
AKTUELL 72

«Smarter Medicine»: Empfehlungen der Top-5-Liste für den Spitalbereich

Häufige Blutentnahmen – welche 
Risiken für die Patienten?
Dr. med. Sabine Bavamian, Prof. Dr. med. Christoph A. Meier

Universitätsspital Basel

Untersuchungen im Spitalbereich dienen dazu, Antwort auf eine klinisch spezi�-
sche Fragestellung zu erhalten, und sollten nur dann durchgeführt werden, wenn 
ihr Resultat sich auf die Versorgung der Patienten auswirkt. Bei zu häu�ger Verord-
nung solcher Tests, wie zum Beispiel unnötigen Blutentnahmen, besteht das Risiko 
falsch positiver Resultate. Aufgrund dessen werden Patienten unnötigerweise ärzt-
lich betreut und behandelt, was diesen möglicherweise schadet und zusätzliche 
Gesundheitskosten verursacht.

Zwei Jahre nach Erscheinen der ersten Liste mit fünf In-
terventionen, die in der ambulanten Inneren Medizin 
vermieden werden sollten, hat die Schweizerische Ge-
sellscha� für Allgemeine Innere Medizin (SGAIM) an-
lässlich ihrer Frühjahrsversammlung im Mai 2016 eine 
zweite Top-5-Liste, diesmal für den Spitalbereich, veröf-
fentlicht [2, 3]. 

Empfehlung 1: Keine umfangreichen Blut- oder Rönt-

genuntersuchungen in regelmässigen Abständen 

(z.B. täglich) ohne klinisch spezifische Fragestellung 

verordnen.

Einleitung

Im Spitalbereich werden regelmässig (mitunter täglich) 
zahlreiche Untersuchungen zu diagnostischen Zwe-
cken durchgeführt. Diese sind dann gerechtfertigt, 
wenn sie Antwort auf eine klinisch spezi�sche Frage-
stellung geben, und sollten nur durchgeführt werden, 
wenn ihr Resultat sich auf die Versorgung der Patienten 
auswirkt. Das Wichtigste dabei ist, dass das Resultat des 
Bluttests mit hinreichender Wahrscheinlichkeit zu ei-
ner anderen Versorgung des Patienten führt. Ist dies 
nicht der Fall, ist ersterer demzufolge über�üssig.
Diese erste Empfehlung beruht auf der Philosophie der 
amerikanischen «Choosing Wisely»-Kampagne, wel-
che als Vorbild für die Schweizer Initiative «Smarter 
Medicine» diente und das Motto «weniger ist mehr» 
postuliert. Sie umfasst eine breite Palette üblicher dia-
gnostischer Massnahmen im Spital wie zum Beispiel 
Blutentnahmen, Röntgenuntersuchungen oder EKGs. 

Deren zu häu�ge Verordnung in der Inneren Medizin 
kann sich verheerend auf die Patientenversorgung 
auswirken (nicht zuletzt durch ein erhöhtes Anämie-
risiko sowie falsch positive Resultate, welche weitere 
unnütze Tests nach sich ziehen), ohne einen Nutzen zu 
haben. Ganz zu schweigen vom �nanziellen Mehrauf-
wand. Daher zielt die erste Empfehlung darauf ab, 
Überdiagnostik und ärztlichen Überverordnungen 
entgegenzuwirken.

Wiederholte Blutentnahmen und 
 sekundäres Anämierisiko

Es kommt beispielsweise nicht selten vor, dass ohne 
klinisch spezi�sche Fragestellung, das heisst ohne ge-
naue Hypothese, die bereits vorher als wahrscheinlich 
gilt, regelmässig, mitunter sogar täglich, Blut abge-
nommen wird. Dies geschieht häu�g aus Gewohnheit 
oder zur Beruhigung des Arztes, bleibt jedoch nicht fol-
genlos. Überdies können Blutentnahmen für die Pati-
enten schmerzha� oder unangenehm sein, wie alle 
Untersuchungen falsch positive Resultate zur Folge ha-
ben und zu einer sekundären Anämie führen. Eventu-
elle zusätzliche Untersuchungen infolge au¥älliger Er-
gebnisse können bei falsch positiven Resultaten 
aufgrund von mitunter invasiven und riskanten Dia-
gnosemethoden unnötigen Stress bedeuten. Zur Be-
handlung einer sekundären Anämie ist eine Bluttrans-
fusion erforderlich, die ebenfalls mit Risiken für den 
Patienten einhergeht [4, 5].
Es wurde festgestellt, dass 20% der Patienten mit Myo-
kardinfarkt während ihres Spitalaufenthalts eine mäs-
sige bis schwere Anämie entwickeln, die sehr häu�g Sabine Bavamian
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mit einem längeren Spitalaufenthalt beziehungsweise 
einer erhöhten Sterblichkeit assoziiert ist. Sie werden 
zahlreichen Blutentnahmen unterzogen, wodurch ihr 
Hämoglobinwert sinkt [6]. Für jede Testreihe werden, 
je nach Röhrchengrösse, Testzahl und eventuell erfor-
derlichen Wiederholungen eines Tests, durchschnitt-
lich 50–60 ml Blut abgenommen [7]. Salisbury et al. [6] 
haben gezeigt, dass sich mit jeder Entnahme von 50 ml 
Blut das Risiko für eine mässige bis schwere Anämie 
um 18% erhöht. Tatsächlich ist die Menge des abge-
nommenen Blutes mit einer entsprechenden Verringe-
rung des Hämoglobin- und Hämatokritwerts korre-
liert. Bei jeder Entnahme von 100 ml Blut sinkt der 
Hämoglobinwert um durchschnittlich 0,7 g/dl [8]. In-
folge der Bluttests bei Spitaleintritt war der Hämoglo-
binwert bei 65% der Patienten um 1,0 oder mehr g/dl 
gesunken und 49% entwickelten eine Anämie [9].
Nun könnte man sich fragen, ob die häu�gen Blutent-
nahmen eventuell der Preis für eine qualitativ hoch-
stehende medizinische Versorgung sind. Wenn dem so 
wäre, dür�en diesbezüglich nur sehr geringe Unter-
schiede zwischen den Abteilungen desselben Spitals 
bestehen, da die Zahl der Blutentnahmen dem «state of 
the art» entspräche. Es gibt jedoch sowohl innerhalb 
desselben Spitals als auch zwischen den Spitälern sehr 
grosse Unterschiede bezüglich der entnommenen 
Blutmenge für dieselben Testreihen und Krankheitsar-
ten (z.B. Myokardinfarkt). Dies lässt vermuten, dass 
eben diese unterschiedliche Handhabung möglicher-
weise zu sekundären Anämien beitragen und das ent-
sprechende Risiko durch eine Angleichung verringert 
werden könnte [6]. Um der sekundären Anämie entge-
genzuwirken, erhalten die Patienten Bluttransfusionen 
(siehe Empfehlung 3) mit allen damit einhergehenden 
Risiken (Infektionen, hämolytische Transfusionsreak-
tionen, längerer Spitalaufenthalt, erhöhte Mortalität 
usw.) [10].
Auch wenn bekannt ist, dass eine Anämie aufgrund 
vielfältiger Ursachen entstehen kann, wurden häu�ge 
Blutentnahmen eindeutig als beitragender Faktor 
identi�ziert [11].
Wir haben für diesen Beitrag das Beispiel unnötiger 
Blutentnahmen gewählt, es fallen jedoch auch andere 
Untersuchungen wie Röntgenaufnahmen unter die 
oben genannte Empfehlung.

Diskussion

Wie das Beispiel der unnötigen Blutentnahmen zeigt, 
kann sich die Überverordnung der oben genannten 
Tests verheerend auf die Versorgung der Patienten aus-
wirken, da sie diesen möglicherweise schadet und zu-
sätzliche Gesundheitskosten verursacht. Überdies ber-

gen die Untersuchungen das Risiko falsch positiver 
Resultate, aufgrund derer Patienten unnötigerweise 
ärztlich betreut und behandelt werden müssen. Die 
Schulung des P�egepersonals, die regelmässige Kon-
trolle der Verschreibungen der Tests und die Verwen-
dung von EDV-Tools, die überprüfen, ob erstere durch 
eine angemessene Indikation gerechtfertigt sind oder 
auf eine bereits erfolgte Verordnung hinweisen, stellen 
Massnahmen zur Bekämpfung der medizinischen 
Überversorgung in diesem Bereich dar. Durch die Ein-
führung eines Computersystems, welches in einem 
Zeitrahmen von 24 Stunden doppelt angeordnete Tests 
erkennt, die infolgedessen gestrichen werden können, 
war es möglich, die Gesamtmenge der Labortests bei 
Patienten im Spital um über 10% und die Blutentnah-
men um 20% zu reduzieren [15]. Auf diese Weise konn-
ten die Zahl der Labortests und Blutentnahmen im Spi-
talbereich signi�kant verringert und die Ausgaben für 
die Tests reduziert werden. Überdies wurde ein besse-
rer Einsatz des P�ege- und Laborpersonals erreicht, 
wodurch freie Arbeitskapazitäten entstanden. Die Ak-
zeptanz derartiger präventiver Massnahmen durch die 
Spitalmitarbeiter war hoch und die Umsetzung e¥ek-
tiv, jedoch meist nur von kurzer Dauer. Nach Abschaf-
fung der Änderungen war sehr häu�g eine Rückkehr 
zum Status quo zu beobachten.

Schlussfolgerungen

In der Regel sind diagnostische Tests immer dann ge-
rechtfertigt, wenn sie Antwort auf eine klinisch spezi-
�sche Fragestellung geben, und sollten nur durchge-
führt werden, wenn ihr Resultat sich auf die 
Versorgung der Patienten auswirkt. Die erste Empfeh-
lung, welche das Postulat der «Smarter Medicine»-
Kampagne «weniger ist mehr» hervorragend veran-
schaulicht, stellt einen guten Ausgangspunkt für 
Re�exionen zur Überversorgung in der Allgemeinen 
Inneren Medizin dar. Dafür bedarf es vermehrter Auf-
klärungs- und Abstimmungsarbeit zusammen mit den 
Patienten.
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Dies ist der zweite Beitrag einer sechsteiligen Artikelserie zu 

«Smarter Medicine» im Swiss Medical Forum. Die weiteren Bei-

träge erscheinen gestaffelt in den nächsten Ausgaben. Eine 

 Parallelpublikation der Artikel erfolgt in der Revue Médicale 

 Suisse.
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