
Ein Workshop zur Identifikation und Optimierung mobiler Diagnostikverfahren 
(POCT) in der Klinik
29. Januar 2025 im Klinikum Chemnitz



15:30 Uhr Einlass & Anmeldung 

16:00 Uhr Begrüßung und Vorstellung der Netzwerke 
WIR! Bündnis "DIANA" (Udo Eckert) 
InnoMedSaxony (Julia Lüpfert) 

16:10 Uhr Impulsvorträge

16:40 Uhr Kaffeepause und Einteilung in Diskussionsgruppen

17:00 Uhr Erarbeitung spezifischer Bedarfe 
und Anforderungen an POCT 

17:30 Uhr Präsentation und Diskussion der Ergebnisse 

17:50 Uhr Verabschiedung & anschließender Imbiss

AGENDA



WIR! Bündnis "DIANA"

Udo Eckert
Fraunhofer-Institut für Werkzeugmaschinen und 
Umformtechnik IWU & Lenkungsteam DIANA



06.02.2025

Überblick WIR! und DIANA

• BMBF WIR! Programm Anstoß für regionale Bündnisse und 

einen nachhaltigen innovationsbasierten Strukturwandel in 

strukturschwachen Regionen 

• Regionale Schwerpunktsetzung mit Vernetzung in 

Wirtschaft, Wissenschaft und Gesellschaft, 

branchenübergreifend & langfristig selbsttragend

• Fokus DIANA: Technologien für zukunftsfähige Point-of-

Care DIAgnostik auf Basis mikrostrukturierender 

Herstellungsverfahren und NAchhaltiger Materialien

 Laufzeit 6 Jahre mit max. 15 Mio. € Förderung für 
das Bündnis 

 Ausschreibungsrunden über Bündnisleitung mit 
Begutachtung durch Fachbeirat

Fachbeirat

Bündnisleitung

WIR! DIANA Innovations- und Kompetenzregion für Point-of-Care Diagnostik



Leipzig

Chemnitz

Dresden

Magdeburg

Erfurt

Jena

ANWENDER / 
BEDARFSTRÄGER 

6 Partner

FORSCHUNG 
9 Partner

DIAGNOSTIK / 
POCT

13 Partner
BILDUNG / FUE

11 Partner
TECHNOLOGIE

30 Partner

GESELLSCHAFT / 
VERNETZUNG

13 Partner

WIR! DIANA Innovations- und Kompetenzregion für Point-of-Care Diagnostik

Partner & Kompetenzen 

Wertschöpfungskette
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Leipzig

Chemnitz

Dresden

Magdeburg

Erfurt

Jena

Innovation
• Diagnostik + Technologie   

Verknüpfung von bisher 
wenig kooperierenden 
Branchen

• Wachstumsmarkt POCT
Kern

region

Region
• Attraktivitätssteigerung 
• vernetzte Innovationskultur
• Sicherung Fachkräftebasis
• Vernetzung Ballungszentren & 

ländlicher Raum

Unternehmen
• neue Wertschöpfungs-

perspektiven 
• neue Marktsegmente
• Wettbewerbsvorteile

Innovations-/ 
Kompetenzregion 

für POCT in 
Deutschland und 

Europa

Entwicklung 
einer nachhaltigen 

Modellregion 
für POCT

Lösung 
zukünftiger 

Versorgungs-
probleme im 
Gesundheits-

wesen

WIR! DIANA Innovations- und Kompetenzregion für Point-of-Care Diagnostik

Strukturwandel

Sozial-gesellschaftliche 
Herausforderungen

Vision & Alleinstellungsmerkmale / Effekte
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Aktueller Stand und Ausblick

• 13 laufende Projekte (über BMBF/PTJ, SAB), weitere beantragt – stark interdisziplinär

• 4. Ausschreibungsrunde 2024 mit großem Interesse - 19 eingereichte Projektskizzen mit 

Förderbudget von ca. 16 Mio. €

• Veranstaltungsformate DIANA-Forum & DIANA-Workstation etabliert

• Starke Vernetzung mit weiteren Bündnissen und regionalen Akteuren initiiert

• Printmedien, Social-Media, Internetpräsenz und Newsletter aufgebaut

• Erste Initiativen für überregionale Kooperationen (Israel, Polen, Bulgarien, Kenia, …)

• DIANA e.V. als vernetzende Kompetenzplattform mit erweitertem Handlungsspielraum

• Erste Ausgründung (Intu Diagnostics GmbH)

• Erweiterung Anwendungsfeld von Humanmedizin auf ONE-HEALTH

• Zunehmende Verstetigung und Überführung in selbsttragendes Bündnis

© Fraunhofer IWU
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01 Projektkoordination und 
Netzwerken

02 Wissenstransfer

03 Bündelung von Interessen

04 (Weiter-) Bildung & Fachkräfte

DIANA-POINT-OF-CARE-TECHNOLOGIEN-

MITTELDEUTSCHLAND E.V.

Der DIANA-Verein -
Innovationen für die 
Gesundheitsbranche!
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Innomed Saxony

Julia Lüpfert
Netzwerkmanagerin



Erfahrungen aus 25 Jahren 
Notfallmedizin in Afrika und Asien 
– niedrigschwellige Anforderungen 
an POCT 

Prof. Dr. Andreas Fichtner 
Chefarzt Anästhesie und Intensivmedizin, Zeisigwaldkliniken
Bethanien Chemnitz



Erfahrungen aus 25 Jahren 
Notfallmedizin in Afrika und 
Asien – niedrigschwellige 
Anforderungen an POCT 

Prof. Dr. med. habil. Andreas Fichtner, MME
Chefarzt
Klinik für Anästhesie, Intensiv- und Notfallmedizin, Schmerztherapie 
und Palliativmedizin
Zeisigwaldkliniken Bethanien Chemnitz
andreas.fichtner@ediacon.de
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Typische POCT-Einsatzbedingungen

• Medizinische Behandlungseinheit ist mobil 
oder nur interimsweise stationär

• Zentrallabor ist nicht unkompliziert oder 
zeitnah genug erreichbar

• Geringes Analysevolumen

• Unmittelbare therapeutische Konsequenz
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Typische Anforderungen an POCT

• Keine Probenvorbereitung

• Einsatzbereite Reagenzien und integrierte Qualitätskontrolle

• Unkomplizierte Anwendung hoher Fehlertoleranz

• Schnelles eindeutiges Ergebnis

• Unkomplizierte Lagerhaltung und Umgebungsbedingungen

• Geringes Packmaß

• Geringer Preis
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Typische Probleme mit POCT
Qualität und Qualitätskontrolle

• Komplizierte Probenvorbereitung

• Personalcompliance entspricht trotz intensiver Schulung nicht 
unseren Erwartungen

• Uneindeutige Qualitätskontrolle im Streifentest

• bei maschinellem POCT oft separate komplizierte und zeitraubende 
Qualitätskontrolle und Patientenidenti-fikation – konträr zur 
niedrigfrequenten Anwendung

• Uneindeutiges qualitatives Ergebnis bei nicht-maschinellem POCT 
(Lateral-Flow-Test) oder uneindeutige Farbzuordnung bei 
semiquantitativem chemischen Test
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Typische Probleme mit POCT

Ergebnis

• Nur qualitatives Ergebnis

• Bei semiquantitativem oder quantitativem Ergebnis mangelhafte 
Vergleichbarkeit mit konventioneller Laboranalytik  Folgekosten 
durch unnötige Wiederholungsuntersuchungen (Troponin)

• Zeit bis zum Ergebnis teilweise zu lang (z.B. Nukleinsäurenachweis)

• Ergebnis teilweise nicht stabil  zuverlässige Diagnostik nur in 
engem Zeitfenster bei definierten klimatischen 
Umgebungsbedingungen
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Typische Probleme mit POCT

Technik

• Geräte abhängig von Webanbindung (QC, Updates)

• Geräte zu kompliziert in Bedienung

• Geräte nach 3-12 Monaten defekt wegen instabiler 
Eingangsspannung (Stromausfälle, Generatoren, Unter-
/Überspannung)  handelsübliche austauschbare Akkus und 
Ladegerät notwendig für dauerhaften Betrieb – Akkutausch 
typischerweise jährlich notwendig

• In Industrienationen: Schnittstellenproblematik KIS (POCT1A / HL7) 
und Anbindung Laborserver zur Darstellung aller Werte (POCT + 
Zentrallabor) in Patientenübersicht
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Typische Probleme mit POCT

Logistik und Finanzen

• Kühlpflicht der Reagenzien

• Großes Packmaß

• hoher Preis sowohl von Maschine als auch von Testkits und 
Qualitätskontrolle

• niedriges Shelf-Life 

• Testergebnisse müssen ohne Schnittstellenanbindung separat 
dokumentiert werden, da z.B. nicht dauerhafte Speicherung, 
Thermodruck, keine einfache und preiswerte 
Transfermöglichkeit (z.B. USB, Bluetooth etc.), Webserver 
nicht zuverlässig



Status Quo – POCT präklinische Notfallmedizin
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Status Quo – POCT präklinische Notfallmedizin
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Bedarf

• Troponin

• Lactat, aBE, pCO2, Na+, BZ, Hb, COHb

• Inflammations- & Sepsismarker

• Gerinnung incl. Plättchenfunktion

• (D-Dimer) ggf. Sono

Realität

• BZ
• (in Luftrettung 

teilweise BGA 
und Hb/COHb)



Status Quo – POCT innerklinische Notfallmedizin
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Status Quo – POCT innerklinische Notfallmedizin

Bedarf

• Troponin, D-Dimer

• Vollständige BGA

• Inflammations- & Sepsismarker

• Gerinnung incl. Plättchenfunktion

• ß-HCG

• Erregerdiagnostik (Influenza, RSV, MRSA, Covid, 
Streptokokken A)

• Urindiagnostik quantitativ

• Alkohol

Realität

• Troponin ?

• Vollständige BGA

• Inflammations- & Sepsismarker

• Gerinnung incl. Plättchenfunktion

• INR, ACT ?, PTT ?, D-Dimer ?

• Erregerdiagnostik (Influenza, RSV, MRSA, Covid, 
Streptokokken A) ?

• Urindiagnostik quantitativ ?, ß-HCG ?

• Alkohol?
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Status Quo – POCT 
remote areas
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Status Quo – POCT remote areas
Bedarf

• Troponin, D-Dimer

• Lactat, aBE, pCO2, Na+, BZ, Hb, COHb

• Inflammations- & Sepsismarker

• Gerinnung incl. Plättchenfunktion

• ß-HCG

• Erregerdiagnostik abhängig von Region und 
Entwicklungsgrad

(Streptokokken A, HIV, Gonorrhoe,  
Syphilis, Malaria, TBC, Stuhlpathogene)

• Urindiagnostik quantitativ 

Realität

• Lateral-Flow-Tests: HIV, CRP, Troponin, Syphilis, 
Malaria, Dengue

• BZ

• Urindiagnostik 
semiquantitativ

• ß-HCG



25

Status Quo – POCT Einsatzkräfte / Leistungssport

Übertragung von Vitalfunktionen 
an den Gruppenführer

• Herzfrequenz, EKG und Temperatur 
bereits möglich

• Lactat / aBE transkutan noch 
nicht realisiert

• BZ transkutan noch nicht 
realisiert (nur mittels 
Microdialyse per Kanüle)
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Aktuellste Anforderungen in Deutschland

Abgestufte Notfalldringlichkeit mit 
Definition der maximalen Turnaround 
Time:

Stufe 1: TAT max. 15min
Stufe 2: TAT max. 60min
Stufe 3: TAT max. 4h

Allerdings kann bei perakuten Problemen, beispielsweise 
respiratorischen Zwischenfällen auf der Intensivstation, in der 
Notaufnahme oder im Operationssaal, dieses Zeitfenster zu 
lang und ein noch schnelleres Vorliegen des Messergebnisses 
angezeigt sein. Hier kann es auch um noch kürzere Zeitspan-
nen gehen. 
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Aktuellste Anforderungen in Deutschland: 
TAT 1 – maximal 15min

BGA-Gerät !
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Aktuellste Anforderungen in Deutschland: 
TAT 2 – maximal 60min

allerdings:
Qualitätsanforderung definitive 
Therapie 
bei Tracerdiagnosen in maximal 30min
• Schlaganfall
• Reanimation
• STEMI
• Sepsis
• Polytrauma
• Schweres Schädel-Hirn-Trauma

 Dies betrifft: 
Troponin, Hb, Gerinnung
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Aktuellste Anforderungen in Deutschland: 
TAT 3 – maximal 4h

RiliBÄK fordert umfassende 

Qualitätssicherung auch bei POCT:

Weltweit über-
wiegend 

unbekannt



Von der Idee zur Implementierung: 
POCT-Projekte gezielt umsetzen

Dr. Dirk Pohlers 
Abt.-Leiter Biochemie/Proteinanalytik
Klinikum Chemnitz



Dr. rer. nat. Dirk Pohlers Zentrum für Diagnostik GmbH
am Klinikum Chemnitz

POCT
Rahmenbedingungen und Implementierung – Was gilt es zu 
beachten?



§ POCT bezeichnet in der Medizin diagnostische Untersuchungen, die
- nicht in einem Zentrallabor,
- sondern auf der Krankenstation, in der Arztpraxis, in der Apotheke
- von medizinisch geschultem Personal durchgeführt werden

§ d.h.: das Labor kommt zum Patienten, nicht die Patientenprobe zum Labor

Was ist Point of care Testing (POCT)?



Vorteile Nachteile

 keine Probenvorbereitung

 keine Pipettierschritte

 einsatzbereite Reagenzien 
(ready-to-use)

 keine eingehende medizinisch-
technische Ausbildung nötig

 rasche Verfügbarkeit der 
Ergebnisse

 unmittelbare 
diagnostische/therapeutische 
Konsequenz

 eingeschränktes 
Parameterspektrum

 Personalbindung für

 Durchführung

 Qualitätssicherung

 Dokumentation

 Wartung

 Logistik

 Vergleichbarkeit der 
Ergebnisse/Standardisierung

 Schulungsaufwand

 Kosten

 Abwägung der Vorteile und Risiken im Gesamtprozess der jeweiligen
Einrichtung (Krankenhaus, Praxis…) durch das Management

Krankenhaus: sinnvoll, wo kurze TATs wichtig/entscheidend sind oder kein
direkter Zugang zum Zentrallabor oder in Funktionsabteilungen



Gesetzliche Rahmenbedingungen und Umsetzung

POCT unterliegt den gesetzlichen Rahmenbedingungen wie ein Labor:

§ „RiliBäk“

 MPDG §88 Abs.6 in Verbindung mit der MPBetrV §9

Qualitätssicherungssystem für medizinische Laboratorien

(1) Wer laboratoriumsmedizinische Untersuchungen durchführt, hat vor Aufnahme dieser Tätigkeit ein Qualitätssicherungs-
system nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft und Technik zur Aufrechterhaltung der erforderlichen Qualität,
Sicherheit und Leistung bei der Anwendung von In-vitro-Diagnostika sowie zur Sicherstellung der Zuverlässigkeit der damit
erzielten Ergebnisse einzurichten. Eine ordnungsgemäße Qualitätssicherung nach Satz 1 wird vermutet, wenn …
Richtlinie der Bundesärztekammer zur Qualitätssicherung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen… beachtet wird.

 Anlehnung an DIN EN/ISO 15189 (Medizinische Laboratorien)



RiLiBÄK – Teil A

 RiLiBÄK – Teil B



Qualitätssicherung

 Warum?

 Schutz des Patienten vor falschen Ergebnissen und evtl. unnötigen 
Untersuchungen

 richtige Messergebnisse gleichbleibender Qualität als Grundlage für 
Diagnose und Therapie

 höchstmögliche Vergleichbarkeit der Messergebnisse 
unterschiedlicher Verfahren bzw. aus verschiedenen Laboratorien 

 Wie?

 regelmäßige Untersuchung von Qualitätskontroll-Material mit 
bekanntem Zielwert

 Art, Häufigkeit und Akzeptanzbereich wird von der RiliBÄK
vorgegeben (Teil B)

 intern und extern (RV)



Regelfall unit use Geringe
Analysen-
frequenz

(< 15 /Quartal)

bei Ereignis
-Start des Messverfahrens
-Eingriff in das Messsystem

X
X

-
-

-
X

nach Zeit 2x in 24 h 1 x wöchtl. 1 x 

Bewertung X X X

Dokumentation X X X

Graphische Darstellung X - -

Berechnung QMM/

Bewertung Kontrollzyklus

X - -

Qualitätssicherung (intern)

„unit-use“

Kassettensysteme/Streifen, vorportioniert und verbraucht für eine Messung



Qualitätssicherung (extern)

 Durchführung von Ringversuchen
identische Proben werden mit ähnlichen bzw. unterschiedlichen
Verfahren in verschiedenen Laboratorien untersucht. Der Vergleich
der Ergebnisse erlaubt es, Aussagen über die Messqualität der beteiligten Labore 
zu machen.

 was: alle Tabelle B1– Messgrößen (z.B. pO2, Elektrolyte, Troponin…)

 wann: vierteljährlich

Ausnahme:

Bei Untersuchungen mit Unit-use-Reagenzien im Rahmen der patientennahen Sofortdiagnostik:

a) in Krankenhäusern, wenn das Zentrallabor die Verantwortung für die Durchführung der internen 
Qualitätssicherung trägt und die Messgröße auch selbst bestimmt,

b) in Praxen niedergelassener Ärzte sowie bei medizinischen Diensten ohne Zentrallabor. Eine 
Teilnahme an Ringversuchen wird empfohlen.



Implementierung – beteiligte Interessen

Quelle: Luppa, P (Hrsg.), POCT-Patientennahe Labordiagnostik, 3. Auflage, Springerverlag 2017



Implementierung – POCT-Kommission

Beispiel: Klinikum Chemnitz

Benennung einer POCT-Kommission aus 
ständigen Mitgliedern

•akademische Laborleitung und/oder POCT-

Beauftragter des Labors

•Vertreter der Chefärzte des Krankenhauses

•POCT-Koordinator

•QMB

•Vertreter der Apotheke

•Vertreter der Pflegedienstleitung

•Vertreter der Medizintechnik

•Vertreter der Geschäftsleitung

•Vertreter Logistik- und Beschaffung

und nichtständigen Mitgliedern

•POCT-Beauftragte der Kliniken

•POCT-Geräteverantwortliche der Stationen

•Vertreter der IT-Abteilung des Krankenhauses



Implementierung – POCT-Kommission

 Aufgaben der POCT-Kommission:

• Umsetzung der Anforderungen von Gesetzen, Richtlinien und Normen

• Festlegung der POCT-Organisation

• Überwachung und Kontrolle der POCT-Organisation

• Entscheidung über Anschaffung und Aufstellung der POCT-Geräte 
nach den Gesichtspunkten

• der klinischen Erfordernis

• der finanziellen Auswirkungen

• der technischen Durchführbarkeit und der Bereitstellung der 
erforderlichen Ressourcen

• Rücksprache mit den POCT-Beauftragten der Kliniken bei Bedarf

• für das gesamte Klinikum Chemnitz besteht eine gemeinsame POCT-
Kommission

 POCT-Koordinator:  ausführende Hand der POCT-Kommission



Implementierung – POCT-Koordinator

POCT-
Koordinator

Verwaltung QK-
Material

Evaluation neuer 
Systeme

Konsolidierung der
POCT-Systeme

Befund-
übermittlung

Teste und Systeme

Erstellung
Benutzer ID

Verwaltung
Benutzer ID Schulung der Benutzer

Benutzermanagement

QK-Dokumentation

QM-Handbuch

Hilfe bei 
Fehlern/Problemen

Sperre von Geräten

Qualitäts- und 
Risikomanagement



Implementierung / Umsetzung am Klinikum Chemnitz

Bedarf neuer/weiterer Geräte

Prüfung des Bedarfs nach fachlichen
und wirtschaftlichen Aspekten

Zustimmung/Ablehnung

Aufstellung, Einbindung in die IT-Struktur, 
Schulung etc. durch POCT-Koordinator und 
Medizintechnik (IBMT)

 Marktsichtung geeigneter Systeme
 Festlegung von grundlegenden Anforderungen (s.u.)
 Ausschreibung durch KCLW unter Beteiligung

der Vertreter der POCT-Kommission

 Bewertung der Angebote

 Validierung/Prüfung der Systeme

 Zuschlagserteilung

 Erstellung/Änderung der Unterlagen des QMH (SOP)

 Konzept zur Schulung, zur Aufstellung der Geräte, 
zur Anbindung an die IT, zur Belieferung mit Material

 Organisation der Dokumentation der Ergebnisse

 Organisation der Nutzerverwaltung und regelmäßigen 
Nachschulung

 Sicherstellen des nahtlosen Übergangs bei 
abzulösenden Altgeräten

neue Ausschreibung





Implementierung / Geräteauswahl

 Einsatzort (Notaufnahme, ITS, Ambulanz, OP)

 Parameterspektrum

 Anforderung an die analytische Qualität (z.B. Troponin)

 Probenvolumen (z.B. Neonatologie)

 Ausbildungsstand der Anwender

 Wartungsaufwand

 Bedienbarkeit und Schulungsaufwand

 Aufwand der QK nach RiliBÄK

 Einbindung in bestehende IT-Systeme

 Remote control access möglich?

 Kosten der Anschaffung und Folgekosten

Aspekte bei der Auswahl möglicher Geräte



Vernetzung der POCT-Geräte

Stammdaten

Krankenhaus-
Informations-

System

Patientenakte LaborInformationsSystem



Implementierung / Ergebnisbericht



Implementierung / Middleware-Systeme

 Vernetzung

 Geräteverwaltung

 Qualitätssicherung

 Berichtswesen

 Benutzerverwaltung

 Benutzerschulung

 Chargenverwaltung

 techn. Dokumentation

 Ferndiagnose/-wartung  



Besten Dank
für Ihre Aufmerksamkeit



Qualitätssicherung (intern)

Regelfall:

 1. Ereignisgesteuert

 bei Start des Messverfahrens (Einschalten des Gerätes)

 nach Eingriffen in das Messsystem (Neustart, Kalibration, Wartung etc.) 

 2. Zeitgesteuert

 benutzungstäglich: 2-mal innerhalb von 24 h (alle 12 h, spätestens nach 16 h)

Bewertung, Dokumentation, graphische Darstellung, Berechnung: nach jeder 
Kontrollperiode

Ausnahmefälle:

 1. POCT mit unit-use* (Kassettensysteme/Streifen, portioniert 
und verbraucht für eine Messung)

 zeitgesteuert: mind. 1-mal pro Woche

 2. geringe Analysenfrequenzen (<15 Messtage / 3 Monate) 

 zeitgesteuert: 1-mal pro Analysentag

Bewertung, Dokumentation erforderlich; graphische Darstellung+Berechnung entfällt



Wo liegt der Point of Care? 
POCT am Klinikum Chemnitz im 
Pflege- und Funktionsdienst

Thomas Schumann 
Pflegedienstleiter ITS
Klinikum Chemnitz





























Kaffeepause



Diskussion in Gruppen





Zusammenfassung & Ausblick



Innovationstag 
Medizintechnik 

mit Simul+

5. DIANA-Forum /
Sommerfest

- Roadmap 2025 

Medica 
November 2025 8. Life-Science-Forum 

Sachsen
Beteiligung DIANA

Q4 2025 

Weiterbildungsprojekt DIANA

1. Q / 2025

4. Workstation @ Klinikum 
Chemnitz

29. Januar 2025

7. DIANA 
Workstation @ 
Notfallmedizin

2. Q / 2025 3. Q / 2025 4. Q / 2025

5. Workstation @ POCT in
der Veterinärmedizin

6. Workstation @ POCT im 
Sport

Sommertreff der sächs. 
Wirtschaft in Mittweida

12.06.2025

MedLab Dubai
Februar 2025 DMEA Berlin

April 2025



10.02.2025

Innovation SACHSEN! – ein agiles Ökosystem

Testumgebung für 
Anwenderbranchen 

und Reallabore

Innovation und 
Kooperation

Information und 
Virtuelle Plattform

FuE-Projekte
Projektwerkstätten

und Messen

Internationali-
sierung und 

Start-up-Kultur

Fachleute 
und junge Ideen

Werde Teil des 
Ökosystems!



10.02.2025

WFS - Aktivitäten 2025 (Auszug)

• Studie "Gesundheitswirtschaft in Sachsen" 

• Gemeinschaftsstand zur Arab Health in Dubaim, 09.-12.02.2026

• Gemeinschaftsstand Messe DMEA in Berlin, 08.-10.04.2025 / 21.-23.04.2026

• TI Summit – Messekongress zu Anwendungen der Telematikinfrastruktur (TI & TI 2.0) - von ePA, E-Rezept 

über KIM und TI-Messenger bis hin zu DiGA sowie GesundheitsID etc. in Leipzig, 04.-05.06.2025

• 25 Jahre "Biotechnologieoffensive Sachsen" in Leipzig, 12.06.2025

• 9. Life Science Forum Sachsen, November 2025

• Bio Europe – Partnering / Messegemeinschaftsstand in Wien, 03.-05.11.2025

• LSX London; Partnering zum Thema Investionen in LS, 29.-30.04.2025

• Projektwerkstatt „Entwicklung use cases von Assistenzrobotik am UKD“, Dresden, Juni oder September 2026

• ZIM Netzwerkarbeit "Robotics for Humans", Absprache Forschungsvorhaben mit allen Mitgliedern, 13.03.2025



Vielen Dank für
Ihre Aufmerksamkeit &
den Austausch!


	Slide1
	Slide2
	Slide3
	WIR! DIANA Innovations- und Kompetenzregion für Point-of-Care Diagnostik
	WIR! DIANA Innovations- und Kompetenzregion für Point-of-Care Diagnostik
	WIR! DIANA Innovations- und Kompetenzregion für Point-of-Care Diagnostik
	WIR! DIANA Innovations- und Kompetenzregion für Point-of-Care Diagnostik�
	Slide8
	Slide9
	Slide10
	Erfahrungen aus 25 Jahren Notfallmedizin in Afrika und Asien – niedrigschwellige Anforderungen an POCT �
	Slide12
	  Typische POCT-Einsatzbedingungen
	  Typische Anforderungen an POCT
	  Typische Probleme mit POCT
	  Typische Probleme mit POCT
	  Typische Probleme mit POCT
	  Typische Probleme mit POCT
	  Status Quo – POCT präklinische Notfallmedizin
	  Status Quo – POCT präklinische Notfallmedizin
	  Status Quo – POCT innerklinische Notfallmedizin
	  Status Quo – POCT innerklinische Notfallmedizin
	  Status Quo – POCT �                              remote areas
	  Status Quo – POCT remote areas
	  Status Quo – POCT Einsatzkräfte / Leistungssport
	  Aktuellste Anforderungen in Deutschland
	  Aktuellste Anforderungen in Deutschland: �  TAT 1 – maximal 15min
	  Aktuellste Anforderungen in Deutschland: �  TAT 2 – maximal 60min
	  Aktuellste Anforderungen in Deutschland: �  TAT 3 – maximal 4h
	Slide30
	Slide31
	Slide32
	Slide33
	Slide34
	Slide35
	Slide36
	Slide37
	Slide38
	Slide39
	Slide40
	Slide41
	Slide42
	Slide43
	Slide44
	Slide45
	Slide46
	Slide47
	Slide48
	Slide49
	Slide50
	Slide51
	Slide52
	Slide53
	Slide54
	Slide55
	Slide56
	Slide57
	Slide58
	Slide59
	Slide60
	Slide61
	Slide62
	Slide63
	Slide64
	Slide65
	Slide66
	Slide67
	Slide68
	Innovation SACHSEN! – ein agiles Ökosystem
	WFS - Aktivitäten 2025 (Auszug)
	Slide71

