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Sjekklisten inneholder kravene i Normen slik at pieen enkel mate er mulig a verifisere om
virksomheten falger Normen. Alle sparsmal skal bess med "Ja” for at kravet skal vaere oppfylt.

Det er kun krav markert med "skal” i Normen sommexd i sjekklisten.

Normen bygger pa prinsippet om forholdsmessigsikii/ed bruk av sjekklisten ma virksomheten derfor

avgjare hvilke sparsmal som er relevante og fdtetkrete avveininger i forhold til virksomhetens
starrelse. Enkelte spgrsmal kan veere overlappende.

Kravet er referert til med kapittelnummer i Normen.

registrering av autorisert bruk og forsgk pa uaséot bruk av
informasjonssystemene, i minimum 2 ar?

Nr |Krav Kapittel i| Er kravet
Normen | ivaretatt
Ja | Nei
1. | Gjelder Normen for virksomheten? Normen er juridigkdende for 1.6
behandling av helse- og personopplysninger i atksgmheter som er
tilknyttet helsenettet eller som ved annen avtaleftrpliktet seg til &
folge Normen
2. Er det sendt melding/sgkt om konsesjon til Datatis for alle 3.1 09
behandlinger av helse- og personopplysninger? 3.2.
3. Fornyes alle meldinger til Datatilsynet hvert 32 ar 3.1 0g
3.2.
4. Er ledelsen klar over sitt ansvar som databehagstinsvarlig? 3.1
Er ansvar og oppgaver for informasjonssikkerheudwdntert i et 3.2
organisasjonskart?
6. Er ansvar og oppgaver beskrevet pa alle nivaer? 3.2
7. Er ansvarsforholdene gjort kjent i organisasjonen? 3.2
8. | Er det etablert prosedyrer for bruk av papirutsérit 3.2
9. Er alle av sikkerhetstiltak dokumentert (organisate, fysiske og 3.2
tekniske)?
10. | Arkiveres alle styrende, gijennomfarende og korgrelhde dokumenter| 334
minimum 5 ar fra det tidspunktet dokumentet blé¢adtst med en ny
gjeldende utgave?
11. | Arkiveres fglgende i minimum 5 ar?: 3.3.4
- Resultater fra sikkerhetsrevisjoner
- Resultater fra risikovurderinger
- Resultater fra avviksbehandling
- Referat fra ledelsens gjennomgang
- Oversikt over tildelte autorisasjoner og tilgangkhelse- og
personopplysninger
- Avtaler med partnere, databehandlere og leverandgre
12. |Arkiveres hendelsesregistre med sikkerhetsmessyglieg, herunder 3.3.4
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Nr |Krav Kapittel i| Er kravet
Normen | ivaretatt
Ja | Nei
13. | Er det etablert et styringssystem for informasjikeshet? 4.1
14. |Er det fastsatt sikkerhetsmal for virksomheten? 4.2
15. | Er formalene med behandlingene av helse- og peppbysninger 42.1
dokumentert?
16. | Er overordnede faringer for virksomhetens bruk av 4.2.2
informasjonsteknologi dokumentert?
17. |Er det utarbeidet sikkerhetsstrategi for & na shdésmalene? 4.3
18. | Er det dokumentert niva for akseptabel risiko fonfidensialitet, 4.4,
tilgjengelighet, integritet og kvalitet? 441,
4.4.2,
4.4.3,
4.4.4
19. |Er det utarbeidet en samlet oversikt over alle hdlager av helse- og 4.5
personopplysninger i virksomheten?
20. | Er det gjennomfart og dokumentert risikovurderingeialle 4.6
behandlinger av helse- og personopplysninger?
Risikovurdering skal som minimum gjennomfgres for:
- det iverksettes behandling av helse- og personepjpiger
- etablering av nye informasjonsbehandlingssystelft@rregistre son
inneholder helse- og personopplysninger
- det iverksettes organisatoriske endringer som Banrle
informasjonsbehandlingen
- det iverksettes tekniske endringer i utstyr ogfgdl®@gramvare som
kan pavirke informasjonsbehandlingen
- det iverksettes andre endringer med betydning for
informasjonssikkerheten
21. | Er resultatet av risikovurderingene sammenligned fastlagt niva for 4.6
akseptabel risiko?
22. |Er det etablert prosedyre for oppfelging av reseftia 3.3.3
risikovurderingene?
23. |Er alle medarbeidere informert om sin taushetsplikklar over dens 5.1
innhold og omfang?
24. | Er konsekvenser ved brudd pa taushetsplikten best@e 5.1
25. | Er konsekvenser ved a tilegne seg eller forsgkegne seg opplysning§ 5.1
man ikke har tjenstlig behov for beskrevet?
26. | Er konsekvenser ved & endre/forsgk pa a endresppber man ikke hg 5.1
autorisasjon til & endre beskrevet?
27. | Er autorisasjon og tilgang kun gitt til person@iser underlagt 5.2
virksomhetens instruksjonsmyndighet eller til peedbsom arbeider
under instruksjonsmyndighet av virksomhetens e\aletu
databehandlere?
28. | Er autorisasjon bare gitt i den grad det er ngdgind vedkommendes 5.2
arbeid, er begrunnet i tjenstlige behov og er hiodohtil bestemmelser
om taushetsplikt?
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Nr | Krav Kapittel i | Er kravet
Normen | ivaretatt
Ja | Nei

29. | Autoriseres bruker selvstendig for hver enkelte®l| 5.21

30. |ldentifiseres brukeren i korrekt rolle i hvert ettkéfelle? 521

31. |ldentifiseres ulike ansettelsesforhold og er dideuhutentiseringskriteria 5 2 1
ved behov?

32. [Har alle personer unike autentiseringskriteria? 521

33. | Gjennomfares tildeling av autentiseringskriterianisbrukernavn og 5.2.1
passord) pa en betryggende mate?

34. |Benyttes sikkerhetsniva 4 for autentisering vedaw mobilt utstyr, 521
hjemmekontor og tradlgs kommunikasjon?

35. | Vurderes og ivaretas lovbestemt taushetsplikt iigeling av 5.2.2
autorisasjon?

36. |Har databehandlingsansvarlig delegert ansvar ogligigat for a tildele | 522
autorisasjon til den enkelte enhets ansvarligeriede

37. | Gis autorisasjon for & lese, registrere, redigetée, slette og/eller spery 5 2o
helse- og personopplysninger til dem som har tignis¢hov?

3g. | Tildeles autorisasjonen i henhold til betryggendespdyrer? 5.2.2

39. |Registreres det i EPJ-systemet ndr autorisasjoerytties, med mindre | 522
risikovurdering avdekker at dette ikke er ngdveritlig

40. |Autoriseres kun teknisk personell med saerskilt befbotilgang for 5.2.2
stgrre mengder helse- og personopplysninger?

41. | Er detiverksatt tiltak slik at mulig misbruk kandekkes? 5.2.2

42. |Tildeles autorisasjon for andre tjenester, f.eksklav e-post og Internel 52 2
etter tjenstlig behov?

43. | Er det bare autorisert personell som far tilgahigetise- og 523
personopplysninger?

44. |Gis tilgang etter en konkret beslutning baserttpeger iverksatt eller 5.2.3
skal iverksettes tiltak for medisinsk behandlingpagienten?

45. |Styres tilgang slik at taushetspliktreglene ivesedg at tilgang til helse-| 52 3
og personopplysninger ikke gis til andre enn de bantjenstlig behov?

46. |Ivaretas kravet i spgrsmal 35. ogsa i akuttsituresjp 52.3

47. | Fremgér det av journalen at tilgang i akuttsituagogitt der reglene on 5 2 3
taushetsplikt krever det?

48. |Utleveres eller gis helse- og personopplysningemtet helsepersonell| 52 4
enn virksomhetens eget personell i samsvar mec&tente regler om
taushetsplikt?

49. |Behandles foresparsel om overfaring, utleveringreilgang til helse-ogq 52 4
personopplysninger i samsvar med betryggende pyosed

50. |Fremgar det av journalen nér helse- og personopipigsr er gitt til 5.2.4
annet helsepersonell enn virksomhetens eget pdisone

51. | Benyttes datasystemene bare til palagte oppgaver? 525

52 | Brukes datasystemene for privat brev/dokumentskrgirutvekslingav | 52 5
privat e-post m.m. i den grad dette ikke utsetédsdr og
personopplysninger for risiko?

53. |Registreres all autorisert bruk av informasjonssysine? 526

54 | Registreres alle forsgk p& uautorisert bruk awinfsjonssystemene? | 5o g

55. |Lagres registeret over autorisert og forsgk paaremert bruk i minimum| 52 g
2ar?
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Nr |Krav Kapittel i| Er kravet
Normen | ivaretatt
Ja | Nei
56. | Gjennomfares det hendelsesregistrering av allrtdgder dette er 526
ngdvendig?
57. | Kan hendelsesregistrene enkelt analyseres veddyedpalyseverktay 5.2.6
med henblikk pa & oppdage brudd?
5g. |Er det etablert prosedyrer for & analysere henstelgistrene slik at 5.2.6
hendelser oppdages far de far alvorlige konsekveageortrinnsvis
innen 1 uke?
59. |lverksettes personalmessige reaksjoner dersom lanaiekkes? 5.2.6
60. | Er detiverksatt ngdvendige tekniske tiltak hvissp@almessige 5.2.6
reaksjoner ikke har hatt ngdvendig effekt over tid?
Dvs. det er gjentatt tilgang av flere personer gdda er autorisert.
61. | Er hendelsesregistrene sikret mot endring og stety uautorisert 5.2.6
personell?
62. | Erdet utarbeidet og iverksettes prosedyrer foabdhing av helse- og 5.3
personopplysninger?
63. |Behandles brudd pa prosedyrer som avvik? 53
64. | Er det etablert prosedyre slik at det ikke sgkeeannformasjonenndg 531
man er autorisert for og har behov for i den akéuatbeidssituasjon?
65. | Er det etablert prosedyre for ngdrettstilgang? 531
66. |Folges all bruk av ngdrettstilgang opp som avvik? 531
67. |Beskyttes autentiseringskriteria (bl.a. ved hemghelidelse av passord] 531
68. | Er alle helse- og personopplysninger som regisinezievante og 5.3.1
ngdvendige?
69. | Registreres all informasjon snarest mulig etteteat har fremkommet? | 531
70. | Kontrolleres tilgangsstyring, herunder tildelteaigasjoner, ved 532
organisasjonsendringer, overflytting av persornlefirtnen enhet/avdelin
eller endring av arbeidsomrade?
71. | Kontrolleres tilgangsstyring minimum arlig (gjernfrbindelse med 532
sikkerhetsrevisjon)?
72. | Kontrolleres tilgangsstyring ved sikkerhetsbrudddet 5.3.2
informasjonsomradet som blir bergrt av bruddet?
73. | Far pasienten informasjon om virksomhetens behagd helse- og 5.3.3
personopplysninger, og sine rettigheter til innsyetting, sletting og
sperring av hele/deler av egen journal?
74. |Innhentes det samtykke fra pasienten i alle téfélor dette er 5.3.3
nagdvendig, herunder nar tilgangen til den aktusdleandlingen av helse
og personopplysninger ikke er fastsatt i lov dfiar et annet gyldig
grunnlag?
75. | Er pasienten sikret innsyn i egne helse- og pergalgsninger? 5.3.3
76. | Er pasientens rettigheter til retting/sletting asle- og 5.3.3
personopplysninger ivaretatt?
77. | Er pasientens rett til sperring av hele eller daleegen journal ivaretatt) 5.3.3
78. | Er det etablert prosedyre for administrasjon avergdgangskort i 54.1
adgangskontrollsystemet?
79. | Er brukerutstyr (arbeidsstasjon, PC og skrivedagsislik at personer 5.4.2
som ikke er autoriserte ikke far tilgang til helsg-personopplysninger?
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Nr |Krav Kapittel i| Er kravet
Normen | ivaretatt
Ja | Nei
g0. |Er det etablert sikkerhetstiltak slik at kun awgert personell far adgang 543
til driftsutstyr (servere og nettverksutstyr)?
g1. | Er det gjennomfart risikovurdering av mobilt utsbg hjemmekontor? 5.4.4
g2. | Er det etablert administrative prosedyrer for baukmobilt utstyr og 544
hjemmekontor?
g3. | Er det iverksatt tekniske tiltak slik at mobilt tyisog hjemmekontor kun|  5.4.4
kan kommuniseres med predefinert utstyr?
g4. |Er helse- og personopplysninger som lagres lokathpbilt utstyr og 544
hjemmekontor kryptert int gjeldende krav?
g5. | Er all kommunikasjon, enten dette skjer ved hjelpradlgst samband 544
eller ved hjelp av linjer kryptert iht gjeldendeakf
g86. | Er lagringsenhet for medisinsk teknisk utstyr sa@hdndler helse- og 5.45
personopplysninger plassert i avlast rom ellemiéenet omrade?
g7. | Er medisinsk teknisk utstyr som behandler helsggeygonopplysninger| 545
inkludert i virksomhetens arbeid med informasjokissihet, herunder i
risikovurderinger, tilgangsstyring og prosedyrarlouk, pa linje med
andre informasjonssystemer?
gg. |Har virksomheten oversikt over og kontroll p& afttyr og programvare| 551
som benyttes i behandlingen av helse- og persoysipber?
g9. |Utfarer konfigurasjonen av utstyret og programvésen de funksjoner | 55 1
som er formalsbestemt?
90. |Settes konfigurasjonsendringer, dvs. endringestyubg/eller 5.5.1
programvare, fgrst i drift nar falgende tiltak ggrmomfart?
- Risikovurdering som viser at niva for akseptabsika oppfylles
- Test som sikrer at forventede funksjoner er ivdreta
- Implementering som sikrer mot uforutsette hendelser
- Ny konfigurasjon er dokumentert
- Konfigurasjonsendringer er godkjent av virksomhstedler eller
den ledelsen bemyndiger
91. |Er detiversatt minst to uavhengige tekniske tikbk at personer utenfo 55 »
virksomheten uansett ressurser og kunnskap ikkekekae fa tilgang til
og/eller kunne endre eller slette helse- og penspiysninger?
92. | Er detiverksatt tekniske og organisatoriske tikék at personer innenfq¢ 5.5.2
virksomheten ikke skal kunne fé tilgang til heleg-personopplysninge
de ikke er autorisert for?
93. | Er det etablert tekniske tiltak slik at helsepesdbimadrettssituasjoner,| 5.5.2
kan fa tilgang til ngdvendige helse- og personoggilyger
(ngdrettstilgang)?
94. |Grunngis og registreres bruk av ngdrettstilgangJj-Bystemet? 5.5.2
95. |Behandles bruk av ngdrettstilgang som avvik? 5.5.2
96. | Er det etablert tekniske tiltak slik at personeranfor virksomheten 5.5.2
uansett ressurser og kunnskap ikke skal kunne emgdgsninger uten a
det registreres i EPJ-systemet hvem som har eodreta som er endre
g7. | Er detiverksatt to uavhengige tekniske tiltak slikiautorisert 5.5.2
programvare ikke skal kunne endre helse- og pepgyeninger?
og. | Skiller systemet som administrerer autorisasjorianetettigheter til & 5.5.2
lese, registrere, redigere, rette, slette og/sfperre helse- og
personopplysninger?
99. |Registreres all tildeling av autorisasjon i systesmn administrerer 5.5.2
autorisasjon?
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Nr |Krav Kapittel i| Er kravet
Normen | ivaretatt
Ja | Nei
100. | Har alle systemer mekanismer som hindrer vaut¢eigerdringer av 55.2
helse- og personopplysninger?
101. | Er tilgang fra avdelingskontor, hjemmekontor o@ethobilt utstyr, som| 5.5.2
kommuniserer ved hjelp av linjer man ikke har fgdisntroll over, sikret
med sikkerhetsniva 4 for autentisering?
102. | Er alle lagringsmedia, dvs. disker, CD-ROM mv., ket? 5.5.2
103. | Slettes alle helse- og personopplysninger narriggmediet tas ut av 55.2
bruk?
104. | Overholdes plikten til arkivering av opplysningeré lagringsmediet ta] 5.5.2
ut av bruk?
105. | Hendelsesregistreres autorisert bruk av informasiygstemene? 55.2
106. | Hendelsesregistreres sikkerhetsrelevante hendedgdeerhetsbarriereng  5.5.2
bl.a. forsgk pa uautorisert bruk av informasjonssyet?
107. | Hendelsesregistreres alle forsgk pa uautorisekt &vu 5.5.2
nettverksoperativsystemer?
108. | Hendelsesregistreres alle forsgk p& uautorisekt dvialle 55.2
informasjonssystemer?
109. | Hendelsesregistreres bruk av ngdrettstilgang? 55.2
110. | Har virksomheten etablert ngdprosedyrer for alt@rmhift uten brukav| 553
informasjonssystemene?
111. | Har virksomheten etablert ngdprosedyrer for altérmhift med delvis 55.3
stgtte fra informasjonssystemene?
112. | Testes prosedyrene for alternativ drift minimungr| 55.3
113. | Har virksomhetens ledelse s@rget for sikkerhetskom av helse- og 5.5.3
personopplysninger og annen informasjon som er ewetly for
gjenoppretting av normal bruk?
114. | Oppbevares sikkerhetskopier avlast og brannsikgeadskilt fra 5.5.3
driftsutstyret?
115. | Foretas det jevnlig test at sikkerhetskopiene erekte og kan 55.3
tilbakefgres?
116. | Har virksomheten fastsatt prosedyrer for & ivakeaaene til kvalitet? 55.4
117. | Er det iverksatt tiltak som ivaretar at alle sorakar og/eller drifter 56
informasjonssystemene og tilhgrende informasjortitsairekkelig
kunnskap til & utnytte systemene for sin rolleibg ivareta
informasjonssikkerheten?
118. | Er det, ved tilkobling til nett utenfor virksomheteetablert tekniske tiltal] 5 7.1
som ivaretar at kun eksplisitt angitt tillatt tidfikan passere, annet
stoppes?
119. | Er det, ved tilkobling til nett utenfor virksomheteetablert tekniske tilta)] 5.7.1
som ivaretar at trafikk ikke kan passere direkenfra og inn; all slik
ekstern trafikk ma initieres fra virksomhetens eysr?
120. | Er det, ved tilkobling til nett utenfor virksomhaeteetablert tekniske tiltaj 5.7.1
som ivaretar hendelsesregistrering for & kontrelirregler ikke brytes;
ved brudd stenges kanalen inntil ny sikker Igstimges?
121. | Er det etablert avtale med ansvarsforhold melloseasler, mottaker og| 5.7.2
eventuell meldingsformidler for bruk av meldingsfodling og e-post
som inneholder sensitive personopplysninger?
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Nr

Krav

Kapittel i
Normen

Er kravet
ivaretatt

Ja | Nei

122.

Er det avtalt at avsender er ansvarlig for:

- Egen tilkoblingssikring som hindrer utilsiktet utéxing og
inntrenging?

- Tjenesten skal ikke kunne formidle program som livahger virus
e.l.?

- Sikker overfgringskryptering ende-til-ende?

- Rett adressering?

- Ved behov skal meldingen eller e-posten veere sigideen slik mate
at virksomheten ikke kan benekte a ha sendt den?

- Awviksrapportering i forbindelse med feilsending?

- Melding eller e-post avleveres i avtalt format?

5.7.2

123.

Er det avtalt at mottaker er ansvarlig for:

- Egen tilkoblingssikring som hindrer utilsiktet utéxing og
inntrenging?

- lvareta overfgringskryptering ende-til-ende?

- Ved behov skal mottaket registreres slik at mottédes kan benekte
& ha mottatt meldingen eller e-posten?

- Awviksrapportering i forbindelse med feil, dvs. &kt av melding
eller e-post som ikke er adressert til virksomh@ten

- Melding eller e-post mottas i avtalt format?

5.7.2

124.

Er det avtalt at meldingsformidler er ansvarlig for

- Melding eller e-post kun avleveres til adressaten?

- Melding eller e-post skal ikke endres eller destseainder transpori
fra avsender til mottaker?

- Melding eller e-post skal ikke kunne leses av ardie avsender og
mottaker?

- Melding eller e-post skal avleveres innen avtadisftister fra
avsendelse?

- Awviksrapportering i forbindelse med alle ovenstd&punkter?

5.7.2

125.

Har virksomheten iverksatt tiltak for & forhindrtesansitive
personopplysninger utleveres ved hjelp av e-post?

5.7.3

126.

Har virksomheten forsikret seg om ved tekniskakilbg organisatoriske
tiltak at e-post ikke inneholder sensitive persgiggninger?

5.7.3

127.

Er det iverksatt hendelsesregistrering for brulegost for & kontrollere
at regler ikke brytes?

5.7.3

128.

Behandles regelbrudd ved sending av e-post medisens
personopplysninger som avvik?

5.7.3

129.

Vurderes personalmessige konsekvenser ved sendegast med
sensitive personopplysninger?

5.7.3

130.

Er det iverksatt tekniske tiltak som sikrer at tntt-tjienesten er logisk
atskilt fra der helse- og personopplysninger belestd

574

131.

Er det iverksatt hendelsesregistrering for & kdletre at regler for
Internett-tilgang ikke brytes?

574

132.

Behandles regelbrudd ved bruk av Internett somk&vvi

574

133.

Vurderes det personalmessige konsekvenser ved peutlduk av
Internett?

574

134.

Er det innhentet samtykke fra pasienten/brukerea formidle helse- og
personopplysninger elektronisk?

5.7.5

135.

Blir pasienten/brukeren entydig identifisert vedkttonisk

kommunikasjon?

5.7.5
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Nr |Krav Kapittel i| Er kravet
Normen | ivaretatt
Ja | Nei
136. | Er det etablert tekniske tiltak slik at all kommkemsjon med 5.7.5
pasienten/brukeren krypteres iht gjeldende krav?
137. | Er lzsningen slik at det ikke kan kommuniseres shgmed andre 5.7.5
parter enn den angitte pasient/bruker?
138. | Er lgsningen slik at pasient/bruker ikke er avhgrayi a lagre helse- og| 5.7.5
personopplysningene pa eget utstyr for a gjarejseg med
informasjonen?
139. | Er det inngétt avtale med kommunikasjonsleveraitddravene i 5.8.1
Normen? Norsk Helsenett er en kommunikasjonsledenan
Benyttes ikke kommunikasjonsleverandgar kan svaretlkke relevant
angis.
140. | Er det inngétt avtale med databehandler iht krav®&t@men?Benyttes 5.8.2
ikke databehandler kan svaret IR = Ikke relevargian
141. | Har databehandler gjennomfart risikovurdering, @&blering av skille | 5.8.2
mellom flere virksomheter, nar databehandler eafattandler for flere
virksomheter?
Benyttes ikke databehandler kan svaret IR = Ikkevant angis.
142 | Er det inngétt avtale med leverandgr iht kraveNerimen? 5.8.3
Benyttes ikke leverandgr kan svaret IR = |kke mheangis.
143, | Er det inngétt avtale med sikkerhetsleverandgkréatene i Normen? 5.8.4
Benyttes ikke sikkerhetsleverandgr kan svaret Ikke relevant angis.
144. | Gjennomfares det sikkerhetsrevisjon minimum arlig? 6.1
145, | Foreligger det en plan for sikkerhetsrevisjoner? 6.1
146. | Dekker sikkerhetsrevisjonen minimum?: 6.1
- Plassering av ansvar og organisering av sikkertetghet
- Kvalitet pa sikkerhetsmal og sikkerhetsstrategi
- Overholdelse av prosedyrer for bruk av informasgatemer og
helse- og personopplysninger
- Resultat av oppleering
- Forvaltning og bruk av helse- og personopplysninger
- Tilgang til helse- og personopplysninger og tilta&t uautorisert
innsyn
- Effekten av etablerte sikkerhetstiltak
- Ivaretakelse av informasjonssikkerhet hos kommusjikespartnere,
databehandlere og leverandgrer
147. | Dokumenteres resultatet av sikkerhetsrevisjonene? 6.1
148. | Er det etablert prosedyre for oppfglging av resettav 3.3.3
sikkerhetsrevisjoner?
149. | Behandles bruk av informasjonssystemene som ikkeratsatt som 6.1
awik?
150. | Er det etablert prosedyre for behandling av avvik? 6.3
151. | Er alle medarbeidere klar over ansvaret de haé foelde avvik? 6.3
152. | Rapporteres behandling av avvik til ledelsen isarheten? 6.3
153. | Er det etablert prosedyre som sikrer at Datatilsyaesles ved uautorisg 6.3
utlevering av helse- og personopplysninger?
154. | Giennomfares det ledelsens gjennomgang minimurg?arli 6.4
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Nr

Krav

Kapittel i
Normen

Er kravet
ivaretatt

Ja | Nei

155.

Dekker ledelsens gjennomgang minimum?:

- Resultat fra sikkerhetsrevisjoner

- Resultat fra risikovurderinger

- Resultater fra avviksbehandling. Virksomhetens|kaiskal
regelmessig falge opp at tiltak pa grunnlag avlafastlegges,
planlegges og gjennomfgres

- Ansvarsforhold og organisering mht. sikkerhet

- Formal med behandling av helse- og personopplysniog oversikt

over helse- og personopplysninger som behandiessiomheten
- Konfigurasjonskart over informasjonssystemene.
- Sikkerhetsmal, niva for akseptabel risiko og sty@efor
informasjonssikkerhet

6.4

156.

Vedtas det tiltaksplaner dersom ledelsens gjennoghgadekker at
virkelig situasjon ikke nar opp til fastsatt nivar fakseptabel risiko?

6.4

157.

Er det etablert prosedyre for oppfelging av hargdiplaner besluttet av

ledelsen?

3.3.3
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