ZARZADZENIE NR 45/11
REKTORA-KOMENDANTA SZKOLY GELOWNEJ SLUZBY POZARNICZEJ

z dnia 0?8 grudnia 2011 r.

w sprawie ustalenia Polityki zarzadzania ryzykiem

Na podstawie art. 66 ust. 2 ustawy z dnia 27 lipca 2005 r. — Prawo o szkolnictwie
wyzszym (Dz.U. nr 164, poz. 1365, ze zm.) oraz § 35 ust. 11 Statutu Szkoly Gtéwnej Stuzby
Pozarniczej nadanego decyzja Ministra Spraw Wewnetrznych 1 Administracji z dnia 15
stycznia 2007 r., nr DZKiOS-1I/VI-0123/1795/06, ze zm., w zwiazku z art. 68 ust. 2 pkt 7
ustawy z dnia 27 sierpnia 2007 r. o finansach publicznych (Dz.U. nr 157, poz. 1240, ze zm.}
oraz w zwigzku z § 19 ust. 8 Regulaminu kontroli zarzadczej w SGSP, stanowiacego
zalacznik do zarzadzenia nr 9/11 Rektora-Komendanta SGSP z dnia 25 marca 2011 r.,

zarzadza si¢, co nastepuje:

§1.

Ustala sie Polityke zarzadzania ryzykiem w Szkole Giéwnej Stuzby PoZzarniczej, okreslona

w zatgczniku do zarzadzenia.

§ 2.

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

REHTORKONMBNDANT



Zalacznik
do zarzadzenia nr 45/11
Rektora-Komendanta SGSP

z dm'aajg grudnia 2011 1.

POLITYKA ZARZADZANIA RYZYKIEM
W SZKOLE GEOWNEJ SEUZBY POZARNICZEJ

Cel wprowadzenia polityki zarzadzania ryzykiem
1. Celem wprowadzenia dokumentu polityki zarzadzania ryzykiem jest okreslenie:
1) zalozen i zakresu stosowania dokumentu,
2) celu, korzysci oraz modelu i struktury zarzadzania ryzykiem,
3) zasad odpowiedzialno$ci za realizacje postanowien polityki zarzadzania ryzykiem,
4) mechanizméw informacyjnych, monitorowania i oceny wdrozonych rozwiazan.

Zalozenia polityki zarzadzania ryzykiem
2. Polityka zarzadzania ryzykiem uwzglednienia specyficzne cechy i uwarunkowania
srodowiskowe Uczelni.
3. Polityka zarzadzania ryzykiem stanowi narzedzie zarzadzania dla kadry kierowniczej
Uczelni oraz wytyczne dla wszystkich pracownikéw Uczelni.

Zakres polityki zarzadzania ryzykiem
4, Polityka =zarzadzania ryzykiem ma zastosowanie do wszystkich jednostek
organizacyjnych Uczelni oraz wszystkich pracownikoéw zatrudnionych w Uczelni.
5. Polityka zarzadzania ryzykiem ma zastosowanic dla nastgpujacych poziomoéw
zarzadzania:
1) strategicznego,
2) operacyjnego,
3) projektu.
Cele zarzadzania ryzykiem
6. Wdrozenie oraz odpowiednie utrzymanie systemu zarzadzania ryzykiem w Uczelni
ma na celu:
1) zwigkszenie prawdopodobienstwa osiagnigeia celdw,
2) zachecenie do aktywnego zarzadzania,
3) zwigkszenie $§wiadomosci o potrzebie identyfikacji i postgpowania z ryzykiem
w Uczelni,
4) wspieranie i doskonalenie identyfikacji zagrozen i szans,
5) ustanowienie solidnych podstaw dla podejmowania decyzji i planowania,
6) wspieranie zapewnienia zgodnosci z prawem oraz z innymi wymogami,
7) doskonalenie sprawozdawczosci finansowej,
8) doskonalenie tadu organizacyjnego,




9) wzmocnienie zaufania interesariuszy do Uczelni, tj. podmiotéw ktére moga
wplywaé na dziatania Uczelni lub pozostaja pod jej wplywem SGSP (pracodawcy,
studenci, pracownicy, 1 inni),

10} doskonalenie mechanizméw kontroli,

11)zwigkszenie skuteczno$ci alokowania 1 wykorzystywania zasobéw do
postgpowania z ryzykiem,

12)poprawienie  skutecznosci i efektywno$ci w dzialalnodci podstawowe]
1 wspomagajacej,

13) doskonalenie sposobdw przeciwdzialania stratom,

14) minimalizowanie strat,

15) doskonalenie uczenia si¢ SGSP.

Model zarzadzania ryzykiem

7. Zarzadzanie ryzykiem w SGSP odnosi si¢ do jasno okre§lonych celéw
sformulowanych w jej misji, strategii oraz w rocznych planach pracy
przygotowywanych do dnia 20 listopada kazdego roku.

8. Misja oraz podstawowe zadania Uczelni sg okreslone w Statucie SGSP.

9. Senat SGSP ustala strategic rozwoju Uczelni, ktéra podlega uszczegdlowieniu
w rocznych planach pracy zatwierdzanych przez Rektora-Komendanta do dnia 20
listopada kazdego roku.

10. Cele nizszego rzedu powinny by¢ zgodne z celami wyzszego rzedu oraz byc
zatwierdzane.

11. Dla zdefiniowanych celéw ustala si¢ mierzalne kryteria lub wskazniki ich realizacji
oraz wskazuje sie jednostki organizacyjne odpowiedzialne za ich realizacjg.

12. Zdefiniowane cele i zadania podlegaja okresowym przegladom pod wzgledem
aktualnodci. Wyniki przegladéw sa raportowane przetozonym. W przypadku
identyfikacji czynnikdéw, ktdre moga zagrozié osiggnieciu celéw nalezy podjac
dziatania zaradcze.

13. W Uczelni system zarzadzania ryzykiem obejmuje procesy:

1) identyfikacje ryzyka w zdefiniowanych obszarach i podobszarach dziatalnosci
w odniesieniu do celow i zadan jednostek organizacyjnych Uczelni, ktére
okreslone sg w Regulaminie Organizacyjnym SGSP oraz w rocznych planach
pracy,

2) ocene i hierarchizacje ryzyka, wg stopnia oddzialywania i prawdopodobiefistwa
wystapienia ryzyka,

3) reakcje na ryzyko,

4) wskazywania 0s6b z kierownictwa Uczelni, odpowiedzialnych za podjecie dziatan
zaradczych oraz ustalania terminu podjecia dziatan,

5) monitorowania wdrozonych rozwiazan i oceny ich efektywnosci.

14. Zarzadzanie ryzykiem w SGSP odbywa si¢ w dwéch odrgbnych fazach:




15.

16.

17.

18.

1) w fazie strategicznego zarzgdzania ryzykiem opartej na rocznej analizie ryzyka
i podejmowaniu decyzji stosownych do poziomu ryzyka zgodnie z przyjetymi
zasadami;

2) w fazie operacyjnego zarzadzania ryzykiem stanowigcej rutynowy element
zarzgdzania, w tym zarzadzania projektem, polegajacej na biezacej identyfikacji
i ocenie ryzyka oraz podejmowaniu adekwatnych dzialan zaradczych.

Zasady odpowiedzialnosci

Za realizacje Polityki Zarzadzania Ryzykiem na poziomie strategicznym odpowiada

Rektor Uczelni, poprzez:

1) ksztaltowanie 1 wdrazanie polityki zarzadzania ryzykiem oraz nadzoér nad nia,

2) zdefiniowanie obszaréw dziatalnosci Uczelni, ktdre bedg poddawane procesowi
analizy ryzyka,

3) zdefiniowanie metodologii analizy ryzyka,

4) okreslenie poziomdw oceny ryzyka oraz poziomu akceptacji ryzyka,

5) identyfikacje ryzyka i oceng ryzyka na poziomie strategicznym,

6) wyznaczanie whascicieli ryzyka, w fazie strategicznego zarzadzania ryzykiem,

7) oglaszanie i wdrazanie procedur zarzadzania ryzykiem, w tym monitorowania
i oceny ich efektywnoéci, tj. ich aktualnosci, adekwatnosci i wydajnosci,

8) wyznaczenie osoby ds. zarzgdzania ryzykiem.

W proces identyfikacji i oceny ryzyka na poziomie strategicznym wlaczeni sq

Prorektorzy oraz Kanclerz, ktérzy odpowiadaja za:

1) identyfikacje, oceng, ograniczanie i skladanie raportéw dotyczacych ryzyka,
ktérych sa wiascicielami Rektorowi-Komendantowi,

2) zapewnienie zgodnosci dziatan z zakresem polityki zarzadzania ryzykiem,

3) wspolprace z wyznaczona osoba ds. zarzadzania ryzykiem,

4) zapewnienie by podlegli pracownicy byli §wiadomi waznosci procesu zarzadzania
ryzykiem oraz aktywnie brali udziat w identyfikowaniu i zglaszaniu ryzyka,

5) identyfikacje potrzeb szkoleniowych w zakresie zarzadzania ryzykiem.

Rektor-Komendant moze przypisa¢ odpowiedzialno$é za zarzadzanie kluczowym

ryzykiem - wynikajacym ze zdefiniowanego obszaru dzialalnosci Uczelni osobie

funkcyjnej, o ktorej mowa w punkcie 16.

Na poziomie operacyjnym za zarzadzanie ryzykiem odpowiadaja kierownicy

pozostalych jednostek organizacyjnych Uczelni, nie wymienieni w punkcie 16,

poprzez:

1) identyfikacje i udokumentowanie ryzyka, ktére sg istotne dla osiagnigcia celow
operacyjnych, w odniesieniu do zdefiniowanych podobszardéw dziatalnosci,

2) oceng ryzyka w odniesieniu do realizowanych celdéw, z uwzglednieniem jego
oddzialywania i prawdopodobienstwa wystapienia,

3) monitorowanie poziomu ryzyka operacyjnego, w tym funkcjonowania
mechanizméw kontrolnych pod katem ich adekwatnoéci i skutecznodei, a takze
wszelkich odstepstw od istniejacych procedur,
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4) zapewnienie zgodnodci dzialan z zakresem polityki zarzadzania ryzykiem,

5) zapewnienie by podlegli pracownicy byli §wiadomi waznoSci procesu zarzadzania
ryzykiem oraz aktywnie brali udziat w identyfikowaniu i zglaszaniu ryzyka,

6) projektowanie dziatan zaradezych w zakresie swojego obszaru dzialalnosci lub
zglaszanie bezposéredniemu przetozonemu pisemnych propozycji rozwiazan, ktdre
przyczynia sie do ograniczenia ryzyka do poziomu akceptowalnego,

7) prowadzenie Rejestru Ryzyk okreslonego zalgeznikiem nr 1

Na poziomie projektn za zarzadzanie ryzykiem odpowiada kierownik projektu,

poprzez:

1) identyfikacje ryzyk, ktére sg wlaiciwe dla realizowanego projektu,

2) oceng ryzyka uwzgledniajaca stopien oddzialywania 1 prawdopodobienstwa
wystapienia ryzyka, przy uwzglednieniu istniejacych mechanizmoéw kontrolnych,

3) zaprojektowanie mechanizmow kontrolnych ograniczajacych poziom ryzyka
do poziomu akceptowalnego,

4) monitorowanie poziomu ryzyka projektu, w tym funkcjonowania mechanizmow
kontrolnych pod katem ich adekwatnosci i skuteczno$ci, a takze wszelkich
odstepstw od istniejacych procedur,

5) zglaszanie bezposredniemu przelozonemu istotnych utrudnien w realizacji celu
projektu,

6) zapewnienie zgodnosei dziatan z zakresem polityki zarzadzania ryzykiem,

7) zapewnienie by uczestnicy projektu byli $wiadomi waznosci procesu zarzadzania
ryzykiem oraz aktywnie brali udzial w identyfikowaniu i zglaszaniu ryzyka,

8) prowadzenie Rejestru Ryzyk okreslonego zalacznikiem nr 2.

Wyznaczona osoba ds. zarzadzania ryzykiem odpowiada za:

1) przedkiadanie okresowych sprawozdan  Rektorowi-Komendantowi oraz
poszczegdlnym szefom piondw dotyczacych kwestii dziatan z zakresu zarzadzania
ryzykiem,

2) przedkiadanie Rektorowi-Komendantowi rocznego raportu Uczelni dotyczacego
dziatan z zakresu zarzadzania ryzykiem w SGSP,

3) przygotowanie Rektorowi-Komendantowi propozycji mozliwych reakcji na ryzyko
wobec ocenionych 1 uszeregowanych ryzyk na poziomie strategicznym
zarzadzania ryzykiem,

4) skiadanie wnioskow dotyczacych propozycji zmian i udoskonalen w wyniku
dorocznego przegladu oraz na podstawic wnioskéw skladanych przez
kierownictwo jednostek organizacyjnych Uczelni,

5) podnoszenie $wiadomo$ci problematyki zarzadzania ryzykiem  wérod
pracownikéw Uczelni,

6) doroczny przeglad zakresu polityki zarzadzania ryzykiem celem zapewnienia jego
aktualnod$ci i adekwatnosci do potrzeb Uczelni z uwzglednieniem zmian
zachodzacych w otoczeniu zewnetrznym SGSP,

7) przekazywanie audytorowi wewnetrznemu kopii raportéw oraz wynikow
identyfikacji i oceny ryzyka oraz podjetych reakcji na ryzyko na poziomie
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strategicznym zarzadzania ryzykiem celem ich wykorzystania w analizie ryzyka do
rocznych planéw audytu.
Pracownicy sg $wiadomi wystepowania ryzyka i potrzeby jego analizy w formalnym
procesie zarzgdzania ryzykiem.

Analiza ryzyka
Identyfikacja i ocena ryzyka dokonywana jest na poziomie strategicznym,
operacyjnym oraz projecktu. |
Przyjmuje si¢, iz identyfikacja i ocena ryzyka odbywa si¢ w odniesieniu do
zidentyfikowanych na poziomie strategicznym obszaréw i podobszaréw dziatalnosei
Uczelni, wymienionych w kolumnie 3 Karty Oceny Ryzyka — poziom strategiczny,
okreslong zalacznikiem nr 3.
Wykaz obszarow i podobszaréw dzialalnosci podlega aktualizacji, bez konieczno$ei
dokonywania zmian w polityce zarzadzania ryzykiem.
Wykaz ryzyk w ramach obszaréw i podobszaréw dziatalnosci podlega ciaglej
aktualizacji, w wyniku okresowego przegladu i prowadzonego rejestru ryzyk na
poziomie operacyjnym.
Przeglad okresowy ryzyk, aktualizacja oraz identyfikacja i ocena ryzyka na poziomie
strategicznym odbywa sie, przynajmniej raz do roku.

Analiza ryzyka na poziomie operacyjnym
Na poziomie operacyjnym za identyfikacje dodatkowych ryzyk oraz aktualizacje
ryzyk, w ramach podobszaréw dzialalnosci odpowiadajg kierownicy jednostek
organizacyjnych Uczelni nie wymienieni w punkcie 16.
Zidentyfikowane ryzyka sa oceniane przez odpowiednich kierownikéw wg Zasad
punktowej oceny ryzyka okre$lonych zalacznikiem nr 4.
Dokumentowanie wynikéw odbywa si¢ w Rejestrze Ryzyk okreslonym zalgcznikiem
nr 2.
Zaakceptowany przez odpowiedniego kierownika Rejestr Ryzyk przekazywany jest
w formie papierowej i elektronicznej do wyznaczonej osoby ds. zarzadzania ryzykiem
w terminie do 30 listopada kazdego roku.
Wyznaczona osoba ds. zarzagdzania ryzykiem na podstawie otrzymanych Rejestréw
Ryzyk opracowuje zaktualizowang Karte Oceny Ryzyka dla poziomu strategicznego
poprzez ujednolicenie i kumulacj¢ powtarzajacych si¢ ryzyk w obszarach
i podobszarach dziatalnosci Uczelni.
Na podstawie zebranych i ocenionych ryzyk na poziomie operacyjnym wyznaczona
osoba ds. zarzadzania ryzykiem okresla poziom ryzyka dla podobszarow 1 obszarow
dziatalnosci, wg Metodologii oceny poziomu ryzyka dla obszaréw i podobszarow
dzialalnosci okreslonej zalacznikiem nr 5.
W _terminie do 6 grudnia kazdego roku Zaktualizowana Karta Oceny Ryzyka jest
przekazywana do os6b wymienionych w punkcie 16 celem przeprowadzenia przez
nich identyfikacji i analizy ryzyka na poziomie strategicznym w terminie do 12
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grudnia kazdego roku.

W identyfikacji ryzyk na poziomie operacyjnym majg prawo bra¢ udzial wszyscy
pracownicy Uczelni, poprzez zgtaszanie w formie pisemnej, swojemu bezposredniemu
przetozonemu zidentyfikowanych, istotnych ryzyk.

Zgloszenie Ryzyka nastgpuje w formie okreslonej zalaeznikiem nr 6.

Zgtoszenie zidentyfikowanego ryzyka jest rejestrowane, opisywane i oceniane
w Rejestrze Ryzyk przez odpowiedniego kierownika.

Analiza ryzyka na poziomie strategicznym
Na szczeblu strategicznym proces identyfikacji i oceny ryzyka dokonywany jest
i dokumentowany przez osoby, ¢ ktérych mowa w punkcie 16.
Proces identyfikacji i oceny ryzyka odbywa sie¢ wedlug zdefiniowanych obszaréw
i podobszaréw dziatalnosci Uczelni.
Wyznaczona osoba ds. zarzadzanmia ryzykiem z punktacji nadanej przez osoby, o
ktorych mowa w punkcie 16 oblicza ocene ryzyka wg zasad okreslonych
zalgcznikiem nr 5.
Celem okreslenia poziomu ryzyka podobszardw i obszardw dzialalnosci Uczelni brane
sq pod uwage wyniki uzyskane z poziomu strategicznego i poziomu operacyjnego.
Do okre§lenia poziomu ryzyka podobszaréw 1 obszarow wykorzystuje sig
Metodologie oceny poziomu ryzyka dla podobszaréw i obszardw dziatalnosci
okreslong zalgcznikiem nr 3.
Uzyskane wyniki przedstawiane sa Rektorowi-Komendantowi w  sposob
uszeregowany celem podjecia decyzji o sposobie postepowania z ryzykiem.

Analiza ryzyka na poziomie projektu
Identyfikacja ryzyka dla projektu dokonywana jest na etapie wniosku o akceptacje
projektu oraz w kazdym czasie, gdy nastapi zmiana ryzyka.
Dokumentowanie wynikdw analizy ryzyka odbywa si¢ wg zalacznika nr 2.
Ocenione ryzyka podlegaja uszeregowaniu i sg przedstawiane odpowiedniemu
przetozonemu.
Kierownik projektu w regularnych odstepach czasu, ustalonych w fazie planowania
i zatwierdzania projektu, raportuje, odpowiedniemu przelozonemu, informacje na
temat ryzyk projektu i postepéw w realizacji planu radzenia sobie z ryzykami.
Rejestry ryzyk projektu, mapy ryzyk projektu, kopie raportéw przekazywane sg do
dnia 30 listopada kazdego roku audytorowi wewnetrznemu celem uwzglednienia
projektu w analizie ryzyka do rocznych planéw audytu oraz wyznaczonej osobie ds.
zarzadzania ryzykiem celem przygotowania rocznego i okresowych raportow.

Decyzja - reakceja na ryzyko
Przyjmuje sie cztery poziomy ryzyka do oceny podobszaréw i obszaréw dziatalnosci
Uczelni oraz dla catej Uczelni:
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1) ryzyko niskie zawiera sie w przedziale od 0 - 25% ro6znicy pomiedzy mozliwym
najwyzszym i najnizszym wynikiem,

2) ryzyko S$rednie zawiera si¢ w przedziale od 25 — 50% réznicy pomiedzy
mozliwym najwyzszym 1 najnizszym wynikiem,

3) ryzyko wysokie zawiera si¢ w przedziale od 50 - 75% r6znicy pomigdzy
mozliwym najwyzszym i najnizszym wynikiem,

4} ryzyko bardzo wysokie si¢ w przedziale od 75 -100% rodznicy pomiedzy
mozliwym najwyzszym i najnizszym wynikiem,

Uzyskane w procesie oceny ryzyka koncowe wyniki wskazujgq na poziom ryzyka

wywolywanego przez dane ryzyko.

Rektor-Komendant  Uczelni  wyznacza akceptowalny, z punktu widzenia

strategicznego, poziom ryzyka dla poszczegbdlnych obszardw 1 podobszarow

dziatalnosci Uczelni. Akceptowalny poziom ryzyka jest stopniem ryzyka mozliwym

do przyjecia przy uwzglednieniu sytuacji Uczelni, wielkosci kosztéw ograniczenia

danego ryzyka oraz mozliwoéci wplywu na ryzyko.

. W Uczelni przyjmuje si¢ nastepujace sposoby postgpowania z ryzykiem:

1) tolerowanie, ma miejsce w przypadku nie podejmowania zadnych dodatkowych
dziatan, ryzyko jest akceptowane poprzez swiadoma decyzje,

2) przeniesienie, ma miejsce w przypadku dzielenia si¢ ryzykiem z inng instytucja,
np. poprzez ubezpieczenie,

3) wycofanie, ma miejsce w przypadku rezygnacji z realizacji celu/zadania lub
odlozenia w czasie dziatan obarczonych zbyt duzym ryzykiem,

4) dzialapnie, ma miejsce w przypadku przeciwdzialania ryzyku, tj. celem
ograniczenia ryzyka, zmiany prawdopodobienstwa wystgpienia ryzyka, zmiany
skutkdw/ konsekwencji ryzyka do akceptowalnego poziomu,

5) podjecie lub zwigkszenie ryzyka w celu uzyskania dodatkowych mozliwosel
(szansy).

W Uczelni przyjmuje sie poziomy ryzyka i zasady akceptowalnosci:

1) Ryzyko niskie — ryzyko akceptowalne - nalezy je monitorowac oraz w miarg
potrzeby sprawdzaé, czy jest ono prawidtowo kontrolowane.

2) Ryzyko §redmie — ryzyko mogace wywieral powazny wplyw na kluczows
dziatalno$¢ - nalezy je monitorowaé oraz rozwazy¢ potrzebe wprowadzenia
dziatan zaradczych majac na uwadze koszty wprowadzenia kontroli. Gdy koszty
zapobiegania ryzyku sg zbyt wysokie dopuszcza si¢ jego tolerowanie pod
warunkiem biezacego sprawdzania jego poziomu. Za monitorowanie ryzyka oraz
za ewentualne zaprojcktowanie mechanizméw kontrolnych odpowiedzialny jest
wiladciciel ryzyka.

3) Ryzyko wysokie — ryzyko mogace potencjalnie wptynaé na kluczowa dzialalnoscé
Szkoly. Wymaga ono wprowadzenia dzialan zaradezych lub uzupelnienia
wewnetrznych mechanizméw  kontrolnych o eclementy, ktére ogranicza
prawdopodobiefistwo jego wystapienia. Decyzje o tolerowaniu (akceptacji) ryzyka
moze podjaé tylko Rektor-Komendant w formie adnotacji ,,akcepfuje ™.
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4) Ryzyko bardzo wysokie — ryzyko mogace stanowi¢ powazne zagrozenie dla
kluczowej dziatalnosei Uczelni lub osiggnigcia przez nig zalozonych celéw
dziatania. Wymaga ono natychmiastowych dzialah, poprzez wprowadzenie
mocnych mechanizméw kontroli. Podlega ono ciaggtemu monitoringowi i nie moze
by¢ tolerowane. Odpowiedzialni kierownicy zobowigzani sa do zaprojektowania
i wdrozenia mechanizmdéw ograniczajgcych poziom ryzyka wysokiego. Decyzje
o tolerowaniu (akceptacji) ryzyka moze podjaé tylko Rektor-Komendant w formie
adnotacji ,,akceptuje”.

Rektor ma prawo podja¢ decyzje o akceptacji kazdego poziomu ryzyka i nie

podejmowaniu dziatan zaradczych.

W wyniku przeprowadzonej analizy Rektor-Komendant okresla sposéb postepowania

z ryzykiem 1 wskazuje wlasciciela ryzyka.

Osoba wyznaczona ds. zarzadzania ryzykiem sporzadza odpowiednie wyciagi

z decyzji Rektora-Komendanta, ktére przesyta do wiasciciell.

Informacja zbiorcza dotyczaca reakcji na ryzyko przekazywana jest réwniez do

audytora wewnetrznego celem oceny zarzadzania ryzykiem w realizowanych

zadaniach audytowych.

W stosunku do kazdego ryzyka, ktore przekracza poziom akceptowalny sa planowane,

wdrazane lub zlecane przez wlasciciela ryzyka adekwatne dziatania zaradcze.

Przed przystapieniem do zaplanowania dziatan zaradczych nalezy odpowiedzie¢ na

nastgpujace pytania:

1) czy i jakie dzialania wynikajace z zasad opisanych w punkcie 52 sa konieczne,

2) jaki poziom bezpicczenstwa bedzie mozliwy do osiagnigcia po wdrozeniu
okreélonych §rodkéw zaradezych,

3) ktére dostepne mechanizmy kontroli beda najskuteczniejsze,

4) jaki bedg koszty wprowadzenia mechanizmu kontrolnego,

5) czy prawidlowe wdrozenie procedury bedzie mozliwe.

Zatwierdzenie dziatan zaradczych przez Rekiora-Komendanta nastgpuje w wyniku

obowiazujacej w Uczelni procedury opracowywania i wydawania wewnetrznych

aktéw normatywnych, okreslonej w Regulaminie Organizacyjnym SGSP.

Zarzadzanie ryzykiem projektu stosuje si¢ odpowiednio.

Monitorowanie i ocena

Proces monitorowania ryzyka ma charakter ciagly i winien by¢ wykonywany na
kazdym szczeblu zarzadzania w ramach sprawowania kontroli zarzadczej.
Kierownictwo Uczelni wspiera wszelkie dzialania pracownikéw Uczelni
przyjmujacych odpowiedzialnosé za ryzyko.

Kierownictwo Uczelni na kazdym szczeblu zarzadzania ryzykiem monitoruje
wdrozone rozwiazania oraz dokonuje oceny efektywno$ci ich funkcjonowania.
Kierownictwo ocenia, czy system zarzgdzania ryzykiem spelnia zalozone cele oraz
czy polityka zarzadzania ryzykiem i ustanowione w jej ramach procedury sg aktualne,
odpowiednie i wydajne. Wyniki okresowych ocen przedstawiane sg w raportach do




64.

65.
66.

67.

68.

69.

Rektora-Komendanta oraz przekazywane do wyznaczone] osoby ds. zarzadzania
ryzykiem celem ich uwzglednienia przy okresowej aktualizacji polityki zarzadzaniem
ryzykiem oraz w raportach okresowych i rocznym z dzialan z zakresu zarzadzania
ryzykiem.

W sytuacji zmiany otoczenia prawnego, zmian organizacyjnych, w sytuacji natozenia
dodatkowych zadan lub zaistnienia innych waznych okolicznoéci w trakcie roku kadra
kierownicza Uczelni zobowiazana jest do podjecia dziatan majacych na celu
zidentyfikowanie i ocen¢ nowych ryzyk oraz zlozenia raportu w tej sprawie
Rektorowi-Komendantowi.

Skutecznos¢ zarzadzania ryzykiem jest oceniana przez zarzadzajacych ryzykiem.
Audytor wewngtrzny przeprowadza niezalezna oceng skutecznodci procesow
zarzadzania ryzykiem w trakcie zadan audytowych. Audyt wewnetrzny poprzez ocene
skutecznosci proceséw zarzadzania ryzykiem przyczynia si¢ do ich usprawniania.

Postanowienia koncowe
Wprowadza si¢ system wdrazana procesu zarzadzania ryzykiem zgodnie z zalagczonym
harmonogramem.
Kazda aktualizacja polityki zarzadzania ryzykiem podlega zatwierdzeniu Rektora-
Komendanta i jest publikowana.
Doroczne raporty Uczelni dotyczace dzialah z zakresu zarzadzania ryzykiem sa
dostgpne dla wszystkich interesariuszy SGSP i publikowane na stronie internetowej
SGSP.
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Zalacznik nr 2
do Polityki zarzadzania ryzykiem

REJESTR RYZYK DLA PROJEKTU
Ocena ryzyka

o Ocena ryzyka pozostatego dla projektu
M. nicodtacznego dla po wdrozeniu
= projektu mechanizmow
o " kontrolnych [7]
= . . . Propozycja mechanizméw
P - - —_
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Zalacznik nr 3
do Polityki zarzadzania ryzykiem

KARTA OCENY RYZYKA
POZIOM STRATEGICZNY

rekrutacja — wszystkie formy
ksztalcenia (m.in. zasady
rekrutacfi, przygotowarnie
rekrutacji, przebieg releutacyi
w tym rekrutacja
cudzoziemcow, obstuga
kandvdatow)

9)

Mata liczba studentéw (niz demograficzny).
Nieprawidlowo ustalone zasady rekrutacji.

Wadliwy system naboru (w tym system elektroniczny).
Brak lub wydanie wadliwej decyzji.

Niewydolnoéé¢ organizacyjna (kadrowa).

Zmiana przepiséw prawa.

Procedury rekrutacyjne.

Informacja i obsluga kandydatéw.

Czas trwania procesu rekrutacii.

10) Nieefektywny system.

11) Algorytm rekrutacji.

12) Brak terminowosci i poprawnosci rekrutacji.
13} System organizacji rekrutacji.

14} Procedury przyjecia — decyzje administracyjne.

ksztalcenie studentéw
(wszysthie stopnie) (m.in,
przygotowanie oferty
dydaktycznej, uruchamianie
kierunkow studiow,
akredytowanie kierunkow,
przygolowanie i modyfikacja

1)
2)

3)
4)
5)

Niedopasowanie oferty do potrzeb rynku,

Brak monitorowania spelniania kryteriow dla utrzymania
akredytacji,

Adekwatnosé programéw studiow do potrzeb rynku,

Zasady rozliczania godzin dydaktycznych,

Niespelnienie wymagan formalnych w zakresie dokumentacji
i wydawania Decyzji administracyjnych,
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programow studiow,
preygotowanie planow
studiéw, powierzanie zajed i
obsada kadrowa, realizacia
procesu dydaktycznego,
rozliczanie godzin
dydaktycznych, ewidencia
studentéw, obstuga studentéw,
dokumentowanie przebiegu
studiéw, dyplomowanie,
regulaminy studiow, decyzje
adminisiracyjne,
odpowiedzialno§é
dyscyplinarna studentow,
wymiana studentow, prakiyki
zawodowe i przygotowanie
studentow do wejseia na rynek
pracy, procedury oceny
Jakosci ksztateenia, ustalenie
kosztow ksztafcenia | optat)

6) Nieadekwatno$é procedur oceny jakodci ksztalcenia,

7} Nieprawidlowa kalkulacja kosziéw odplatnych form
ksztalcenia,

8) Dokumentowanie toku studiéw,

9) Realizacja i rozliczanie pensum dydaktycznego,

10) Tworzenie programéw i plandw studiow (praktyki, staze),

11) Kalkulacja kosztéw ksztalcenia,

12) Swiadczenia zdrowotne w ramach ksztalcenia,

13) Niewlasciwa oferta dydaktyczna,

14) Niewlasciwa obsada kadry (brak odpowiednich kwalifikacji).

15) Niezgodnos¢ ze standardami ksztatcenia.

16) Niepoprawno$¢ procedur administracyjnych (skreglanie
studentow).

17) Brak procedur oceny jakoéci ksztalcenia.

18) Rozliczanie pensum.

19) Niz demograficzny.

ksztalcenie ustawiczne -
kursy, studia podyplomowe,
itd. (m.in. przygotowanie
oferty, uruchamianie studiow
podyplomowych i kurséw,
prIygotowanie programow,
powigrzanie zajec i obsada
kadrowa, realizacja,
ewidencja stuchaczy, obsluga
stuchaczy, dokumentowanie
preebiegu, dyplomowanie,
regulaminy, procedury oceny
Jakosci ksztalcenia, ustalenie
kosztow ksztatcenia i oplat)

1) Niedopasowanie oferty do potrzeb rynku,

2) Adekwatno$é programow do potrzeb rynku,

3) Zasady rozliczania godzin,

4) Niespelienie wymagan formalnych w zakresie dokumentacji
i wydawania decyzji administracyjnych,

3) TNieadekwatnos¢ procedur oceny jakosci ksztalcenia,

6) Nieprawidlowa kalkulacja kosztéw odptatnych form
ksztatcenia

7) Wynagrodzenia pracownikow

8) Obstuga stuchaczy

9) Niewlagciwa dokumentacja przebiegu ksztalcenia

10) Niewlasciwa obsada kadrowa.

11) Brak plandéw i programow ksztalcenia.
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badania naukowe (m.in.
procedury kategoryzaci,
badania w ramach dotacji na
dzialalnosé statutowq,
profekty badawcze w tym:
strategiczne, rozwojowe, inne,
proces badar naukowych w
kontekicie mozliwosdci
praktycznego wykorzystania
efektow, pozyskivanie
Srodkdw, dokumentowanie [
ewidencja prac badaweczych i
rozwojowych)

1) Zmiana kategorii.

2) Zwrot srodkow.

3) Naklady bez efektow.

4) Niewlasciwe wykorzystanie zasobow.

5) Niewlasciwy podziat przyznanych srodkéw i ich niewtasciwe
wydatkowanie.

6) Niewlasciwe wewngtrzne procedury konkursowe.

7) Brak finansowania.

8) Brak dokumentowania efektéw (publikacje).

9) Zle przygotowanic wnioskéw.

10} Podzial, uzyskanie érodkdw dotacyjnych.

11) Wewnetrzne procedury konkursowe.

12) Naruszenie zasad zamowien publicznych w dziatalnoéci
badawczej.

13) Sprawozdawczos¢ i rozliczanic projektow.

14) Brak dokumentacji prowadzonych badar.

wspolpraca naukowa (m.in.
zawieranie porozumien i
umow, realizacia wspoipracy,
staze pracownikéw,
konferencie, sympozja)

1) Nie wywigzanie si¢ z warunkéw uméw.

2) Niekorzystne warunki umow i porozumien (w tym:
wspolpraca z odpowiednimi jednostkami, rozproszenie
umow).

3) Wsp6lmiernosc efekiow do nakiadéw (konferencje,
Sympozja).

4} Dziatanie niezgodne z udzielonymi pelnomocnictwami.

5} Konflikt intereséw, korupcija.

6) Wyjazdy stuzbowe.

7) Organizacja konferenciji, sympozjow.

8) Zawieranie uméw i obstuga.

9) Realizacja uméw.

10) Uchybienia w zawieraniu umadw.

11) Uchybienia zwiazane z realizacja uméw.

12) Brak weryfikacji partnera umowy.

13) Nieprawidlowe rozliczanie w ramach umow,

14) Niewywigzywanie sig z uméw,
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. . 1) Warunki do rozwoju (techniczne, finansowe, organizacyjne).
_Gwﬁ.._na:_a kadry :m.n_ﬂcim._ 2) Dostosowanie rozwoju kadry naukowe]j do potrzeb uczelni.
— ILID. procesy uzyskiwania 3) Utrata reputacji.
stopni 1 J\EEsH :mES.;.Qnr 4) Brak systeméw zapewnienia rzetelnosci naukowej.
(doktoryzowanie, habilitacje, 5) Nieprzestrzeganie zasad wykorzystania érodkéw na
profe m,w:ﬂt “.mwmﬁoB . ksztalcenie.

Zapewnienia rzetelnoei 6) Brak zapewnienia minimum kadrowego.
naukowe] 7) Brak lub niepoprawnosé finansowania ksztatcenia kadry.
8) Dostosowanic rozwoju kadry do potrzeb uczelni.
woim_.ﬁ_ alizacja i H... ansfer 1) Brak powiazan badan naukowych z wymaganiami rynku.
(im - o wﬁ zqnm.NE“ . . 2) Brak komercjalizacji badar.
NMNS mm.. ante __H. wmab.m.aﬁa Hmow, 3) Brak zabezpieczenia intereséw uczelni.
“ _“ﬁm ame Licen ﬁw. _h@ - 4) Powolywanie akademickich inkubatorow przedsigbiorczoséci.
/ ﬁ g SQEEM “ Mﬁmawss $) Udzielanie licencii, brak kontroli.
MmeM\MMMMMHWN no ,mnw.: H.M:M\NN&\ 6) DBrak oferty dla przedsigbiorstw.
komercjalizacji) 7) Podpisywanie uméw z niesprawdzonym partneretn.
zarzadzanie kapitalem
intelektualnym (m.in.
zarzqdzanie wlasnofcig 1) Nieadekwatna polityka zarzadzania kapitatem.
intelelnualng uczelni, politvka 2) Brak zabezpieczenia interesdw uczelni.
ochrony praw podmiotowych | 3) Przestrzeganie norm i przepisow zewnetrznych.
wiasnofei intelektualnej, 4) Prawa autorskie,
identyfitowanie i ewidencja 5) Brak procedury ochrony wiasnodci intelektualnej.
wlasnodci intelektualnej - 6) Brak rejestru wlasnosci intelektualnych i ewidencji przejetych
prawa autorskie wynikajace z praw autorskich (ewidencja publikacji i dorobkn naukowego).
realizacji zadarn w ramach 7) System antyplagiatowy.
stosunku pracy i z umow o 8) Kodeks etyki.
dzielo, ochrona praw 9} Niewlasciwe zarzadzanie wlasnosciy intelektualna.

wilasnosci preemysfowe;j,
aspekty etyczne ochrony
wilasnosci intelektualnej)
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upowszechnianie i )
pomnazanie osiagnieé nauki,
kultury i techniki (m.in
dzialalnosé biblioteczna,
informacja naukowo-
techniczna, dzialalnosé

Wiasciwy wizerunek uczelni (promocja uczelni).

2) Biblioteki (brak finansowania, wlasciwe obszary zasobdw,
zabezpieczenie zasobdw).

3} Dziatalnoéé wydawnicza.

4) Wspolpraca regionalna (brak efektdw wspdipracy, brak zasad

. ; . sponsoringu).
:Qmﬁwﬁnwsa f mww msnw nauki 5) Organizacja Festiwali nauki i innych imprez o zblizonym
pozostate formy) ora charakterze.

wsplpraca lokalna 1 6) Udzial w przedsiewzigciach z podmiotami zewngtrznymi.

regionalna
1} Brak lub niewlasciwe regulacje dotyczace dziatalnosci.
2) Brak dokumentacji dziatania i rozliczen finansowych.
3) Nieprawidlowe przydzielanie i rozliczenie srodkéw.

dzialalno$¢ organizacji i 4) Brak nadzoru nad fankcjonowaniem.

agend studenckich oraz kél 5) Rozliczanie efektéw dzialalnosci.

naukowych 6) Wspieranie dziatalnosci két studenckich.

7) Niewlasciwa ewidencja organizacji studenckich.
8) Nieprawidlowe gromadzenie i wydatkowanie srodkow przez
organizacje.

dziatalno$é studencka z

zakresu kultury i sportu 1) Doposazenie

2) Finansowanie
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1} Nieodpowiedni stan dyscypliny w pododdziatach szkoinych.
2) Brak lub nicodpowiednia realizacja procesu wychowawczego
wéréd studentéw —podchorazych.
3) Niewlasciwa, niewystarczajaca wspélpraca pracownikow
Uczelni w zakresie realizacji procesu dydaktyczno-
wychowawczego.
dzialanie na rzecz 4} Organizacja i prowadzenie uroczystosci szkolnych niezgodna
spolecznosci lokalnych i z ceremoniatem i regulaminami.
regionalnych 5) Nieodpowiednie, nieterminowe dzialania w zakresie
(m.in. dzialalnosé¢ jednostki organizacji Kompanii Szkolne] Warszawa (w tym nie
ratowniczo-gasniczey, aktualnos¢ dokumentacji i danych alarmowych).
dzialalnoéé pododdzialow 6) Nieodpowiednie planowanie potrzeb zwigzanych z realizacja
szkolnych, zadan operacyjnych..
7) Brak lub nieprawidtowe prowadzenie ewidencji czasu sluzby
strazakéw (Pododdzialy Szkolne, jrg).
8) Brak lub niewystarczajacy stan gotowodei operacyjnej JRG.
9) Nieprawidtowy lub nieodpowiedni proces szkolenia
strazakdw w shuzbie kandydackiej.
10) Nieprawidtowy lub nieodpowiedni proces doskonalenia
zawodowego zatogi jrg.
Brak strategii.
Brak ciaglosci koncepcji strategicznej (czeste i duze zmiany
zarzadzanie strategiczne kierunkéw dzialania).
; = 3) Brak wdroZenia strategii.
(m.in. formulowanie i kontrola lokacia $rodkéw niezeodn trategi
realizacji strategii uczeini, 3 >.o acja STodkow niezgodna ze stralegli.
system zarzqdzania i 5) Zaimw.o_& podzial zadan. , ]
organizacja uczelni, 6) wH..mw ESE%&Q.\ do wyznaczonych mm_o.é Nwm_m? .
7) Niedostosowanie struktury do zadan (niewla$ciwy podziat
zadan).
8) Brak mechanizméw wdroZenia strategii.
zarzadzanie finansami (in. in. 1} Utrata plynnosci.
planowanie finansowe, 2) Brak adekwatnej informacji finansowe;j.
zarzqdzanie budzetem, 3) Nieprawidlowa lub nieterminowa sprawozdawczos¢.
zarzqdzanie plynnosciq, 4) Brak koordynacji planu rzeczowo-finansowego z planem
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sprawozdawczosé

zambwien.
5) Nierzetelne plany finansowe i inwestycyine.
6) Brak komunikacji.
7) Brak monitorowania realizacji planu.
8) Przekroczenie planu, brak korekt.
9} Niedochodzenie naleznosci, windykacii.

zarzgdzanie operacyjne
(m.in. planowanie i
monitoring zadah, zarzqdzanie
projektami, controlling,
sprawozdawczosc, obstuga
prawna, audyt wewnetrzny,
kontrola instytucjonalna,
bezpieczenstwo i ochrona
informacyi, obstuga
kancelaryina, archiwizacja,
ustalanie kosztow ksztalcenia i
oplat)

1) Niekwantyfikowalno4¢ miernikdw.

2) Zastosowanie niewlasciwych miernikow.

3) Niewlasciwa informacja zarzadceza.

4) Nieprzestrzeganie procedur ochrony danych i informacji.
3) Niewdrazanie zaleceri audytu i kontroli.

6) Brak koordynacji zarzadzania projektami.

7) Brak lub niewlasciwe delegowanie uprawniefi.

8) Niesprawna organizacja obshugi prawnej.

9) Brak monitorowania.

10) Brak systemu controlingu.

11) Brak zasad obiegu dokumentdw ksiggowo-finansowych.

Obstuga finansowo-ksiggowa
{m.in. rachunkowos¢,
sprawozdawczo$¢ finansowa)

1) Dzialalnoé¢ niezgodna z prawem.

2) Nierzetelna sprawozdawczosé.

3) Niewydolnos¢ organizacyjna.

4) Brak wewnetrzne] polityki rachunkowosct.

5) Brak instrukcji obiegu dokumentéw finansowo-ksiggowych.

6) WNiesprawne mechanizmy zabezpieczenia danych ksiggowych
(bezpieczenstwo danych).

7) Nierzetelne prowadzenie ksiag rachunkowych.

8) Nieterminowe regulowanie zobowigzan.

9 Nieterminowe zglaszanie do ZUS.

10) Opdinienia w wysylaniu dokumentéw.

11) Nienaliczenia kar.

12) Prowadzenie ewidencji niezgodnie z polityka rachunkowosci.

dzialania marketingowe i
promocyjne (w dziatalnosci
marketingowej: m.in. badania
marketingowe, zarzqdzanie
ofertq; edukacyjng, naukowo-
badawczq i usfugowe; w

1) Brak zainteresowania uczelnia w przestrzeni publiczne;j.
2) Zle skierowane dzialania promocyjne.

3} Slaby wizerunek uczelni.

4} Brak prowadzenia BIP.

5} Niski poziom zabezpieczen stron WWW.

6} Nieuprawnione udzielanie informacji medialnych.
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dziatalnosci promocyjnef m.in. 7) Brak lub nieskuteczna polityka promocyjnej i informacyjnej.
przygotowanie i dystrybucia 8) Brak strategii 1 badan marketingowych.

materiatdw promocyfnych, 9) Brak zasad oceny skutecznosci dziatalnosci.

system wizualizacyi,
prowadzenie siron

internetowych, inne formy

1) Przesirze
2) Brak whasciwej informacji dla zainteresowanych.
3) Niewykorzystanie srodkéw.
4} Brak zasad udzielania pomocy materialnej.
5) Nieterminowe wyplacanie stypendidw.
6) Brak decyzji o przyznaniu badz nie przyznaniu.
7) Opoznienie lub bledy w informacji o $rednich wynikach
naukowych studentdw.
Brak egzekwowania wymaganych badan profilaktycznych.
9) Brak ubezpieczen studentéw i podchorazych.
10) Niewlasciwe wykorzystanie $rodkéw z funduszu.
11} Bledny podzial funduszu.
12} Nieprawidtowa dokumentacja postepowania.
13) Przyznawanie $wiadczen, nagréd lub awanséw studentom
podchorazym niezgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa
i normami wewnetrznymi.

pomoc materialna oraz

ubezpieczanie studentow
(m.in. regulaminy, podzial 8)
$rodkow, przyznawanie
stypendiow i zapomog)

1) Przestrzeganie przepisow i zasad.

2) Brak wlasciwej informacji dla zainteresowanych.

3) Niewykorzystanie srodkow.

4) Nieterminowe wyplacanie stypendidéw.

5) Brak decyzji o przyznaniu badZ nie przyznaniu.

6) Opdznienie lub bledy w informacji o érednich wynikach
naukowych studentéw.

7) Niewla$ciwe wykorzystanie $rodkéw z funduszu.

8) Biedny podziat funduszu.

9) Brak zasad rozdzialu srodkéw.

10) Brak érodkow.

Niewlasciwa informacia.

stypendia naukowe {m.in.
regulaminy, podzial Srodkow,
prevznawanie stypendiéw)
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5

4

Przestrzeganie przepiséw.

2) Brak wystarczajacych zasob6w do zakwaterowania.
3} Niewykorzystanie zasobow.
zakwaterowanie 4) Niedostosowanie bazy kwaterunkowe]j do potrzeb
podchorazych (m.in. koszty podchorazych.
Junkcjonowania) 5) Niewlasciwa kalkulacja kosztow utrzymania.
6) Brak regulamindow.
7) Niewlasciwie rozliczanie kosztow funkcjonowania bazy
kwaterunkowe;j.
8) Nieprawidtowe finansowanie — zasady finansowania.
1) Brak studentéw niepemosprawnych.
2) Utrata reputacji.
dzi . . 3) Niedostosowanie uczelni do potrzeb studentéw
zialania na rzecz studentéw .
niepelnosprawnych niepelnosprawnych.
4) Niewlaiciwie wykorzystana dotacja.
5} Brak lub niewystarczajace $rodki na powyzszy cel.
6) Brak zasad podziatu.
7) Brak dziatai na rzecz eliminacji barier architektonicznych.
8) Brak polityki dziatan na rzecz studentéw niepemosprawnych.
fudziin )
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planowanie zasobdw oraz
polityka zatrudnienia (w
tym: system motywacyjny,
ocena pracownikow,
podnoszenie kwalifikacji
pracowniczych)

1) Niewlasciwe planowanie,

2) Nieadekwatne zatrudnienie w stosunku do potrzeb (iloé¢, jakosc).

3) Brak wilasciwej polityki kadrowsj,

4) Brak planu szkolen,

5) Brak wymaganej oceny pracownikow,

6) Niewlasciwie prowadzona dokumentacja kadrowa,
7) Brak nadzoru nad badaniami lekarskimi,

8) Brak procedur naboru pracownikow,

9) Niewlasciwa forma zatrizdnienia,

10) Niewykorzystanie urlopéw wypoczynkowych,
11) Brak lub niewlasciwa ocena ryzyka zawodowego
12) Brak zasad zatrndniania.

Brak sporzadzenia zakresu obowiazkéw

polityka wynagrodzen i
$wiadczenia pozaplacowe

1) Naruszenie przepisow,

2) Dyskryminacja

3) Nieterminowe wyplacanie wynagrodzen,

4) Brak zasad premiowania,

5) Niewlasciwe wykorzystanie $rodkéw ZFSS,

6) Niewtasciwy odpis,

7) Brak systemdw motywacyjnych.

8) Brak wewnetrznych regulamindéw wynagradzania.

zatrudnienie
funkcjonariuszy
/pracownikéw cywilnych w
ramach stosunku stuzby/
pracy oraz w ramach uméw
cywilno-prawnych (m.in.
rekrutacja, zawieranie umow,
rozwiqzywanie stosunku
pracy)

1) Brak procedur naboru pracownikow,

2) Niewlasciwa forma zatrudnienia,

3) Brak zasad rekrutacji.

4) Nieprawidtowa dokumentacja i archiwizacja.
5) Niezgodno$é z prawem,

6) Brak ewidencji i archiwizacji dziatan.
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6.6

Dokumentacja pracownicza.

2) Brak dokumentacji {(ewidencji i archiwizacji).
, 3) Brak planéw urlopdw.
Mcm_cmm _Sm...oim (m.in 4) Brak egzekwowania realizacji plandw urlopow.
okumentacia kadrowa, 5) Brak planu szkoler
urlopy) 6) Brak nadzoru nad zwrotem $rodkéw w finansowaniu szkolen i
rozwigzan.
7) Brak przejrzystych zasad oceny.
1} Niewlaiciwe wykorzystanie Srodkéw ZFSS,
2) Niewlasciwy odpis,
dzialalno$¢ socjalna 3) Brak rozdziahu srodkéw wg kryterium socjalnego.
4) Podejmowanie decyzji przez osoby nieupowaznione.
5) Rozwiazanie umow o prace a zwrot pozyczki.
bezpieczeiistwo i higiena 1) Brak szkoleri BHP
..mw e 2) Brak kart oceny ryzyka zawodowego.
pracy 3) Brak lub niewladciwa ocena ryzyka zawodowego.

Brak kontaktu z osoba ds. bhp.
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1

Brak ksigzek obiektow lub niewlasciwe wpisy,

2) Brak zasad najmu, dzierzawy, uzyczenia,
3) Nieuregulowane formy prawne nieruchomosei,
4) Brak odprowadzenia podatkow,
5) Brak plandéw remontéw i inwestycji,
. 6) Brak lub niska suma ubezpieczenia,
zarzgdzanie . . . * s
. PP 7) Zaniechanie inwentaryzacji,
nieruchomoseiami (. in. ak lub miskie &rodki
dencja nieruchomosci 8) Brak lub niskie $rodki na remonty, .
MMW tw 1 aruntow nm: a 9) Brak realizacji nakazow dotyczacych obickidw,
JIERLOW 1 ETURIOW, WY 10) Brak przegladéw technicznych, okresowych,
nieruchomosci, . . "y
inwentaryaacja, planowanie 11) Niewystarczajaca ochrona obiektow, . .
7, N 12) Brak regulaminéw porzadkowych lub ich nieaktualnosé,
przygotowanie i realizacja . A
. . . 13) Niekorzystne warunki najmu,
inwestycyi, remonty i 14) Brak k .
konserwacjo, wykorzystanie ) Brak konserwacji . . ;
; Lo, . 15) Koszty eksploatacyjne (nowych budynk6éw) przeinwestowanie,
majatku, zakup i sprzedaz, .
! . B . 16) Utrzymanie do celéw dydaktycznych.
najem, dzierzawa, uzyczenie, . . . P
. 17) Ubezpieczenie majatku (aktualizacja wyceny).
ochrona majathu, 18) Budynki : bytké
ubezpieczenie) ) y VBE.S rejestrze = V. e
19) Nieprawidiowe lub nicodpowiednie dziatanie stuzb wewngtrznych
Uczelni i ochrony obiektdw.
zarzadzanie majatkiem
ruchomym (m.in. ewidencja, 1) Zaniechanie inwentaryzacji .
wycena, inwentaryzacja, 2} Brak przegladéw technicznych, okresowych
przeglady, remonty i 3) Optymalna gospodarka aparatura.
konserwacja, wykorzystanie 4} Brak lub niska suma ubezpieczenia.
majqtku, likwidacja, ochrona
majqtku, ubezpieczenie)
.. 1} Brak procedur zaméwien publicznych,
zaopatrzenie i transport . .
. . . 2) Brak planu zaméwien publicznych,
(m.in. planowanie zakupdw,
L . 3) Zakupy poza planem,
zamoéwienia publiczne, . : L ,
redlizacia sakupow 4) Nieterminowa realizacj a zakupéw,
ospodarka ma Rl,.w fowa i 5) Brak przegladéw technicznych,
M ah nowa. dostawa i 6) Brak badan lekarskich kierowcow,
gazynowa, cosiawa . 7) Brak kart rozliczeniowych kierowcdw,
rozliczanie medidw i srodkow . . .
8) Przekroczenie czasu pracy kierowcow.

tqcznodci, zapewnienie |
utrzymanie floty)
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1) Brak planéw awaryjnych,

2) Brak zabezpieczen i zasad ochrony zasobdw informatycznych,

3) Brak procedur,

4) Nielegalne oprogramowanie,

zarzadzanie zasobami 5) Brak ewidencji sprzetu i programow,

informatycznymi 6) Niedostosowanie systeméw do wykonywanych zadat,

7) Op6znienia w obshudze informatycznej 1 usuwaniu awarii sprzetu,
8) Zbyt wysoki poziom uprawnief dla uzytkownikéw systemu,

9) Brak wyznaczonego ABIL.

Brak kopii zapasowych systeméw ksiggowych.

1) Brak zabezpieczen i zasad ochrony zasobéw informatycznych
2) Brak planéw awaryjnych
3} Opo6znienia w obshidze informatycznej i usuwaniu awarii sprzetu

obsluga informatyczna -
Swiadczenie ustug

E?..E»Qnmz%n.: 4) Przestarzale systemy informatyczne.
wewnetrznych i . f

5) Brak rejestréw oprogramowania.
zewngtrznych
zarzadzanie ciggloseig i 1) Brak zasad bezpieczenstwa
bezpieczenstwem informacji | 2) Brak kopii zapasowych systeméw ksiegowych.
IT

1) Brak zasad bezpieczenstwa

zarzadzanie procesami I 2) Brak kopii zapasowych systeméw ksiggowych.

projektami informatyeznymi

Objasnienia i definicje:

1. Wlasciciel ryzyka: osoba odpowiedzialna za zarzadzanie ryzykiem, majaca kompetencje do podjecia dzialan zaradezych w stosunku do
obszaru, ktérym zarzadza.

13/13



Zalgcznik nr 4
do Polityki zarzadzania ryzykiem

Punktowa ocena ryzyka

Objasnienia i definicje:

1. Ryzyko: przez ryzyko nalezy rozumieé¢ prawdopodobienstwo wystapienia zdarzenia,
zaniechania lub dzialania, ktére moga mie¢ negatywny wplyw na wykonywanie zadan
badZ osiagniecie celow ktore okreslaja ustawy, Statut oraz Regulamin Organizacyjny
SGSP (§19.5 Regulaminu Kontroli Zarzadczej stanowigcego zatacznik do Zarzadzenia

~ Rektora Komendanta SGSP Nr 9/11.).

2. Oddzialywanie: przez konsekwencje nalezy rozumie¢ mozliwe wyniki 1 skutki dla
organizacji, takie jak straty, obrazenia, nieckorzystne zdarzenia, koszty lub opéznienia
(Zarzadzanie ryzykiem w sektorze publicznym, wyd. przez Ministerstwo Finanséw i
Bentley Jennison).

3. Prawdopodobiefstwo: jest to szacowane prawdopodobienstwo lub mozliwos¢
wystapienia zdarzenia.

W SGSP przyjmuje si¢ punktows zasad¢ oceny ryzyka:

* w sposéb punktowy, w skali od 1 do 5 nalezy oceni¢ oddziatywanie
zidentyfikowanego ryzyka wg kryteriéw zamieszczonych w Tabeli punktowego
oddzialywania ryzyka

* w sposob punktowy, w skali od 1 do 5 nalezy oceni¢ prawdopodobiefisiwo
wystapienia zidentyfikowanego ryzyka wg opiséw zamieszczonych w Tabeli
punktowego prawdopodobienstwa wystapienia ryzyka (ponizej)
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Tabela punktowa oddzialywania ryzyka

Kryterium
Punktacj . . Ochro_n a.
a Opis Finansowe Organizacyjn zdrowia | Reputacja
¢ bezpieczenstw
0 0s0b
Strata Brak realizacji Doniesienia
Katastrofaln | finansowa .
5 kluczowych Utrata zycia prasowe w
e > 500 000 ) .
celow calym kraju
pln
Strata . Pewne
Brak realizacji . informacje w
. finansowa Powazne .
4 Powazne kluczowego o mediach
100 000<50 obrazenia ) .
celu ogolnokrajowyc
0 000 h
Strata Pewne .
’ Idcen p informacje w
3 drednic finansowa | Za 6eenia w ewne mediach
10 000<100 | dziatalnodei obrazenia
lokalnych lub
000 .
regionalnych
Ograniczone
Strata Niewielkie Niewielkie informacje w
2 Mate finansowa | zakldcenia w obrazenia mediach
100<1000 dziatalno$ci lokalnych lub
regionalnych
Ubogie
Mata strata | Krotkotrwate . informacje w
) .. Niewielkie .
1 Nieznaczne | finansowa zakldcenia w obrazenia mediach
<100 dziatalnosci lokalnych lub
regionalnych
___Tabel nktowa prawdopodobiefistwa wystapienia ryzyka
A Folea 1 2 3 4 5
Opis Rzadkie Mato Srednie | Prawdopodobne Prawie
prawdopodobne pewne
Prawdopodobietstwo | - 500, 2140% | 41-60% |  61-80% 81-
w ciagu 1 roku 100%
Rzadziej niz raz na 5 lat 2,5 roku 1,5 roku 0,5 roku -
e e 0,5
Czesciej niz raz na - 5 lat 2,5 roku 1,5 roku roku
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Zalacznik nr 5
do Polityki zarzadzania ryzykiem

Metodologia oceny poziomu ryzyka dla podobszaréw, obszaréw dzialalno$ci SGSP

RC/ =P’.S}
RC/ — Obliczeniowe ryzyko czastkowe dla j-tego ryzyka przekazane przez i-tego eksperta.

P — prawdopodobienstwo
S — oddziatywania

Y RC/
REjf =
n.

I

RE}‘ — obliczeniowe $rednie ryzyko eksperckie od i-ekspertéw dla j-tego ryzyka w

podobszarze k

> RE}
RPI _ 7
k nj

RP! —érednie ryzyko z j ryzyk eksperckich dla k-tego podobszaru w obszarze |

op =B
kT RP

max

-100%

OP/ — ocena ryzyka w podobszarze k-tym z obszaru I-tego, gdzie RPpnn=25 — warto$¢
maksymalna dla pojedynczego RP

>0

00, =+

1,
00, —ocena ryzyka w postaci $redniej z k ocen ryzyka podobszaréw z obszaru l-tego

500,

_ d=1
IRS GSP —

1

IRsasp — indeks ryzyka SGSP w postaci sredniej z ocen ryzyka z I obszarow
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