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Bundesgesundheitsminister Prof. 
Dr. Karl Lauterbach, Bettina 
Stark-Watzinger, Bundesminis-

terin für Bildung und Forschung, Astro-
physikerin Dr. Suzanna Randall, Finn-
lands Special Envoy for Health and 
Well-being Dr. Päivi Sillanaukee und 
Publizist Sascha Lobo halten Keynotes. 
Die Themen der DMEA 2024 sind breit 
gefächert und reichen von elektroni-
scher Patientenakte über telemedizini-
sche Anwendungen bis zu Chancen der 
Digitalisierung für die unterschied-
lichsten medizinischen Institutionen.

Der bvitg hat auch in diesem Jahr 
wieder viele Programmhighlights  
organisiert, dazu gehören unter ande-
rem: 

9. APRIL, 15:25 UHR, _ARENA,  

HALLE 6.2: eHEALTH-HOTSEAT 

Schnelle Fragen und schnelle Antwor-
ten – das ist das Konzept des eHealth-
Hotseats.  

Dr. Sibylle Steiner, Vorstandsmit-
glied der Kassenärztlichen Bundesver-

einigung, wird sich in diesem Jahr den 
Fragen aus der Community und dem 
Publikum stellen. Für die Antwort hat 
sie nur eine Minute Zeit. Moderiert 
wird das Format von bvitg-Geschäfts-
führerin Melanie Wendling. 

10. APRIL, 15:30 UHR, _STAGE, HALLE 5.2: 

ZURÜCK IN DIE ZUKUNFT –  

ZWEI JAHRE AMPELKOALITION: 

HALBZEIT BILANZ UND AUSBLICK FÜR 

DAS DIGITALE GESUNDHEITSWESEN

In der Session diskutieren bvitg-Vor-
stand Jens Naumann, Matthias 
 Mieves, MdB, und weitere Teilneh-
mende, welche Projekte die Ampelre-
gierung bisher in Angriff genommen 
hat und was bis zum Ende der Legis-
laturperiode noch notwendig ist. 

10. APRIL, 16:30 UHR, _BOX 2, HALLE  6.2: 

_DMEA sparks: BOOMER VS. GEN Z – 

PERSPEKTIVEN ZUM GENERATIONEN-

KONFLIKT AUF DEM ARBEITSMARKT

Die Digitalisierung des Gesundheits-
wesens hat viele Potenziale. Die Ge-

DMEA: NEXT LEVEL  
OF DIGITAL HEALTH  
In wenigen Tagen startet die DMEA, Europas führendes Event für 
Digital Health. Vom 9. bis 11. April 2024 treffen sich Expert:innen  
aus Deutschland und der Welt auf dem Berliner Messegelände.
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ALLER DINGE 
ANFANG IST EIN 

TAG IM FRÜHLING
DAS Event der Digital-Health-Branche, die  
DMEA, steht kurz bevor.

Im vergangenen Jahr übertraf sich die 
Veranstaltung selbst: mehr als 16 200 Teilneh-
mende, 735 Aussteller sowie 300 nationale 
und internationale Speaker trafen sich in den 
Berliner Messehallen. 

Der bvitg ist Veranstalter des europaweit 
führenden Digital-Health-Events. Ich begleite 
diesen wachsenden Erfolg von Beginn an. Es 
ist unglaublich und erfüllt mich mit Stolz, 
wie sehr das Thema Digitalisierung des Ge-
sundheitswesens im Allgemeinen und die 
DMEA als Plattform an Relevanz gewonnen 
haben. Es ist nicht nur ein „Klassentreffen“ 
der Branche, sondern das Event, auf dem sich 
die Gegenwart und die Zukunft des digitalen  
Gesundheitswesens treffen. Hier verkündete 
Bundesgesundheitsminister Prof. Dr. Karl 
Lauterbach 2022 einen Strategieprozess für 
die Digitalisierung des Gesundheitswesens. 

Die daraus entstandenen Digital-Gesetze 
sind verabschiedet, nun geht es um die Um-
setzung. Auch dazu wird es auf der DMEA 
viel Raum zum Austausch geben. 

Ich freue mich auf ein (Wieder-)Sehen in 
Berlin! 

MATTHIAS MEIERHOFER 

bvitg-Vorstandsvorsitzender

PRAXISHILFE ANONYMISIERUNG/
PSEUDONYMISIERUNG IM GESUNDHEITSWESEN 
VERÖFFENTLICHT
Die Praxishilfe zur Anonymisierung/
Pseudonymisierung im Gesundheits- 
wesen wurde in Zusammenarbeit 
unserer bvitg-Arbeitsgruppe Daten-
schutz und IT-Sicherheit, dem Berufs- 
verband der Datenschutzbeauftragten 
Deutschlands (BvD) e. V., und der 
Deutschen Gesellschaft für Medizini-

sche Informatik, Biometrie Epide-
miologie (GMDS) e. V. erarbeitet. 
Die Publikation bietet umfassende 
Hinweise zum Thema.

Neben der Darstellung rechtlicher 
Rahmenbedingungen, wie der 
Definition von Anonymisierung und 
Pseudonymisierung entsprechend 
EU-Recht, werden verschiedene 
Methoden erörtert, die zur Anony-
misierung bzw. Pseudonymisierung 
eingesetzt werden können.

Wir danken den Leitern der Arbeits- 
gruppe Datenschutz und IT-Sicher-
heit Dr. Bernd Schütze und Christoph 
Isele für ihr Engagement! 

Nachrichten & Meinungen
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Jessica Birkmann (medatixx GmbH & 
Co. KG) wurde als Leitung der AG 
Politik gewählt und bildet damit die 
neue Doppelspitze mit Ecky Oester-
hoff (CGM Clinical Deutschland GmbH). 
Dr. Viola Henke (DMI GmbH & Co. KG) 
betreut die AG vorstandsseitig, des-
wegen musste ihre Position als AG 
Politik-Leitung neu besetzt werden. 

winnung von qualifiziertem Nach-
wuchs für die Unternehmen der 
Health-IT-Branche gehört zu den zen-
tralen Herausforderungen der Gegen-
wart. Die Session wird von der bvitg 
generation_next in Kooperation mit 
DMEA sparks organisiert und durch-
geführt. 

 

NEUE LEITUNG  
DER AG POLITIK

 Das komplette Programm  

 finden Sie hier:  

 www.dmea.de/de/programm/ 

 Die Praxishilfe steht hier zum  

 Download zur Verfügung:  

 www.bvitg.de/publikationen/  

 weitere-publikationen/ 

https://www.bvitg.de/publikationen/weitere-publikationen/
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ELEKTRONISCHE PATIENTENAKTE (ePA):  
WICHTIGE PUNKTE UNGEKLÄRT
Ein Beitrag von Rania Abbas (Meierhofer AG) und Stephan Neubauer (medatixx GmbH & Co. KG),
Leitungsduo der bvitg-Projektgruppe „ePA für alle“

Durch die Verabschiedung des 
Gesetzes zur beschleunigten 
Digitalisierung im Gesund-

heitswesen (DigiG) Anfang Februar 
2024, wird die digitale Transformati-
on der Gesundheitsversorgung und 
der Gesundheitsdatennutzung in 
Deutschland vorangetrieben. Das so-
genannte Opt-out-Verfahren der ePA 
sowie die vereinfachte Nutzbarkeit 
von Gesundheitsdaten zu Forschungs-
zwecken ist damit final beschlossen. 
Der Wechsel von einem Opt-in- hin zu 
einem Opt-out-Verfahren ist ein we-
sentlicher Paradigmenwechsel und 
hat damit Auswirkungen auf Millio-
nen von Versicherten. Das Ziel liegt in 
einer perspektivisch automatisierten 
Befüllung der ePA mit allen relevan-
ten Behandlungsdaten in Echtzeit, die 
die Versorgung gezielt unterstützen. 
Als Folge dessen gewinnt das Gesund-
heitspersonal wichtige zeitliche Res-
sourcen, die ansonsten für die Infor-
mationsbeschaffung anfallen würden. 
Ein zusätzlicher Mehrwert entsteht, 
weil Redundanzen vermieden wer-

den, was sowohl zu einer Entlastung 
der Patient:innen als auch des Ge-
sundheitspersonals führt. Mit der ePA 
rücken Patient:innen immer mehr in 
den Fokus der eigenen individuellen 
Behandlung.

Mit der Veröffentlichung der Spezi-
fikationen für die ePA 3.0 am 15. De-
zember 2023 hat die gematik den Rah-
men für die Weiterentwicklung der 
ePA gesetzt. Die automatische Bereit-
stellung wird zusammen mit den Zu-
griffsberechtigungen einer Praxis und 
dem automatischen Upload vorgegebe-
ner Befundkategorien für eine schnelle 
Befüllung der Akten sorgen. Hieraus 
ergibt sich die Chance, Diagnosen und 
Therapiemaßnahmen durch die Ver-
fügbarkeit von Daten zu verbessern 
und Ärzt:innen in ihrem Versorgungs-
auftrag besser zu unterstützen. Was 
auf den ersten Blick vielversprechend 
klingt, entpuppt sich bei genauerer Be-
trachtung der gematik-Spezifikationen 
jedoch als mit bedeutenden Schwach-
stellen behaftet. Dies ist zum einen 
dem kurzen Entwurfszeitraum ge-

schuldet, den die gematik vom Gesetz-
geber erhalten hat, zum anderen den 
kurzfristigen Anpassungen des Digital-
Gesetzes im parlamentarischen Verfah-
ren. Aus Sicht des bvitg haben sich fol-
gende kritische Faktoren aus den Vor-
gaben der gematik herauskristallisiert:

DIGITALER MEDIKATIONSPROZESS

Der Stand des digitalen Medikations-
prozesses (dgMP) weist Defizite auf. 
Die hohe Komplexität, die durch eine 
heterogene Systemlandschaft im deut-
schen Gesundheitswesen verursacht 
wird, wird durch unvollständige An-
wendungsfälle für die ambulante und 
stationäre Versorgung sowie das sek-
torenübergreifende Zusammenspiel 
verschiedener Gesundheitseinrichtun-
gen verstärkt. „Es fehlt an einem um-
fassenden Gesamtkonzept, und es ist 
unklar, wie die Koordination zwi-
schen der elektronischen Medikati-
onsliste (eML), dem elektronischen 
Medikationsplan (eMP) und der Arz-
neimitteltherapiesicherheit (AMTS) 
sichergestellt werden kann, während B
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Themen & Positionen
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gleichzeitig ein interoperabler Daten-
fluss gewährleistet wird“, stellt Ste-
phan Neubauer, Leitung der Projekt-
gruppe „ePA für alle“ heraus. Ein aus-
schlaggebender Faktor hierfür ist die 
Aufgabenverteilung. Die gematik ist 
zuständig für die Spezifikation des eML 
innerhalb der ePA, wohingegen die 
mio42 GmbH, ein Tochterunterneh-
men der KBV, den eMP und die AMTS- 
relevanten Zusatzinformationen spe-
zifizieren darf.   

Darüber hinaus ist ausreichende 
Testunterstützung durch die gematik 
und die mio42 GmbH während der Ent-
wicklung und Implementierung des 
dgMP von entscheidender Bedeutung. 
Durch umfassende Testszenarien kön-
nen potenzielle Fehler und Schwach-
stellen im Medikationsprozess frühzei-
tig identifiziert und behoben werden. 
Eine gründliche Testphase gewährleis-
tet, dass die Nutzung in der Praxis rei-
bungslos funktioniert. Dass die Tests 
gegen die realen ePA-Aktensysteme für 
die Primärsysteme erst ab frühestens 
Oktober 2024 möglich sein sollen, 
schätzt der bvitg kritisch ein. Die Ver-
besserung des digitalen Medikations-
prozesses innerhalb der ePA erfordert 
eine ganzheitliche Herangehensweise, 
die die Koordination zwischen der  
Medikationsliste, dem Medikations-
plan und der Arzneimitteltherapiesi-
cherheit berücksichtigt. Durch einen 
abgestimmten, realistischen Zeitplan 
für die Realisierungsschritte, umfas-
sende Testunterstützung und klare 
Meilensteine können potenzielle Risi-
ken minimiert und die Sicherheit der 
Patient:innen maximiert werden.

VOLLTEXTSUCHE ERST AB 2026

Die ePA 3.0 bietet keine vollständige 
Volltextsuche, was zu erheblichen Ein-
schränkungen bei der effizienten Navi-
gation und dem schnellen Auffinden 
relevanter Informationen führen wird. 
Eine leistungsstarke Volltextsuch-
funktion ist unerlässlich, um medizi-
nisches Personal dabei zu unterstüt-

zen, schnell und präzise auf benötigte 
Informationen zuzugreifen, was letzt-
endlich die Qualität der Patientenver-
sorgung verbessert. Durch die Imple-
mentierung einer robusten Volltextsu-
che können Diagnosen schneller ge-
stellt, Behandlungen optimiert und 
medizinische Entscheidungen besser 
informiert getroffen werden. Eine der 
Kernforderungen des bvitg sowie zahl- 
reicher wichtiger Akteure im deut-
schen Gesundheitswesen, eine Voll-
textsuche in der „ePA für alle“ zu er-
möglichen, wurde von der gematik in-
zwischen aufgegriffen und in die Spezi- 
fikation für die Version 3.2 der elektro-
nischen Patientenakte integriert. Somit 
ist geplant, dass erst ab 2026 eine Such-
option in der ePA möglich sein wird.

FEHLENDER ZENTRALER VIREN-

SCHUTZ

Eine der gravierendsten Schwachstel-
len der ePA 3.0 ist das Fehlen eines an-
gemessenen Virenschutzes. Angesichts 
der zunehmenden Bedrohung durch 
Cyberangriffe und Malware ist es un-
erlässlich, dass die ePA-Plattform mit 
robusten Sicherheitsmechanismen aus-
gestattet ist, um sensible Patientenda-
ten vor potenziellen Gefahren zu schüt-
zen. Der fehlende Virenschutz wird 
mit Vorgaben an die verwendeten Da-
teiformate gerechtfertigt, lässt aber die 
bestehenden Risiken und Entwicklun-
gen der Cyberkriminalität außer Acht. 
Die Richtlinie zur IT-Sicherheit in Pra-
xen nach dem neuen § 390 im Digital-
Gesetz führt in diesem Zusammen-
hang auch nicht zu einer besseren Ab-
sicherung gegen Schadsoftware. Die 
aktuellen Anforderungen der KBV-
Richtlinie zur Datensicherheit der Pra-
xis-IT sind nach wie vor viel zu nied-
rigschwellig gewählt, die notwendige 
Verbindlichkeit ist nicht gegeben und 
Anpassungen an den Vorgaben schei-
tern bisher am ausstehenden Einver-
nehmen zwischen BSI und KBV. Auf-
grund der nahenden Einführung der 
ePA 3.0 ab Anfang 2025 und dem über-

schaubaren Zeitraum zur Vorbereitung 
ist zu befürchten, dass viele Praxen es 
nicht schaffen werden, ein akzeptables 
IT-Sicherheitsniveau zu realisieren. Ge-
rade aus diesem Grund gehört aus 
Sicht des bvitg eine zentrale Absiche-
rung der ePA zu den Grundpfeilern  
der mit dem Digital-Gesetz angestreb-
ten Erhöhung der Cybersicherheit.

FRÜHZEITIGE INDUSTRIE-EINBINDUNG

Abgesehen von diesen drei spezifischen 
Themen identifiziert der Verband auch 
weitere grundlegende Fragestellungen. 
So bleiben prozessuale Unterschiede 
zwischen dem ambulanten und statio-
nären Bereich sowie in der Pflege bis-
lang unberücksichtigt. Während im 
ambulanten Sektor meist nur eine Ärz-
tin bzw. ein Arzt über eine einzige Pra-
xissoftware Patientendaten erhebt, ar-
beiten im Krankenhaussektor häufig 
mehrere Ärzt:innen oftmals mit einer 
Vielzahl verschiedener Health-Soft-
wares, um ePA-relevante Daten zu do-
kumentieren (KIS, LIS, RIS, PDMS 
etc.). Hier sieht der bvitg die Notwen-
digkeit, detaillierter in die diversen 
Versorgungsprozesse zu schauen und 
diese in der Spezifikation mit zu be-
rücksich tigen.

Zusammenfassend lässt sich sagen, 
dass mit der „ePA für alle“ ein wichtiges 
sektorenübergreifendes Steuerungsele-
ment geschaffen wird, das die Digitali-
sierung im deutschen Gesundheits- 
wesen fördert. Die Projektgruppe „ePA 
für alle“ des bvitg setzt sich als Interes-
senvertretung der verschiedenen Mit-
gliedsunternehmen ein und wahrt eine 
transparente Kommunikation. Von 
zentraler Bedeutung für den Erfolg der 
ePA im Sinne von Nutzerfreundlich-
keit, Funktionalität und IT-Sicherheit 
ist, dass die Industrie frühzeitig in Dis-
kussionen und Prozesse eingebunden 
wird, um die Expertise aus der Praxis 
in die Erstellung der Spezifikationen 
einfließen lassen zu können. 

Der Text basiert auf Informationen, die dem bvitg bis  
zum Redaktionsschluss am 05. März 2024 bekannt waren. 
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Wie steht es um die Digitalisierung 
der ambulanten Pflegedienste und 
der Langzeitpflege?
Bei der Digitalisierung der Pflege 
sind wir weiterhin eher hinterher bis 
sehr zögerlich. Die Ideen sind da, das 
gravierende Problem sind aber die 
fehlenden finanziellen Mittel. Bei den 
ambulanten Pflegediensten haben 
wir viele kleine, inhabergeführte Un-
ternehmen, die ohnehin schon sehr 
knapp rechnen müssen. Dann noch 
in Digitalisierung zu investieren, ist 
schwierig, zumal wir ja auch noch 
gar nicht die Strukturen für die TI 
2.0 haben, die eine mobile Nutzung 
erlauben würden. In den Langzeit-
pflegeeinrichtungen gibt es durch die 
gesetzlichen Anforderungen die Not-
wendigkeit, sich stärker zu digitalisie-
ren. In vielen dieser Einrichtungen 
stehen die Anwender:innen der Digi-
talisierung sehr offen gegenüber, aber 
auch hier führen klamme Kassen da-
zu, dass es nur langsam vorangeht.

Stichwort klamme Kassen: Es gibt ja 
Fördergelder für die Digitalisierung 
in der Langzeitpflege. Die werden 
aber bisher nur zu einem Drittel ab-
gerufen. Warum?
Das liegt daran, dass die Gelder nicht 
bedingungslos zur Verfügung ge-
stellt werden, sondern dass ein erheb-
licher Eigenanteil gefordert wird. 
Viele Einrichtungen sind schlicht 
nicht in der Lage, diesen fünfstelli-
gen Eigenanteil zu stemmen. Und 
wenn wir ehrlich sind: Wofür sollen 
die 12 000 Euro Fördermittel denn 
reichen? Dafür erhalten Sie zwei Wo-
chen Beratung.

Auch bei den digitalen Pflegean-
wendungen, den DiPA stehen die 
Zeichen auf mühsam. Wann gibt es 
denn nun endlich die erste DiPA?
Ich weiß es nicht. Zum einen sind die 
DiPA noch lange nicht in den Köpfen 
der Pflegenden angekommen. Weder 
wünschen sie sich aktuell etwas in 
dieser Richtung noch erwarten sie 
sich etwas davon. Hinzu kommt, 
dass die DiPA im Vergleich zu den 
DiGA regulatorisch und finanziell 
schlechter gestellt wurden. Die An-
forderungen sind höher, die Refinan-
zierung ist niedriger. Da stimmt das 
Verhältnis nicht. Das alles führt da-
zu, dass sich die Anbieter:innen nur 
langsam auf den Weg machen, eine 
DiPA in den Markt zu bringen. Die 
Investitionen liegen dort einfach 
deutlich höher als der absehbare Nut-
zen. Zumal ja auch die DiGA keine 
Selbstläufer sind, da schauen jetzt 
erst mal viele hin, um zu sehen, wie 

sich das weiterentwickelt. Was auch 
noch fehlt, sind politische Rahmen-
bedingungen, die am Ende praxis-
taugliche Prozesse gewährleisten.

Zur klinischen Pflege: Die Pflegeper-
sonalbemessungsverordnung (PPBV) 
wurde im Dezember erst mal ver-
schoben. Wie ist der aktuelle politi-
sche Stand?
Es zirkuliert ein neuer Entwurf, den 
die entsprechenden Gremien und 
Verbände kommentieren werden. 
Derzeit geplant ist, dass die PPBV  
zu Ende März verabschiedet wird. 
Das ist dann verknüpft mit einem 
Startdatum zum 1. Juli 2024, was für  
beide Seiten – Systemhersteller  
wie Krankenhäuser – immer noch  
massiv sportlich ist. Ich glaube, man 
macht sich wenig klar, wie komplex 
dieses Thema auch als Datenmodell 
ist, und auch, wie viel Mehraufwand 
die Pflege bei allem Nutzen hätte, 
wenn es nur eine analoge oder eine 
schlechte digitale Umsetzung der 
Pflegepersonalregelung (PPR) gäbe.

Der bvitg hatte den PPBV-Entwurf 
Ende November ja dahingehend kri-
tisiert, dass die Umsetzungsfristen 
nicht realistisch seien. Was wären 
denn realistische Fristen?
Das lässt sich nicht so leicht beant-
worten. Viel hängt davon ab, in wel-
cher Tiefe den Kunden die PPR 2.0 
zur Verfügung gestellt werden kann. 
Wir werden sehen, dass insbesonde-
re die klassischen Systeme bei einer 
automatisierten Ableitung an Gren-
zen stoßen, weil ihnen mangels Inter-
operabilität die Datenquellen fehlen, 

Heiko Mania ist Gründer von nursIT Institute und im Vorstand 
des bvitg.
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INTERVIEW
» Start-ups, kommt zur DMEA! «
Die ambulante Medizin schreibt digitale Rezepte und erleichtert die Telemedizin. In der Pflege dagegen 
sind noch dicke Bretter zu bohren. bvitg-Vorstand Heiko Mania, Gründer von nursIT Institute, im 
Gespräch zu aktuellen Herausforderungen – und zur DMEA als Start-up-Rampe.
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Menschen & Begegnungen
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die sie brauchen. Ich erwarte deswe-
gen, dass die allermeisten PPR-2.0- 
Lösungen ellenlange digitale Formu-
lare sein werden, die die Pflege jeden 
Tag für alle Patient:innen ausfüllen 
muss, damit dann aus diesen Formu-
laren eine PPR-Stufe abgeleitet wer-
den kann. Nur einige wenige moder-
ne Systeme werden das komplett au-
tomatisch können. Sollen automati-
sierte Lösungen in der Breite zur 
Verfügung stehen, müsste an vielen 
Stellen die Softwarearchitektur ver-
ändert werden, und dafür reichen 
dann weder zwei noch drei Monate 
und auch kein halbes Jahr. Man darf 
auch nicht vergessen: Die PPR 2.0 ist 
nicht ein Instrument, es sind eigent-
lich drei: für Erwachsene auf peri-
pheren Stationen, für Kinder auf  
peripheren Stationen und für Kinder 
auf Intensivstationen. Diese Szenari-
en unterscheiden sich auch in der  
Methodik und den Datenquellen.

Sehen sie beim Thema komfortable 
Umsetzung primär die Hersteller in 
der Pflicht, oder hat die Politik Hand-
lungshebel?
Die Anforderungen sind ja da, ISiK 
zum Beispiel. Das dauert nur. Im Mo-
ment folgt nichts daraus, wenn die po-
litischen Vorgaben nicht zeitnah um-
gesetzt werden. Und da alle Hersteller 
infolge des KHZG noch komplett aus-
gelastet sind, kommt es zu Verzöge-
rungen. Unabhängig davon kann man 
natürlich die Frage stellen, inwieweit 
solche politischen Vorgaben durch die 
Vergütungssysteme abgedeckt sind. 
Auch die Softwareunternehmen müs-
sen ihre Angestellten bezahlen.

Die DMEA 2024 steht vor der Tür. 
Was sind aus Pflegesicht die großen 
Digitalthemen?
Das Thema PPR 2.0 wird sehr wich-
tig sein, keine Frage. Das auch vor 
dem Hintergrund, dass aus den PPR-
Testhäusern, was den Zeitaufwand 
angeht, teilweise ganz andere Zahlen 

zu hören sind als über die offiziellen 
Kanäle. Fördertatbestand 3 des KHZG 
wird sicher auch noch mal Thema 
sein, da haben sich viele Häuser noch 
immer nicht für einen Anbieter ent-
schieden. Das dritte große Pflege- 
thema auf der DMEA dürfte Künstli-
che Intelligenz werden. Konkret die 
Frage, wie KI-Komponenten Pflegen-
de bei ihrer Arbeit bestmöglich unter-
stützen können. 

Sie selbst haben einst ein Pflege-IT-
Start-up gegründet, das mittlerweile 
kein Start-up mehr ist. Lohnt es sich 
für Gründer:innen, die DMEA zu  
besuchen?
Absolut. Start-ups, kommt zur DMEA! 
Viele Gründer:innen kommen ja ur-
sprünglich aus anderen Branchen und 
unterschätzen, wie hoch die Regulie-
rung in diesem Markt ist. Sich damit 
vertrauter zu machen, dafür ist die 
DMEA ein idealer Ort. Natürlich ist 
sie auch darüber hinaus ein Top- 
Forum für die Vernetzung. Zumal die 
DMEA zunehmend internationaler 
wird, was einem Start-up die Möglich-
keit gibt, nicht nur den deutschen 
Markt zu eruieren.

Welche Angebote und Formate wird 
die diesjährige DMEA speziell für 
Start-ups bieten?
Wir haben zum Beispiel ein Format, 
das sich explizit an Start-ups richtet 
und das die Mehrwerte nicht nur der 
DMEA, sondern auch einer Verbands- 
mitgliedschaft – zum Beispiel im 
bvitg – für die Start-ups aufzeigen 
wird. Dadurch, dass das Gesund-
heitswesen ein „politischer“, staatlich 
regulierter Markt ist, sind Kontakte 
im politischen Bereich wichtiger als 
in anderen Branchen. Und hier kann 
eine Messe wie die DMEA, aber eben 
auch ein Verband wie der bvitg sehr 
gut unterstützen. Auch bei Themen 
wie Sichtbarkeit im Markt und Finan- 
zierung sind Netzwerke sehr förder-
lich. 

Die Vertreter:innen der Mitgliedsstaaten der 
Europäischen Union haben am 2. Februar 
2024 den von Ministerrat und Europa- 

parlament ausgehandelten Vorschlag zu einer 
EU-Verordnung zur Künstlichen Intelligenz, dem 
AI Act, angenommen. Für EU-Digitalkommissar 
Thierry Breton ist das nicht weniger als eine „histo- 
rische Einigung“.

Der AI Act ist für die Health-IT-Branche rele-
vant, da KI-basierte Medizinprodukte nun als 
Hoch-Risiko-KI-Systeme eingestuft werden. Der 
AI Act wird damit als weltweit erstes umfassen-
des KI-Gesetz in den kommenden Jahren und 
Jahrzehnten die Rechtsgrundlage für den Einsatz 
Künstlicher Intelligenz in Europa bilden – eine 
Verabschiedung noch vor den Wahlen des Euro-
päischen Parlaments im Juni 2024 gilt als sehr 
wahrscheinlich. Im Laufe der Verhandlungen 
wurde unter anderem eine neue Risikoklasse  
eingeführt und Positionen zur Bedeutung von 
Foundation Models oder General Purpose AI ver-
ändert. 

AI ACT 
BESCHLOSSEN
Der AI Act ist das weltweit erste 
Gesetzespaket für Künstliche Intelligenz. 
Nun hat es die erste Hürde genommen 
– die Zustimmung von Ministerrat und 
Parlament steht noch aus.




