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Implicit expression of uncertainty in medical students
during different sequences of clinical reasoning in

simulated patient handovers

Abstract

Background: Dealing with medical uncertainty is an essential compet-
ence of physicians. During handovers, communication of uncertainty
is important for patient safety, but is often not explicitly expressed and
can hamper medical decisions. This study examines medical students’
implicit expression of uncertainty in different sequences of clinical
reasoning during simulated patient handovers.

Methods: In 2018, eighty-seven final-year medical students participated
in handovers of three simulated patient cases, which were videotaped
and transcribed verbatim. Sequences of clinical reasoning and language
references to implicit uncertainty that attenuate and strengthen inform-
ation based on a framework were identified, categorized, and analyzed
with chi-square goodness-of-fit tests.

Results: A total of 6358 sequences of clinical reasoning were associated
with the four main categories “statement”, “assessment”, “considera-
tion”, and “implication”, with statements occurring significantly
(p<0.001) most frequently. Attenuated sequences of clinical reasoning
occurred significantly (p<0.003) more frequently than strengthened
sequences. Implications were significantly more often attenuated than
strengthened (p<0.003). Statements regarding results occurred signi-
ficantly more often plain or strengthened than statements regarding
actions (p<0.0025).

Conclusion: Implicit expressions of uncertainty in simulated medical
students’ handovers occur in different degrees during clinical reasoning.
These findings could contribute to courses on clinical case presentations
by including linguistic terms and implicit expressions of uncertainty and
making them explicit.

Keywords: assessment, communication, competence, simulation,
handover, uncertainty
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1. Introduction

In their undergraduate and postgraduate training, physi-
cians acquire the ability to make judgments that they use
in their everyday work, which is characterized by medical
uncertainty, in order to reason clinically [1]. Medical un-
certainty includes both, patient-related factors such as
medical history, test variability or diversity of information
sources as well as physician-related factors such as
communication quality, test interpretation and uncertainty
tolerance [2]. Each patient contact requires a cognitive
decision-making process consisting of information acquis-
ition, hypothesis generation, and derivation of diagnostic
and therapeutic steps [3]. This process is the basis of
clinical reasoning [3]. These aspects mentioned above
are summarized in focused case presentations during
patient handovers to ensure correct medical patient care
[4]. In many cases, medical uncertainty is not openly
communicated [5]. The reasons for this behavior can be

found in medical socialization, where correct knowledge
and good grades are held in high esteem above all other
aspects [6], [7], [8]. The expression of medical uncertainty
tends to be associated with shame, as the disclosure of
medical uncertainty is often interpreted as a lack of
competence [9], [10] and is thus also associated with
one's own vulnerability in professional action [8]. Medical
students even tend to mask uncertainty [9].

Low tolerance of uncertainty can impede medical de-
cision-making [11]. The accompanying communication
errors can lead to unnecessary hospital admissions, can
trigger unnecessary diagnostics requests, and can com-
promise patient safety [12], [13], [14]. In a previous study
[15], we elaborated the identification and distribution of
implicit linguistic expressions of medical uncertainty re-
lated to patient cases (i.e., the patient-related factor of
medical uncertainty [2]). Based on the same data, the
aim of the current study was the communication of impli-
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cit uncertainty in the context of clinical reasoning (i.e.,
the physician-related factor of medical uncertainty [2]).

2. Methods

2.1. Study design and participants

In 2018, 87 final-year medical students (67.4% female,
32.6% male) from three medical faculties (Hamburg,
Oldenburg, TU Munich) voluntarily participated in a com-
petence-based assessment simulating the first day of
residency [16]. The assessment included a consultation
hour with three simulated patients per participant, who
were handed over to other participants after collection
of additional information. The patients, based on real
cases from the emergency department, were portrayed
by professional, trained actors and actresses. The cases
were based on either a chief complaint or a chief finding
(e.g., man with very severe abdominal pain: abdominal
migraine; woman with elevated creatinine level: acute
renal failure due to hantavirus). A detailed description of
the patient cases can be found in Gartner et al. [15]. The
cases were chosen in a way that they could only be solved
by analytical thinking and not by pattern recognition alone
[17]. At the end of their shift, the medical students
handed three cases over to a peer who did not know
these cases and discussed further diagnostics and ther-
apy. The handovers were videotaped.

2.2. Instruments

To analyze implicit uncertainty in students during the
patient handovers, we used an empirically derived
framework [18]. It includes four main categories, which
are each represented by a textual sample: “statement”
(“l have done a urine dipstick.”), “assessment” (“Stool
and urine were unremarkable.”) “consideration” (“[A]
kidney biopsy can also be considered.”), and “implication”
(“At some point later [...] we should do a TTE.”). In each
of these main categories, the subcategories “action” (“[...]
we will ask for a small blood count and an ECG.”) and
“result” (“[...] no known pre-existing conditions.”) occur.
In addition, the framework includes four types of linguist-
ically modifying expressions, each of which either attenu-
ates information (e.g., “maybe”, “doubtful”, “probably”)
and thus implicitly refers to increased uncertainty (“atten-
uated”), or strengthens information (e.g., “definitely”, “of
course”, “absolutely”) and thus implicitly refers to de-
creased uncertainty (“strengthened”). Furthermore,
statements without these strengthening or attenuating
modifiers (“plain”) were found as well as statements ac-
companied by both, attenuating and strengthening mod-
ifiers (“mixed”). A detailed description of the linguistic
expressions used and their subcategories can be found
in Gartner et al. [18].

2.3. Data analysis

The videotaped patient handovers were transcribed ver-
batim. Using MAXQDA Analytics Pro 2020 (Release
20.0.8, VERBI GmbH), we assigned the sequences to the
four main categories and the respective subcategory. We
then searched for the framework’s linguistic expressions
that implicitly attenuated or strengthened information
[18]. All expressions that did not literally address uncer-
tainty were understood as implicit in this study (e.g., “I
am uncertain”=explicit; “l don't know”=implicit). Possible
differences in the distribution of statements across the
four main categories and the three modifiers “attenu-
ated”, “plain”, and “strengthened” were calculated using
chi-square goodness-of-fit tests. The significance level
was set at p<0.05 and set at 0.003 using the Bonferroni
correction for multiple testing of 15 comparisons. The
distribution of modifiers across the subcategories “action”
and “result” was also analyzed using chi-square adjust-
ment tests, and the Bonferroni-corrected significance
level was set at p<0.0025 based on 20 comparisons.

3. Results

In total, 6358 statements could be found and assigned
to one of the four main categories that resemble se-
quences of clinical reasoning (“statement”, “assessment”,
“consideration”, “implication”), with “statement” being
significantly (p<0.001) the most frequent (see table 1).
Overall, attenuated sequences of clinical reasoning were
significantly (p<0.003) more frequent than strengthened
sequences. For “statement”, “implication”, and “assess-
ment”, plain information occurred significantly most fre-
quently (p<0.003). Implications were significantly more
frequently attenuated than strengthened (p<0.003), while
statements were significantly more frequently strength-
ened than attenuated (p<0.003).

Table 2 shows the ratios of actions and results within the
main categories of the clinical reasoning sequences and
modifiers. While actions occurred significantly more fre-
quent for “implication” than results, this was reversed for
“statement” and “assessment” (p<0.0025). For “state-
ment”, results were significantly more likely to be plain
or strengthened than actions (p<0.0025); for attenuated
statements, there was no significant difference between
results and actions. For “assessment”, results were signi-
ficantly (p<0.0025) more likely to be attenuated, plain,
or strengthened than actions, while for “implication”, ac-
tions were significantly (p<0.0025) more likely to be at-

tenuated, plain, or strengthened than results.

GMS

GMS Journal for Medical Education 2023, Vol. 40(1), ISSN 2366-5017

2/10



Harendza et al.: Implicit expression of uncertainty in medical students ...

Table 1: Frequencies of modified sequences of clinical reasoning

| n lain rengthen mix
Sequence toltla attt,e7 (t;/f)ted 2;/0) st eng(t%;a ed o cyeO;JI
Statement 3565* 334 (9.3) 2762 (77.5)** 416 (11.7)1 53 (1.5)
a) Action 1344 189 (14.1) 985 (73.3) 150 (11.1) 20 (1.5)
b) Result 2221 145 (6.5) 1777 (80.0) 266 (12.0) 33 (1.5)
Implication 1452 481 (33.1)f 577 (39.7)* 248 (17.1) 146 (10.1)
a) Action 989 283 (28.6) 439 (44.4) 164 (16.6) 103 (10.4)
b) Result 463 198 (42.8) 138 (29.8) 84 (18.1) 43 (9.3)
Assessment 1258 133 (10.6) 953 (75.7)* 163 (12.2) 19 (1.5)
a) Action 76 15 (19.7) 43 (56.6) 15 (19.7) 3(4.0)
b) Result 1182 118 (10.0) 910 (77.0) 138 (11.7) 16 (1.3)
Consideration 83 34 (41.0) 26 (31.3) 14 (16.9) 9 (10.8)
a) Action 42 21 (50.0) 12 (28.6) 4 (9.5) 5(11.9)
b) Result 41 13 (31.7) 14 (34.1) 10 (24.4) 4(9.8)
Total 6358 982t (15.4) 4318* (67.9) 831 (13.1) 227 (3.6)

*: Chi? test on the sequences statement, implication, assessment and consideration: x?(3)=3964.1; p<.001. #:plain

versus attenuated; T:attenuated versus strengthened; *:plain versus strengthened.

All p<0.003 (Bonferroni corrected alpha).

Table 2: Percentage of action und result in the categories of the modifiers

Category t%/tcal atterlzated pl;cln stren%}chened mlg/:’ed
Statement

a) Action 37.7 56.6 35.7 36.1 37.7
b) Result 62.3* 43.4 64.3* 63.9* 62.3
Implication

a) Action 68.1* 58.8* 76.1* 66.1* 70.5
b) Result 31.9 41.2 23.9 33.9 29.5
Assessment

a) Action 6.0 11.3 45 9.8 15.8
b) Result 94.0* 88.7* 95.5* 90.2* 84.2
Consideration

a) Action 50.6 61.8 46.2 28.6 55.6
b) Result 494 38.2 53.8 71.4 44 .4

*. Action versus result. All p < 0.0025 (Bonferroni corrected alpha).

4. Discussion and conclusion

Plain statements occurred most frequently in the han-
dovers, whereby stated results included significantly more
implicit references to decreased uncertainty and stated
actions included more implicit references to increased
uncertainty. Implications, which are of particular import-
ance in clinical reasoning, showed the highest amount
of implicit references to increased uncertainty. If this
uncertainty is not noticed by the persons receiving a
handover, it may contribute to treatment errors in some
instances. Stated actions as well as considerations and
implications play a crucial role in weighting diverging hy-
potheses for further patient treatment. Therefore, uncer-
tainty should be recognized and explicitly expressed in
undergraduate and postgraduate training, especially in
the context of patient presentations during handovers
[19]. The SNAPPS technique (S: summarize history and
findings, N: narrow the differential, A: analyze the differ-

ential comparing and contrasting the possibilities, P:
probe preceptors about uncertainties, P: plan manage-
ment, S: select case-related issues for self-study) could
be shown to support students in perceiving their uncer-
tainty [20]. Moreover, medical students who had attended
a handover course or a clinical reasoning course were
able to hand over patients in a more focused manner
[241], [22]. Our findings on sequences of clinical reasoning
and linguistic expressions that implicitly express uncer-
tainty could add to focusing on these linguistic expres-
sions in such courses. This could be used to design exer-
cises on how to make perceived implicit uncertainty expli-
cit and discussable to improve patient safety. Recorded
handovers, for example, could be watched in communic-
ation courses and, using the framework, implicit expres-
sions of uncertainty could be explored [18]. In a next step,
medical students could consider how to express uncer-
tainty explicitly. The effect of such reflections could be
explored at the end of such a course by conducting han-
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dovers again with a focus on changes in the linguistic
characteristics.
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Impliziter Ausdruck von Unsicherheit bei
Medizinstudierenden in verschiedenen Sequenzen des
klinischen Argumentierens wahrend simulierter
Patient*innenubergaben

Klinisches Denken Artikel

Zusammenfassung

Zielsetzung: Der Umgang mit medizinischer Unsicherheit ist eine we-
sentliche Kompetenz von Arzt*innen. Bei Ubergaben ist die Kommuni-
kation von Unsicherheit wichtig fir die Patient*innensicherheit, wird
jedoch oft nicht explizit ausgedrickt und kann medizinische Entschei-
dungen behindern. Diese Studie untersucht den impliziten Ausdruck
von Unsicherheit bei Medizinstudierenden in verschiedenen Sequenzen
des klinischen Argumentierens wahrend simulierter Patient*innenuber-
gaben.

Methodik: Siebenundachtzig Medizinstudierende im letzten Studienjahr
nahmen im Jahr 2018 an Ubergaben von drei simulierten Patient*in-
nenfallen teil, die videografiert und wortlich transkribiert wurden. Se-
quenzen des klinischen Argumentierens sowie Sprachverweise auf im-
plizite Unsicherheit in Form informationsabschwachender und -verstar-
kender Ausdricke wurden basierend auf einem Rahmenwerk identifi-
ziert, kategorisiert und mit Chi-Quadrat-Anpassungstests ausgewertet.
Ergebnisse: Insgesamt waren 6358 Sequenzen des klinischen Argumen-
tierens den vier Hauptkategorien ,Bericht”, ,Bewertung®, ,Erwagung”
und ,Schlussfolgerung” zuzuordnen, wobei Berichte signifikant
(p<0,001) am haufigsten vorkamen. Abgeschwachte Sequenzen klini-
schen Argumentierens kamen signifikant (p<0,003) haufiger vor als
verstarkte Sequenzen. Schlussfolgerungen waren dabei signifikant
haufiger abgeschwacht als verstarkt (p<0,003). Bei Berichten waren
Ergebnisse signifikant haufiger neutral oder verstarkt als MaRnahmen
(p<0,0025).

Schlussfolgerung: Impliziter Ausdruck von Unsicherheit kommt in simu-
lierten Ubergabegesprachen von Medizinstudierenden in unterschiedli-
cher Auspragung beim klinischen Argumentieren vor. Diese Befunde
konnten dazu beitragen, in Kursen zu klinischen Fallvorstellungen
sprachliche AuBerungen und implizite Ausdriicke von Unsicherheit ein-
zubeziehen und explizit zu machen.
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einen kognitiven Entscheidungsprozess, der aus Aufnah-
me von Informationen, Aufstellen von Hypothesen und
Ableitung diagnostischer und therapeutischer Schritte
besteht [3]. Dieser Prozess liegt dem klinischen Argumen-
tieren (Clinical reasoning) zugrunde [3]. Die genannten
Uberlegungen werden bei Patient*inneniibergaben in
fokussierten Fallprasentationen zusammengefasst, um
eine medizinisch korrekte Versorgung der Patient*innen

1. Einleitung

Arzt*innen erwerben in ihrer Aus- und Weiterbildung ein
Urteilsvermogen, welches sie im Arbeitsalltag, der von
medizinischer Unsicherheit gepragt ist, anwenden, um
klinisch zu argumentieren [1]. Medizinische Unsicherheit

umfasst sowohl patientenbezogene Faktoren wie Anamne-
se, Testvariabilitat oder Diversitat von Informationsquellen
als auch arzt*innenbezogene Faktoren wie die. Kommu-
nikationsqualitat, Testinterpretationsweise und Unsicher-
heitstoleranz [2]. Jeder Patient*innenkontakt erfordert

zu gewahrleisten [4]. Medizinische Unsicherheit wird
hierbei vielfach nicht offen kommuniziert [5]. Grinde
dafur finden sich in der medizinischen Sozialisierung, in
der vor allem korrektes Wissen und gute Noten besondere
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Wertschatzung erfahren [6], [7], [8]. Der Ausdruck von
medizinischer Unsicherheit ist eher schambesetzt, da die
Offenlegung medizinischer Unsicherheit oft als mangelnde
Kompetenz gedeutet [9], [10] und damit auch mit der
eigenen Verletzlichkeit im professionellen Handeln asso-
ziiert wird [8]. Medizinstudierende tendieren sogar dazu,
Unsicherheit zu maskieren [9].

Eine geringe Unsicherheitstoleranz kann das Treffen
medizinischer Entscheidungen behindern [11]. Damit
einhergehende Kommunikationsfehler kdnnen zu unné-
tigen Krankenhausaufnahmen fiihren, das Anfordern von
UberflUssiger Diagnostik auslésen und die Patient*innen-
sicherheit gefahrden [12], [13], [14]. In einer frlheren
Studie [15] widmeten wir uns der ldentifizierung und
Distribution von sprachlich impliziten Ausdriicken von
medizinischer Unsicherheit mit Bezug zu Patient*innen-
fallen (d.h. dem patientenbezogenen Faktor medizinsicher
Unsicherheit [2]). Auf Basis derselben Daten war das Ziel
unserer hier vorgelegten Untersuchung die Kommunika-
tion impliziter Unsicherheit im Zusammenhang mit klini-
schem Argumentieren (d.h. der &rzt*innenbezogene
Faktor medizinischer Unsicherheit [2]).

2. Methoden

2.1. Studiendesign und Teilnehmende

Im Jahr 2018 nahmen 87 Medizinstudierende (67,4%
weiblich, 32,6% mannlich) dreier medizinischer Fakulta-
ten (Hamburg, Oldenburg, TU Minchen) im letzten Stu-
dienjahr freiwillig an einem kompetenzbasierten Assess-
ment in Form einer Simulation des ersten arztlichen Ar-
beitstags teil [16]. Das Assessment umfasste eine
Sprechstunde mit drei simulierten Patient*innen pro
Teilnehmer*in, die nach Sammlung weiterer Informatio-
nen an andere Teilnehmende Ubergeben wurden. Die
Patient*innen, die echten Fallen aus der Notaufnahme
entsprachen, wurden von professionellen, geschulten
Schauspieler*innen dargestellt. Den Fallen lag entweder
je eine Hauptbeschwerde oder ein Hauptbefund zugrunde
(z.B. Mann mit sehr starken Bauchbeschwerden: abdomi-
nale Migrane; Frau mit erhéhtem Kreatininwert: akutes
Nierenversagen bei Hantavirus). Eine detaillierte Beschrei-
bung der Patient*innenfalle findet sich bei Gartner et al.
[15]. Die Falle waren so gewahlt, dass sie nur durch
analytisches Denken und nicht allein durch Mustererken-
nung geldst werden konnten [17]. Die Medizinstudieren-
den ubergaben zum Dienstende jeweils drei Falle an eine
andere teilnehmende Person, die diese Falle nicht
kannte, und diskutierten weitere Diagnostik und Therapie.
Die Ubergaben wurden videografiert.

2.2. Instrumente

Zur Analyse impliziter Unsicherheit bei Studierenden
wahrend der Patient*innenuibergabe verwendeten wir
ein empirisches Rahmenwerk [18]. Es beinhaltet vier
Hauptkategorien, die jeweils mit einem Textbeispiel dar-

gestellt sind: ,Bericht“(,Ich habe einen U-Stix gemacht.”),
,Bewertung” (,Stuhlgang und Urin waren unauffallig.“)
LSErwédgung” (,[Eine] Nierenbiopsie kann man im Verlauf
auch noch machen.“) und ,Schlussfolgerung” (,Irgend-
wann im Verlauf [...] sollten wir ein TTE machen.“). In jeder
dieser Hauptkategorien kommen die Unterkategorien
~MaBnahme*“ (,[...] wir machen ein kleines Blutbild und
ein EKG.“) und ,Ergebnis“ (,[...] keine bekannten Vorer-
krankungen.“) vor. AuRerdem beinhaltet das Rahmenwerk
vier Arten sprachlich modifizierender Ausdrucke, die je-
weils Informationen entweder abschwachen (z.B.: ,viel-
leicht”, ,fraglich“, ,wahrscheinlich“) und damit implizit
auf erhdhte Unsicherheit verweisen (,abgeschwacht®),
oder verstarken (z.B.: ,auf jeden Fall“, ,naturlich”, ,abso-
lut“) und damit implizit auf verringerte Unsicherheit ver-
weisen (,verstarkt”). Weiterhin finden sich Aussagen ohne
diese verstarkenden oder abschwachenden Modifikatoren
(,neutral“) sowie Aussagen, die sowohl von abschwachen-
den als auch verstarkenden Modifikatoren begleitet sind
(,8emischt*). Eine genaue Beschreibung der verwendeten
sprachlichen Ausdricke und ihre Unterkategorien findet
sich bei Gartner et al. [18].

2.3. Datenanalyse

Die videografierten Patient*innentbergaben wurden
wortwortlich transkribiert. Mit MAXQDA Analytics Pro 2020
(Release 20.0.8, VERBI GmbH) ordneten wir die Aussagen
den vier Hauptkategorien und der jeweiligen Unterkate-
gorie zu. Anschlielend suchten wir nach sprachlichen
Ausdrucken des Rahmenwerks, die Informationen implizit
abschwachten oder verstarkten [18]. Alle Ausdriicke, die
nicht wortwdrtlich Unsicherheit thematisieren, wurden in
dieser Studie als implizit verstanden (z.B.: ,ich bin unsi-
cher“=explizit; ,ich weif3 nicht“=implizit). Mégliche Unter-
schiede in der Verteilung der Aussagen uber die vier
Hauptkategorien und die drei Modifikatoren ,abge-
schwécht”, ,neutral“ und ,verstarkt wurden mit Chi-
Quadrat-Anpassungstests berechnet. Das Signifikanzni-
veau wurde auf p<0,05 festgelegt und mit der Bonferroni-
Korrektur fur multiples Testen von 15 Vergleichen auf
0,003 gesetzt. Die Verteilung der Modifikatoren auf die
Unterkategorien ,Mafnahme“ und ,Ergebnis“ wurde
ebenfalls mittels Chi-Quadrat-Anpassungstests berechnet
und das Bonferroni-korrigierte Signifikanzniveau aufgrund
von 20 Vergleichen auf p<0,0025 festgelegt.

3. Ergebnisse

Es lieRen sich 6358 Aussagen finden und einer der vier
Hauptkategorien, die Sequenzen des klinischen Argumen-
tierens entsprechen (,Bericht”, ,Bewertung”, ,Erwagung®,
~Schlussfolgerung”) zuordnen, wobei , Bericht* signifikant
(p<0,001) am haufigsten vorkam (siehe Tabelle 1). Ins-
gesamt waren abgeschwachte Sequenzen klinischen Ar-
gumentierens signifikant (p<0,003) haufiger als verstark-
te Sequenzen. Fir ,Bericht”, ,Schlussfolgerung” und
,Bewertung” waren neutrale Aussagen signifikant am
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Tabelle 1: Haufigkeiten der modifizierten Sequenzen klinischen Argumentierens

m hwiéch neutral verstark misch
Sequenz ges/s t abge;(z%) acht :l;;))a ens(tz) t gen (02(): t
Bericht 3565* 334 (9,3) 2762 (77,5)* 416 (11,7)1 53 (1,5)
a) MaRnahme 1344 189 (14,1) 985 (73,3) 150 (11,1) 20 (1,5)
b) Ergebnis 2221 145 (6,5) 1777 (80,0) 266 (12,0) 33(1,5)
Schlussfolgerung 1452 481 (33,1)f 577 (39,7)* 248 (17,1) 146 (10,1)
a) MaRnahme 989 283 (28,6) 439 (44,4) 164 (16,6) 103 (10,4)
b) Ergebnis 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) MaRnahme 76 15 (19,7) 43 (56,6) 15 (19,7) 3(4,0)
b) Ergebnis 1182 118 (10,0) 910 (77,0) 138 (11,7) 16 (1,3)
Erwdgung 83 34 (41,0) 26 (31,3) 14 (16,9) 9(10,8)
a) MaRnahme 42 21 (50,0) 12 (28,6) 4 (9,5) 5(11,9)
b) Ergebnis 41 13 (31,7) 14 (34,1) 10 (24,4) 4 (9,8)
Total 6358 982t (15,4) 4318% (67,9) 831 (13,1) 227 (3,6)

* Chi%-Test Uber die Sequenzen Bericht, Schlussfolgerung, Bewertung und Erwagung: x3(3)=3964,1; p<,001.
# neutral versus abgeschwacht; : abgeschwacht versus verstarkt; *neutral versus verstarkt. Alle p<0,003
(Bonferroni-korrigiertes Alpha).

Tabelle 2: Prozentuales Vorkommen von Maf3nahme und Ergebnis in den Kategorien der Modifikatoren

Kategorie geso/?mt abgengwacht netj/:ral verso/toarkt genl}oscht
Bericht

a) Malnahme 37,7 56,6 35,7 36,1 37,7
b) Ergebnis 62,3* 43,4 64,3* 63,9* 62,3
Schlussfolgerung

a) Malnahme 68,1* 58,8 76,1* 66,1* 70,5
b) Ergebnis 31,9 41,2 23,9 33,9 29,5
Bewertung

a) Malnahme 6,0 11,3 45 9,8 15,8
b) Ergebnis 94,0* 88,7* 95,5* 90,2* 84,2
Erwdgung

a) MaBnahme 50,6 61,8 46,2 28,6 55,6
b) Ergebnis 494 38,2 53,8 71,4 44 4

* Mallnahme versus Ergebnis. Alle p < 0,0025 (Bonferroni-korrigiertes Alpha).

haufigsten (p<0,003). Schlussfolgerungen waren signifi-
kant haufiger abgeschwéacht als verstarkt (p<0,003),
wahrend Berichte signifikant mehr verstarkt als abge-
schwacht waren (p<0,003).

In Tabelle 2 sind die Verhéltnisse von Mainahmen und
Ergebnissen innerhalb der Hauptkategorien der Sequen-
zen des klinischen Argumentierens und der Modifikatoren
dargestellt. Wahrend bei ,Schlussfolgerung”MaRnahmen
signifikant haufiger vorkamen als Ergebnisse, war dies
bei ,Bericht“ und ,Bewertung” umgekehrt (p<0,0025).
Bei ,Bericht“ waren Ergebnisse signifikant haufiger neu-
tral oder verstarkt als MaRnahmen (p<0,0025), fir abge-
schwachte Berichte gab es keinen signifikanten Unter-
schied zwischen Ergebnissen und MaRnahmen. Bei , Be-
wertungen“ waren Ergebnisse signifikant (p<0,0025)
haufiger abgeschwacht, neutral oder verstarkt als Maf3-
nahmen, wahrend bei ,Schlussfolgerung” Mafinahmen
signifikant (p<0,0025) haufiger abgeschwacht, neutral
oder verstarkt waren als Ergebnisse.

4. Diskussion und Schlussfolgerung

Neutrale Berichte kamen in den Ubergabegespréachen
am haufigsten vor, wobei berichtete Ergebnisse signifikant
mehr implizite Verweise auf verringerte Unsicherheit und
berichtete Manahmen mehr implizite Verweise auf er-
héhte Unsicherheit aufwiesen. Schlussfolgerungen, die
beim klinischen Argumentieren von besonderer Bedeu-
tung sind, zeigten die grofiten Anteile impliziter Verweise
auf erhohte Unsicherheit. Sollte diese Unsicherheit von
den Personen, die eine Ubergabe empfangen, nicht be-
merkt werden, kann dies unter Umstanden zu Behand-
lungsfehlern beitragen. Sowohl berichtete MaSnahmen
als auch Erwagungen und Schlussfolgerungen spielen
beim Gewichten divergierender Hypothesen fir die weite-
re Patient*innenbehandlung eine entscheidende Rolle.
Unsicherheit sollte daher im Medizinstudium und in der
arztlichen Weiterbildung besonders im Rahmen von Pati-

ent*innenvorstellungen bei Ubergaben erkannt und ex-
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plizit ausgedriickt werden [19]. Es konnte gezeigt werden,
dass die SNAPPS-Technik (S: summarize history and fin-
dings, N: narrow the differential, A: analyze the differential
comparing and contrasting the possibilities, P: probe
preceptors about uncertainties, P: plan management, S:
select case-related issues for self-study) es Studierenden
erleichtert, ihre Unsicherheit wahrzunehmen [20]. Auf3er-
dem konnten Medizinstudierende, die einen Ubergabe-
kurs oder einen Kurs fur klinisches Argumentieren be-
sucht hatten, Patient*innen fokussierter Ubergeben [21],
[22]. Unsere Befunde zu Sequenzen klinischen Argumen-
tierens und sprachlichen Ausdriicken, die implizit Unsi-
cherheit ausdricken, kénnten dazu beitragen, in solchen
Kursen den Blick auf diese sprachlichen AuBerungen zu
richten. Damit lieRen sich Ubungen gestalten, wie wahr-
genommene implizite Unsicherheit explizit und zur Ver-
besserung der Patient*innensicherheit diskutierbar ge-
macht werden kann. Beispielsweise konnten in Kommu-
nikationskursen aufgezeichnete Ubergabegespréache ge-
meinsam angeschaut und implizite Ausdrucke von Unsi-
cherheit mit Hilfe des Rahmenwerks [18] herausgearbei-
tet werden. In einem nachsten Schritt kdnnten die Medi-
zinstudierenden Uberlegen, wie explizite Formulierungen
zum Ausdrlcken der Unsicherheit lauten sollte. Der Effekt
solcher Reflexionseinheiten lieRe sich am Ende dieses
Kurses mit einer erneuten Durchfiihrung von Ubergabe-
gesprachen mit Blick auf Veranderungen des Sprachbil-
des beforschen.
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