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1 Einleitung

1.1 Die Bedeutung von Unsicherheit in der Medizin

In der heutigen Zeit, in der Wissen dank Smartphones jederzeit und von tberall abrufbar ist,
gehen Menschen manchmal davon aus, dass es fir jedes Problem eine adaquate Lésung gibt
und dass Ungewissheit der Vergangenheit angehort. Gerade die Medizin erhebt seit jeher den
Anspruch, nach Sicherheit und Gewissheit zu streben und sich in Diagnose und Therapie auf
zweifelsfreie Fakten und definierte Antworten zu stitzen (Atkinson 1984). Jedoch steht dieser
Wunsch nach Klarheit im Widerspruch zum Wesen von Medizin und Krankheit. Die arztliche
Tatigkeit ist gepragt von Komplexitat, Unvorhersehbarkeit und Ungewissheit. Arzt:innen
eignen sich wahrend ihrer Berufslaufbahn ein Urteilsvermdgen an, welches sie in Situationen,
in denen es keine absolute Wahrheit gibt, anwenden (Coles 2006), um Kklinisch zu
argumentieren. Unsicherheit wird von Bhise et al. (2018) als ein ,subjektiv empfundenes
Unvermdégen, die Gesundheitsprobleme [der Patient:innen] genau zu erklaren“ definiert. Sie
ist ein Teil der medizinischen Versorgung, der auch nach vielen Jahren Berufserfahrung den
arztlichen Alltag pragt (Cristancho et al. 2013). Wenngleich Unsicherheit eine Konstante des
Krankenhausalltags ist, unterscheidet sie sich im Ausdruck von Kultur zu Kultur (Matsumoto
1991) und von Mensch zu Mensch, wobei die grof3e Variabilitdt der Ausdrucksformen von
Unsicherheit zu Missverstandnissen fiihren kann (Druzdzel 1990). Aus Angst, Unsicherheit
kénnte ihnen als Schwache ausgelegt werden, vermeiden viele Arztiinnen den expliziten
Ausdruck von Unsicherheit (z.B. ,lch bin mir bei dieser Diagnose unsicher.”). Stattdessen
bedienen sie sich meist unbewusst impliziter Formulierungen, die den Sicherheitsgehalt ihrer
Aussage abschwachen (z.B. durch ,wohl“, ,irgendwie®) (Gartner et al. 2020). Die Verwendung
dieser Formulierungen hauft sich zum Beispiel dann, wenn Mediziner:innen Aussagen zu
Diagnostik oder Therapieempfehlungen treffen, wéhrend die Symptome von Patient:innen
nicht erklarbar sind (Stortenbeker et al. 2019).

1.1.1 Formen der Unsicherheit

Die Unsicherheit in der Medizin lasst sich nach Wray et al. (2015) in informationelle und
intrinsische Unsicherheit unterteilen. Die informationelle Unsicherheit entsteht durch Wissens-
bzw. Fertigkeitsdefizite und lasst sich weiter untergliedern in konzeptionelle, technische und
personliche Unsicherheit (Beresford 1991). Konzeptionelle Unsicherheit beschreibt hierbei die
Unfahigkeit, abstraktes Wissen auf konkrete Patient:innen anzuwenden. Technische
Unsicherheit bezieht sich auf einen Mangel an medizinischem Wissen oder praktischen
Fertigkeiten. Unter persdnlicher Unsicherheit versteht man eine fehlende persdnliche Bindung
zu Patient:innen bzw. die Unkenntnis der Patient:innenwiinsche (Beresford 1991). Die

intrinsische Unsicherheit hingegen beschreibt eine von individuellen Defiziten unabhéngige



Unsicherheit, die darauf beruht, dass das Gesundheitssystem zu komplex und die Vielfalt, mit
der sich Krankheiten manifestieren, zu grof3 ist, um prazise Vorhersagen Uber den Verlauf
einer Erkrankung treffen zu kdnnen (Wray et al. 2015). Die Fahigkeit, Unsicherheit als eine
naturgegebene GrolRe des Systems zu akzeptieren, ist bei manchen Menschen besser
ausgepragt als bei anderen (Budner 1962). Bei Letzteren spricht man auch von der Intoleranz
gegenuber Unsicherheit. Diese wird von Lally & Cantillon (2014) definiert als ,Tendenz, eine

ungewisse Situation als Bedrohung wahrzunehmen®.

1.1.2 Unsicherheit bei Medizinstudierenden

Es hat sich gezeigt, dass ein hohes individuelles Maf3 an Intoleranz gegentuiber Unsicherheit
bei Medizinstudierenden in erhéhter psychischer Belastung resultieren kann (Lally & Cantillon
2014). Dies ist vermutlich auch darauf zuriickzufiihren, dass die medizinische Ausbildung eine
Sicherheit suggeriert, die nicht der arztlichen Realitat entspricht. Gute Noten werden an
Universitaten vor allem fir richtige Antworten und sicheres Auftreten vergeben, wohingegen
das Zugeben von Unsicherheit bestraft wird (Kennedy et al. 2008). In der Folge eignen sich
Medizinstudierende eine eigene Rhetorik an, um ihre Unsicherheit zu kaschieren (Lingard et
al. 2003). Daruber hinaus verunsichert auch das exponentielle Wachstum medizinischen
Wissens viele Studierende und gibt ihnen das Geflihl, unvorhersehbaren Situationen
mdoglicherweise nicht gewachsen zu sein (Hall 2002). Es besteht Anlass zur Sorge, dass eine
mangelnde Vorbereitung Studierender auf Unsicherheit im klinischen Alltag spéter zu

beruflicher Desillusionierung und Burnout fihren kénnte (Luther & Crandall 2011).

1.1.3 Unsicherheit im klinischen Alltag

Nicht nur an Hochschulen, sondern auch im arztlichen Berufsalltag stellt die Intoleranz
gegeniber Unsicherheit eine Belastungs- und Gefahrenquelle dar. Es hat sich gezeigt, dass
in Krankenh&usern unter jungen Arztiinnen eine Reihenfolge existiert, wer im Falle eines
komplexen oder unklaren Falles zuerst um Rat gefragt wird. Zunéachst werden gleichaltrige
Kolleg:innen und Literatur konsultiert, dann &ltere Kolleg:innen und erst zuletzt Ober- und
Chefarzt:innen (Farnan et al. 2008). Diese Hierarchie ist einem Arbeitsklima geschuldet, in
dem gerade junge Arzt:innen permanent versuchen, ihre Kompetenz unter Beweis zu stellen,
weshalb sie Unsicherheiten und Fehler gegeniiber Oberarzt:innen haufig verschweigen (Wray
et al. 2015). Grund hierfiir ist hierarchisches Denken, Angst vor Autonomieverlust, Scham fir
eine Wissensliicke und die Angst, betreuenden Arzt:innen lastig zu fallen. In der Konsequenz
bleiben Fragen von Assistenzérztiinnen haufig unbeantwortet, worunter die klinische
Entscheidungsfindung leidet (Farnan et al. 2008). Auch bestédndig sich erweiternde
medizinische Literatur und unklare Erwartungen betreuender Oberarztiinnen kénnen die
Unsicherheit von Assistenzarzt:innen verstarken (Light 1979). Der Druck, der auf Arzt:innen
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lastet, entsteht jedoch nicht nur durch &rztliche Kolleg:innen, sondern auch durch
Patient:innen. So kann das Mitteilen von Unsicherheit durch die Arzt:innen sich negativ auf die
Patient:innenzufriedenheit auswirken (Cousin et al. 2013). Durch diesen Anspruch der
Unfehlbarkeit, den die Gesellschaft an Arzt:innen erhebt, fallt es diesen schwer, Unsicherheit
offen zu kommunizieren (Rosenfeld 2003). Die Schwierigkeiten im Umgang mit der eigenen
Unsicherheit konnten Folge einer generellen Vorwurfshaltung gegeniiber Arzt:innen sein. Aus
der Statistik zu Behandlungsfehlervorwirfen des Medizinischen Diensts der Krankenkassen
(MDK) geht hervor, dass nur bei jedem funften Vorwurf der Nachweis eines kausalen
Zusammenhangs zwischen Behandlungsfehler und entstandenem Schaden erbracht werden
konnte (Deutsches Arzteblatt 2013).

Ein intolerantes Klima gegenlber Unsicherheit wirkt sich negativ auf Arztiinnen, auf
Patient:innen und auf das Gesundheitssystem aus. Der Umgang mit Patient:innen fallt jungen
Arztiinnen schwerer, wenn diagnostische Unsicherheit besteht (Rising et al. 2018). Sie fuhrt
zu einem erhohten Ressourcenverbrauch, beispielsweise durch das vermehrte Anfordern von
diagnostischen Tests, und erhdht so die Kosten im Gesundheitssystem (Newman-Toker et al.
2013). Dartiber hinaus kann Unsicherheit in einer verzégerten Behandlung oder unnétigen
Einweisung von Patient:innen resultieren (Farnan et al. 2008). Zuletzt kann der Umgang mit
Fehlern und Unsicherheit zu negativen Emotionen bei Arztiinnen filhren und so die

berufsbedingte psychische Belastung erhéhen (Bari et al. 2016).

1.1.4 Umgang mit Unsicherheit

Im Umgang mit Unsicherheit gilt es, gemal der Einteilung nach Wray et al. (2015) zu
unterscheiden, ob die informationelle (durch individuelle Defizite erzeugte) oder intrinsische
(systemimmanente) Unsicherheit adressiert werden soll. Im Falle informationeller
Unsicherheit, beispielsweise durch ein Wissensdefizit, konnen Arzt:innen mit mehr Erfahrung
um Rat gefragt werden. Es sollte jedoch den Fragenden bewusst sein, dass diese
Expert:innenmeinungen nicht selten unvollstdndig oder ungenau sind und dadurch das
Patient:innenwohl gefahrden kénnen. Es hat sich gezeigt, dass die Antworten von Arzt:innen,
die ihre Antwort mithilfe eines Papers oder einer Referenz stitzten, in 83% der Falle korrekt
waren, Antworten ohne jeden Nachweis lediglich in 35% (Schaafsma et al. 2005). Innerhalb
dieses kollegialen Austauschs sollten betreuende Arzt:innen die Schwierigkeit, die der
Umgang mit der eigenen Unsicherheit jungen Arztiinnen oft bereitet, anerkennen und
gemeinsam versuchen, durch Hierarchie erzeugte Kommunikationsbarrieren abzubauen (Loo
et al. 2012). Darliber hinaus ist es wichtig, jungen Arzt:innen zu vermitteln, dass die Wahl der
Informationsquelle von groRer Wichtigkeit ist. Mediziner:innen verlassen sich oft auf Leitlinien,

ohne zu bertcksichtigen, dass diese héufig voneinander abweichen, nicht immer der héchsten
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Evidenzstufe entsprechen und manchmal auf den individuellen Fall nicht angewendet werden
kénnen (McAlister et al. 2007).

Im Umgang mit der intrinsischen Unsicherheit gilt es, sie als festen Bestandteil der arztlichen
Tatigkeit zu akzeptieren. Sie anzuerkennen konnte die Patient:innenversorgung verbessern
und ware ein Alternativkonzept zum gegenwartigen Modell, das v.a. auf Wissen und Sicherheit
basiert (Seely 2013). Mit Hilfe der Physicians‘ Reaction to Uncertainty (PRU) Skala lasst sich
die Unsicherheit von Arzt:innen messen. Das kdnnte Berufsanfanger:innen helfen, ein Gefiihl
fur die eigene Unsicherheit zu entwickeln und sie anderen gegeniber offen zuzugeben.
Darlber hinaus kénnte es dabei helfen, Unsicherheit als allgegenwartigen und natrlichen
Bestandteil der Gesundheitsversorgung zu akzeptieren (Gerrity et al. 1995). Neben der
Akzeptanz der Unsicherheit missen Arzt:innen darin ausgebildet werden, die diversen
Ursachen und Auswirkungen der Unsicherheit im klinischen Alltag zu verstehen und Strategien
zu entwickeln, mit Hilfe derer trotzdem gute Entscheidungen im Sinne des Patient:innenwohls
getroffen werden kénnen (Tonelli & Upshur 2019). Die Grundlagen hierfiir sollten schon
wahrend des Studiums geschaffen werden (Wray et al. 2015). Die Mdglichkeiten reichen von
Fragen, auf die es mehrere richtige Antwortmaoglichkeiten gibt (Simpkin & Schwartzstein 2016)
bis zum Einsatz von Kunst (Campbell 2014). Darlber hinaus erméglicht die SNAPPS-Technik
(S: summarize history and findings, N: narrow the differential, P: probe preceptors about
uncertainties, P: plan management, S: select case-related issues for self-study) es
Studierenden, leichter ihre Unsicherheit auszudriicken (Wolpaw et al. 2012). Dies fihrt nicht
nur zu einem offenen Umgang der Studierenden mit ihrer eigenen Unsicherheit, sondern auch
dazu, dass die Lehre sich verbessert, da Lehrende Unklarheiten und Fragen sofort
identifizieren kdnnen (Wolpaw et al. 2012). Einen ahnlichen Effekt zeigt der Einsatz reflektiven
Schreibens, in dem Studierende ein Tagebuch fihren, in das sie Momente der Unsicherheit
mit Patient:innen eintragen kénnen (Nevalainen et al. 2010). Méglicherweise kdnnte auch eine
Anpassung der Terminologie den Umgang mit Unsicherheit verandern. Eine Einfihrung der
Worter ,Hypothese® oder ,Arbeitsdiagnose” fur das Wort ,Diagnose” wirde die Mdglichkeit des
Irrtums miteinschlieRen und so den Druck auf junge Arzt:innen, auf Anhieb zum richtigen
Schluss zu gelangen, reduzieren (Simpkin et al. 2019). Ferner kénnte man sich dem Thema
Unsicherheit auch aus einem philosophischen Blickwinkel, beispielsweise in Form von Kursen
oder Arbeitsgruppen, annahern. Spike (1991) schlagt hierfir zwei verpflichtende Kurse in
metaphysischer und erkenntnistheoretischer Philosophie vor.

Einer der vulnerablen Momente, in denen ein unzureichender Umgang mit Unsicherheit eine
ernst zu nehmende Gefahr fur das Patient:innenwohl darstellt, ist das Ubergabegesprach. Im
Folgenden soll naher auf die Bedeutung des Ubergabegesprachs im klinischen Alltag

eingegangen werden.



1.2 Das Ubergabegesprach

Unser heutiges Gesundheitssystem bringt einen Patienten/eine Patientin wahrend einer
Krankheitsepisode mit diversen Bereichen der Gesundheitsversorgung wie beispielsweise der
Prim&rversorgung, der chirurgischen Versorgung, der Intensivpflege oder der Rehabilitation in
Kontakt. Die Behandlung erfolgt hierbei durch eine Vielzahl an Arzt:innen und Pflegekraften.
Wann immer die Verantwortlichen fir die Patient:innenversorgung wechseln, missen
relevante Patient:inneninformationen innerhalb eines Ubergabegesprachs maglichst liickenlos
und fehlerfrei Gbermittelt werden. Beteiligt an diesem Prozess konnen zwei Behandelnde, zwei
behandelnde Teams, beispielsweise im Rahmen eines Schichtwechsels, oder Behandelnde:r
und Patientiin bzw. Angehorige sein (The Joint Commission 2006). Hierbei werden
Informationen Uber den Patient:innenzustand, kurzlich aufgetretene Veranderungen, den
gegenwartigen Behandlungsansatz und mdgliche Komplikationen ausgetauscht. Ubliche
Situationen, in denen es zu Ubergabegesprachen kommt, sind &rztlicher oder pflegerischer
Schichtwechsel, Verlegungen auf eine andere Station oder in ein anderes Krankenhaus,
Anasthesieberichte an das Personal im Aufwachraum, Neuaufnahmen oder Entlassungen des
Patienten/der Patientin (World Health Organization 2007). Das Junior Doctors Comitee der
British Medical Association definiert die Ubergabe als ,Ubertragung der beruflichen
Verantwortung und Rechenschaftspflicht fir einige oder alle Aspekte der Versorgung eines
Patienten/einer Patientin oder einer Gruppe von Patient:innen auf eine andere Person oder
Gruppe auf vorubergehender oder dauerhafter Basis“ (British Medical Association 2004).
Ubergaben stellen somit einen essenziellen Teil des klinischen Alltags dar und finden oft in
einem multidisziplinaren Kontext statt, der ermdglichen soll, dass alle beteiligten
Behandelnden Uber die Entwicklung des Patienten/der Patientin in Kenntnis gesetzt werden.
Durch eine progressive Reduktion der Arbeitszeiten von Arzt:iinnen und der Zunahme von
Schichtdiensten und Rotationssystemen sind immer mehr Behandelnde fir das Wohl
eines/einer einzelnen Patienten/Patientin zustandig. Verstarkt wird dies noch durch die
zunehmende Spezialisierung in der Medizin, die eine Behandlung durch mehrere Fachkrafte
notwendig macht. In der Konsequenz werden Patient:innen wahrend einer Krankheitsepisode
vielfach tibergeben, womit ein fehlerfreies Ubergabesystem wichtiger denn je ist (Bywaters et
al. 2004).

1.2.1 Fehlerquellen im Ubergabegesprach

Durch die Ubertragung der Verantwortung und die Notwendigkeit, alle relevanten

Patien:inneninformationen lickenlos an die nachfolgenden Behandelnden zu Ubermitteln,

stellt jede Ubergabe eine Unterbrechung der Kontinuitat der Patient:innenversorgung dar,

welche durch das mdgliche Auftreten von Kommunikationsfehlern die Gefahr unerwiinschter

Ereignissen birgt (Cook 2000). Neben Defiziten in der Ausbildung tréagt vor allem mangelhafte
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Kommunikation zur Geféahrdung der Patient:innensicherheit bei (Pronovost et al. 2006). Laut
Starmer et al. (2014a) tragen Kommunikationsfehler, zu denen auch unzureichende
Ubergabegesprache gehoren, zu zwei von drei schweren Zwischenféllen bei. Die Autor:innen
stutzen sich hierbei auf Daten der US-amerikanischen Akkreditierungsgesellschaft The Joint
Commission. Dies bestétigt sich auch in einer Statistik aus Australien: von den 25.000 bis
30.000 vermeidbaren unerwinschten Ereignisse, die dort in einem Jahr zu Behinderungen
fuhrten, waren 11% auf mangelhafte Kommunikation zurtickzufiihren, lediglich 6% hingegen
auf unzureichende Fahigkeiten der behandelnden Arzt:innen (Zinn 1995). Dariiber hinaus hat
sich gezeigt, dass das Risiko fiir Arztiinnen, ein potentiell vermeidbares Ereignis zu
verursachen, héher ist, wenn die Patient:innen erst kirzlich zu ihnen verlegt wurden (Petersen
et al. 1994). Ebenso verhdlt es sich, wenn es sich um Patient:innen von einer anderen Station
handelt (Petersen et al. 1994). Luckenhafte Ubergaben und das damit verbundene Gefiihl,
durch die Kolleg:innen nicht ausreichend tber die Patient:innen informiert worden zu sein, sind
ein weit verbreitetes Phanomen. In einer Studie von Borowitz et al. (2008) gaben Arzt:innen in
31% der Félle an, dass es wahrend eines Bereitschaftsdienstes zu einem Ereignis gekommen
war, auf das sie durch die zuvor stattgefundene Ubergabe nicht adaquat vorbereitet worden
waren. Ahnliche Defizite innerhalb der Kommunikationsprozesse zeigen sich auch im
perioperativen Setting, einem Hochrisikobereich der Medizin, in dem das Patient:innenwohl
essenziell davon abhangt, dass Informationsubertragung fehlerlos und reibungsfrei
funktioniert. In einer Untersuchung der Kommunikationsprozesse in der chirurgischen
Patient:innenversorgung stellten Nagpal et al. (2010) fest, dass entlang der gesamten
Versorgungskette Kommunikationsfehler auftraten, wobei diese bei praoperativen
Teambesprechungen und bei der postoperativen Ubergabe am haufigsten auftraten. Bei 75%
der Patientiinnen kam es aufgrund von Kommunikationsdefiziten zu Zwischenfallen oder

unerwuinschten Ereignissen.

1.2.2 Standardisierung des Ubergabegesprachs

Eine der wesentlichen Ursachen fir einen unvollstdndigen Informationsaustausch ist das
Fehlen eines standardisierten Ubergabekonzepts. Dies fiihrt dazu, dass beispielsweise
Bestandteile wie eine Patientiinnenverfigung oder der Patient.innenwunsch, nicht
wiederbelebt zu werden, fehlen (Bump et al. 2011). Eine Variabilitat von Ubergaben besteht
auch innerhalb einzelner Teams. Bei Untersuchung von Ubergaben zwischen Operationssaal
und Aufwachraum, denen aufgrund des haufig kritischen Zustands der Patient:innen eine
besondere Bedeutung zukommt, wichen die Vorstellungen der Arztiinnen und des
Pflegepersonals im Aufwachraum hinsichtlich Inhalt und Zeitmanagement der Ubergabe
haufig voneinander ab und die Ubergabekommunikation fand weitgehend informell statt

(Smith et al. 2008). Der interprofessionelle Kontext kdnnte hierbei eine weitere Hurde innerhalb
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des Informationstransfers darstellen. Als Hauptursache fiir durch eine mangelhafte Ubergabe
ausgeloste unerwiinschte Ereignisse wurde eine inkomplette Ubergabe (45%) identifiziert
(Pezzolesi et al. 2010). Als zwei Hauptfehlerquellen fanden sich vergessene Informationen,
die z.B. Medikamente oder ausstehende Tests betrafen, sowie fehleranfallige
Kommunikationssysteme wie schriftliche statt personlicher Ubergaben (Arora et al. 2005). In
fast allen Fallen resultierten solche mangelhaften Ubergaben in  suboptimaler
Patient:innenversorgung. Arzt:innen bekundeten den Wunsch nach umfassenden mindlichen
bzw. gut leserlichen und akkuraten schriftichen Ubergaben (Arora et al. 2005). Die World
Health Organization (WHO) fordert deshalb seit 2005 eine Vereinheitlichung und

Strukturierung der Patient:innentibergaben (Merkel et al. 2017).

In einem Review Uber Ubergabetechniken in der Medizin wurden 24 verschiedene
Ubergabetechniken identifiziert (Riesenberg et al. 2009). Am haufigsten wurde hierbei das
SBAR-Schema (S: Situation, B: Background, A: Assessment, R: Recommandation)
verwendet. Urspriinglich fiir das Militar entwickelt, wo es eine verlustfreie Ubermittlung von
Informationen entlang langer Kommunikationsketten garantieren sollte, wurde das Konzept
durch die Anéasthesiologie erstmals in einem medizinischen Kontext verwendet (Pope et al.
2008). Seitdem hat sich die Verwendung des SBAR-Schemas vielfach als wirkungsvoll
erwiesen. Die Einfuhrung in einer Anasthesieklinik in Schweden in Form von Schulungen,
Verteilung von Kitteltaschenkarten und Anbringung von Informationstafeln in allen
Operationsséalen verbesserte in der Wahrnehmung der Mitarbeiter:innen sowohl die
Kommunikation als auch das subjektiv empfundene Sicherheitsklima. AuRerdem wurden
weniger Zwischenfalle gemeldet, die mit Kommunikationsproblemen in Zusammenhang
standen (Randmaa et al. 2014). Ein positiver Einfluss auf die Patient:innensicherheit konnte
auch durch De Meester et al. (2013) nachgewiesen werden. Nach Schulung der Pflegekrafte
im SBAR-Konzept wurde eine signifikante Verbesserung der Kommunikation festgestellt.
Zustandsverschlechterungen von Patient:innen wurden haufiger gemeldet und fuhrten 6fter zu
Verlegungen auf die Intensivstation. AufBerdem sank die Zahl unerwarteter Todesfélle.
Aufgrund einer vielversprechenden Studienlage empfehlen auch der Europdische Rat fir
Wiederbelebung (ERC) und die Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI) eine Vereinheitlichung der Ubergabekommunikation nach dem SBAR-
System (Schréder et al. 2018). Ein weiteres Ubergabekonzept, das sich vor allem in der
Padiatrie durchgesetzt hat, ist das I-PASS-Schema. Die Buchstaben des Akronyms stehen
hierbei  fur illness severity (dt. Krankheitsschwere), patient summary (dt.
Patient:innenzusammenfassung), action list (dt. Handlungsmafinahmen), situation awareness
and contingency plans (dt. Situationsbewusstsein und Notfallplane), and synthesis by receiver

(dt. Synthese durch den Empfénger) (Shahian et al. 2017). Die Einfihrung dieses Konzepts
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war mit einer Abnahme von Fehlern und unerwiinschten Ereignissen sowie der Verbesserung
der Kommunikation assoziiert, ohne sich dabei negativ auf die Arbeitsablaufe auszuwirken
(Starmer et al. 2014b). Darlber hinaus erhdhte ein Training nach dem I-PASS-Schema bei
Arzt:innen in Weiterbildung das Selbstbewusstsein und das Gefiihl, eine qualitativ
hochwertige Ubergabe gemacht zu haben (Lescinskas et al. 2018). Ahnliche Ergebnisse
erzielte auch die Implementierung eines standardisierten Ubergabetools, das Arzt:innen vor
einer Patient:innenverlegung in ein anders Krankenhaus auszufiillen hatten. Infolgedessen
zeigte sich eine Reduktion der Mortalitat und der Verweildauer der Patient:innen (Theobald et
al. 2017). Auch im chirurgischen Umfeld wirkte sich die Standardisierung der Kommunikation
positiv auf den Outcome aus. Durch die Einfihrung einer aus 19 Items bestehende Checkliste,
die von den behandelnden Chirurg:innen jeweils verlesen und bestatigt werden musste und
grundlegende Schritte wie Infektionsprophylaxe umfasste, konnte die Mortalitdt bei
Patient:innen signifikant gesenkt werden (Haynes et al. 2009).

1.2.3 Einsatz von Technologien im Ubergabegesprach

Neben der Standardisierung des Ubergabeverfahrens kann auch der Einsatz von
Technologien sich positiv auf die Patient:innensicherheit auswirken. Im Gegensatz zur
miindlichen Ubergabe ohne jede Art von Hilfsmitteln, bei der ein betrachtlicher Teil der
Informationen verloren geht, werden bei einem gedruckten Ubergabe-Hand-out fast alle
Informationen behalten (Bhabra et al. 2007). Die Verwendung von technologiebasierten
Ubergabesystemen resultierte auRerdem in einer Abnahme vermeidbarer unerwiinschter
Ereignisse und einer groReren Zufriedenheit der Mitarbeitenden (Arora et al. 2009). Auch
Umweltfaktoren wie Larmpegel, Arbeitsbelastung oder Uberfiillite Arbeitsraume haben einen
negativen Einfluss auf die Qualitat der Ubergabe, ebenso wie Unterbrechungen durch
Patient:innenversorgung, beispielsweise durch Alarmschlagen eines Patient:innenmonitors
(Manser & Foster 2011). Es kdnnte sich daher fur Krankenh&auser lohnen, auch diese Aspekte
als EinflussgroRen auf die Ubergabequalitit zu begreifen und in Uberlegungen zur

Verbesserung der Kommunikationskultur einzubeziehen.

1.2.4 Kommunikationskompetenz

Mangelhafte Kommunikationskompetenz und unterschiedliche Erwartungen an Inhalt und
Struktur eines Ubergabegesprachs wirken sich ebenfalls negativ auf dessen Qualitat aus
(Apker et al. 2007). Die Ursache fiur diese Defizite konnte in der Ausbildung
Medizinstudierender zu finden sein. Zwar wurden in vielen Modellstudiengéngen
performanzbasierte Bewertungsmethoden wie der OSCE (objective structured clinical
examination) integriert, in welchem unter anderem Gesprachskompetenz bewertet wird (Khan

et al. 2013). Doch werden Ubergaben verglichen mit anderen Kommunikationsfahigkeiten
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weniger gelehrt und seltener gepriift als andere Inhalte des Nationalen Kompetenzbasierten
Lernzielkatalogs Medizin (NKLM) (Hinding et al. 2019). Vor allem Ubergaben im
interprofessionellen Bereich werden in der Lehre bisher vernachlassigt (Hinding et al. 2019).
Die Durchfiihrung eines Ubergabekurses resultierte bei Medizinstudierenden im dritten Jahr in
einer signifikanten Verbesserung ihrer Ubergaben im Vergleich zu einer Kontrollgruppe, die
den Kurs nicht durchlaufen hatte (Reyes et al. 2016). Zu &hnlichen Ergebnissen kamen auch
Chu et al. (2010), die Studierenden des dritten bzw. vierten Jahres einen zweiwdchigen
Ubergabekurs anboten. Der Kurs, der sowohl Lehre zu Kommunikationstheorien als auch
praktische Anwendungsiibungen umfasste, wurde von den Studierenden positiv
aufgenommen und als hilfreich empfunden. AuRerdem hielten in einer Umfrage von Schroder
et al. (2018) Medizinstudierende Ubergaben fiir sehr wichtig und sahen einen Zusammenhang
zwischen Ubergabequalitat und Patient:innensicherheit. lhre eigene Handlungskompetenz,
Ubergabegesprache zu fiihren, stuften sie jedoch als eher gering ein.

1.2.5 Klinisches Argumentieren im Ubergabegesprach

Ein weiterer Ansatzpunkt, um die inhaltliche Ubergabequalitat zu adressieren, ist das Konzept
des Clinical Reasoning (CR, Klinisches Argumentieren). Beim CR handelt es sich um
Denkprozesse, die den Kern der arztlichen Tatigkeit darstellen und das arztliche Handeln
bestimmen. Jeder Patient:innenkontakt 16st in Arztiinnen einen kognitiven Prozess aus:
Aufnahme und Sortierung der Informationen, Aufstellen der Verdachtshypothesen, Uberpriifen
der konkurrierenden Hypothesen anhand der Informationen und Ableitung nachster
Diagnostik- und Therapieschritte (Norman et al. 2017, Elston 2019). Die Denkprozesse finden
hierbei auf zwei Ebenen statt und lassen sich in einen schnellen, intuitiven und einen
langsamen, analytischen Typ unterteilen (Norman et al. 2017, Elston 2019). Beide Anteile sind
anfallig flr das Auftreten von Fehlern (Biases), wie beispielsweise den Confirmation bias, der
darin besteht, dass Informationen, die zuvor aufgestellte Hypothesen stiitzen, in htherem
MalRe bericksichtigt werden als solche, die sie widerlegen (Norman et al. 2017, Elston 2019).
Studierende kdnnen durch Kurse in CR friihzeitig lernen, die wesentlichen Elemente eines
Patientiinnenfalls zu erkennen und strukturiert zu prasentieren (Harendza et al. 2017).
Auf3erdem wurden Studierende nach einem 4-wdchigen CR-Kurs von Prifer:innen sowohl
hinsichtlich der Qualitat der Ubergabe als auch der generellen Sprachkompetenz besser
bewertet (Wiese et al. 2002). Bisherige Versuche, Studierenden grundlegende CR-
Kompetenzen zu vermitteln, konnten zufriedenstellende Erfolge erzielen (Raupach et al.
2016).

Das Ubergabegesprach birgt also das Risiko, durch Fehlkommunikation zu erheblichem

Patient:innenschaden fuhren zu kdénnen, und stellt somit einen kritischen Moment in der
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kontinuierlichen Versorgung von Patient:innen dar. Kommunikationskompetenz und den
Umgang mit Unsicherheit im Clinical Reasoning Prozess und insbesondere in
Ubergabegesprachen zu erwerben, ist daher fiir das Medizinstudium sehr relevant. Ob und
wie Medizinstudierende Unsicherheit implizit in Ubergabegesprachen ausdriicken ist bisher
nicht bekannt. Die sprachliche Analyse des impliziten Ausdrucks von Unsicherheit wahrend
eines Ubergabegesprachs, an dem PJ-Studierende innerhalb eines simulierten ersten

Arbeitstages teilnahmen, steht daher im Fokus dieser Arbeit.
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2 Arbeitshypothese und Fragestellung

Das Ubergabegesprach ist ein fester Bestandteil des Krankenhausalltags und dient der
Weitergabe von  Patientiinneninformationen. Ein  Mangel an  standardisierten
Ubergabekonzepten und Ausbildung in entsprechenden Kommunikationskompetenzen macht
die Ubergabe anfallig fir Fehlkommunikation, welche zu erheblichem Patient:innenschaden
fuhren kann. Es ist anzunehmen, dass Arzt:innen innerhalb des Ubergabegesprachs den
Sicherheitsgehalt ihrer Aussagen nicht nur durch explizite, sondern auch durch implizite
Formulierungen modifizieren. Diese implizite Modifikation des Sicherheitsgehalts von
Informationen war bisher kaum Gegenstand von Studien. In einer 360°-Kompetenzpriufung fir
PJ-Studierende, die in der Rolle von Arztinnen und Arzten an der Simulation eines ersten
Arbeitstags im Krankenhaus teilnahmen, kamen Ubergabegespréache vor, in denen insgesamt

Uber sechs verschiedene Simulationspatient:innen berichtet werden musste.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist deshalb eine Untersuchung der folgenden
Fragestellungen:
1. Bedienen sich Medizinstudierende innerhalb des simulierten Ubergabegesprachs
impliziter Formulierungen, um den Sicherheitsgehalt inrer Aussagen auszudriicken?
2. Wie verteilt sich das Vorkommen von impliziten Modifikatoren von Informationen tber
die vier sprachlichen Kategorien Bericht, Bewertung, Schlussfolgerung und Erwéagung?
3. Gibt es Unterschiede zwischen méannlichen und weiblichen Teilnehmenden in der
Verwendung von Abschwéchern und Verstarkern von Informationen?

4. Unterscheiden sich die Patient:innenfalle hinsichtlich der Verteilung der Modifikatoren?
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3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Im Rahmen des BMBF-Projekts AKHOM (Arztliche Kompetenzen: Hamburg-Oldenburg-
Munchen) wurde 2018 in einem Assessment Center ein erster Arbeitstag in Form einer 360-
Grad-Kompetenzprifung simuliert (Prediger et al. 2020). Dieser war in drei Phasen gegliedert:
eine Sprechstunden-Phase, eine Patient:innenmanagement-Phase und ein
Ubergabegesprach. In der ersten Phase fiihrten die Teilnehmenden nacheinander drei
Patient:innengesprache mit Schauspielpatient:innen. Die Falle, mit denen sie konfrontiert
wurden, waren ihnen zuvor nicht bekannt. Es gab insgesamt sechs Félle, die auf zwei Gruppen
(Gruppe A und Gruppe B) aufgeteilt wurden, d.h. jede:r Teilnehmende erhielt entweder die drei
Falle der Gruppe A oder der Gruppe B. Alle Konsultationen wurden auf Video aufgezeichnet.
Die zweite Phase galt dem Patient:innenmanagement. Hierbei hatten die Teilnehmenden 2,5
Stunden Zeit, um Diagnosetests anzufordern (z.B. Labor, Bildgebung) und via Internet zu
mdoglichen Diagnosen und Krankheitsbildern zu recherchieren. AuRerdem kam es in dieser
Phase zur Interaktion mit Kolleg:innen. So Ubergab beispielsweise eine Pflegekraft weitere
Patient:innen oder ein Kollege/eine Kollegin rief an und bat um eine Anderung im Dienstplan.
AuBerdem bestand die Mdglichkeit, telefonisch oberarztliche Ricksprache zu halten. In der
dritten Phase Ubergaben die Teilnehmenden der Gruppe A ihre drei Patient:innen an die
Teilnehmenden der Gruppe B und umgekehrt. Dies erfolgte in Gesprachen zwischen
einzelnen Teilnehmenden jeder Gruppe. Diese Phase wurde ebenfalls per Video

aufgezeichnet.

3.2 Patient:innenféalle

Alle Falle waren derart konzipiert, dass die Patient:innen unter einer Hauptbeschwerde litten
und eine spezifische Befindlichkeit aufwiesen. In der Tabelle 1 findet sich eine Ubersicht iiber

die Falle.

3.2.1 SP 1-46-jahriger Patient mit Magenschmerzen

Der 46-jahrige Patient stellt sich mit epigastrischen Schmerzen seit vier Monaten vor. Im
Vorfeld wurde er vom Betriebsarzt ohne weitere Diagnostik mit einem unbekannten
Medikament behandelt, das keine Besserung brachte. In der OGD zeigt sich ein Soorbefall.
Da der Patient keine medikamentdse Immunsuppression erhalt, gilt es, die

Differenzialdiagnose HIV abzuklaren.
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Tabelle 1: Patient:innenfalle

SP | G | Alter | Hauptbeschwerde Befindlichkeit | Diagnose
1 | M 46 Magenschmerzen Dissimulierend Sooro_sophagltls bei HIV-
Infektion
Abdominelle Migrane,
2 | M 44 Starke Bauchschmerzen Wiitend iatrogene Opioid-
Abhangigkeit
3 | W 46 Erhohter Kreatininwert Freundlich Akutes_N|erenversagen bei
Hantavirus
4 | M 52 Dumpfe und kontinuierliche Wortkarg Chronische Cholezystitis
Bauchschmerzen
Starke . .
5 |W 35 Unterbauchschmerzen Besorgt Stielgedrehte Ovarialzyste
6 |W/| 48 | Allgemeines Unwohlsein Unfokussiert Vitamin-B1-Mangel nach
Schlauchmagen-OP

Rollen der Simulationspatient:innen; SP: Simulationspatient:in, G: Geschlecht, M: mannlich, W:
weiblich

3.2.2 SP 2 - 44-jahriger Patient mit starken Bauchschmerzen

Der 44-jahrige Patient leidet seit acht Jahren unter wiederkehrenden, starken abdominellen
Schmerzen. Die umfassende Diagnostik im Vorfeld war ohne Befund, der Schmerz wurde mit
diversen Opiaten behandelt. Der Patient fallt durch eine gereizte Stimmungslage auf. Es
besteht der Verdacht auf eine iatrogene Opiatabhéngigkeit. Auf3erdem ist die
Familienanamnese hinsichtlich Migrane positiv und eine Schmerzverbesserung wird durch
ruhiges Liegen in einem abgedunkelten Raum erreicht. Eine Verschlechterung tritt bei

Alkoholgenuss oder Stress auf, was eine abdominelle Migrdne vermuten I&sst.

3.2.3 SP 3 -46-jahrige Patientin mit erhéhtem Kreatininwert

Die 46-jahrige Patientin wurde aufgrund eines symptomlosen Kreatininanstiegs von ihrem
Hausarzt Gberwiesen. Wenige Tage zuvor war eine Cholezystektomie durchgefiihrt worden.
Dem Kreatininanstieg liegt ein akutes Nierenversagen bei Hantavirus-Infektion durch
berufsbedingten Kontakt mit Tierkot zugrunde. Diagnostisch wegweisend sind die
Berufsanamnese sowie eine denaue explorative Rekonstruktion der zeitlichen

Zusammenhange und eine Thrombopenie im Blutbild.
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3.24 SP 4 - 52-jdhriger Patient mit dumpfen und kontinuierlichen
Bauchschmerzen

Der 52-jahrige Patient stellt sich mit dumpfen Bauchschmerzen mit Ubelkeit und Erbrechen

vor, die sich postprandial verstéarken. Die Beschwerden bestehen seit einer Woche und waren

bereits vor einem Jahr aufgetreten. Ursachlich hierfur ist eine chronische Cholezystitis.

Diagnostisch zeigen sich ein positives Murphyzeichen in der klinischen Untersuchung sowie

eine auffallige Abdomensonographie mit typischer Dreischichtung der Gallenblase.

3.2.5 SP 5 - 35-jahrige Patientin mit starken Unterbauchschmerzen

Die 35-jahrige Patientin leidet unter starken Unterbauchschmerzen bei Kinderwunsch und
ausgesetzter Kontrazeption. Die Schmerzen sind seit mehreren Wochen wiederkehrend und
diesmal sehr ausgepragt. Ursachlich ist eine stielgedrehte Ovarialzyste. Zur
richtungsweisenden Diagnostik gehdren ein negativer Schwangerschafts-Test und eine
Abdomensonographie, die den Verdacht in diese Richtung lenken und eine rasche operative

Exploration erforderlich machen.

3.2.6 SP 6 —48-jahrige Patientin mit allgemeinem Unwohlsein

Die 48-jahrige Patientin leidet unter Unwohlsein und abnehmender kognitiver
Leistungsfahigkeit, auRerdem unter einer Abflachung des Affekts. Sie ist im Gesprach
unfokussiert. Vor sechs Monaten wurde aufgrund einer Adipositas eine Schlauchmagen-OP
durchgefiihrt. Nun liegt ein Vitamin-B1-Mangel vor. Wegweisend sind eine neurologische

Untersuchung und typische Verdnderungen im cMRT.

3.3 Teilnehmende

An der Studie nahmen 89 Medizinstudierende teil, von denen zwei fur die Auswertung
aufgrund schlechter Qualitét der Videoaufnahme ausgeschlossen werden mussten, sodass
vollstdndige Unterlagen von 87 Medizinstudierenden (57 weibliche, 29 mannliche, 1
unbekannt) aus drei medizinischen Fakultaten (Hamburg: n=40, Oldenburg: n=5, TU
Miinchen: n=42) fir die Analyse zur Verfiigung standen. Die Teilnehmenden befanden sich
alle im Praktischen Jahr. Das Durchschnittsalter betrug 26,9 + 3,6 Jahre. Die Teilnahme war
freiwillig und die Studierenden wurden nach dem Windhundprinzip zugelassen. Sie erhielten

nach Abschluss der Studie einen Buchgutschein in Hohe von 25 Euro.
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3.4 Rahmenwerk zu impliziten sprachlichen Ausdricken von

Unsicherheit

Gartner et al. (2020) entwickelten ein Rahmenwerk zu impliziten sprachlichen Ausdricken von
Unsicherheit auf der Basis transkribierter Ubergabegesprache aus der ersten Phase der 360-
Grad-Kompetenzprifung (Prediger et al. 2020). Es wurden Ausdriicke und Woérter identifiziert,
die eine Aussage implizit entweder verstarken (z.B. natirlich, einfach, am ehesten) oder
abschwachen (z.B. irgendwie, wohl, keine Ahnung). Die Videos der Ubergabegesprache der
zweiten Phase der 360-Grad-Kompetenzprifung wurden transkribiert, woraus 87 schriftliche
Dialoge zwischen je einer/einem Ubergebenden und einer/einem empfangenden
Teilnehmenden hervorgingen und eine quantitative Auswertung der verwendeten Ausdriicke
anhand des Rahmenwerks erfolgte (Gartner et al. 2021). Mit Hilfe des Statistikprogramms
MAXQDA Analytics Pro 2020 (Release 20.0.8, VERBI GmbH) wurde basierend auf dem
Rahmenwerk die Sprache der Teilnehmenden in Hinblick auf implizite Ausdricke von
Unsicherheit analysiert, die anschliel3end quantifiziert wurden. Hierbei ergaben sich in den 87
Transkripten insgesamt n=2143 Verstarker und n=2873 Abschwacher (Gartner et al. 2021).

3.5 Datenmaterial und -analyse

Fur die Analyse in dieser Arbeit wurden die von Gartner et al. (2021) identifizierten n=2143
Verstarker und n=2873 Abschwacher verwendet. Gemall dem Rahmenwerk (Gartner et al.
2020) wurden alle Aussagen der Teilnehmenden, die eine:n der visitierten
Schauspielpatient:innen betrafen, in eine von vier Hauptkategorien eingeteilt: Bericht,
Bewertung, Erwdgung und Schlussfolgerung. Die sich inhaltlich ahnelnden Kategorien
Erwagung und Schlussfolgerung wurden insofern abgegrenzt, dass eine Erwagung per
definitionem eines der Schlagworter kénnen/kdnnte/lberlegen, ob enthalten musste. Die vier
Hauptkategorien wurden in einem zweiten Schritt wiederum in je zwei Unterkategorien
unterteilt: MaRnahme bzw. Diagnose. Dies erfolgte mit MAXQDA 2020 (Release 20.2.2,
VERBI GmbH). Im Folgenden finden sich sprachliche Beispiele fiir jede der genannten

Kategorien:

3.5.1 Bericht
Beim Bericht handelt es sich um eine reine Beschreibung einer in der Vergangenheit erfolgten

Mafinahme oder getroffenen Diagnose, frei von jeder Wertung durch die Teilnehmenden.

3.5.1.1 MalBhahme
Beschreibung einer erfolgten oder nicht erfolgten diagnostischen oder therapeutischen

MalRnahme.

15



o Beispiel 1: ,Und zur weiteren Abklarung haben wir dann ein Blutbild gemacht.”

e Beispiel 2: ,Wir haben ihm Antibiotika gegeben: Amoxicillin und Clavulansaure.”

3.5.1.2 Diaghose

Beschreibung der Anamnese oder der medizinischen Befunde durch Zahlenwerte,

Vorhandensein, Lokalisierung oder Dauer des Bestehens.

e Beispiel 1: ,Und seit der OP immer wieder Ubelkeit und Erbrechen und dann seit drei/vier
Monaten diese neurologischen Ausfalle.”

e Beispiel. 2: ,Krea ist bei 4,7, Kalium bei 3,6, Harnstoff bei 62.°

3.5.2 Bewertung
Bei der Bewertung handelt es sich um eine Beurteilung einer Diagnose oder einer bereits

erfolgten bzw. noch durchzufihrenden Maflnahme.

3.5.2.1 Malinahme

Beurteilung der Relevanz oder Passung einer diagnostischen oder therapeutischen

Mafl3nahme.

o Beispiel 1: ,Das ware nochmal wichtig [...] ihm [eine] symptomatische Therapie angedeihen
zu lassen.”

o Beispiel 2: ,Es besteht also dringender OP-Bedarf.”

3.5.2.2 Diagnose

Diagnose: Beurteilung eines Befunds oder einer Diagnose in Bezug auf Relevanz, Passung
oder Graduierung von Werten (z.B. Erh6hung, Haufigkeit, Auspragung).

o Beispiel 1: ,Sie hat ein bisschen erhéhte Entziindungsparameter.®

o Beispiel 2: ,Kdnnte ja auch passen: Polyurie, Polydipsie.”

3.5.3 Erwagung
Mit einer Erwagung wird eine mogliche Handlungs- bzw. Erklarungsoption ausgedriickt. Sie

enthalt definitionsgemal eines der Worter konnen/kénnte/tiberlegen, ob.

3.5.3.1 MalBhahme
Option zur Diagnose- oder TherapiemalRnahme.
¢ Beispiel 1: ,Kénnen wir vielleicht nochmal ein Réntgen des Oberbauchs [...] machen.”

o Beispiel 2: ,Da kdnntest du eventuell noch mit Metronidazol eskalieren, wenn das notig ist.”
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3.5.3.2 Diaghose

Begriindungs- oder Erklarungsoption.

o Beispiel 1: ,Kann naturlich einfach ein Hyperparathyreoidismus sein, kann was Malignes
sein.”

e Beispiel 2: ,Auch Diabetes kann ja mal Immunschwache machen.*

3.5.4 Schlussfolgerung
Mit der Schlussfolgerung wird ein Vorschlag zu einer méglichen MafBnahme bzw. einer
moglichen Erklarung gemacht.

3.5.4.1 MaBhahme

Vorschlag zu diagnostischer oder therapeutischer MalZnahme.

e Beispiel 1: ,Und dann misste man nochmal den Hb kontrollieren oder nochmal nachfragen,
ob der Hb bei ihm chronisch drunter ist.”

e Beispiel 2: ,Und da wirde ich den jetzt auf [Soordsophagitis] behandeln.”

3.5.4.2 Diaghose

Diagnose-, Erklarungsvorschlag.

o Beispiel 1: ,Verdachtsdiagnose ist einfach Schmerzmittelabusus bei somatoformer
Schmerzstérung.”

o Beispiel 2: ,Ich hatte lange Zeit gedacht, dass es vielleicht mit den Ibu[profengaben]

zusammenhangt nach der OP.*

Hieraus ergaben sich insgesamt acht Kategorien, denen die Aussagen der Teilnehmenden
zugeordnet wurden, wobei nur die Aussagen der Uibergebenden und nicht der empfangenden
Teilnehmenden beriicksichtigt wurden. Daraufhin wurden die im Rahmenwerk kodierten
Modifikatoren (Abschwéacher und Verstarker) hinzugezogen und die acht Kategorien in
Hinblick auf Uberschneidungen mit den Modifikatoren analysiert. Hierdurch wurde bestimmt,
wie viele der Aussagen der einzelnen Kategorien abgeschwécht (enthalt einen Abschwécher),
neutral (enthalt keinen Modifikator), verstarkt (enthalt einen Verstarker) oder gemischt (enthalt
sowohl einen Abschwécher als auch einen Verstarker) sind. Dieselbe Analyse, d.h. die
Bestimmung der Menge an Modifikatoren in jeder der acht Kategorien, wurde auf jeden der
sechs Patientenfalle angewendet, ebenso wie auf die Gruppe aller ménnlichen bzw. aller

weiblichen Teilnehmenden.
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3.6 Statistische Analyse

Mogliche Signifikanzen in der Verteilung der Aussagen Uber die vier Hauptkategorien und die
vier Modifikatoren wurden mithilfe von Chi-Quadrat-Tests berechnet. Das Signifikanzniveau a
wurde auf 0,05 festgelegt. Um der Alpha-Fehler-Kumulierung entgegenzuwirken, wurde a mit

Hilfe der Bonferroni-Korrektur adjustiert.
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4  Ergebnisse

In der Analyse der Transkripte zeigte sich eine komplexe sprachliche Architektur, mit deren
Hilfe die Teilnehmenden den Sicherheitsgehalt ihrer Aussagen implizit ausdrickten. Es lieRen
sich 6358 Aussagen einer der vier Hauptkategorien (Bericht, Bewertung, Erwagung,
Schlussfolgerung) zuordnen. In diesen vier wurden insgesamt 1505 Verstarker und 1879
Abschwacher identifiziert, die implizit zu einem erhéhten oder reduzierten Ausdruck von
Unsicherheit beitrugen. Es zeigte sich Uberdies, dass diese Modifikatoren in den vier
Hauptkategorien unterschiedlich haufig Verwendung fanden, ebenso wie in deren jeweiligen
zwei Unterkategorien. Auch bei der Unterteilung der Analyse in Geschlecht der
Teilnehmenden und in die einzelnen Patient:iinnenfélle lieBen sich in Bezug auf das

Vorkommen von Modifikatoren Unterschiede feststellen.

4.1 Verteilung aller Abschwacher und Verstarker von

Informationen Uber alle Teilnehmenden

Tabelle 2 bietet einen Uberblick tiber die Verteilung aller Modifikatoren in der Gesamtheit aller
Falle. Die Anzahl der Aussagen war nicht gleich verteilt Gber die Kategorien (x2(3) = 5285,5,
p < 0,001). Berichte stellten mit 3565 Aussagen die haufigste Kategorie dar. Teilnehmende
benutzten signifikant haufiger Berichte als Schlussfolgerungen (x2(1) = 1779,9, p < 0,001),
Bewertungen (x2(1) = 2207,03, p < 0,001) und Erwagungen (x2(1) = 6647,1, p < 0,001). Es
herrschte eine Ungleichverteilung Uber die Modifikatoren (x2(3) = 7089,3, p < 0,001). Berichte
wurden mit einem Anteil von 77,5% signifikant haufiger neutral ausgedriickt als abgeschwéacht
(x2(1) = 3808,3, p < 0,001), verstarkt (x2(1) = 3463,6, p < 0,001) oder gemischt modifiziert
(x2(1) = 5214,0, p < 0,001).

Den Schlussfolgerungen lieBen sich 1452 Aussagen zuordnen. Die Anzahl der
Schlussfolgerungen waren nicht gleich verteilt Uber die Modifikatoren (x2(3) = 440,9, p <
0,001). Am haufigsten (39,7%) wurden Schlussfolgerungen neutral ausgedriickt. Die neutrale
Ausdrucksform kam signifikant haufiger vor als die abgeschwachte (x2(1) = 17,42, p < 0,001),
die verstarkte (x2(1) = 262,4, p < 0,001) oder die gemischte (x2(1) = 513,9, p < 0,001).

Bewertungen wurden von den Teilnehmenden 1258-mal verwendet. Auch hier waren die
Modifikatoren nicht gleich verteilt (x2(3) = 2348,8, p < 0,001). Neutrale Bewertungen machten
75,7% aller Bewertungen aus und kamen signifikant haufiger vor als abgeschwéchte
Bewertungen (x2(1) = 1238,3, p < 0,001), verstarkte Bewertungen (x2(1) = 1157,3, p < 0,001)
oder gemischte Bewertungen (x2(1) = 1795,0, p < 0,001).
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Am seltensten fanden die Erwagungen Verwendung (n=83). Innerhalb der Erwéagungen
382,9, p < 0,001).
Erwagungen wurden mit 41,0% der Falle am haufigsten abgeschwacht. Abgeschwéchte

herrschte eine Ungleichverteilung Uber die Modifikatoren (x2(3) =

Erwéagungen traten nicht signifikant haufiger auf als neutrale Erwagungen (x2(1) = 2,13, p =
0,144), jedoch signifikant haufiger als verstarkte (x2(1) = 16,7, p < 0,001) und gemischte

Erwagungen (x2(1) = 29,1, p < 0,001).

Tabelle 2: Vorkommen von Modifikatoren insgesamt

, gesamt abgeschwaéacht neutral verstéarkt | gemischt
Kategorie N n (%) n (%) n (%) n (%)
Bericht 3565* 334 (9,3) 2762 (77,5)* | 416 (11,7)| 53 (1,5)
a) MalRhahme 1344 189 (14,1) 985 (73,3) |150(11,1)| 20(1,5)
b) Diagnose 2221 145 (6,5) 1777 (80,0) |266 (12,0)| 33(1,5)
Schlussfolgerung 1452 481 (33,1) 577 (39,7)% 248 (17,1) | 146 (10,1)
a) MalRnahme 989 283 (28,6) 439 (44,4) |164 (16,6) | 103 (10,4)
b) Diagnose 463 198 (42,8) 138 (29,8) | 84 (18,1) | 43(9,3)
Bewertung 1258 133 (10,6) 953 (75,7)* (153 (12,2)| 19(1,5)
a) MalRBnahme 76 15 (19,7) 43 (56,6) 15 (19,7) 3 (4,0)
b) Diagnose 1182 118 (10,0) 910 (v7,0) |138(11,7)| 16(1,3)
Erwéagung 83 34 (41,0)* 26 (31,3) 14 (16,9) | 9(10,8)
a) MalRBnahme 42 21 (50,0) 12 (28,6) 4 (9,5) 5(11,9)
b) Diagnose 41 13 (31,7) 14 (34,1) 10 (24,4) 4(9,8)

p < 0,001: * Bericht versus Schlussfolgerung, Bewertung und Malnahme; #: neutral versus

abgeschwacht, verstarkt und gemischt bzw. abgeschwécht versus verstarkt und gemischt.

Tabelle 3 zeigt das Verhaltnis von Malinahmen und Diagnosen innerhalb der Kategorien
(Bericht,

(abgeschwacht, neutral, verstarkt, gemischt). Es wurde in 62,3% der Falle und somit signifikant

Schlussfolgerung, innerhalb der Modifikationen

Bewertung, Erwadgung) und
haufiger von Diagnosen berichtet als von MaRnahmen (x2(1) = 431,5, p < 0,001). Dasselbe
galt fur neutrale Berichte, die in 64,3% Diagnosen betrafen (x2(1) =454,2, p < 0,001) und
verstarkte Berichte, die zu 63,9% von Diagnosen handelten (x2(1) = 64,7, p < 0,001). Bei
abgeschwachten Berichten war das Verhaltnis umgekehrt. Abgeschwachte Berichte betrafen
mit 56,6% der Falle signifikant haufiger Malnahmen als Diagnosen (x2(1) = 11,6, p < 0,001).
Bei gemischten Berichten liel} sich kein signifikanter Unterschied feststellen (x2(1) = 6,4, p =
0,01).
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Tabelle 3: Vorkommen von Modifikatoren pro Mafinahme und Diagnose

Kategorie ge?)/amt abgesg/hwécht netj/tral ver%/térkt gemoi/scht
0 0 0 0 0

Bericht

a) MalRnahme 37,7 56,6* 35,7 36,1 37,7

b) Diagnose 62,3* 43,4 64,3* 63,9* 62,3

Schlussfolgerung

a) MalRhahme 68,1* 58,8* 76,1* 66,1* 70,5*%

b) Diagnose 31,9 41,2 23,9 33,9 29,5

Bewertung

a) MalRnahme 6,0 11,3 4,5 9,8 15,8

b) Diagnose 94,0* 88,7* 95,5* 90,2* 84,2*

Erwagung

a) MaRnahme 50,6 61,8 46,2 28,6 55,6

b) Diagnose 49,4 38,2 53,8 71,4 444

* p < 0,001: MaRnahme versus Diagnose bzw. Diagnose versus Malihahme

Bei den Schlussfolgerungen handelte es sich um die einzige Kategorie, die mit 68,1%
signifikant haufiger MaBnahmen betraf als Diagnosen (x2(1) = 381,1, p < 0,001). In den vier
Modifikationsgruppen verhielt es sich &hnlich. MaBnahmen machten einen signifikant
grélieren Anteil der abgeschwachten (58,8%) (x2(1) = 30,0, p < 0,001), neutralen (76,1%)
(x2(1) = 314,0, p < 0,001), verstarkten (66,1%) (x2(1) = 51,6, p < 0,001) und gemischten
(70,5%) (x2(1) = 49,3, p < 0,001) Schlussfolgerungen aus.

In der Kategorie der Bewertungen wurden Diagnosen mit einem Anteil von 94,0% signifikant
haufiger bewertet als MaRnahmen (x2(1) = 1944,7, p < 0,001). Ahnliche Verhaltnisse
herrschten auch bei den vier Modifikatoren. Bei den abgeschwachten Bewertungen hatten
Diagnosen einen Anteil von 88,7% (x2(1) = 159,5, p < 0,001), bei den neutralen Bewertungen
einen Anteil von 95,5% (x2(1) = 1577,5, p < 0,001), bei den verstarkten Bewertungen einen
Anteil von 90,2% (x2(1) = 197,8, p < 0,001) und bei den gemischten Bewertungen einen Anteil
von 84,2% (x2(1) = 17,8, p < 0,001).

Bei den Erwagungen liel3 sich kein signifikanter Unterschied in der Haufigkeit von erwogenen
MaRnahmen und erwogenen Diagnosen feststellen. Der Unterschied zwischen Diagnosen und

MaRnahmen war weder in der Gesamtheit aller Erwagungen signifikant (x2(1) = 0,2, p =
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0,877), noch lieR sich ein signifikanter Unterschied bei abgeschwachten Erwagungen (x2(1) =
1,4, p = 0,2), neutralen Erwagungen (x2(1) = 0,3, p = 0,6), verstarkten Erwagungen (x2(1) =
5,1, p = 0,02) oder gemischten Erwagungen (x2(1) = 0,2, p = 0,6) nachweisen.

4.2 Verteilung aller Abschwacher und  Verstarker von

Informationen innerhalb der Geschlechter

Es wurden alle Berichte, Schlussfolgerungen, Bewertungen und Erwagungen separat fir
Manner und Frauen betrachtet. Zur Haufigkeit der Modifikatoren innerhalb dieser vier
Kategorien finden sich je eine Ubersichtstabelle zu weiblichen (Anhang 1) und mannlichen
Teilnehmenden (Anhang 2) im Anhang.

Tabelle 4 bietet einen Uberblick Uber die Verteilung der Modifikatoren bei Mannern und
Frauen. Innerhalb der Berichte konnte zwischen Mé&nnern und Frauen keine signifikante
Ungleichverteilung Uber die Modifikatoren nachgewiesen werden (x2(3) = 7,2, p = 0,07). Es
bestand zwischen den Geschlechtern keine signifikante Ungleichverteilung in der
Abschwéchung (x2(1) = 0,5, p = 0,5), der neutralen Ausdrucksform (x2(1) = 5,6, p = 0,02), der
Verstarkung (x2(1) = 6,2, p = 0,01) oder der gemischten Ausdrucksform (x2(1) = 0,01, p =0,9)

von Berichten.

In der Kategorie der Schlussfolgerungen herrschte ebenfalls keine signifikante
Ungleichverteilung zwischen Maéannern und Frauen (x2(3) = 7,03, p = 0,07).
Schlussfolgerungen wurden von keinem der Geschlechter signifikant haufiger abgeschwécht
(x2(1) = 0,2, p = 0,7), neutral ausgedruckt (x2(1) = 0,1, p = 0,7), verstarkt (x2(1) = 3,2, p =
0,07) oder gemischt formuliert (x2(1) = 4,7, p = 0,03).

Bei den Bewertungen konnte zwischen Mannern und Frauen keine signifikante
Ungleichverteilung tber die Modifikatoren nachgewiesen werden (x2(3) = 2,3, p = 0,5). Es
fanden sich zwischen Mannern und Frauen weder signifikante Unterschiede in der
Abschwachung von Bewertungen (x2(1) = 0,2, p = 0,7), noch in der neutralen Ausdrucksform
(x2(1) = 1,4, p = 0,2), der Verstarkung (x2(1) = 0,5, p = 0,5) oder der gemischten
Ausdrucksform (x2(1) = 1,4, p =0,2).

Innerhalb der Erwégungen herrschte zwischen Méannern und Frauen keine signifikante
Ungleichverteilung tber die Modifikatoren (x2(3) = 2,3, p = 0,5). Erwagungen wurden von den
Geschlechtern nicht signifikant unterschiedlich haufig abgeschwacht (x2(1) = 0,5, p = 0,5),
neutral ausgedruckt (x2(1) = 0,4, p = 0,5), verstarkt (x2(1) = 1,9, p = 0,2) oder gemischt

modifiziert (x2(1) = 0,2, p = 0,7).
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Tabelle 4: Uberblick iber das Vorkommen von Modifikatoren bei Mannern und Frauen

gesamt abgeschwaécht neutral verstarkt gemischt
Kategorie [y | W M [w | ™M ]|w|wmM]|[w]| ™
N N % % % % % % % %

Bericht 2304 | 1215 9,2 9,9 78,7 | 752 | 106 | 134 | 15 15

Schluss-

914 | 530 33,5 325 | 395|404 | 15,7 | 194 | 11,3 7,7
folgerung

Bewertung | 815 | 433 10,3 11,1 | 76,7 | 73,7 | 11,8 | 13,1 | 1,2 2,1

Erwagung 60 23 43,4 348 | 333 | 26,1 | 13,3 | 26,1 | 10,0 | 13,0

W: weibliche Teilnehmende; M: mannliche Teilnehmende

Tabelle 5 vergleicht Manner und Frauen in Bezug auf das Vorkommen der vier
Hauptkategorien Bericht, Schlussfolgerung, Bewertung und Erwagung bzw. der zwei
Unterkategorien Mafinahme und Diagnose.

Tabelle 5: Aussagen pro Kategorie, unterteilt nach Mannern und Frauen

Kateqorie Frauen Manner
9 % %
Bericht 56,3 55,2
a) MalRhahme 37,8 37,8
b) Diagnose 62,2 62,2
Schlussfolgerung 22,3 24,1
a) MalRhahme 67,5 69,4
b) Diagnose 32,5 30,6
Bewertung 19,9 19,7
a) MalRhahme 5,8 6,7
b) Diagnose 94,2 93,3
Erwéagung 15 1,0
a) MalRhahme* 60,0 26,1
b) Diagnose* 40,0 73,9

*p = 0,006: Malinahmen/Diagnosen [Frauen] versus MafRhahmen/Diagnosen [Manner]
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In der Haufigkeit, in der Aussagen in Form eines Berichtes getroffen wurden, liel3 sich kein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen Mannern und Frauen feststellen (x2(1) = 0,7, p
= 0,4). Innerhalb der Berichte gab es zwischen Mannern und Frauen keinen statistisch
signifikanten Unterschied im Verhaltnis von Diagnosen zu Maflinahmen (x2(1) = 0,0, p = 0,99).
Der Unterschied in der Haufigkeit von Schlussfolgerungen war zwischen den Geschlechtern
ebenfalls nicht signifikant (x2(1) = 2,5, p = 0,1). Selbiges galt fiir das Verhaltnis der Haufigkeit
von MalRnahmen zu Diagnosen (x2(1) = 0,6, p = 0,5). Auch in der Nutzung der Bewertungen
liel3 sich kein signifikanter Unterschied zwischen Mannern und Frauen feststellen (x2(1) =
0,05, p = 0,8). Die geschlechterspezifischen Unterschiede im Verhdltnis von MalRnahmen zu
Diagnosen waren auch hier statistisch nicht signifikant (x2(1) = 0,4, p = 0,5). Der Unterschied
in der Haufigkeit, in der Manner und Frauen Erwagungen trafen, war ebenfalls statistisch nicht
signifikant (x2(1) = 2,0, p = 0,2). Einzig im Verhaltnis von MalRnahmen zu Diagnosen innerhalb
der Erwagungen fand sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen Mannern und
Frauen (x2(1) = 7,7, p = 0,006). Manner erwogen haufiger Diagnosen (73,9%), Frauen
erwogen haufiger MaRnahmen (60,0%).

4.3 Verteilung aller Abschwacher und Verstarker von

Informationen innerhalb der Patient:innenféalle

4.3.1 SP 1-46-jahriger Patient mit Magenschmerzen

Tabelle 6 bietet einen Uberblick tiber die Modifikatoren bei SP 1. Die Anzahl der Aussagen
war nicht gleich verteilt Gber die Kategorien (x2(3) = 866,2, p < 0,001). Mit 539 Aussagen
bedienten sich Teilnehmende am haufigsten der Kategorie der Berichte. Teilnehmende
benutzten signifikant haufiger Berichte als Schlussfolgerungen (x2(1) = 203,2, p < 0,001),
Bewertungen (x2(1) = 522,8, p < 0,001) und Erwagungen (x2(1) = 969,2, p < 0,001). Von
Diagnosen wurde hierbei 347-mal und somit signifikant haufiger berichtet als von MaRhahmen
(n=192) (x2(1) = 89,2, p < 0,001). Die Anzahl der Berichte war nicht gleich verteilt Gber die
Modifikatoren (x2(3) = 976,4, p < 0,001). Berichte wurden mit einem Anteil von 74,8%
signifikant haufiger neutral ausgedriickt als abgeschwacht (x2(1) = 465,1, p < 0,001), verstarkt
(x2(1) = 500,1, p < 0,001) oder gemischt modifiziert (x2(1) = 788,2, p < 0,001).
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Tabelle 6: Verteilung der Modifikatoren bei SP 1

Kategorie gesamt | abgeschwdacht| neutral verstarkt | gemischt
9 N (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Bericht 539 (57,6)* 71 (13,2) 403 (74,8)*| 62 (11,5) 3(0,5)
a) MaRnahme 192 42 (21,9) 129 (67,2) | 21(10,9) 0 (0)
b) Diagnose 3478 29 (8,3) 274 (79,0) | 41 (11,8) 3(0,9)
Schlussfolgerung | 255 (27,3) 78 (30,6) 127 (49,8)*| 30 (11,8) 20 (7,8)
a) MaRnahme 1838 50 (27,3) 103 (56,3) | 17 (9,3) 13 (7,1)
b) Diagnose 72 28 (38,9) 24 (33,3) 13 (18,1) 7(9,7)
Bewertung 123 (13,1) 18 (14,6) 78 (63,4)* | 22(17,9) 5(4,1)
a) MalRnahme 7 2 (28,6) 5(71,4) 0 (0) 0 (0)
b) Diagnose 1168 16 (13,8) 73 (62,9) | 22 (19,0) 5 (4,3)
Erwagung 19 (2,0) 5 (26,3) 7 (36,9) 5(26,3) 2 (10,5)
a) MalRnahme 8 3(37,5) 3(37,5) 2 (25,0) 0 (0)
b) Diagnose 11 2 (18,2) 4 (36,3) 3(27,3) 2(18,2)

p < 0,001: *: Bericht versus Schlussfolgerung, Bewertung und MalRhahme; 8: MalRnahme versus
Diagnose bzw. Diagnose versus Malinahme; #: neutral versus abgeschwacht, verstarkt und gemischt.

Die Teilnehmenden bedienten sich 255-mal einer Schlussfolgerung. Es wurden signifikant
mehr Aussagen zu MalRnahmen (n=183) als zu Diagnosen (n=72) getroffen (x2(1) = 96,6, p <
0,001). Die Anzahl der Schlussfolgerungen waren nicht gleich verteilt Gber die Modifikatoren
(x2(3) = 151,8, p < 0,001). Am haufigsten wurden Schlussfolgerungen neutral ausgedruckt
(49,8%). Die neutrale Ausdrucksform kam signifikant haufiger vor als die abgeschwachte
(x2(1) = 23,4, p < 0,001), die verstarkte (x2(1) = 119,9, p < 0,001) oder die gemischte (x2(1) =
155,8, p < 0,001).

Bewertungen fanden 123-mal Verwendung, wobei Diagnosen signifikant haufiger bewertet
wurden als Maf3nahmen (x2(1) = 193,2, p < 0,001). Die Modifikatoren waren nicht gleich
verteilt (x2(3) = 135,9, p < 0,001). Neutrale Bewertungen machten 63,4% aller Bewertungen
aus und kamen signifikant haufiger vor als abgeschwachte Bewertungen (x2(1) = 75,0, p <
0,001), verstarkte Bewertungen (x2(1) = 62,7, p < 0,001) oder gemischte Bewertungen (x2(1)
= 128,4, p < 0,001).

Die seltenste aller Kategorien war mit 19 Aussagen die Erwagung. Der Unterschied zwischen

erwogenen Malnahmen (n=8) und erwogenen Diagnosen (n=11) war nicht signifikant (x2(1)
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= 0,95, p = 0,33). Innerhalb der Erwagungen herrschte keine signifikante Ungleichverteilung
Uber die Modifikatoren (x2(3) = 3,6, p = 0,31). Mit einem Anteil von 36,9% wurden Erwagungen
am haufigsten neutral ausgedriickt. Neutrale Erwagungen traten nicht signifikant haufiger auf
als abgeschwachte (x2(1) = 0,7, p = 0,41), verstarkte (x2(1) = 0,7, p = 0,41) oder gemischte
(x2(1) = 5,6, p = 0,02) Erwagungen.

4.3.2 SP 2 - 44-jahriger Patient mit starken Bauchschmerzen

In Tabelle 7 ist die Verteilung der Modifikatoren bei SP 2 zu sehen. Bei den Kategorien
herrschte eine signifikante Ungleichverteilung (x2(3) = 1019,9, p < 0,001). Berichte stellten mit
680 Aussagen die haufigste Kategorie dar. Teilnehmende benutzten signifikant haufiger
Berichte als Schlussfolgerungen (x2(1) = 335,4, p < 0,001), Bewertungen (x2(1) = 467,7, p <
0,001) und Erwagungen (x2(1) = 1244,6, p < 0,001). Die Anzahl berichteter Diagnosen (n=418)
unterschied sich signifikant von der Anzahl berichteter MaRnahmen (n=262) (x2(1) = 71,6, p <
0,001). Es herrschte eine Ungleichverteilung tber die Modifikatoren (x2(3) = 1136,6, p <
0,001). Berichte wurden mit einem Anteil von 72,9% signifikant haufiger neutral ausgedrickt
als abgeschwacht (x2(1) =633,0, p < 0,001), verstarkt (x2(1) = 544,2, p < 0,001) oder gemischt
modifiziert (x2(1) = 894,5, p < 0,001).

Schlussfolgerungen wurden 279-mal verwendet. Hierbei wurden signifikant mehr Aussagen
zu MalRnahmen (n=194) als zu Diagnosen (n=85) getroffen (x2(1) = 85,2, p < 0,001). Die
Schlussfolgerungen waren nicht gleich verteilt Gber die Modifikatoren (x2(3) = 67,8, p < 0,001).
Am haufigsten (35,8%) wurden Schlussfolgerungen neutral ausgedrickt. Die neutrale
Ausdrucksform kam nicht signifikant haufiger vor als die abgeschwachte (x2(1) = 0,01, p =
0,9), jedoch signifikant haufiger als die verstarkte (x2(1) = 47,4, p < 0,001) oder die gemischte
(x2(1) = 55,7, p < 0,001).

Bewertungen wurden von den Teilnehmenden 221-mal verwendet, wobei Diagnosen (n=208)
signifikant haufiger bewertet wurden als Mal3nahmen (n=13) (x2(1) = 344,1, p < 0,001). Auch
hier waren die Modifikatoren nicht gleich verteilt (x2(3) = 357,7, p < 0,001). Neutrale
Bewertungen machten 71,9% aller Bewertungen aus und kamen signifikant haufiger vor als
abgeschwachte Bewertungen (x2(1) = 179,8, p < 0,001), verstarkte Bewertungen (x2(1) =
176,1, p < 0,001) oder gemischte Bewertungen (x2(1) = 300,4, p < 0,001).

Den Erwagungen liel3en sich 20 Aussagen zuordnen. Der Unterschied zwischen erwogenen
MaRnahmen (n=15) und erwogenen Diagnosen (n=5) war signifikant (x2(1) = 10,0, p = 0,002).
Innerhalb der Erwagungen konnte keine signifikante Ungleichverteilung tiber die Modifikatoren

nachgewiesen werden (x2(3) = 11,2, p = 0,01). Erwdgungen wurden mit einem Anteil von
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50,0% am haufigsten abgeschwdacht. Abgeschwéchte Erwagungen traten nicht signifikant
haufiger auf als neutrale (x2(1) = 5,1, p = 0,02) und gemischte (x2(1) = 3,3, p = 0,07), jedoch
signifikant haufiger als verstarkte Erwagungen (x2(1) = 14,7, p < 0,001).

Tabelle 7: Verteilung der Modifikatoren bei SP 2

, gesamt | abgeschwdacht| neutral verstarkt | gemischt
Kategorie N (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Bericht 680 (56,7)*|  72(10,6) |496 (72,9)*| 95(14,0) | 17 (2,5)
a) MaRnahme 262 34 (13,0) | 189 (72,1) | 33 (12,6) 6 (2,3)
a) Diagnose 4188 38 (9,1) 307 (73,5) | 62 (14,8) 11 (2,6)
Schlussfolgerung | 279 (23,2) 99 (35,5) | 100 (35,8)*| 42 (15,1) | 38(13,6)
a) MaRnahme 1948 62 (32,0) 75(38,6) | 33(17,0) | 24 (12,4)
b) Diagnose 85 37 (43,5) 25(29,4) | 9(10,6) | 14 (16,5)
Bewertung 221 (18,4) 29 (13,1) | 159 (71,9)| 30 (13,6) 3(1,4)
a) MaRnahme 13 3 (23,1) 7(53,8) | 3(23,1) 0 (0)
b) Diagnose 2088 26 (12,5) 152 (73,1) | 27 (13,0) 3 (1,4)
Erwagung 20 (1,7) 10 (50,0)* 4 (20,0) 1 (5,0) 5 (25,0)
a) MaRnahme 158 7 (46,6) 4 (26,7) 0 (0) 4 (26,7)
b) Diagnose 5 3 (60,0) 0 (0) 1 (20,0) 1 (20,0)

p < 0,001: *: Bericht versus Schlussfolgerung, Bewertung und MalRnahme; §: MalRnahme versus
Diagnose bzw. Diagnose versus Maflinahme; #: neutral versus abgeschwécht, verstarkt und gemischt
bzw. versus verstarkt und gemischt bzw. abgeschwacht versus verstarkt; p = 0,002: $: MalRnahme
versus Diagnose.

4.3.3 SP 3 - 46-jahrige Patientin mit erhéhtem Kreatininwert

Tabelle 8 zeigt die Verteilung der Modifikatoren bei SP 3. Die Anzahl der Aussagen war nicht
gleich verteilt Uber die Kategorien (x2(3) = 905,3, p < 0,001). Am haufigsten bedienten
Teilnehmende sich der Kategorie der Berichte (n=680). Teilnehmende benutzten signifikant
haufiger Berichte als Schlussfolgerungen (x2(1) = 252,5, p < 0,001), Bewertungen (x2(1) =
329,3, p < 0,001) und Erwagungen (x2(1) = 1250,1, p < 0,001). Innerhalb der Berichte wurden
Diagnosen 413-mal und somit signifikant haufiger berichtet als MalRnahmen (n=267) (x2(1) =
62,7, p <0,001). Es herrschte eine Ungleichverteilung tber die Modifikatoren (x2(3) = 1549,6,
p < 0,001). Berichte wurden mit einem Anteil von 81,3% signifikant h&ufiger neutral
ausgedrickt als abgeschwacht (x2(1) = 802,1, p < 0,001), verstarkt (x2(1) = 779,6, p < 0,001)
oder gemischt modifiziert (x2(1) = 1070,5, p < 0,001).
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Tabelle 8: Verteilung der Modifikatoren bei SP 3

Kategorie gesamt | abgeschwdacht| neutral verstarkt | gemischt
9 N (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Bericht 680 (52,1)* 58 (8,5) 553 (81,3)*| 63(9,3) 6 (0,9)
a) MalRinahme 267 33(12,4) 205 (76,8) | 27 (10,1) 2(0,7)
b) Diagnose 4138 25 (6,0) 348 (84,3) | 36 (8,7) 4 (1,0)
Schlussfolgerung | 324 (24,8) 107 (33,0) 130 (40,1)*| 64 (19,8) 23 (7,1)
a) MalRhahme 2168 56 (25,9) 96 (44,5) | 45 (20,8) 19 (8,8)
b) Diagnose 108 51 (47,2) 34 (31,5) 19 (17,6) 4(3,7)
Bewertung 282 (21,6) 30 (10,6) 213 (75,6)*| 37 (13,1) 2(0,7)
a) MalRnahme 13 2 (15,4) 8 (61,5) 3(23,1) 0 (0)
b) Diagnose 2698 28 (10,4) 205 (76,2) | 34 (12,6) 2(0,8)
Erwagung 19 (1,5) 7 (36,8) 6 (31,6) 4(21,1) 2 (10,5)
a) MalRnahme 9 4 (44,5) 3(33,3) 1(11,1) 1(11,2)
b) Diagnose 10 3(30,0) 3(30,0) 3(30,0) 1(10,0)

p < 0,001: *: Bericht versus Schlussfolgerung, Bewertung und Erwdgung; 8: MalRnahme versus
Diagnose bzw. Diagnose versus Maflinahme; #: neutral versus abgeschwécht, verstarkt und gemischt
bzw. neutral versus verstarkt und gemischt bzw. abgeschwécht versus verstarkt und gemischt.

Den Schlussfolgerungen lieRen sich 324 Aussagen zuordnen. Hierbei wurden signifikant mehr
Aussagen zu MalRnahmen (n=216) als zu Diagnosen (n=108) getroffen (x2(1) = 72,0, p <
0,001). Es herrschte eine Ungleichverteilung der Schlussfolgerungen tber die Modifikatoren
(x2(3) = 110,8, p < 0,001). Neutrale Schlussfolgerungen machten einen Anteil von 40,1% aus.
Die neutrale Ausdrucksform kam nicht signifikant hdufiger vor als die abgeschwachte (x2(1) =
4.5, p = 0,035), aber signifikant haufiger als die verstarkte (x2(1) = 44,9, p < 0,001) und die
gemischte Ausdrucksform (x2(1) = 149,7, p < 0,001).

Bewertungen fanden 282-mal Verwendung, wobei Diagnosen signifikant haufiger bewertet
wurden als MaflRnahmen (x2(1) = 464,8, p < 0,001). Die Modifikatoren waren nicht gleich
verteilt (x2(3) = 525,0, p < 0,001). Bewertungen wurden am haufigsten neutral ausgedrickt
(75,6%) und kamen signifikant haufiger vor als abgeschwachte Bewertungen (x2(1) = 275,63,
p < 0,001), verstarkte Bewertungen (x2(1) = 247,8, p < 0,001) oder gemischte Bewertungen
(x2(1) = 414,2, p < 0,001).
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Erwdgungen kamen insgesamt 19-mal vor. Der Unterschied zwischen erwogenen
Maflinahmen (n=9) und erwogenen Diagnosen (n=10) war nicht signifikant (x2(1) = 0,1, p =
0,75). Innerhalb der Erwagungen herrschte keine Ungleichverteilung Uber die Modifikatoren
(x2(3) = 4,1, p=0,25). Erwagungen wurden in 36,8% der Falle abgeschwacht. Abgeschwachte
Erwagungen traten nicht signifikant haufiger auf als neutrale (x2(1) = 0,2, p = 0,7), verstarkte
(x2(1) = 1,6, p = 0,2) oder gemischte Erwagungen (x2(1) = 5,6, p = 0,02).

434 SP 4 - 52-jahriger Patient mit dumpfen und Kkontinuierlichen
Bauchschmerzen

Tabelle 9 bietet einen Uberblick tiber die Modifikatoren bei SP 4. Die Anzahl der Aussagen
war nicht gleich verteilt Giber die Kategorien (x2(3) = 829,3, p < 0,001). Berichte stellten mit
534 Aussagen die haufigste Kategorie dar. Teilnehmende benutzten signifikant haufiger
Berichte als Schlussfolgerungen (x2(1) = 324,6, p < 0,001), Bewertungen (x2(1) = 301,7, p <
0,001) und Erwagungen (x2(1) = 1032,5, p < 0,001). Teilnehmende berichteten signifikant
haufiger von Diagnosen (n=339) als von MalRnahmen (n=195) (x2(1) = 77,7, p < 0,001). Es
herrschte eine Ungleichverteilung tber die Modifikatoren (x2(3) = 1177,9, p < 0,001). Berichte
wurden mit einem Anteil von 80,3% signifikant haufiger neutral ausgedrtickt als abgeschwacht
(x2(1) =664,3, p < 0,001), verstarkt (x2(1) = 548,6, p < 0,001) oder gemischt modifiziert (x2(1)
= 816,9, p < 0,001).

Schlussfolgerungen kamen insgesamt 191-mal vor. Es wurden signifikant mehr Aussagen zu
MaRnahmen (n=149) als zu Diagnosen (n=42) getroffen (x2(1) = 119,9, p < 0,001). Die Anzahl
der Schlussfolgerungen waren nicht gleich verteilt Gber die Modifikatoren (x2(3) = 39,1, p <
0,001). Am haufigsten (35,6%) wurden Schlussfolgerungen abgeschwacht. Die
abgeschwachte Ausdrucksform kam nicht signifikant haufiger vor als die neutrale (x2(1) =
0,38, p = 0,54), aber signifikant haufiger als die verstarkte (x2(1) = 16,98, p < 0,001) oder die
gemischte (x2(1) = 47,0, p <0,001).

Den Bewertungen lief3en sich 201 Aussagen zuordnen, wobei Diagnosen (n=194) signifikant
haufiger bewertet wurden als Mal3nahmen (n=7) (x2(1) = 348,0, p < 0,001). Es herrschte eine
signifikante Ungleichverteilung der Bewertungen Uber die Modifikatoren (x2(3) = 553,0, p <
0,001). Neutrale Bewertungen machten 87,0% aller Bewertungen aus und kamen signifikant
haufiger vor als abgeschwachte Bewertungen (x2(1) = 274,3, p < 0,001), verstarkte
Bewertungen (x2(1) = 289,2, p < 0,001) oder gemischte Bewertungen (x2(1) = 344,1, p <
0,001).
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Erwdgungen traten am seltensten auf (n=6). Es wurden ebenso viele MaRhahmen (n=3)
erwogen wie Diagnosen (n=3). Innerhalb der Erwagungen herrschte keine Ungleichverteilung
Uber die Modifikatoren (x2(3) = 9,8, p = 0,02). Erwagungen wurden mit 66,7% der Falle am
haufigsten abgeschwacht. Abgeschwachte Erwagungen traten nicht signifikant haufiger auf
als neutrale (x2(1) = 1,3, p = 0,25), verstarkte (x2(1) = 8,0, p = 0,005) oder gemischte

Erwagungen (x2(1) = 8,0, p = 0,005).

Tabelle 9: Verteilung der Modifikatoren bei SP 4

Kategorie gesamt | abgeschwacht| neutral verstarkt | gemischt
N (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Bericht 534 (57,3)* 36 (6,8) 429 (80,3)*| 62 (11,6) 7 (1,3)
a) MalRnahme 195 18 (9,2) 156 (80,0) | 19 (9,8) 2(1,0)
b) Diagnose 3398 18 (5,3) 273 (80,5) | 43(12,7) 5 (1,5)
Schlussfolgerung | 191 (20,5) 68 (35,6)" 63 (33,0) | 38(19,9) 22 (11,5)
a) MalRnahme 1498 49 (32,9) 53 (35,6) | 27(18,1) 20 (13,4)
b) Diagnose 42 19 (45,2) 10 (23,8) | 11 (26,2) 2 (4,8)
Bewertung 201 (21,6) 14 (7,0) 175 (87,0)*| 11 (5,5) 1 (0,5)
a) MalRhahme 7 2 (28,6) 5(71,4) 0 (0) 0 (0)
b) Diagnose 1948 12 (6,2) 170 (87,6) | 11 (5,7) 1 (0,5)
Erwagung 6 (0,6) 4 (66,7) 2 (33,3) 0 (0) 0 (0)
a) MalRnahme 3 3 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
b) Diagnose 3 1(33,3) 2 (66,7) 0 (0) 0 (0)

p < 0,001: *: Bericht versus Schlussfolgerung, Bewertung und Erwagung; §: MalRnahme versus
Diagnose bzw. Diagnose versus MalRhahme; #: neutral versus abgeschwéacht, verstarkt und gemischt
bzw. abgeschwacht versus verstarkt und gemischt.

4.3.5 SP 5 - 35-jahrige Patientin mit starken Unterbauchschmerzen

Tabelle 10 zeigt die Verteilung der Modifikatoren bei SP 5. Die Anzahl der Aussagen war nicht
gleich verteilt Gber die Kategorien (x2(3) = 800,7, p < 0,001). Berichte stellten mit 479
Aussagen die haufigste Kategorie dar. Teilnehmende benutzten signifikant haufiger Berichte
als Schlussfolgerungen (x2(1) = 376,9, p < 0,001), Bewertungen (x2(1) = 287,2, p < 0,001)
und Erwagungen (x2(1) = 916,8, p < 0,001). Innerhalb der Berichte wurden Diagnosen 276-
mal und somit signifikant haufiger berichtet als MaBnahmen (n=203) (x2(1) = 22,3, p < 0,001).
Es herrschte eine Ungleichverteilung Uber die Modifikatoren (x2(3) = 990,3, p < 0,001).

Berichte wurden mit einem Anteil von 78,5% signifikant haufiger neutral ausgedrtckt als
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abgeschwacht (x2(1) = 547,3, p < 0,001), verstarkt (x2(1) = 466,0, p < 0,001) oder gemischt
modifiziert (x2(1) = 716,8, p < 0,001).

Tabelle 10: Verteilung der Modifikatoren bei SP 5

Kategorie gesamt | abgeschwdacht| neutral verstarkt | gemischt
9 N (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Bericht 479 (60,1)* 39 (8,1) 376 (78,5)"| 58 (12,1) 6 (1,3)
a) MalRhahme 203 26 (12,8) 147 (72,4) | 26 (12,8) 4(2,0)
b) Diagnose 2768 13 (4,7) 229 (83,0) | 32(11,6) 2(0,7)
Schlussfolgerung | 138 (17,3) 44 (31,9) 55 (39,9)* | 29 (21,0) 10 (7,2)
a) MaRnahme 898 24 (27,0) 44 (49,4) | 16 (18,0) 5 (5,6)
b) Diagnose 49 20 (40,8) 11 (22,5) | 13 (26,5) 5(10,2)
Bewertung 173 (21,7) 19 (11,0) 135 (78,0)*| 16 (9,3) 3(1,7)
a) MaRnahme 16 2 (12,5) 10 (62,5) 3(18,7) 1(6,3)
b) Diagnose 1578 17 (10,8) 125 (79,6) | 13(8,3) 2(1,3)
Erwagung 7(0,9) 2 (28,6) 3(42,8) 2 (28,6) 0 (0)
a) MalRnahme 3 1(33,3) 1(33,3) 1(33,4) 0 (0)
b) Diagnose 4 1 (25,0) 2 (50,0) 1 (25,0) 0 (0)

p < 0,001: * Bericht versus Schlussfolgerung, Bewertung und Erwéagung; 8 Malinahme versus Diagnose
bzw. Diagnose versus MaRnahme; # neutral versus abgeschwacht, verstarkt und gemischt bzw. neutral
versus verstarkt und gemischt.

Den Schlussfolgerungen lieRen sich 138 Aussagen zuordnen. Es wurden signifikant mehr
Aussagen zu MalRnahmen (n=89) als zu Diaghosen (n=49) getroffen (x2(1) = 23,2, p < 0,001).
Die Anzahl der Schlussfolgerungen waren nicht gleich verteilt Gber die Modifikatoren (x2(3) =
44,1, p <0,001). Am haufigsten (39,9%) wurden Schlussfolgerungen neutral ausgedrtickt. Die
neutrale Ausdrucksform kam nicht signifikant haufiger vor als die abgeschwachte (x2(1) = 2,4,
p = 0,12), aber signifikant haufiger als die die verstarkte (x2(1) = 16,1, p < 0,001) oder die
gemischte (x2(1) = 62,3, p < 0,001).

Bewertungen wurden von den Teilnehmenden 173-mal verwendet, wobei Diagnosen (n=157)
signifikant haufiger bewertet wurden als MalRBhahmen (n=16) (x2(1) = 229,8, p < 0,001). Auch
hier waren die Modifikatoren nicht gleich verteilt (x2(3) = 350,5, p < 0,001). Neutrale

Bewertungen machten 78,0% aller Bewertungen aus und kamen signifikant haufiger vor als
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abgeschwachte Bewertungen (x2(1) = 174,8, p < 0,001), verstarkte Bewertungen (x2(1) =
187,6, p < 0,001) oder gemischte Bewertungen (x2(1) = 252,5, p < 0,001).

Am seltensten fanden die Erwagungen Verwendung (n=7). Der Unterschied zwischen
erwogenen Malnahmen (n=3) und erwogenen Diagnosen (n=4) war nicht signifikant (x2(1) =
0,3, p = 0,6). Innerhalb der Erwagungen herrschte keine Ungleichverteilung Uber die
Modifikatoren (x2(3) = 3,6, p = 0,3). Erwagungen wurden mit 42,8% der Falle am haufigsten
neutral ausgedrickt. Neutrale Erwagungen traten nicht signifikant haufiger auf als
abgeschwachte (x2(1) =0,4, p = 0,5), verstarkte (x2(1) = 0,4, p = 0,5) oder gemischte
Erwagungen (x2(1) = 6,0, p = 0,01).

4.3.6 SP 6 — 48-jahrige Patientin mit allgemeinem Unwohlsein

In Tabelle 11 ist die Verteilung der Modifikatoren bei SP 6 zu sehen. Die Anzahl der Aussagen
war nicht gleich verteilt Gber die Kategorien (x2(3) = 945,0, p < 0,001). Berichte traten mit 653
Aussagen am haufigsten auf. Teilnehmende benutzten signifikant haufiger Berichte als
Schlussfolgerungen (x2(1) = 328,0, p < 0,001), Bewertungen (x2(1) = 342,5, p < 0,001) und
Erwagungen (x2(1) = 1235,7, p < 0,001). Die Berichte bezogen sich signifikant haufiger auf
Diagnosen (n=428) als auf MalRnahmen (n=225) (x2(1) = 126,2, p < 0,001). Es herrschte eine
Ungleichverteilung Uber die Modifikatoren (x2(3) = 1288,5, p < 0,001). Berichte wurden mit
einem Anteil von 77,3% signifikant haufiger neutral ausgedriickt als abgeschwacht (x2(1) =
709,8, p <0,001), verstarkt (x2(1) = 633,5, p < 0,001) oder gemischt modifiziert (x2(1) = 929,0,
p <0,001).

Teilnehmende zogen 265-mal Schlussfolgerungen. Es wurden signifikant mehr Aussagen zu
MaRnahmen (n=158) als zu Diagnosen (n=107) getroffen (x2(1) = 19,6, p < 0,001). Die Anzahl
der Schlussfolgerungen waren nicht gleich verteilt Gber die Modifikatoren (x2(3) = 64,1, p <
0,001). Die neutrale Schlussfolgerung stellte mit 38,5% die haufigste Ausdrucksform dar. Sie
kam nicht signifikant haufiger vor als die abgeschwachte (x2(1) = 3,1, p = 0,08), aber signifikant
haufiger als die verstarkte (x2(1) = 44,2, p < 0,001) oder die gemischte Ausdrucksform (x2(1)
= 70,5, p<0,001).

Teilnehmende bedienten sich 258-mal einer Bewertung, wobei Diagnosen (n=238) signifikant
haufiger bewertet wurden als MaRnahmen (n=20) (x2(1) = 368,4, p < 0,001). Die Modifikatoren
waren nicht gleich verteilt (x2(3) = 465,8, p < 0,001). Neutrale Bewertungen machten 74,8%
aller Bewertungen aus und kamen signifikant haufiger vor als abgeschwachte Bewertungen
(x2(1) = 267,6, p < 0,001), verstarkte Bewertungen (x2(1) = 211,6, p < 0,001) oder gemischte
Bewertungen (x2(1) = 357,0, p < 0,001).
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12 Aussagen liel3en sich den Erwéagungen zuordnen. Der Unterschied zwischen erwogenen
Maflnahmen (n=4) und erwogenen Diagnosen (n=8) war nicht signifikant (x2(1) = 2,67, p =
0,1). Innerhalb der Erwagungen herrschte keine Ungleichverteilung Uber die Modifikatoren
(x2(3) = 8,9, p = 0,03). 50% der Erwagungen wurden abgeschwacht. Abgeschwachte
Erwéagungen traten weder signifikant haufiger auf als neutrale (x2(1) = 0,8, p = 0,4) noch als
verstarkte (x2(1) = 4,0, p = 0,05) Erwagungen, jedoch gab es einen signifikanten Unterschied

zu gemischten Erwagungen (x2(1) = 12,0, p < 0,001).

Tabelle 11: Verteilung der Modifikatoren bei SP 6

Kategorie gesamt | abgeschwacht| neutral verstarkt | gemischt
9 N (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Bericht 653 (55,0)* 58 (8,9) 505 (77,3)*| 76 (11,6) 14 (2,2)
a) MaRnahme 225 36 (16,0) 159 (70,6) | 24 (10,7) 6 (2,7)
b) Diagnose 4288 22 (5,1) 346 (80,8) | 52(12,2) 8(1,9)
Schlussfolgerung | 265 (22,3) 85 (32,1) 102 (38,5)*| 45 (17,0) 33 (12,4)
a) MalRnahme 1588 42 (26,6) 68 (43,0) | 26 (16,5) 22 (13,9)
b) Diagnose 107 43 (40,2) 34 (31,8) | 19(17,7) 11 (10,3)
Bewertung 258 (21,7) 23 (8,9) 193 (74,8)*| 37 (14,4) 5(1,9)
a) MaRnahme 20 4 (20,0) 8 (40,0) 6 (30,0) 2 (10,0)
b) Diagnose 2388 19 (8,0) 185 (77,8) | 31(13,0) 3(1,2)
Erwagung 12 (1,0) 6 (50,0)* 4 (33,3) 2 (16,7) 0 (0)
a) MalRnahme 4 3 (75,0) 1 (25,0) 0 (0) 0 (0)
b) Diagnose 8 3 (37,5) 3 (37,5) 2 (25,0) 0 (0)

p < 0,001: *: Bericht versus Schlussfolgerung, Bewertung und Erwagung; §: MalRnahme versus
Diagnose bzw. Diagnose versus MalBhahme; #: neutral versus abgeschwacht, verstarkt und gemischt
bzw. neutral versus verstarkt und gemischt bzw. abgeschwéacht versus gemischt.

4.3.7 Ubersichtstabellen tiber alle Falle
Die Tabellen 12, 13, 14 und 15 ermdglichen einen Vergleich der Modifikation aller sechs
Patient:innenfalle. Jede der Tabellen zeigt das Vorkommen von Modifikatoren in je einer der

Kategorien.

Tabelle 12 zeigt die Haufigkeiten, mit denen Berichte Uber die jeweiligen Patient:innenfélle
modifiziert wurden. Innerhalb der abgeschwachten Berichte konnte eine signifikante

Ungleichverteilung Uber die Patient:innenfalle nachgewiesen werden (x2(5) = 25,4, p < 0,001).
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Am haufigsten wurden Berichte Gber SP 1 abgeschwacht (13,2%). Sie wurden nicht signifikant
haufiger abgeschwacht als Berichte Uber SP 2 (x2(1) = 1,9, p=0,2), SP 5 (x2(1) = 6,7, p =
0,01) oder SP 6 (x2(1) = 5,6, p = 0,02), jedoch signifikant haufiger als Berichte tiber SP 3 (x2(1)
=11,7,p<0,001) und SP 4 (x2(1) = 12,4, p < 0,001).

Tabelle 12: Modifikation von Berichten in allen Patient:innenfallen

R gesamt abgeschwécht neutral verstarkt | gemischt
Patient*in N % % % %
SP1 539 13,2* 74,8 115 0,5
SP 2 680 10,6 72,9 14,0 2,5
SP 3 680 8,5 81,38 9,3 0,9
SP 4 534 6,8 80,3 11,6 1,3
SP5 479 8,1 78,5 12,1 1,3
SP 6 653 8,9 77,3 11,6 2,2

p <0,001: *: SP 1 ,abgeschwacht” versus SP 3, SP 4; §: SP 3 ,neutral” versus SP 2

Bei den neutralen Berichten herrschte eine signifikante Ungleichverteilung Uber die
Patient:innenfalle (x2(5) = 60,6, p < 0,001). Mit einem Anteil von 81,3% wurde Uber SP 3 am
haufigsten neutral berichtet. Es liel sich keine signifikant erhéhte Haufigkeit neutraler Berichte
gegenuber SP 4 (x2(1)=0,2,p=0,7), SP 5 (x2(1)=1,4,p =0,2), SP 6 (x2(1) = 3,2, p = 0,07)
und SP 1 (x2(1) = 7,6, p = 0,006) nachweisen, jedoch eine signifikant erhdhte Haufigkeit
neutraler Berichte gegenlber SP 2 (x2(1) = 13,5, p < 0,001).

Die Haufigkeiten verstarkter Berichte Uber die Patient:innenfélle unterschieden sich nicht
signifikant (x2(5) = 17,0, p = 0,005). Berichte Uber SP 2 wurden am haufigsten verstarkt
(14,0%), jedoch nicht signifikant haufiger als Berichte tber SP 5 (x2(1) = 0,9, p = 0,4), SP 4
(x2(1)=1,5,p=0,2), SP 6 (x2(1) = 1,6, p =0,2), SP 1 (x2(1) = 1,6, p = 0,2) oder SP 3 (x2(1)
=7,3, p=0,007).

Innerhalb der gemischt modifizierten Berichte gab es eine signifikante Ungleichverteilung tiber
die Patient:innenfalle (x2(5) = 20,0, p = 0,0013). Berichte Uber SP 2 wurden mit einem Anteil
von 2,5% am haufigsten gemischt modifiziert. Sie wurden jedoch nicht signifikant haufiger
gemischt modifiziert als Berichte Uber SP 6 (x2(1) =2, p=0,7), SP 4 (x2(1) =2,2, p=0,1), SP
5(x2(1)=2,3,p=0,1), SP 3 (x2(1) = 5,4, p = 0,02) oder SP 1 (x2(1) = 7,0, p = 0,008).
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Tabelle 13 zeigt die Haufigkeiten, mit denen Schlussfolgerungen zu den jeweiligen

Patient:innenfalle  modifiziert wurden. In der Kategorie der abgeschwachten

Schlussfolgerungen  herrschte  eine  signifikante  Ungleichverteilung  Uber  die
Schauspielpatient:innen (x2(5) = 38,3, p < 0,001). Schlussfolgerungen, die SP 4 betrafen
wurden in 35,6% der Falle und somit am haufigsten abgeschwécht. Jedoch war die Haufigkeit
abgeschwachter Schlussfolgerungen bei SP 4 nicht signifikant hoher als bei SP 2 (x2(1) = 0,

p =0,98), bei SP 3 (x2(1) = 0,4, p = 0,6), bei SP 6 (x2(1) = 0,6, p = 0,4), bei SP 5 (x2(1) = 0,5,

p = 0,5) oder bei SP 1 (x2(1) =1,3, p=0,3).

Tabelle 13: Modifikation von Schlussfolgerungen in allen Patient:innenféllen

Patient*in gesl\?mt abgesco/zlwacht nel;/;[)ral vers(;)/toérkt gernoi/(:);cht
SP1 255 30,6 49,8* 11,8 7,8
SP 2 279 35,5 35,8 151 13,6
SP3 324 33,0 40,1 19,8 7,1
SP 4 191 35,6 33,0 19,9 11,5
SP5 138 31,9 39,9 21,0 7,2
SP 6 265 32,1 38,5 17,0 12,4

p <0,001: *: SP 1 ,neutral® versus SP 2, SP 4

Innerhalb der neutralen Schlussfolgerungen herrschte ebenfalls eine Ungleichverteilung tber
SP 1 bis SP 6 (x2(5) = 61,6, p < 0,001). Schlussfolgerungen zu SP 1 wurden mit 49,8% am
haufigsten neutral ausgedrtickt. Sie wurden nicht signifikant haufiger neutral ausgedriickt als
Schlussfolgerungen zu SP 3 (x2(1) = 5,4, p = 0,02), zu SP 5 (x2(1) = 3,6, p = 0,06) oder zu
SP 6 (x2(1) =6,8, p=0,009), jedoch signifikant haufiger als Schlussfolgerungen zu SP 2 (x2(1)
= 10,6, p = 0,001) oder zu SP 4 (x2(1) =12,6, p < 0,001).

Die verstarkten Schlussfolgerungen waren nicht gleich lber die sechs Patient:innenfalle
verteilt (x2(5) = 23,8, p < 0,001). Am haufigsten wurden Schlussfolgerungen zu SP 5 verstarkt
(21,0%), jedoch nicht signifikant haufiger als Schlussfolgerungen zu SP 4 (x2(1) = 0,06, p =
0,8), zu SP 3 (x2(1)=0,1,p=0,8),zu SP 6 (x2(1) =1,0,p=0,3), zu SP 2 (x2(1) = 2,3, p =
0,1) oder zu SP 1 (x2(1) = 6,0, p = 0,01).
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Innerhalb der gemischten Schlussfolgerungen lie3 sich ebenfalls eine signifikante
Ungleichverteilung nachweisen (x2(5) = 24,3, p < 0,001). Schlussfolgerungen zu SP 2 wurden
mit 13,6% der Falle am haufigsten gemischt modifiziert. Jedoch gab es in der Haufigkeit keine
signifikanten Unterschiede zu SP 6 (x2(1) = 0,2, p = 0,7), SP 4 (x2(1) = 0,5, p = 0,5), SP 1
(x2(1)=4,6, p=0,03), SP 5 (x2(1) = 3,7, p = 0,06) oder SP 3 (x2(1) = 7,0, p = 0,008).

Tabelle 14 zeigt die Haufigkeiten, mit denen Bewertungen zu den jeweiligen Patient:innenfalle
modifiziert wurden. In der Haufigkeit abgeschwéachter Bewertungen konnten uber die
Schauspielpatient:innen SP 1 bis SP 6 keine signifikanten Unterschiede nachgewiesen
werden (x2(5) = 11,0, p = 0,05). Am haufigsten wurden mit einem Anteil von 14,6%
Bewertungen Uber SP 1 abgeschwacht. Jedoch wurden Bewertungen lber SP 1 nicht
signifikant haufiger abgeschwacht als Bewertungen ber SP 2 (x2(1) = 0,2, p = 0,7), Uber SP
5 (x2(1)=0,9, p=0,3), ber SP 3 (x2(1) =1,3, p = 0,3), Uber SP 6 (x2(1) = 2,8, p = 0,1) oder
Uber SP 4 (x2(1) = 5,0, p = 0,03).

Tabelle 14: Modifikation von Bewertungen in allen Patient:innenfallen

Patient*in gesl\?mt abgesco/zlwacht nel;/;[)ral vers(;)/toérkt gernoi/(:);cht
SP1 123 14,6 63,4 17,98 4,1
SP2 221 13,1 71,9 13,6 14
SP 3 282 10,6 75,6 13,1 0,7
SP 4 201 7,0 87,0* 9,5 0,5
SP5 173 11,0 78,0 9,3 1,7
SP 6 258 8,9 74,8 14,4 1,9

p <0,001: *: SP 4 “neutral” versus SP 5, SP 3, SP 6, SP 2, SP 1; §: SP 1 “verstarkt” versus SP 4

In der Haufigkeit neutraler Bewertungen Uber die sechs Patient:innenfélle herrschte eine
signifikante Ungleichverteilung (x2(5) = 86,6, p < 0,001). Mit einem Anteil von 87,0% wurde
Uber SP 4 am haufigsten neutral bewertet. Bewertungen tiber SP 4 wurden signifikant haufiger
neutral ausgedrickt als Bewertungen tber SP 5 (x2(1) = 17,2, p < 0,001), SP 3 (x2(1) = 9,9,
p = 0,002), SP 6 (x2(1) = 10,7, p = 0,001), SP 2 (x2(1) = 14,6, p < 0,001), SP 1 (x2(1) = 24,9,
p < 0,001).
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Uber die sechs Patient:innenféllen herrschte eine signifikante Ungleichheit in der Haufigkeit
verstarkter Bewertungen (x2(5) = 28,1, p < 0,001). Der gréf3te Anteil verstarkter Bewertungen
liel3 sich mit 17,9% bei SP 1 finden. Bewertungen Uber SP 1 wurden signifikant haufiger
verstarkt ausgedriickt als Uber SP 4 (x2(1) = 12,9, p < 0,001), jedoch nicht signifikant haufiger
als Bewertungen tber SP 6 (x2(1) = 0,37, p=0,8), SP 2 (x2(1) = 1,1, p = 0,3), SP 3 (x2(1) =
1,6,p=0,2), SP5 (x2(1) = 4,8, p =0,03).

In der Haufigkeit gemischter Modifikation lieBen sich keine statistisch signifikanten
Unterschiede nachweisen (x2(5) = 4,9, p = 0,4). Am haufigsten fand man diese Art der
Modifikation bei SP 1 (4,1%), jedoch nicht signifikant haufiger als bei SP 6 (x2(1) = 1,5, p =
0,2), SP 5 (x2(1)=1,5,p=0,2), SP 2 (x2(1) = 2,6, p =0,1), SP 3 (x2(1) = 5,7, p = 0,02) oder
SP 4 (x2(1) = 5,3, p =0,02).

Tabelle 15 zeigt die Haufigkeiten, mit denen Erwagungen zu den jeweiligen Patient:innenfalle
modifiziert wurden. In der Kategorie der abgeschwachte Erwagungen lief3 sich keine statistisch
signifikante Ungleichverteilung tber die sechs Schauspielpatient:innen nachweisen (x2(5) =
7,9, p = 0,2). Mit einem Anteil von 66,7% abgeschwachter Erwagungen war die Haufigkeit bei
SP 4 am hdchsten. Jedoch wurden Erwagungen zu SP 4 nicht signifikant haufiger
abgeschwacht als zu SP 2 (x2(1) = 0,5, p=10,5), zu SP 6 (x2(1) = 0,5, p=0,5), zu SP 3 (x2(1)
=1,7,p=0,2),zuSP 5 (x2(1) =1,9, p=0,2) oder zu SP 1 (x2(1) = 3,2, p = 0,07).

Tabelle 15: Modifikation von Erwagungen in allen Patient:innenfallen

N gesamt abgeschwécht neutral verstarkt | gemischt
Patient*in N % % % %
SP1 19 26,3 36,9 26,3 10,5
SP 2 20 50,0 20,0 50 25,0
SP 3 19 36,8 31,6 21,1 10,5
SP 4 6 66,7 33,3 0,0 0,0
SP5 7 28,6 42,8 28,6 0,0
SP 6 12 50,0 33,3 16,7 0,0

Innerhalb der neutralen Erwagungen herrschte ebenfalls keine signifikante Ungleichverteilung
Uber die sechs Schauspielpatient:innen (x2(5) = 4,8, p = 0,4). Erwagungen tber SP 5 wurden

in 42,8% der Félle und somit am haufigsten neutral ausgedriickt. Jedoch war der Unterschied
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in der Haufigkeit nicht signifikant zu SP 1 (x2(1) = 0,08, p=0,8), zu SP 4 (x2(1) = 0,1, p=0,7),
zZu SP 6 (x2(1)=0,2, p=0,7), zu SP 3 (x2(1) = 0,3, p=0,6) und zu SP 2(x2(1) = 1,4, p = 0,2).

Auch die Haufigkeit verstarkter Erwagungen war nicht signifikant ungleich tber die sechs
Patient:innenfalle verteilt (x2(5) = 8,9, p = 0,1). Erwagungen zu SP 5 wurden am haufigsten
verstarkt (28,6%), jedoch nicht signifikant haufiger also Erwagungen zu SP 1 (x2(1) = 0,08, p
=0,8), SP 3 (x2(1)=1,2,p=0,3),SP 6 (x2(1) =1,6, p=0,2), SP 2 (x2(1) = 5,9, p = 0,02) oder
SP 4 (x2(1) = 3,3, p=0,07).

In der Kategorie der gemischten Erwéagungen liel3 sich keine statistisch signifikante
Ungleichheit nachweisen (x2(5) = 15,6, p = 0,008). Erwagungen tber SP 2 wurden in 25% der
Falle gemischt modifiziert, doch war die erhdhte Haufigkeit gegentuber SP 1 (x2(1) =1,4,p =
0,2), gegeniuber SP 3 (x2(1) = 1,4, p = 0,2), gegeniber SP 4 (x2(1) = 1,9, p = 0,2), gegenuber
SP 5 (x2(1) = 2,2, p = 0,1) und gegeniber SP 6 (x2(1) = 3,6, p = 0,06) statistisch nicht

signifikant.
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5 Diskussion

5.1 Vorkommen von Abschwachern und Verstarkern Uber alle

Teilnehmenden

Die Analyse der Sprache der teilnehmenden Medizinstudierenden in Ubergabegesprachen
ergab, dass sich diese einer Vielzahl impliziter Ausdriicke der Sicherheit bzw. Unsicherheit
bedienten, um den Sicherheitsgehalt inrer Aussagen zu modifizieren. Vermutlich war dies den
Studierenden nicht bewusst. Die Verwendung impliziter statt expliziter Formulierungen kénnte
auf die Angst Medizinstudierender, unsicher zu erscheinen, zurlickzuftihren sein (Spafford et
al. 2006). Unter Studierenden ist die Meinung sehr verbreitet, dass der Eindruck von
Unsicherheit unter allen Umstanden zu vermeiden sei (Schryer et al. 2005). In der Folge
eignen sie sich wahrend ihres Studiums ein Repertoire an Strategien an, um einen Eindruck
von Kompetenz und Souveranitat zu erzeugen und tun sich schwer, Unsicherheit und Fehler
offen zuzugeben (Lingard et al. 2003). Die Verwendung impliziter statt expliziter Ausdriicke
der Unsicherheit kdnnte Teil dieses Sozialisierungsprozesses sein (Spafford et al. 2006).
Dartiber hinaus lernen Studierende ihre Ubergabefahigkeiten eher nach dem Versuch-und-
Irrtum-Prinzip als durch ein explizites, strukturiertes Feedback der Lehrenden. Sie leiten von
einzelnen, kontextabhdngigen Korrekturen generelle Handlungsanweisungen ab, ohne ein
bewusstes Ubergabekonzept zu entwickeln (Haber & Lingard 2001). Es ist daher moglich,
dass Studierende auch nicht lernen zwischen implizitem und explizitem Ausdruck von

Unsicherheit und deren mdglichen Effekten auf die Patient:innensicherheit zu unterscheiden.

Bei Betrachtung der Verteilung der Modifikatoren (abgeschwacht, neutral, verstarkt, gemischt)
Uber die vier Hauptkategorien (Bericht, Schlussfolgerung, Bewertung, Erwagung) fallt auf,
dass sich die Hauptkategorien den Haufigkeiten der Modifikatoren nach in zwei Gruppen
einteilen lassen. Der Ausdruck impliziter Sicherheit in Berichten und Bewertungen war
insgesamt gréRer als in Schlussfolgerungen und Erwagungen. Berichte und Bewertungen
wurden in dreiviertel der Falle neutral ausgedriickt. Schlussfolgerungen und Erwégungen
hingegen wurden nur zu etwa einem Drittel neutral ausgedrickt, dafir zu etwa einem Drittel
und somit deutlich haufiger abgeschwacht. Dieser Unterschied kénnte darauf zurlickzufiihren
sein, dass die kognitiven Prozesse, welche Berichten und Bewertungen zugrunde liegen, im
Studium leichter vermittelt werden kdnnen als jene, die fir Schlussfolgerungen und
Bewertungen notwendig sind. So lieR sich die Fahigkeit von Studierenden, einen
Patient:innenfall fokussiert zu prasentieren, durch einen viermonatigen Clinical-Reasoning-
Kurs signifikant steigern (Harendza et al. 2017). Dartber hinaus wird das korrekte Erheben
einer Anamnese und das Memorisieren von Fakten, beides essenziell fir Berichte, seit Beginn

des Medizinstudiums getbt und getestet (Duffy et al. 2004, Barrows 1983). Mit Bewertungen
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sind Medizinstudierende durch Multiple-Choice-Priifungen ebenfalls vertraut, wenn diese nicht
als Wissensfragen gestellt werden, sondern als Fragen einer hdheren taxonomischen Stufe
(Freiwald et al. 2014). Um die Fragen vom letzteren Typus zu beantworten, missen

Studierende Symptome und Laborwerte bewerten.

Jene Art des Denkens, die fuir Schlussfolgerungen und Erwagungen notwendig ist, wird durch
Multiple-Choice-Fragen jedoch nicht getbt. Hierfir missen die Denkprozesse der Lehrenden
und Lernenden explizit gemacht werden, beispielsweise durch Clinical-Reasoning-Kurse oder
Lautdenkprotokolle. Bei Letzteren handelt es sich um eine Methode, um implizite
Gedankengange sichtbar zu machen (Ericsson & Simon 1993). Sie kdnnte dazu genutzt
werden, typische Denkfehler bei Studierenden zu detektieren oder die Gedankengénge von
Dozierenden, die zu einer Diagnose fiihren, nachvollziehbar zu machen (Pinnock et al. 2015).
Bisher mangelt es an Unterrichtskonzepten dieser Art. Weder Lautdenkprotokolle noch
klinisches Argumentieren sind bisher fester Bestandteil der medizinischen Ausbildung in
Deutschland (Stieger et al. 2011). Die mangelnde Ubung in diesen kognitiven Prozessen
konnte der Grund sein, warum das Schlussfolgern und Erwagen von Diagnosen und Therapien
im Bewusstsein eines inkompletten Verstandnisses der Situation bei vielen Mediziner:innen
ein Gefluhl von Unsicherheit auslost (Hillen et al. 2017, Wakeham 2015, Dhawale et al. 2017).

Interessanterweise wurden Schlussfolgerungen und Erwagungen nicht nur haufiger
abgeschwacht als Berichte und Bewertungen, sondern auch haufiger verstarkt und gemischt
modifiziert. Menschen empfinden Unsicherheit oft als unangenehm oder bedrohlich (Kamal &
Burkell 2013). Eine der Coping-Strategien mit Unsicherheit ist der gezielte Gebrauch von
Sicherheit-assoziierter Symbolik und Sprache (Lipshitz & Strauss 1997). Moglicherweise
handelte es sich in einem Teil der Falle um eine Coping-Strategie zur Reduktion des
Unsicherheitsgefiihls, wenn Studierende in unserem Versuch trotz des verringerten
Sicherheitsgehalts von Schlussfolgerungen und Erwagungen vermehrt implizite Verstarker
verwendeten. Im Ubrigen ist es wahrscheinlich, dass die Verstarkung der Schlussfolgerungen
und Erwagungen auf ein erhdhtes MalR an Sicherheit zurlickzufihren ist. Sobald die
Studierenden ein krankheitsspezifisches Muster erkannten, leiteten sie mit Sicherheit
Diagnosen und Therapien daraus ab, da sie von Beginn des Studiums an in der

Mustererkennung geuibt werden (Freiwald et al. 2104).

5.2 Unterschiede zwischen mannlichen und weiblichen

Teilnehmenden

In unserer Studie lielRen sich im Hinblick auf den Ausdruck impliziter Unsicherheit keinerlei

Unterschiede zwischen Mannern und Frauen nachweisen. In keiner der vier Kategorien
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(Bericht, Schlussfolgerung, Bewertung, Erwagung) unterschieden sich Manner und Frauen
signifikant hinsichtlich der Verwendung von abgeschwéchten, neutralen, verstarkten oder
gemischten Aussagen. Die einzige signifikante Ungleichverteilung fand sich in der Haufigkeit
von MaRnahmen und Diagnosen innerhalb der Erwagungen: Wahrend Frauen haufiger
Mafllnahmen erwogen, betrafen Erwagungen von Mannern haufiger Diagnosen. Da
Erwéagungen nur 1,5% aller weiblichen bzw. 1% aller mannlichen Aussagen ausmachten, ist

dieser Unterschied nicht als wesentlich zu betrachten.

Manner weisen ein héheres Mal an Selbstvertrauen auf als Frauen und neigen bei gleicher
Leistung dazu, sich zu Uberschatzen, wahrend Frauen dazu neigen, sich zu unterschatzen
(Kay & Shipman 2014). Diese Confidence Gap (dt. geschlechtsspezifische Unterschiede im
Selbstvertrauen) zieht sich durch viele Kulturen und Berufsgruppen (Bleidorn et al. 2016) und
ist auch im Krankenhaus vorhanden (Babchenko & Gast 2020). Obwohl sie in objektiven Tests
ahnliche oder sogar bessere Ergebnisse erzielen als ihre mannlichen Kommilitonen, haben
weibliche Studierende weniger Vertrauen in ihre Fahigkeiten und leiden wahrend des
Studiums vermehrt unter Angsten (Dohaney et al. 2017, Whittle & Eaton 2008). Es ware zu
erwarten gewesen, dass diese Unterschiede im Selbstvertrauen sich auch in der Sprache
manifestieren und weibliche Teilnehmende ihre Aussagen innerhalb des Ubergabegesprachs
vermehrt abschwéchen, wohingegen mannliche Teilnehmende diese eher verstarken. In der
Literatur wurde die Kommunikation von Frauen oft als zégerlich, emotional, indirekt und
unsicher beschrieben (Lakoff 1973, McMillan et al. 1977, Eagly & Karau 2002).

Zahlreiche Studien haben jedoch belegt, dass geschlechtsspezifische Sprachunterschiede
weniger ausgepragt sind als in unserer gesellschaftlichen Vorstellung vermutet wird (Mulac et
al. 2013). Eine sprachliche Analyse von uber zehn Millionen Facebook-Nachrichten ergab,
dass die Sprache von Frauen stereotyp-konsistent kooperations- bzw. harmonieorientierter ist,
jedoch nicht weniger durchsetzungsstark und selbstbewusst als die von Mannern (Park et al.
2016). Auch ein Review von Leaper & Ayres (2007) fand, dass Unterschiede in der Sprache
von Mannern und Frauen hinsichtlich Gesprachigkeit, Kooperationsbereitschaft und
Durchsetzungsvermdgen zwar vorhanden sind, jedoch gering ausfallen, teilweise stereotyp-
inkonsistent sind (Manner waren gesprachiger) oder sich unter bestimmten Bedingungen
umkehren. In einer Untersuchung der Sprache von Medizinstudierenden im
Patient:innengesprach fanden Blanch et al. (2009) beziiglich der Nutzung von Ausdriicken der
Unsicherheit ebenfalls keine Unterschiede zwischen weiblichen und mannlichen
Teilnehmenden. Zwar benutzten weibliche Teilnehmende absolut gesehen mehr
Unsicherheitsbegriffe, jedoch trafen sie generell auch mehr Aussagen, sodass die

Unterschiede bei Unsicherheitsausdriicken pro Aussage nicht signifikant waren. Die
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Autor:innen halten es fur moglich, dass die in der Literatur beschriebene Unsicherheit der
weiblichen Kommunikation haufig auf eine Verzerrung zurtickzufiihren ist, die durch einen

erhdhten Sprachanteil von Frauen entsteht.

Die soziale Rolle dient als weitaus besserer Pradiktor fur die Sprache als das Geschlecht
(Moskowitz et al. 1994). Dass in unserer Studie alle Teilnehmenden die gleiche soziale Rolle
ausfullten (namlich Medizinstudierende im PJ in der Rolle von simulierten Arztinnen und Arzten
an ihrem ersten Arbeitstag), konnte der Grund dafiir sein, dass sich keine Unterschiede
nachweisen lie3en. Die Ergebnisse von Moskowitz et al. (1994) stitzen auch die von Park et
al. (2016) durchgefuhrten Analyse von Facebook-Nachrichten. Da sich die User dort auf
Augenhdhe begegnen, ubt die soziale Rolle einen weitaus geringeren Einfluss auf die Sprache
aus als in der Arbeitswelt.

5.3 Unterschiede zwischen den Patient:innenfallen

Die einzelnen Patient:innenfalle konfrontierten die Teilnehmenden mit einem Leitsymptom
(Magenschmerzen, Unterbauchschmerzen etc.) sowie mit einer spezifischen Befindlichkeit
(dissimulierend, besorgt etc.) der Schauspielpatient:innen. Durch logisches klinisches
Argumentieren und das Anfordern der korrekten Tests konnten die Teilnehmenden auf die
zugrundeliegende Erkrankung schlieBen (Soor-Osophagitis bei HIV-Infektion, stielgedrehte
Ovarialzyste etc.). In der Ubergabe dieser Falle fanden sich hinsichtlich des impliziten
Ausdrucks von Unsicherheit der Teilnehmenden nur sehr wenige signifikante Unterschiede.
Die Verwendung impliziter Formulierungen unterschied sich zwischen den Hauptkategorien,
jedoch nicht zwischen den Patient:innenféllen. Berichte, Schlussfolgerungen, Bewertungen
und Erwagungen wurden, abgesehen von vereinzelten signifikanten Unterschieden eines
einzelnen Falles gegeniber eines anderen, Uber alle Patient:innenfalle ahnlich haufig

abgeschwacht, neutral, verstarkt und gemischt formuliert.

Dies lasst darauf schlielRen, dass das Gefiihl von Unsicherheit bei den Teilnehmenden nicht
mit dem Krankheitsbild bzw. der Befindlichkeit der Patient:innen korreliert. Es scheint vielmehr
vom Aussagetypus (z.B. Schlussfolgerung) und den zugrunde liegenden kognitiven
Anforderungen abzuhangen. Die Erfahrung, die Studierende mit Berichten und Bewertungen
haben (Harendza et al. 2017), sowie die mangelnde Ausbildung im Clinical Reasoning (Stieger
et al. 2011) scheinen einen grolReren Einfluss auf das Sicherheitsempfinden der Studierenden
zu haben als die Konzeption der Patient:innenfalle. AuRerdem waren die Patient:innenfalle
vom Aufbau her gleich konzipiert (Gartner et al. 2021), namlich jeweils mit einer
Hauptbeschwerde/einem Hauptbefund und einer persdnlichen Befindlichkeit der

Patient:innen. Daruber hinaus hatten die Schauspieler:innen ein strukturiertes Training
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erhalten und die Falle waren nicht durch Mustererkennung, sondern nur durch analytisches
Denken lésbar (Norman et al. 2017), wenn die Teilnehmenden die wichtigen

Anamneseinformationen gesammelt hatten.

5.4 Starken und Schwachen

Die dieser Arbeit zugrunde liegende Studie birgt sowohl Stéarken als auch Schwéachen. Als
Starke dieser Studie kann die groRe Zahl an Teilnehmenden (n=87) und die Ubergabe von
drei Patientiinnenfallen durch jede:n dieser Teilnehmenden angesehen werden. Eine
Schwache ist es, dass die Teilnehmenden nach dem Windhundprinzip ausgewahlt wurden.
Dies kdnnte zu einem Selection Bias (dt. Verzerrung in der Proband:innenauswahl) geflihrt
haben, beispielsweise, indem sich vor allem engagierte und leistungsstarke
Medizinstudierende freiwillig fur die Studie meldeten. Die Teilnehmenden studierten zwar an
drei verschiedenen Universitaten Deutschlands, jedoch kamen alle aus dem gleichen Land,
sprachen dieselbe Sprache und arbeiteten im gleichen Gesundheitssystem. Méglicherweise
sind die Ergebnisse der Studie nicht auf andere L&nder Ubertragbar. Die Liste der
Abschwacher und Verstarker des Rahmenwerks von Gartner et al. (2020), auf das sich diese
Arbeit stiitzt, ist zwar umfangreich, jedoch ist es mdglich, dass bestimmte Abschwacher und
Verstarker nicht in dieser Liste enthalten sind. Das Setting des Versuchs, inshesondere das
Wissen darum, gefilmt zu werden, konnte die Teilnehmenden in einen Aufregungszustand
versetzt und dadurch zu einer erhdohten Verwendung von impliziten Ausdriicken der

Unsicherheit gefiihrt haben.

5.5 Ausblick

Die Ergebnisse dieser Arbeit kdnnten sich sowohl auf die Ausbildung von Mediziner:innen als
auch auf den arztlichen Berufsalltag auswirken. Sie zeigt, dass Studierende den
Sicherheitsgehalt ihrer Aussagen auf vielfaltige Weise implizit modifizieren und es ist mdglich,
dass dies unbewusst passiert. Diese Arbeit konnte Studierenden und Lehrenden dabei helfen,
ein Bewusstsein fur diese implizite Kommunikationsebene zu schaffen und Strategien zu
entwickeln, Unsicherheit transparent zu kommunizieren. Dadurch wirde Lehrenden auch die
Moglichkeit gegeben, aufkommende Unklarheiten direkt zu identifizieren und auszurdumen
und dadurch unmittelbar auf die Lernbedurfnisses der Studierenden einzugehen (Wolpaw et
al. 2012). Ferner offenbart diese Arbeit die Dringlichkeit, klinisches Argumentieren fest in das
Medizinstudium zu integrieren. Diagnostische Fehler in der Medizin sind h&aufig nicht Folge
mangelnden medizinischen Wissens, sondern unzureichender kognitiver Verarbeitung der
gegebenen Informationen (Graber et al. 2005). Die Richtigkeit und Sicherheit diagnostischer
Schlussfolgerungen hangt in hohem Mal3 von der Qualitdt der Argumentationsstruktur ab

(Coderre et al. 2003).
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Neben Auswirkungen auf das Medizinstudium lassen sich aus dieser Arbeit auch Implikationen
fur den arztlichen Berufsalltag ableiten. Im interprofessionellen Kontakt stellt das
Ubergabegesprach einen essenziellen Teil der Patient:innenversorgung dar und ist besonders
vulnerabel fur Fehlkommunikation (Cook 2000). Es ist daher wichtig, dass Studierende sich
eine sogenannte ,Rhetorik der Unsicherheit® aneignen, d.h. eindeutig den verminderten
Sicherheitsgehalt einer Information Ubermitteln, um das Risiko von Fehlinformation zu
minimieren (Lingard et al. 2003). Der Interpretationsspielraum bei impliziten Ausdriicken der
Sicherheit bzw. Unsicherheit ist grof3, wenn sie tUberhaupt bewusst wahrgenommen werden.
Die subjektiv empfundene implizite Sicherheit, die Begriffe wie ,wahrscheinlich® ausdrticken,
weist zwischen verschiedenen Arztiinnen eine groRe Varianz auf (Lacson et al. 2018,
Khorasani et al. 2003). Es besteht daher die Gefahr, dass die Zuhdrenden die implizite
Abschwéachung einer Aussage nicht verstehen und die entstandene Fehlinformation zu
Patient:innenschaden fiuhren kann. Mdglicherweise sind explizite Formulierungen deshalb
besser als Kommunikationstechnik geeignet als implizite Formulierungen (Lester & Tritter
2001). Uberdies konnte diese Arbeit zur Entwicklung eines standardisierten
Ubergabekonzepts, wie es seit 2005 von der WHO gefordert wird (Merkel et al. 2017),
beitragen. In Anbetracht der Unsicherheit, die Schlussfolgerungen und Erwdgungen bei
Mediziner:innen auslésen, ware es beispielsweise sinnvoll, jede Diagnose oder Therapie mit
Begriindungen zu verknipfen, die die zugrunde liegende Denkprozesse nachvollziehbar

machen und dabei helfen, Unsicherheit zu formulieren.

Basierend auf den in dieser Arbeit identifizierten Ergebnissen sollte die implizite
Kommunikation von Sicherheit und Unsicherheit weiter untersucht werden. Es waére
interessant, zu analysieren, inwiefern den Teilnehmenden die Verwendung impliziter
Ausdriicke der Unsicherheit bewusst war. Dartber hinaus lag der Fokus nur auf den
Ubergebenden. Man konnte die Empfangenden hinsichtlich ihrer Wahrnehmung der
Unsicherheit der Ubergebenden untersuchen, um zu uberpriifen, inwiefern diese von der
tatsachlichen Unsicherheit der Ubergebenden abweicht bzw. wie sich der implizite Ausdruck
von Unsicherheit auf den Informationstransfer auswirkt. Ferner sollten auch andere
Ausdrucksformen der Unsicherheit untersucht werden, beispielsweise durch eine Analyse des
expliziten Ausdrucks von Unsicherheit oder der Kdrpersprache der Teilnehmenden. Des
Weiteren ware es von Bedeutung, Kurse und Interventionen zu entwickeln, die
Mediziner:innen spezifische rhetorische Mittel an die Hand geben, um ihre Unsicherheit explizit

auszudriicken.
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6 Zusammenfassung

Das Ubergabegesprach spielt eine entscheidende Rolle in der kontinuierlichen
Gesundheitsversorgung von Patient:innen. Hierbei verwenden Arzt:innen neben expliziten
Ausdriicken implizite Formulierungen, um die Sicherheit ihrer Aussagen auszudriicken.
Aufgrund des immanenten Risikos von Fehlinformation und der damit verbundenen
Gefahrdung der Patient:iinnensicherheit ist es wichtig, diese Kommunikationsstrukturen in
Studien zu untersuchen. In der Simulation eines ersten Arbeitstags sollten 89 Studierende von
drei deutschen Universitaten die Patient:inneninformationen von drei Schauspielpatient:innen,
mit denen sie zuvor in einer Sprechstunde gesprochen hatten, an andere Teilnehmende
uibergeben. Dieses Ubergabegesprach wurden gefiimt und transkribiert. Mit Hilfe eines
Rahmenwerks zu impliziten Ausdricken von Unsicherheit wurden die Aussagen der
Transkripte zunachst in die vier Kategorien Bericht, Schlussfolgerung, Bewertung und
Erwagung eingeteilt. Anschlie@end wurde das Vorkommen von Abschwéachern und
Verstarkern, also impliziten Modifikatoren des Sicherheitsgehaltes der Aussagen, untersucht.
Hierbei zeigten die Studierenden bei Schlussfolgerungen und Erwagungen ein héheres Mal3
an Unsicherheit als bei Berichten und Bewertungen. Sowohl in einem Vergleich der einzelnen
Patient:innenfalle als auch in einem Vergleich mannlicher mit weiblichen Teilnehmenden
zeigten sich keine wesentlichen Unterschiede im Vorkommen impliziter Ausdriicke der
Sicherheit bzw. Unsicherheit. Die Ergebnisse dieser Studie konnten dazu dienen, bei
Medizinstudierenden und Arztiinnen ein Bewusstsein fir die Verwendung impliziter
Formulierungen von Unsicherheit zu schaffen und dadurch zu einer transparenteren
Kommunikation unter Arztiinnen beizutragen. Dies konnte zur Verbesserung der
intraprofessionellen Kommunikation dienen und wirde damit letztlich einen Beitrag zur

Verbesserung der Patient:innensicherheit leisten.
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7 Summary

The patient handover plays a crucial role in the continuous health care of patients. In addition
to explicit expressions, physicians use implicit expressions to phrase the certainty of their
statements. Due to the inherent risk of misinformation and the associated threat to patient
safety, it is important to investigate these communication structures in studies. In the simulation
of a first day of residency, 89 students from three German universities were asked to hand
over the patient information of three simulated patients, with whom they had previously spoken
in a consultation hour, to other participants. This handover conversation was filmed and
transcribed. Using a framework on implicit expressions of uncertainty, statements in the
transcripts were first classified into four categories: statement, consideration, assessment, and
implication. Afterwards, the occurrence of attenuators and strengtheners, implicit modifiers of
the statements' certainty, was examined. Here, students showed higher levels of uncertainty
for considerations and implications than for statements and assessments. In a comparison of
individual patient cases as well as in a comparison of male with female participants, no
significant differences in the occurrence of implicit expressions of certainty or uncertainty were
found. The results of this study could serve to raise awareness among medical students and
physicians about the use of implicit expressions of uncertainty and thereby contribute to more
transparent communication among physicians. This could help to improve intraprofessional

communication and would ultimately contribute to improving patient safety.
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8  Abkirzungsverzeichnis

AKHOM Arztliche Kompetenzen: Hamburg-Oldenburg-Miinchen

BMBF Bundesministerium fir Bildung und Forschung

cMRT Craniale Magnetresonanztomographie

CR Clinical Reasoning

DGAI Deutsche Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin

ERC Europaischer Rat fur Wiederbelebung

Hb Hamoglobin

HIV Hummanes Immundefizienz-Virus

I-PASS illness severity, patient summary, action list, situation awareness and

contingency plans, synthesis by receiver

Krea Kreatinin

MDK Medizinischer Dienst der Krankenkassen

NKLM Nationaler kompetenzbasierter Lernzielkatalog Medizin
OGD Osophago-Gastro-Duodenoskopie

OoP Operation

OSCE objective structured clinical examination

PRU Physicians' Reaction to Uncertainty

PJ Praktisches Jahr

SNAPPS S: summarize history and findings, N: narrow the differential, P: probe

preceptors about uncertainties, P: plan management, S: select case-related

issues for self-study
SBAR S: Situation, B: Background, A: Assessment, R: Recommendation
WHO World Health Organization
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11 Anhang

Kategorie gesamt | abgeschwacht neutral verstarkt | gemischt
9 N n (%) n (%) n (%) n (%)
Bericht 2304 211 (9,2) 1814 (78,7) | 244 (10,6) 35 (1,5)
¢) MalRnahme 871 118 (13,5) 647 (74,3) 92 (10,6) 14 (1,6)
d) Diagnose 1433 93 (6,5) 1167 (81,4) | 152 (10,6) 21 (1,5)
Schlussfolgerung 914 306 (33,5) 361 (39,5) 144 (15,7) | 103 (11,3)
¢) MaRRnhahme 617 178 (28,8) 273 (44,3) 94 (15,2) 72 (11,7)
d) Diagnose 297 128 (43,1) 88 (29,6) 50 (16,9) 31(10,4)
Bewertung 815 84 (10,3) 625 (76,7) 96 (11,8) 10 (1,2)
¢) MaRnahme 47 11 (23,4) 28 (59,6) 6 (12,8) 2(4,2)
d) Diagnose 768 73 (9,5) 597 (77,8) 90 (11,7) 8 (1,0)
Erwagung 60 26 (43,4) 20 (33,3) 8 (13,3) 6 (10,0)
c) MalRnahme 36 18 (50,0) 11 (30,6) 3(8,3) 4 (11,1)
d) Diagnose 24 8 (33,4) 9 (37,5) 5(20,8) 2(8,3)
Anhang 1: Vorkommen von Madifikatoren bei weiblichen Teilnehmenden
Kategorie gesamt | abgeschwacht neutral verstarkt | gemischt
9 N n (%) n (%) n (%) n (%)
Bericht 1215 120 (9,9) 914 (75,2) | 163 (13,4) | 18(1,5)
a) MaRnahme 459 71 (15,5) 326 (71,0) 56 (12,2) 6 (1,3)
b) Diagnose 756 49 (6,5) 588 (77,8) 107 (14,1) 12 (1,6)
Schlussfolgerung 530 172 (32,5) 214 (40,4) 103 (19,4) 41 (7,7)
a) MaRnahme 368 104 (28,3) 164 (44,6) 70 (19,0) 30 (8,1)
b) Diagnose 162 68 (42,0) 50 (30,8) 33 (20,4) 11 (6,8)
Bewertung 433 48 (11,1) 319 (73,7) 57 (13,1) 9(2,1)
a) MalRhahme 29 4 (13,8) 15 (51,7) 9 (31,0) 1(3,5)
b) Diagnose 404 44 (10,9) 304 (75,2) 48 (11,9) 8 (2,0)
Erwagung 23 8 (34,8) 6 (26,1) 6 (26,1) 3(13,0)
a) MalRnahme 6 3 (50,0) 1(16,7) 1(16,7) 1(16,6)
b) Diagnose 17 5 (29,4) 5 (29,4) 5 (29,4) 2 (11,8)

Anhang 2: Vorkommen von Modifikatoren bei mannlichen Teilnehmenden
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