryzyk oraz udokumentowane mechanizmy kontroli
zidentyfikowanych ryzyk (zatgcznik nr 7).
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§ 25
1.  Za sprawny monitoring ryzyka na szczeblu strategicznym odpowiada osoba na stanowisku

ds. zarzadzania ryzykiem.

2. W trakcie realizacji projektow (powyzej 2 min PLN), kierownik projektu zobligowany jest do
monitoringu zidentyfikowanych czynnikéw ryzyka oraz mechanizméw kontrolnych pod
katem ich efektywnosci, dokonujac na biezaca oceny prawdopodobieristwa wystgpienia
ryzyka i jego skutkdw. W przypadku zwiekszenia sie prawdopodobieristwa zaistnienia ryzyka
w projekcie do poziomu zagrazajgcego jego realizacji, kierownik projektu powinien zgtosié
ten fakt w formie pisemnej do bezposredniego przetozonego wraz z propozycjg dziatan
zaradczych.

§ 26
Wszyscy pracownicy UMED s3 zobligowani do przestrzegania zasad i procedur okreslonych

w niniejszej polityce.

Rozdziat IX
Aktualizacja polityki zarzadzania ryzykiem

, §27
1. Proces zarzadzania ryzykiem na szczeblu operacyjnym i strategicznym obrazuje procedura

stanowigca zatgcznik nr 9 do niniejszej polityki.

2. Polityka zarzadzania ryzykiem wraz z procedurami podlegaja corocznemu przeglagdowi
w celu ich aktualizacji.

3. Za przeglad i aktualizacje polityki i procedur zarzadzania ryzykiem odpowiada osoba
zatrudniona na stanowisku ds. zarzadzania ryzykiem.
Kazda aktualizacja polityki zarzadzania ryzykiem podlega akceptacji JM Rektora UMED.

5. Zarealizacje niniejszej polityki odpowiada osoba na stanowisku ds. zarzadzania ryzykiem.

Rozdziat X
Deklaracja dot. Zarzadzania ryzykiem

§28
1. Kierownicy jednostek organizacyjnych UMED zobligowani sg sktadania corocznej deklaracji

dotyczacejzarzadzania ryzykiem, co pozwoli na ztozenie stosownego oswiadczenia w
zakresie kontroli zarzadcze;.
2. Wzdr deklaracji dotyczacej zarzadzania ryzykiem zawiera zatacznik nr 10.
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Zatgcznik nr 1
do Polityki Zarzadzania Ryzykiem Uniwersytetu Medycznego w todzi

Wykaz obszaréw dziatania UMED*

1. |Ksztalcenie

2. | Nauka i dziatalnosé B+R

3. | Dziatalno$¢ kliniczna

4. | Administracja i zarzadzanie

5. |Rozwdj

Kategorie klasyfikacji ryzyk

1. | Przepisy prawne i procedury

2. | Zasoby finansowe

3. |Zasoby ludzkie

4. |Infrastruktura

' Wskazane obszary dziatania zostaty okreslone w Strategii Rozwoju Uniwersytetu Medycznego w todzi na lata
2011-2020.
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Zatacznik nr 2
do Polityki Zarzgdzania Ryzykiem Uniwersytetu Medycznego w todzi

Formularz zgtoszenia czynnikdw ryzyka przez pracownikéw UMED na poziomie operacyjnym

Nazwa jednostki organizacyjne;j:

Imig, nazwisko osoby zglaszajace;j:

Lp. Nawa obszaru Cel operacyjny Kategoria ryzyka* Czynnik ryzyka

Podpis zglaszajacego i data:

*Wedtug zatacznika nr 1
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Mapa ryzyka- analiza na szczeblu operacyjnym i szczeblu projektu

Zatgcznik nr 3

do Polityki Zarzadzania Ryzykiem Uniwersytetu Medycznego w todzi

0 Katastrofalne
Z
é Powazane
>
§ Srednie
N
A
5 Male
Nieznaczne . . )
Malo .
Rzadkie |prawdopo- | Srednie Prawdo- | Prawie
podobne | pewne
dobne
PRAWDOPODOBIENSTWO
Mapa ryzyka- analiza na szczeblu strategicznym
20 =40
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_ 2 |16 20
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Mechanizmy kontroli ryzyka

Zatgcznik nr 7
do Polityki Zarzgdzania Ryzykiem Uniwersytetu Medycznego w todzi

Ip. | Ryzyko wysokie |Mechanizm Istniejacy lub do Uwagi dotyczace
kontrolny wdrozenia skutecznosci

Ip. |Ryzyko $rednie Mechanizm Istniejacy lub do Uwagi dotyczace
kontrolny wdrozenia skutecznosci

Ip. | Ryzyko niskie Mechanizm Istniejgcy lub do Uwagi dotyczace
kontrolny wdrozenia skutecznosci

data i podpis kierownika jednostki/projektu
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Zatgcznik nr 10
do Polityki Zarzagdzania Ryzykiem Uniwersytetu Medycznego w todzi

Deklaracja dotyczaca zarzgdzania ryzykiem

Deklaracja z10Zona przez:......coccovivcvimveseeereennrieeerie s

(obszar odpowiedzialnosci)

Zgadzam sig, ze petniona przeze mnie funkcja zobowigzuje mnie do podpisania niniejsze;j
deklaracji. Podpisujac wskazang deklaracje, uznaje iz:

1. Wraz ze swoimi pracownikami przestrzegamy polityki organizacji dotyczacej
zarzadzania ryzykiem w zakresie, w jakim ma ona wptyw na petnione przeze mnie
obowiazki;

2. Prowadze i dokonuje przegladu witasciwych rejestréw ryzyka i monitoruje podjecie
odpowiednich dziatann w celu zarzgdzania najwazniejszymi rodzajami ryzyk, ktére mi
przypisano;

3. Niezwlocznie podejmuje dziatania w celu wdrozenia uzgodnionych zalecen Audytu
Wewnetrznego i Zewnetrznego oraz raportéw stron trzecich;

4. Moi pracownicy sg aktywnie zachecani do informowania personelu kierowniczego
wyzszego szczebla o nowym ryzyku oraz/lub istotnych kwestiach.

................................................

data i podpis
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