
   
 
IT-Sicherheit §75 B SGB V      April 2021 
 
Die Komplexität der IT-Infrastruktur in Arztpraxen erreicht nicht zuletzt durch die 
Telematikinfrastrutkur oder die Inkraftsetzung der EU-Datenschutzgrundverordnung eine 
neue Dimension. Immer mehr Geräte haben Zugang zum Praxisnetz oder werden an die IT-
Systeme der Praxis angebunden. Fernwartungszugänge von Herstellern und IT-Betreuern, 
Softwareupdates sowie die Telematikinfrastruktur setzen zwingend die Anbindung der 
Arztpraxis an das Internet voraus.  
 
Nicht nur wegen der voran genannten Punkte hat die KBV eine IT-Sicherheitsrichtline für 
Arztpraxen erarbeitet und bereits in Kraft gesetzt (die nachfolgend genannten Punkte 
müssen zum 01.04.2021 umgesetzt sein). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Rückfax:     0511 6139329       Rückmail:    service@medicalline-h.de 
 
 Wir bitten um ein Komplettangebot des Sicherheitspakets 
 

 Wir bitten um ein Angebot zu 
 

 UTM Firewall 
 

 Virenscanner Panda Adaptive Defense 360 (mit 3 Jahren Laufzeit) 
Anzahl Arbeitsplätze (incl. Server, LapTop usw.)       _____  Geräte 

 

 Datenschutzkonformes Managed-Online-Backup 
 

 Homearbeitsplatz  ohne PC Hardware 
 

 Homearbeitsplatz mit PC Hardware             LapTop        stationärer PC   
 

 
 
 
_________________________ ___________________________________ 
Ort, Datum     Praxisstempel/-name, Unterschrift  

Wir bieten Ihnen mit unserem Sicherheitspaket ein starkes Abwehr-Werkzeug zur 
deutlichen Erhöhung der Betriebssicherheit Ihrer Praxis. Dazu gehören: 

• eine UTM Firewall – zertifiziert und DSGVO konform 
• Antivirensoftware mit Updatemanagement für Server und Arbeitsplätze 
• Datenschutzkonformes Managed-Online-Backup in ein deutsches Rechenzentrum 
• Nutzerbezogener gesicherter Zugriff für Homeoffice von extern auf Ihre Praxis-EDV 

Wir helfen Ihnen mit unserem Sicherheitspaket, die Anforderungen der IT-
Sicherheitsrichtlinien zu erfüllen. Das Sicherheitspaket kann komplett oder als 
Einzelposition gebucht werden. 
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