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Rejestr ryzyk Szpitala Psychiatrycznego SPZOZ w Wegorzewie na rok 2026

Podstawa opracowania

Rejestr ryzyk opracowano na podstawie:

3.

Regulaminu Kontroli Zarzagdczej obowigzujgcego w Szpitalu Psychiatrycznym SPZOZ w Wegorzewie,

Standardéw kontroli zarzgdczej dla sektora finanséw publicznych okreslonych w Komunikacie Ministra Finanséw Nr 23 z dnia 16 grudnia
2009,

Wytycznych do funkcjonowania kontroli zarzadczej w wojewddzkich samorzgdowych jednostkach organizacyjnych, wprowadzonych
Zarzadzeniem Nr 6/2026 Marszatka Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego z dnia 14 stycznia 2026 .,

Planu pracy Szpitala Psychiatrycznego SPZOZ w Wegorzewie na dany rok,
Rejestru celdw i zadan Szpitala Psychiatrycznego SPZOZ w Wegorzewie,

dokumentoéw strategicznych Wojewddztwa, w tym Strategii Rozwoju Spoteczno-Gospodarczego Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego.

Informacje ogodlne
Rejestr ryzyk prowadzony jest w ramach systemu kontroli zarzadczej Szpitala Psychiatrycznego SPZOZ w Wegorzewie.

Rejestr stanowi narzedzie identyfikacji, analizy oraz monitorowania ryzyk mogacych mie¢ wptyw na realizacje celéw i zadan Szpitala.



3. Rejestr prowadzony jest na biezaco w trakcie roku, z uwzglednieniem zmian organizacyjnych, decyzji Dyrektora oraz wynikéw
monitoringu i kontroli.

4. Rejestr sporzadza i prowadzi Koordynator ds. kontroli zarzadczej, we wspotpracy z:

4.1 Zespotem ds. kontroli zarzadczej,
4.2 kierownikami komérek organizacyjnych,
4.3 osobami zatrudnionymi na stanowiskach samodzielnych, odpowiedzialnymi za obszary ryzyka.

5. Akceptacja ryzyk oraz decyzje dotyczace sposobu postepowania z ryzykiem naleza do Dyrektora Szpitala.

li. Powigzanie z dokumentami systemu kontroli zarzadczej
Rejestr ryzyk:
1. jest powigzany z Planem pracy Szpitala oraz Rejestrem celéw i zadan,
2. stanowi podstawe monitoringu kwartalnego w ramach kontroli zarzadczej,
3. jest zrédtem danych do:

3.1 oceny stanu kontroli zarzadczej,
3.2 oswiadczenia Dyrektora o stanie kontroli zarzadczej,
3.3 dokumentacji sprawozdawczej systemu kontroli zarzadcze;j.

V. Metodologia oceny ryzyka
1. Ocena ryzyka dokonywana jest w sposéb opisowy, z uwzglednieniem:

a) prawdopodobieristwa wystapienia ryzyka (niskie / $rednie / wysokie),




b) skutku dla realizacji celéw i zadan Szpitala (maty / istotny / krytyczny).

2. Poziom ryzyka ustalany jest na podstawie fgcznej oceny prawdopodobienstwa i skutku jako: niskie / érednie / wysokie.

3. Ryzyka o poziomie wysokim wymagaja zaplanowania i realizacji dziatan ograniczajgcych oraz biezgcego monitoringu.
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11 | Organizacja Nadmierna Braki Wazrost Wysokie Srednie | Srednie/ Analiza Przetozona Aktywne
pracy liczba nadgodzin | kadrowe, kosztow, Wysokie grafikdw, Pielegniarek
absencje zmeczenie optymalizacja
chorobowe personelu obsady
12 | Jakos¢ ISO Niezgodnosc z Brak Utrata Niskie Wysokie | Srednie Przeglad Przetozona / Monitorowane
procedurami aktualizacji certyfikacji, procedur, Zespot ds. jakosci
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zawodowy szkolenia budzetowe kompetencji wewnetrzne, Gtéwny Ksiegowy
personelu pozyskiwanie
dofinansowan




Absencja Wozrost zwolnien | Przecigzenie Braki w Srednie Wysokie | Srednie/ Monitorowanie | Przetozona Aktywne
personelu lekarskich praca, obsadzie, Wysokie absenciji, Pielegniarek

sezonowos¢ wzrost dziatania

choréb nadgodzin profilaktyczne

Status ryzyka — zalecane wartosci: zidentyfikowane / monitorowane / ograniczane / zmaterializowane.
Wiasciciel ryzyka: jedno stanowisko kierownicze lub samodzielne odpowiedzialne za dany obszar. Pozostate osoby uczestniczg w realizacji dziatan
ograniczajacych ryzyko zgodnie z zakresem obowigzkéw.

VL. Zasady aktualizacji Rejestru ryzyk

1. Rejestr ryzyk aktualizowany jest:

1.1 co najmniej raz na kwartat — w ramach monitoringu realizacji celéw i zadan,
1.2 kazdorazowo w przypadku wystgpienia istotnych zmian organizacyjnych, finansowych lub prawnych,
1.3 po stwierdzeniu niezgodnosci lub zdarzen nadzwyczajnych.

2. Aktualizacja Rejestru nie wymaga sporzadzania odrebnych dokumentéw — zmiany odnotowywane sg bezposrednio w Rejestrze.

3. Rejestr prowadzony jest w sposdb zapewniajacy ciggtosé i poréwnywalnos¢ danych w danym roku.




VII.

Opracowanie dokumentu

Rejestr ryzyk zostat opracowany przez Zespot ds. kontroli zarzadczej jako element dokumentacji planistyczno-sprawozdawczej systemu

kontroli zarzadcze;j.
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VIIL. Zatwierdzenie

Dyrektor Szpitala

1.02.9036. v

(data, podpis)




Objasnienia do tabeli V Rejestr ryzyk*

Ryzyko — mozliwos$¢ wystapienia zdarzenia, ktére moze negatywnie wptyna¢ na realizacje celéw i zadan Szpitala.
Prawdopodobienstwo — szacunkowa ocena mozliwosci wystapienia ryzyka (np. niskie / srednie / wysokie).
Skutek — potencjalny wptyw ryzyka na dziatalno$¢ Szpitala (np. organizacyjny, finansowy, prawny, wizerunkowy).
Poziom ryzyka — wynik oceny prawdopodobienstwa i skutku ryzyka.

Dziatania zapobiegawcze — dziatania zmniejszajgce prawdopodobieristwo lub skutki ryzyka.

Status ryzyka — aktualny stan ryzyka (np. zidentyfikowane, monitorowane, ograniczane, zmaterializowane).




