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Why hand hygiene is not sufficient: modeling hygiene
competence of clinical staff as a basis for its development

and assessment

Abstract

Adhering to hygiene standards in daily clinical work is an important
characteristic of qualitatively high-value medical care. In this regards,
hand hygiene is often focused on in the literature. From the viewpoint
of medical education research, we argue that this focus is too narrow
to explain how staff who are working clinically with patients implement
and adhere to standards of hygiene across a wide variety of tasks of
their daily clinical routine. We present basic features of a differentiated
concept of hygiene competence, which includes specialized knowledge,
corresponding inner attitudes, and action routines that are customized
to the needs of specific situations. Building on that, we present a current
simulation-based course concept aimed at developing hygiene compet-
ence in medical education. Furthermore, we describe a test instrument
that is designed according to the principle of a situational judgment
test and that appears promising for the assessment of hygiene compet-
ence. The course and the measurement instrument are discussed in
regards to their fit to the competence model and the related perspectives
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Introduction and problem
statement

Hygiene in daily clinical work hardly is a new topic, but
nonetheless is currently much debated in a controversial
way, mainly regarding the prevention of infections in the
treatment of patients [1]. Various aspects play a role here,
either legally or economically [2]. Foremost, hygiene is
directly related to the maxim, “first, do no harm” [3] as
the fundamental obligation to organize medical and
nursing care in such a way that no harm for patients
results from it. More precisely, one could formulate two
equally important goals of medical intervention: first, the
successful treatment of patients for the relief of their
suffering; second, the avoidance of possible suffering
and troubles that arise from the medical treatment itself
under all circumstances. In reality, these two aspects of-
ten cannot be separated from each other. Therefore, hy-
giene should be considered and incorporated as an integ-
ral part of any medical practice. For example, if a needle
is placed hygienically correct under absolutely sterile
precautionary measures, but perforates the lungs instead
of the subclavian vein, a pneumothorax can be the serious
consequence. At the same time, despite a correct punc-
ture of the vein, a hygienically mistaken (unsterile) pro-

cedure can lead to harm for the patient, e.g. through in-
fection.

In view of the importance of the ability to carry out clinical
activities under strict observance of hygiene guidelines,
it is worrisome that the topic of hospital hygiene is barely
focused in medical education research [4]. The compet-
ence of health care staff working with patients in hospit-
als, private practices, etc. is the most important preven-
tion factor against the spread of infections and the most
important resource for the adherence to hygiene
guidelines. The existence of a number of studies on the
effectiveness of training programs for hand hygiene show
that in principle, consciousness for this situation exists
[5], [6], [7], [8], [9]. Also, various instruments measuring
hygiene-related behaviors and attitudes have been de-
veloped [10], [11], [12]. However, the demand has been
expressed for more intensively educating and training
healthcare personnel in the area of hygiene [4], [13].
We argue however that the focus on hand hygiene is too
narrow, in view of the complexity and the demands of
clinical practice. People working clinically carry out a
multitude of tasks in which they encounter very specific
demands in regards to the adherence to hygiene stand-
ards. Thus, even during seemingly simple everyday duties
(such as taking a pulse or drawing blood from non-infec-
tious patients), there is a multitude of possibilities to
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transmit germs, many of these possibilities have no direct
relationship to the topic of hand hygiene. For instance,
the topic of clothing plays a role: a doctor’'s smock coming
in contact with a hospital bed is a proven possibility to
transport germs from one patient to the next [14]. Fur-
thermore, neckties, watches, jewelry, and artificial finger-
nails contain hygiene risks [15] which are related to the
topic of hand disinfection but also go beyond it. Also there
are many hygiene guidelines for putting on sterile OR
clothing [16] that go beyond basic hand disinfection, e.g.
in regards to hand position while dressing (hands above
the belt line), the movement radius of sterilely dressed
persons, or the contact of these persons with objects
located in the OR area (e.g. the instrument table). In the
daily clinical routine, there are many specific situations
and work processes during which hygiene must be
maintained over sequences of complex steps of work. In
such situations, transmission of germs can occur, even
despite carefully performed hand disinfection before and
after the procedure. So, despite basic hand disinfection
is performed regularly and properly, a multitude of pos-
sibilities exist in the context of the daily clinical duties to
breech hygiene rules, spread germs, and endanger pa-
tients (and medical personnel).

From this perspective, we argue that it is not sufficient if
clinical staff (medical, nursing, and therapeutic) perform
hand hygiene. We view hand hygiene as an important
part of a more sophisticated competence that includes
various aspects. Here is a gap in the medical education
research. So far, no sound concept exist in this field that
describes which personal resources clinical staff actually
use in order to work hygienically. A glance at the German
National Competence-Based Learning-Goal Catalog of
Medicine (NKLM, [http://www.nkim.de]) confirms this
notion. This document mentions hygienic hand disinfec-
tion as a learning goal (14b.1.1.1). Beyond that though,
it describes specific areas (e.g. the OR, 14b.1.13) and
activities (such as changing bandages, 14b.1.1.4), for
which graduates should develop specific abilities for ad-
herence to the standards of hygiene. Thus also in the
NKLM, an area of physician competence critical to hy-
giene is addressed that goes beyond thorough and regular
hand disinfection.

So far, there is only sparse knowledge about promising
strategies for the promotion and assessment of this
competence. Both aspects are, in our opinion, equally
important and closely related to each other. In order to
be able to reliably evaluate the success of training con-
cepts, corresponding measurement instruments are in-
dispensable: “the measurement of competence has (...)
a key function in the optimization of teaching processes
and for the further development of educational systems”
[17]. As the second half of this citation indicates, instru-
ments for the measurement of competence can be used,
in order to assess the effectiveness of didactic measures,
but also in order to carry out broader measurements of
competence and, building on that, to identify needs for
training and continuing professional development. On
this basis, we argue that a theoretical model is helpful

and necessary that captures the complex and multidimen-
sional nature of the ability to work hygienically in clinical
practice [17], [18].

The first focus of this contribution therefore is the descrip-
tion of such a competence model. It describes the person-
al resources that serve as basis of the ability to complete
complex clinical processes in compliance to hygiene
standards. For this purpose, we use the term “hygiene
competence”, which has already been occasionally used
in the pertinent literature [19], [20], [21]), but so far
without a differentiated, theoretically grounded underlying
conception. In order to close this gap, we use a pedago-
gical-psychological understanding of competence as
personal disposition [22] as our starting point (see the
following section). In order to make the added value of
the model clear, its application will be shown in two con-
crete perspectives: on the one hand regarding the promo-
tion of this competence through simulation-based training
concepts, and on the other hand, regarding the assess-
ment of this competence through a situational judgment
test (SJT).

Hygiene as a professional
competence of clinical staff

First, we discuss the conception of the term competence
underlying our model. We understand competence as
“realized abilities” [http://www.nkim.de] [22], [23] - i.e.,
personal dispositions that are applied in situations which
are typical for a specific professional field. These two
characteristics of competence are best described drawing
upon the concepts of multidimensionality (of the personal
dispositions) and context-dependency (of the situations).
Context-dependency describes the assumption that for
a work context, typical situations or work-tasks exist for
which specific demands can be described. In regards to
hygiene, that means describing situations typical for a
particular work context in which hygiene plays an import-
ant role and for which specific requirements exist. If one
thinks for example of surgeons, they must be able to
master various situations inside the OR (e.g. dressing for
the OR, working in the OR, leaving the OR) and outside
the OR (e.g. taking blood from patients, physical examin-
ation of patients) in hygienically correct ways. Indeed, the
general guidelines on hospital hygiene apply for all these
situations. However, each situation poses (more or less
complex) specific demands. For instance, a particular
procedure exists for entering the OR in a hygienically
correct way and behavioral routines can be precisely
specified for that situation in order to ensure that hygiene
standards are adhered to. A person who is competent in
regards to hygiene is therefore capable of successfully
completing the typical situations of his or her specific
area of work in an hygienically correct way.

We argue that a person who is competent in this respect
has various personal resources, i.e. characteristics and
dispositions, which are the basis for successful perform-
ance in professional situations. As already mentioned,
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Table 1: Hygiene competence as a multidimensional personal disposition

Specialist knowledge

about relevant rules, guidelines,
and scientific evidence on hygiene

[1], [14], [15], [25-28]
[http://www.nkim.de]

- hygiene rules and
recommendations for the
prevention of nosocomial
infections

of infections

- self-efficacy expectations in
regards to carrying out hand

- knowledge from relevant
reference discipline
(microbiology, infectology,
pharmacology)

hygiene

- legal questions on hospital
hygiene

hand hygiene

- empirical evidence on hospital
hygiene

- behavioral practical knowledge

these personal resources are multidimensional. That
means they encompass various aspects: typically, these
aspects are specialized knowledge, specific attitudes,
and practical skills [12]. For example, in order to uphold
the strict hygiene guidelines in the OR, it is necessary to
be familiar with the pertinent hygiene rules. Furthermore,
background knowledge from the subjects of microbiology
or virology is important. Yet knowledge alone is not suffi-
cient. The person must also be familiar with the corres-
ponding processes of action and be capable of carrying
these out correctly. Moreover, the person should have
certain inner attitudes corresponding to the importance
and significance of hygiene, in order to maintain the ne-
cessary diligence even in situations of high workload and
of many competing demands [24]). Ideally, these aspects
merge in clinical professional behavior which is in corres-
pondence to hygiene guidelines (see table 1).

The three facets of competence sketched in the model
- knowledge, attitudes, and behavioral routines - will be
described in more detail in the following.

1. Knowledge

Today detailed subject knowledge from various disciplines
exists, e.g. microbiology and infectiology, that is relevant
to clinical hygiene [25]. Furthermore, in regards to the
concrete application of this knowledge in clinical contexts,
knowledge about legal questions regarding hospital hy-
giene, recommendations for how to prevent hospital-ac-
quired infections, and concrete plans and guidelines to
ensure hospital hygiene is relevant [2]. Moreover, there
is a great number of clinical studies [26], [27], [28] and
reviews [9], [18] on various aspects of hygiene that con-
tain information relevant for clinicians. Well-grounded
knowledge of this multifaceted literature represents a
foundation for hygiene competence. Also, explaining un-
der which conditions and in which ways certain germs
multiply or spread as well as which pathological con-
sequences could result, is helpful and important regarding
hospital hygiene. Regarding the demand to hygienically
carry out practical activities in the clinical context, how-

Attitudes

- relevance and effectivenss of
hand hygiene for the prevention

- behavioral imitation and function
as a role model in regards to

Ways of Acting and Clinical-
Practical Skills

through which hygiene is lived and
promoted as an integral
component of medical practice

[1], [12], [28-30]

for implementing hygiene
standards

[11. [8]. [26], [28], [31]
[http://www.nklm.de]
Trans-Situational
eg.
- sterile hand disinfection

- sterile handling of medical
instruments and supplies

- movement radius (e.g. OR, room
with infectious patients)

Situation-Specific

- effectiveness of reinforcing and
inhibiting factors (e.g. of positive
and negative feedback)

- sterile completion of specific
tasks and work processes

ever, complementary practical behavioral knowledge is
necessary (e.g. placing a urinary catheter, changing
bandages, handling of infectious patients, etc.).

2. Attitudes

Various empirical studies have shown that specific inner
attitudes are co-determining the degree to which subject
knowledge about hygiene is applied and the correspond-
ing ways of acting are actually practiced in the clinical
routine [18]. A recent empirical study [29] has shown
that physicians practice hand hygiene in their daily work
more frequently after a one-hour mindfulness-interven-
tion. The focus of this intervention was neither specialized
subject knowledge nor particular abilities, but more con-
sciousness and presence in the daily work. Another study
[30] has shown that awareness of being observed regard-
ing hand hygiene, being a role model for others, and
positive attitudes towards hand hygiene are connected
with more frequent and more thorough hand disinfection.
Carrying out clinical activities under careful adherence
to hygiene standards is cumbersome in many situations,
costs time, and slows down the pace of work. A workday
that is characterized by a multitude of competing de-
mands certainly contributes to a reduction of the amount
and carefulness of hygiene measures practiced by clinical
personnel [28], [31]. So it is necessary to maintain atti-
tudes despite existing pressures of time and organization
and to consequently practice hygiene measures.
Regarding attitudes about hygiene, it has been shown
that self-reported attitudes and behaviors often do not
correspond with the behaviors actually observed [12].
Accordingly, professional routine seems to sometimes
influence attitudes and ways of acting so that people
working clinically actually carry out fewer hygiene meas-
ures than they believe they do or report doing in a survey
[26], [32]. Therefore, the question is relevant how atti-
tudes towards hygiene as one aspect of hygiene compet-
ence can be assessed. A relevant questionnaire that has
already been widely validated [12] covers the following
aspects:
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1. a proactive attitude toward the effectiveness of hy-
giene,

2. belief in one’s own abilities to behave in a hygienically
correct manner (expectation of self-efficacy),

3. imitation of hygiene-related ways of behaving of other
persons,

4. self-regulation of one’s own hygiene behavior, and (e)
effectiveness of reinforcing and inhibiting factors.

3. Skills and ways of acting

Persons who are working clinically on and around patients
are able to complete their work successfully in a hygienic
manner through specific practical skills and ways of act-
ing. That means that they protect patients, other people
in their vicinity (colleagues, family members), and them-
selves from the transmission of germs, pathogens, and
infections. This includes rather general ways of acting,
such as e.g. the regular disinfection of their hands accord-
ing to the current guidelines [33], [34], [35], taking off
jewelry, and not wearing artificial fingernails at work.
Furthermore, there are medical/nursing activities for
which those kinds of general hygiene measures are
equally necessary, but which are not sufficient to carry
out those activities hygienically. For example, to place or
remove a urinary catheter, situation-specific ways of
acting are necessary, which must each time be carried
out correctly and in the right sequence.

On the basis of this first draft of a model of hygiene
competence, various follow-up questions can be formu-
lated. How can the model be specified further? How can
hygiene competence be promoted through targeted di-
dactic interventions? How can measurement instruments
be designed that are suitable for assessing this compet-
ence? These questions permit very different answers and
offer many opportunities for further research. However,
the following sections will show how the sketched concept
of hygiene competence can be developed further (e.g.
through consideration of contextual factors) and what a
simulation-based promotion of hygiene competence could
look like practically. Furthermore, we describe how an
assessment of this competence with the aid of a situation-
al judgment test is possible.

Further development of the model
of hygiene competence and
consideration of contextual factors

In order to substantiate the proposed model of hygiene
competence, personal resources should be identified on
the basis of which clinical staff implement hygiene in daily
work. Here, various starting points are promising. First,
various recent studies pursue the question which know-
ledge or attitudes clinical staff refer to when they describe
their own behavior on the topic of hygiene in the clinical
daily routine [24], [36], [37], [38]. A deeper, systematic
reprocessing of this literature can provide an insight into
central components related to this. Second, an empirical

approach is also promising, e.g. through questioning ex-
perts for hospital hygiene or through observation of
medical/nursing staff in the workplace [11], [26], [30].
Third, the theoretical relation to current debates on
competence is not yet completely worked out in the
present text. A deeper use of these approaches, as well
as of other psychological explanatory models [32], thus
seems to be promising, in order to develop the basis for
the synthesis of existing evidence as well as for new re-
search results [39].

Fundamentally, observing the clinical behavior of individu-
als outside of the context in which it occurs makes little
sense. The contextual conditions within a hospital or a
practice influence the degree to which standards of hy-
giene are adhered to. Thus, in addition to the model of
hygiene competence, we propose a contextual model that
classifies various influence factors according to whether
they hinder, permit, or promote hygienic clinical behavior
(cf. table 2).

The factors described in the model as enablers represent
necessary but not sufficient conditions. They include es-
sential structural framework conditions through which
competence resources of clinical personnel can be real-
ized. They include personnel structures (sufficient number
and competence of personnel, [24]), material and spatial
conditions (sufficient number of disinfectant dispensers,
reasonably placed sinks, hospital clothing, [14], [24],
[40], [41]), and guidelines on the topics of clothing, jew-
elry, and fingernails (artificial nails, nail grooming, [14],
[40], [41]). First and foremost, the provision of these en-
ablers lies in the responsibility of the institution.
Furthermore, the model includes promoters, in the sense
of both necessary and sufficient factors for the adherence
of hygiene standards. These factors contribute to imple-
menting hygienic behavior in the clinical daily routine, on
the basis of existing framework conditions (i.e. enabler
factors). This includes factors that contribute to the pro-
motion of hygiene competence, e.g. workshops or training
sessions [9], [28], [41]). Besides, communication sem-
inars for employees can also be beneficial - especially
when they aim at maintaining hygiene rules within the
team (nursing staff, therapists, physicians, [42]). Further-
more, increased attention promotes hygiene competence,
for example implemented through evaluations, mentoring,
feedback, institution-internal and national/international
campaigns [1], [41]) or awareness-focused programs
[29]. A further aspect important in this respect are role-
models, who influence young clinicians in their behavior
[30], [31], [43], [44]. It is very important that these
models work hygienically correct [31], [36]. In order to
implement promoters, instruments can be used to detect
the most important reasons for non-adherence to hand
hygiene and for custom-fit implementation of correspond-
ing interventions [45].

Finally, we propose to include barrier factors in the con-
textual model, which impede an adequate adherence to
hygiene guidelines. Such barriers include for example a
very high workload, too few personnel, or high time
pressure [24], [30], [33]. Also material and spatial
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Table 2: Factors that influence the implementation of hygienic ways of working in clinical contexts

Enablers

Necessary preconditions for
working hygienically

[14], [15], [24], [25], [30], [36], [44]

- personnel structures

- material structures

- communication seminars

- spatial structures

- increased awareness and

- guidelines on clothing, jewelry,

! - awareness
fingernails, etc.

- reinforcement of attitudes
through role-models and experts

structures, such as for example a lack of disinfection fix-
tures or impractically placed sinks, can be obstructing
influence factors [24], [40]. Activities that carry a high
risk of cross-transmission (germ spreading), as well as
specific technical-medical procedures (in the OR, anes-
thesia theater, emergency room, or the ICU) seem to be
risk factors for non-adherence of hygiene measures [31].
Negative role-models can be a further barrier [31], [43].
Since positive role-models seem to be rather lacking
currently, role-models are mentioned both among the
promoters, when present, and among the barriers, when
not. In order to achieve behavioral change among clini-
cians, it is recommended to actively identify barriers (e.g.
through questionnaires, interviews with personnel, etc.)
and to initiate change processes on that basis [9]. The
influence factors mentioned (enablers, promoters, and
barriers) should be assessed along with hygiene compet-
ence to investigate relationships with this competence.

Promotion of hygiene competence
- simulation course at the TUM
Medical Education Center

Basic hygiene competence should be established already
during undergraduate medical education. In this respect,
the multifactorial competence model presented here
suggests that various aspects should be focused, espe-
cially basic knowledge, practical behavioral knowledge
and relations to relevant clinical situations. In the literat-
ure, various didactic approaches are currently described
for the acquisition and improvement of hand hygiene [5],
[6], [46], [47]. Approaches that combine various training
methods with each other seem to be more effective, also
in the long-term [1], [6], [9]. Therefore we argue that
simulation-based approaches - also in non-virtual rooms
- are for various reasons very promising for the promotion
of hygiene competence. Complex clinical processes can
be re-enacted that present high demands in regards to
hygiene and enable a fusion of knowledge and action in
the way described previously. Simulations take place in
protected spaces, in which mistakes remain without
negative consequences and which permit reflection on
the situation on the basis of feedback and discussion.

Promoters

Factors that promote hygiene and
its implementaion

(11, [91, [25], [29], [30], [34], [39)],
[43]

- educational and continuing
educational or clinical hygiene

Barriers

Factors that impede the adherence
to hygiene guidelines

[9], [24], [27-29], [36], [44]

- high workload time pressure,
competing taks, too few personal

- unfavorable material and spatial
structures (e.g. skin-irritation
soap. Sinks placed for away)

- high infection-risk activites

- negative role-models

In the following, a simulation-based hygiene course® will
be described, which was developed at the Rechts der Isar
Hospital of the Technical University of Munich and which
is part of the local medical curriculum. In this course,
students learn to work hygienically correct in specific
clinical scenarios and to assess potential sources of in-
fection. The course consists of a basic and an advanced
module, each comprises four clinical scenarios with the
themes listed in table 3.
As an example, we describe scenario 1, “urinary catheter”
from the basic course:
The students treat a male patient with urinary reten-
tion. In order to enable the removal of urine, the sterile
placement of a catheter is practiced on a catheteriz-
ation model. The required utensils are present in the
room. At the beginning of the scenario, general as-
pects are discussed (e.g. prostate hyperplasia, latex
allergies, etc.) The removal of urine then takes place
by draining the urine into a container. The students
must insert the catheter into the urethra in a sterile
way and also avoid contamination of surroundings.
To achieve this task, the students should work togeth-
er in teams and actively include their assistants. Many
aspects of what is learned are also transferable to
other invasive procedures.
Each course includes 24 students, who rotate through
the four scenarios in small groups of 6 persons each. For
each scenario, 45 minutes are available (introduction: 5
min, practice: 10 min, debriefing: 25 min, scenario rota-
tion: 5 min). The participating students’ roles are defined
in the following way: two students take the role of actors
and carry out the provided assignment as correctly as
possible, whereby one person takes the active role and
the other person assists. Two observers watch and assess
the activity of the actors. The observation should focus
on mistakes in the performance, but should also contain
alternative possible solutions and confirmation of correctly
performed actions. Two further students act as super-
minds. Their job is to formulate an ideal solution for the
provided assignment. Thereby, they do not relate directly
to the performance in the simulation, but present their
solution independently. Across the various scenarios, the
students switch roles, so that every student adopts each
role at least once. What is common to all roles is that
they do not have access to guidance or model solutions,
so they must themselves figure out hygienically correct
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Table 3: Overview of clinical situations simulated in the hygiene course, basic and advanced module

Hygiene Course — Basic Module

Scenario 1: placing a urinary catheter and removing
urine under sterile conditions

Scenario 2: washing and covering up a patient for the
OR

Scenario 3: ward rounds with clinical examination

Scenario 4: smock isolation

Hygiene Course — Advanced Module

Scenario 1: ward transfer of a patient

Scenario 2: arranging an instrument table in the OR
Scenario 3: bandage replacement

Scenario 4: contagion isolation

ways of proceeding. During and at the end of the various
scenarios, a short group discussion with feedback takes
place each time. The course satisfies a learning principle
successfully established in the context of hygiene inter-
ventions, i.e., to combine behaviorally oriented feedback
[46], [47] with different teaching approaches [6].

Both hygiene courses have received good to very good
evaluations by students. In summary of a total of 461
evaluations of course 1 (basic module) that have been
returned over four semesters (summer 2017, winter
2017/2018, summer 2018, winter 2018/2019), the
mean grade is 1.4 (SD=0.24, with a school grading scale
of 1-6 and 1 being the best grade). For course 2 (ad-
vanced module), we were able to analyze 350 student
evaluations from the same semesters, the mean grade
was 1.9 (SD=0.50).

In regards to the competence model described earlier,
the course aims at two of the facets depicted (cf. table
1). On the one hand, concrete behavioral routines are
developed through which specific clinical activities and
situations can be completed hygienically. On the other
hand, the instructors provide information about clinical
hygiene standards and relevant scientific evidence relev-
ant for these situations. The third competence facet, atti-
tudes toward hygiene, is addressed indirectly. The fact
that an obligatory course in the medical curriculum is
dedicated to the topic fosters the perception of hygiene
as a very relevant aspect of medical professionalism.
Furthermore, attitudes toward hygiene play a role in the
group discussions, in which also aspects such as temporal
and organizational contextual conditions and impedi-
ments in actual professional daily routine are discussed.
In this way, all three competence facets are addressed
within the course, and their synthesis in concrete clinical
actions can be focused.

It is an open question how effective the course is regard-
ing the development of the participants’ hygiene compet-
ence. A closely related question is how well the students
manage to apply this competence beyond the course, in
their daily clinical routine. The main challenge in regards
to answering this question is the development of an in-
strument that enables a reliable and standardized assess-
ment of hygiene competence. Such an instrument is
currently being developed, the measurement concept will
be presented in the upcoming section.

Assessment of hygiene
competence

In order to be able to effectively assess hygiene compet-
ence in a standardized way in large samples [18], we use
the principle of a situational judgment test [48], [49].
Such tests require a knowledge-based evaluation of
realistically depicted scenes (e.g. pictures or short videos).
Our test is focused on the ability to deliver a knowledge-
based judgement of clinical situations regarding hygiene.
In the sample vignette from the test (see figure 1), a
physician and a patient lying in a hospital bed can be
seen. The physician is changing a bandage on the knee
of the patient and meanwhile reaches into the drawer of
a bandage supply chest with blood-contaminated gloves.
This is a misconduct regarding hygiene rules, because
the sterile bandage materials can be contaminated.
During subsequent changings of bandages, germs can
be transmitted to further patients via the contaminated
material. Gloves must be taken off after possibly infec-
tious activities and hands must be disinfected before
touching further surfaces, objects, or persons.

On the basis of various picture vignettes, the test-takers
are asked two questions for each vignette:

1. Do you perceive a hygiene-related problem in the
clinical situation (Yes/No)?

2. Name and explain the hygiene-related problem (open
text response).

For rating the answers given, both questions are taken
into account. An item is scored as correct only if the right
answer to question 1 (yes/no) is given along with a correct
explanation.

By means of this test approach, it can be determined
whether individuals are capable of applying (situation-
unspecific) subject knowledge and knowledge about
concrete clinical situations and behavioral processes to
the picture vignettes in order to make correct judgements
regarding the adherence to hygiene guidelines. Thus, two
of the three aspects of the competence model described
earlier are addressed in the test and are connected with
each other: on the one hand, the aspect of knowledge,
and on the other hand, the aspect of behavioral routines.
Of course people who take the test do not perform any
concrete clinical actions. Yet, the picture vignettes show
snapshots of such actions, which are in turn evaluated
by the test-takers. A question to be answered empirically
is how well the test performance predicts the ability to
adhere to hygiene standards in real clinical practice.
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Figure 1: Sample picture vignette from the hygiene-SJT

The third aspect of the described competence model -
attitudes towards hygiene - is not focused by the SJT
assessment. Available literature supports the conjecture
that a discrepancy can exist between self-reported and
observed hand hygiene [26], [32] and recommends ob-
servation in the context of clinical practice as the gold
standard for assessing hygiene behavior [50]. When
people working clinically rate their hand hygiene better
than it is in reality, campaigns for the improvement of
attitudes toward hygiene are not effective enough, since
the target group already feels sufficiently qualified [26].
Whether the hygiene behavior of the target group has
really improved through a training course will therefore
be evident above all through observation of the behavior.
Our test approach records whether relevant knowledge
on hygiene is present that can be applied to situations
in the clinical workday routine. This comes closer to a
measurement of the results of hygiene processes than
is possible through available tests of knowledge. Addition-
ally, we propose to also assess attitudes towards hygiene
through validated questionnaires. The use of established
scales [12] is planned for this.

So far, the test approach described has been piloted in
the form of an initial test version with 20 picture vignettes
[51]; some initial results from this pilot study will be
presented in the following. The aim of the study was to
collect basic information on the usefulness of the test
principle. The think aloud technique [52] was used as an
established method of cognitive pretesting of instruments.
Two students of medicine (age 21 and 23, both in the
sixth semester) were confronted with the test material.
They were asked to carry out the SJT and to verbalize all

thoughts that went through their minds while working out
the assignment. Generally, this procedure showed a good
understanding of the test instructions and materials; the
general test principle of identifying hygiene-related prob-
lems in the picture vignettes was plausible for the stu-
dents. The thoughts verbalized by the students contained
interesting hints regarding concrete questions that should
be researched in further studies on the test materials.
On the one hand, it was apparent that a lack of familiarity
with certain medical work areas - e.g. the OR - went
along with major difficulties to answer the items correctly.
On the other hand, the test subjects could, in some cases,
figure out correct answers through more prolonged,
thorough contemplation of the situations during which
they scrutinized the function of the activities and the
protective measures depicted. This suggests that limiting
the time available for judging the picture vignettes is a
possibility to influence the difficulty of the test items.
Furthermore, from these results, the question arises how
context-specific hygiene competence is and to which de-
gree hygienic work routines are transferable between
different areas of medical activity. On the one hand, the
idea of a simulation course on hygiene (see previous
section) is based on teaching hygienic work routines by
means of simulating concrete clinical situations. On the
other hand, specific principles are thereby worked out,
which should be transferable to other situations. Ques-
tions regarding didactic principles that enable the acquis-
ition of transferable competences should be focused on
in further studies. Furthermore, in the context of the pilot
study, misconceptions in regards to hygienic work routines
became apparent. In one picture vignette, a patient is
shown, lying in her hospital bed and being pushed through
a hallway by a care-giver. Her medical file is (hygienically
correct) transported along in a plastic envelope, which is
attached to the bedframe. A test-respondent explained
that during her hospital internship, the medical files were
mostly laid on the patient bed (which is hygienically incor-
rect). This indicates a lack of consciousness regarding
the hygiene problem.

Discussion

The present contribution argues in favor of considering
hygiene as an essential component of clinical activity. If
hygiene standards are not adhered to during clinical work,
therapeutic goals are drawn into question because of a
risk for the patients’ health. From the viewpoint of medical
education research, this is the rationale for attempting
to better understand which personal resources clinical
staff use to work hygienically and to develop sound con-
cepts for the promotion and the assessment of this
competence. In order to reach this goal, the current con-
tribution argues in favor of using modern, simulation
based approaches of teaching as well as competence
modeling and measurement.

The present empirical results based on the piloting of an
initial version of the hygiene SJT show that the implemen-
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ted test principle makes sense and is feasible. The con-
tent of the reflective processes initiated by means of the
test are in line with the goal of the SJT, i.e., to provide a
measure of the ability to assess clinical situations on the
basis of knowledge about hygiene standards. Nonethe-
less, no reliable results can be reported on the basis of
this first pilot study; further studies with larger samples
are required. One limitation is that the SJT does not cover
all aspects of hygiene competence. The assessment of
concrete behaviors in clinical routine can only take place
in practice settings and requires observation. Our initial
results suggest, however, that hygiene perception and
hygiene knowledge are sensible prerequisites for hygien-
ically correct behavior in the workplace and that they can
be assessed by means of the test.

Furthermore, the simulation-based concept for promotion
of hygiene competence is only fully conclusive when it is
embedded into a medical curriculum in which the other
facets of competence are addressed, too - i.e. knowledge
relevant for hygiene as well as corresponding attitudes.
Future studies should therefore also investigate which
relationships exist between the results of the SJT de-
scribed here, existing hygiene knowledge tests, attitudes
about hygiene and concrete performance in clinical situ-
ations.

Note

* The course was developed by PD Dr. Dirk Wilhelm (de-
partment of surgery at TUM MRI) and Prof. Dr. Rainer
Burgkart (department of orthopedics and sport orthoped-
ics at TUM MRI) and is part of the medical curriculum at
the TUM since winter semester 2014/2015.
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Artikel

Warum Handhygiene nicht genugt: Modellierung der
Hygienekompetenz klinischen Personals als Grundlage

fur deren Forderung und Assessment

Zusammenfassung

Die Einhaltung von Hygienestandards im klinischen Arbeitsalltag ist ein
wichtiges Merkmal qualitativ hochwertiger medizinischer Versorgung.
Diesbezuglich wird in der Literatur haufig der Aspekt der Handhygiene
fokussiert. Aus Sicht der medizinischen Ausbildungsforschung argumen-
tieren wir, dass dieser Fokus zu kurz greift, um zu erklaren, wie klinisch
an Patientinnen und Patienten tatige Personen Hygienestandards Uber
verschiedenste Tatigkeiten ihres klinischen Alltags hinweg einhalten
und umsetzen. Daher entwickeln wir Grundzlge eines differenzierteren
Konzepts von Hygienekompetenz, das spezialisiertes Wissen, entspre-
chende innere Einstellungen sowie auf die Anforderungen spezifischer
Situationen zugeschnittene Handlungsroutinen umfasst. Darauf aufbau-
end stellen wir ein aktuelles, simulationsbasiertes Kurskonzept zur
Férderung von Hygienekompetenz in der medizinischen Ausbildung vor.
Auflerdem beschreiben wir den Aufbau eines Testinstruments, das nach
dem Prinzip eines Situational Judgement Tests gestaltet und fur die
Erfassung von Hygienekompetenz vielversprechend ist. Kurs und
Messinstrument werden hinsichtlich ihrer Passung zum Kompetenzmo-
dell sowie den damit verbundenen Perspektiven fur Forschung und
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Einfuhrung und Problemstellung

Hygiene im klinischen Arbeitsalltag ist kein neues, aber
dennoch ein sehr aktuelles und brisantes Thema, vor al-
lem im Hinblick auf die Vermeidung von Infektionen bei
der Behandlung von Patientinnen und Patienten [1].
Hierbei spielen verschiedene Aspekte eine Rolle, etwa
rechtliche oder wirtschaftliche [2]. Primar steht Hygiene
in direktem Zusammenhang mit ,primum non nocere”
[3] als der grundlegenden Verpflichtung, medizini-
sches/pflegerisches Handeln so zu gestalten, dass daraus
kein Schaden fur Patientinnen und Patienten resultiert.
Zugespitzt kdnnte man zwei gleichrangige Zielsetzungen
arztlichen Handelns formulieren: Erstens, die erfolgreiche
Behandlung von Patientinnen und Patienten zur Linde-
rung von deren Leiden; zweitens, die unbedingte Vermei-
dung moglicher Leiden und Beschwerden, die durch die
medizinische Behandlung selbst entstehen. In der Realitat
sind diese beiden Aspekte nicht voneinander trennbar.
Daher sollte Hygiene als integraler Bestandteil jeder
therapeutischen Anwendung betrachtet und bericksich-
tigt werden: Wird z.B. eine Nadel hygienisch korrekt unter
absolut sterilen Kautelen gelegt, aber wird dabei statt

Sportorthopadie, Mlnchen,
Deutschland

der Vena subclavia die Lunge perforiert, so kann ein
Pneumothorax die schwerwiegende Folge sein. Gleichzei-
tig kann trotz einer korrekten Punktion der Vene durch
ein hygienisch fehlerhaftes (unsteriles) Vorgehen Schaden
flr den Patienten entstehen - z.B. durch eine Infektion.
Angesichts des Stellenwerts der Fahigkeit, klinische Ta-
tigkeiten unter strikter Beachtung der Hygienerichtlinien
auszuflUhren, ist es bedenklich, dass das Thema Kranken-
haushygiene kaum im Fokus der medizinischen Ausbil-
dungsforschung steht [4]. Die Kompetenz der Personen,
die in Einrichtungen der Gesundheitsversorgung (Kliniken,
Praxen etc.) an Patientinnen und Patienten tatig sind,
bildet den wichtigsten Praventionsfaktor gegen die Ver-
breitung von Infektionen, bzw. die wichtigste Ressource
fUr die Einhaltung von Hygienerichtlinien. Dass ein prinzi-
pielles Bewusstsein fur diese Situation besteht, zeigen
eine Reihe von Studien, die sich mit der Wirksamkeit von
Trainingsprogrammen zur Handhygiene auseinanderset-
zen [5], [6], [7], [8], [9]. Zudem existieren verschiedene
Messinstrumente zur Erfassung hygienebezogener Ver-
haltensweisen und Einstellungen [10], [11], [12]. Aufer-
dem wird die Forderung nach einer intensiveren Ausbil-
dung von Gesundheitspersonal im Bereich Hygiene gedu-
Bert [4], [13].
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Wir argumentieren jedoch, dass der Fokus auf Handhy-
giene im Hinblick auf die Komplexitat und die Anforderun-
gen Klinischer Praxis zu kurz greift: Letztlich fuhren kli-
nisch tatige Personen eine Vielzahl von Tatigkeiten aus,
bei denen ihnen jeweils sehr spezifische Anforderungen
bzgl. der Einhaltung der Hygienestandards begegnen. So
besteht bereits bei scheinbar einfachen, alltdglichen
Verrichtungen (wie etwa Puls messen oder Blut abnehmen
bei nicht-infektidsen Patientinnen und Patienten) eine
Vielzahl von Méglichkeiten der Ubertragung von Keimen,
die in keinem direkten Zusammenhang zum Thema
Handhygiene stehen. So spielt das Thema Kleidung eine
Rolle: Ein mit dem Krankenbett in Kontakt kommender
Arztkittel etwa ist eine probate Moéglichkeit, um Keime
von einem Patienten zum nachsten zu transportieren
[14]. Weiterhin bergen Krawatten, Uhren, Schmuck und
kunstliche Fingernagel Hygienerisiken [15], die zwar mit
dem Thema Handedesinfektion in Zusammenhang ste-
hen, aber auch dartber hinaus relevant sind. Auch beim
Anziehen von steriler OP-Kleidung gibt es eine Vielzahl
von Hygienerichtlinien [16] jenseits einer grindlichen
Handedesinfektion - z.B. hinsichtlich der Handhaltung
beim Einkleiden (Hande tber der Glrtellinie), des Bewe-
gungsradius steril eingekleideter Personen oder der
Kontakte dieser Personen mitim OP-Bereich befindlichen
Gegenstanden (wie dem Instrumentiertisch). Im klinischen
Arbeitsalltag gibt es also viele spezielle Situationen und
Handlungsablaufe, bei denen Hygiene Gber Sequenzen
komplexer Arbeitsschritte hinweg gewahrt werden muss.
Dabei kann es auch bei vorher und nachher sorgfaltig
ausgefiihrter Handedesinfektion zu einer Ubertragung
von Keimen kommen. Somit besteht jenseits der regel-
mafigen und grindlichen hygienischen Handedesinfekti-
on im Rahmen der alltaglichen klinischen Verrichtungen
eine Vielzahl von Mdéglichkeiten, Hygienevorschriften zu
verletzen, Keime zu verbreiten und Patientinnen und
Patienten (sowie auch medizinisches Personal) zu gefahr-
den.

Aus dieser Perspektive argumentieren wir, dass es nicht
genugt, wenn klinisch tatige Personen - also medizini-
sches, pflegerisches und therapeutisches Personal -
Handhygiene praktizieren. Wir betrachten Handhygiene
als einen wichtigen Teilaspekt einer differenzierteren
Kompetenz, die verschiedene Bereiche (Wissen, Einstel-
lungen, Handlungsroutinen) umfasst. Hier besteht eine
Forschungsliicke im Bereich der medizinischen Ausbil-
dungsforschung: Bisher existieren kaum tragfahige Kon-
zepte, die beschreiben, welche Art der Fahigkeit klinisch
tatige Personen in der Praxis eigentlich brauchen, um
hygienisch zu arbeiten. Dies zeigt auch ein Blick in den
NKLM: Hier wird hygienische Handedesinfektion als ei-
genstandiges Lernziel (14b.1.1.1) angesprochen. Dartiber
hinaus werden jedoch spezifische Bereiche (z.B. der OP,
14b.1.1.3) und Tatigkeiten (etwa Verbandswechsel,
14b.1.1.4) beschrieben, fur die Absolventinnen und Ab-
solventen spezifische Fahigkeiten zur Einhaltung der Hy-
gienestandards entwickeln sollen [http://www.nklm.de].
Damit wird auch im NKLM ein bzgl. der Hygiene kritischer

Bereich arztlicher Kompetenz jenseits einer griindlichen
und regelmaRigen Handedesinfektion angesprochen.

Entsprechend des skizzierten Defizits gibt es bislang nur
sparliches Wissen Uber vielversprechende Strategien der
Forderung bzw. der Erfassung dieser Kompetenz. Beide
Aspekte sind unserer Ansicht nach gleich bedeutsam und
héngen eng miteinander zusammen: Um den Erfolg ent-
sprechender Trainingskonzepte zuverlassig einschatzen
zu kbénnen, sind entsprechende Messinstrumente unab-
dingbar: ,Der Messung von Kompetenzen kommt (...) eine
Schlisselfunktion fur die Optimierung von Bildungspro-
zessen und fur die Weiterentwicklung des Bildungswesens
zu* [17]. Wie die zweite Halfte des Zitats andeutet, kon-
nen Instrumente zur Messung von Kompetenzen genutzt
werden, um die Wirksamkeit konkreter MaRnahmen zu
beurteilen, aber auch um breitflachigere Kompetenzmes-
sungen durchzufuhren und, darauf aufbauend, z.B. Aus-
und Weiterbildungsbedarfe zu identifizieren. Wir argumen-
tieren, dass als nutzliche Grundlage fir die Entwicklung
solcher Strategien ein theoretisches Modell notwendig
ist, das der Komplexitat der Fahigkeit zum hygienischen
Arbeiten im klinischen Arbeitsalltag gerecht wird [18].

Im Fokus des vorliegenden Beitrags steht daher zunachst
die Entwicklung und Beschreibung eines solchen Kompe-
tenzmodells. Es beschreibt die innerhalb einer Person
vorhandenen (personalen) Ressourcen, die der Fahigkeit
zur Absolvierung komplexer klinischer Ablaufe unter Be-
achtung und Einhaltung von Hygienestandards zugrunde
liegen. Daflir nutzen wir den Begriff ,Hygienekompetenz*,
der bereits gelegentlich in der Literatur verwendet wird
[19], [20], [21], jedoch bisher ohne eine differenzierte,
theoretisch fundierte Konzeption. Um diese Liicke zu
schliefien, gehen wir von einem bildungswissenschaftlich-
psychologischen Verstandnis von Kompetenz als perso-
naler Disposition [22] aus (siehe folgendes Kapitel). Um
den Mehrwert des Modells deutlich zu machen, zeigen
wird in zwei konkreten Perspektiven dessen Anwendung
auf: Einerseits, hinsichtlich der Férderung dieser Kompe-
tenz durch ein simulationsbasiertes Trainingskonzept;
andererseits, im Hinblick auf das Assessment dieser
Kompetenz durch einen Situational Judgement Test (SJT).

Hygiene als professionelle
Kompetenz klinisch tatiger
Personen

Als Grundlage der Modellierung von Hygienekompetenz
erdrtern wir zunachst das zugrundeliegende Verstandnis
des Kompetenzbegriffs. Generell verstehen wir unter
Kompetenzen ,realized abilities* [http://www.nkim.de],
[22], [23] - also in bestimmten professionstypischen Si-
tuationen angewandte personale Dispositionen. Diese
beiden zentralen Merkmale von Kompetenzen lassen
sich ausfuhrlicher durch die beiden Begriffe Multidimen-
sionalitat (der personalen Dispositionen) sowie Kontext-
abhéngigkeit (der Situationen) beschreiben: Kontextab-
héngigkeit beschreibt die Annahme, dass fur einen Ar-
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beitskontext typische Situationen oder Arbeitsaufgaben
existieren, fur die sich spezifische Anforderungen beschrei-
ben lassen. Im Hinblick auf Hygiene wirde das bedeuten,
flr einen bestimmten klinischen Arbeitskontext gangige
Situationen zu beschreiben, in denen Hygiene eine
wichtige Rolle spielt und fir die jeweils spezifische Anfor-
derungen existieren. Denkt man z.B. an Chirurginnen und
Chirurgen, so missen diese in der Lage sein, verschiede-
ne Situationen auferhalb des OPs (z.B. Blut abnehmen
am Krankenbett, kdrperliche Untersuchung von Patientin-
nen und Patienten) sowie innerhalb des OPs (z.B. Einklei-
den fir den OP, Arbeit im OP, Verlassen des OPs) hygie-
nisch einwandfrei zu bewaltigen. Zwar gelten fur diese
Situationen generelle Richtlinien zur Krankenhaushygie-
ne; dennoch stellt jede Situation fUr sich genommen einen
(mehr oder weniger komplexen) Spezialfall mit jeweils
spezifischen Anforderungen dar. So gibt es z.B. fir das
Betreten des OP-Bereichs ganz spezielle Vorschriften und
dementsprechend genau darauf abgestimmte Handlungs-
routinen, um Hygiene fur diese ganz bestimmte klinische
Situation zu gewahrleisten. Eine bzgl. der Hygiene kom-
petente Person ist also in der Lage, die fur ihren spezifi-
schen Arbeitsbereich typischen Situationen hygienisch
einwandfrei zu absolvieren.

Dazu besitzt diese Person bestimmte personale Ressour-
cen, also innerhalb der Person vorhandene Eigenschaften
und Dispositionen, die eine Grundlage fur die erfolgreiche
Bewaltigung beruflicher Situationen darstellen. Wie be-
reits erwahnt, sind diese personalen Ressourcen multidi-
mensional. Das bedeutet, sie umfassen verschiedene
Aspekte: typischerweise spezialisiertes fachliches Wissen,
bestimmte Einstellungen sowie bestimmte praktische
Fertigkeiten [12]. Um beispielsweise die strengen Hygie-
nerichtlinien im OP einzuhalten, ist es notwendig, die
geltenden Hygienevorschriften zu kennen. Darliber hinaus
ist Hintergrundwissen aus den Bereichen Mikrobiologie
oder Infektiologie wichtig. Wissen allein genugt jedoch
nicht. Die handelnden Personen missen gleichzeitig die
entsprechenden Handlungsablaufe kennen und in der
Lage sein, diese korrekt auszufihren, um den Anforde-
rungen der konkreten Situation gerecht zu werden.
Gleichzeitig mussen sie der Wichtigkeit und Bedeutsam-
keit von Hygiene entsprechende innere Einstellungen
mitbringen, um auch in Situationen hoher Arbeitsbelas-
tung und vieler konkurrierender Aufgaben bei ihren Arbeit-
statigkeiten die notwendige Sorgfalt aufrecht zu erhalten
[24]. Diese Aspekte verschmelzen im konkreten arztli-
chen/pflegerischen/therapeutischen Handeln im Klini-
schen Alltag, das den Hygienerichtlinien entspricht (siehe
Tabelle 1).

Die drei in dem Modell skizzierten Kompetenzfacetten
Wissen, Einstellungen und Handlungsroutinen werden
im Folgenden naher beschrieben.

1. Wissen
Heute existiert detailliertes, hinsichtlich der Hygiene rele-

vantes, Fachwissen aus verschiedenen Bereichen, z.B.
der Mikrobiologie sowie der Infektiologie [25]. Im Hinblick

auf die konkrete Anwendung dieses Wissens in klinischen
Kontexten sind weiterhin Kenntnisse Uber rechtliche
Fragen der Krankenhaushygiene, iber Empfehlungen zur
Pravention nosokomialer Infektionen sowie Uber konkrete
Plane und Richtlinien zur Gewahrleistung der Krankhaus-
hygiene relevant [2]. AuRerdem liegt eine grofRe Anzahl
klinischer Einzelstudien [26], [27], [28] und Reviews [9],
[18] zu verschiedenen Aspekten der Hygiene vor, die re-
levante Informationen beinhalten. Fundierte Kenntnisse
dieser vielfaltigen Literatur stellen eine Grundlage der
Hygienekompetenz dar - jedoch nicht allein. Zu erklaren,
welche Keime sich unter welchen Bedingungen und auf
welche Weise vermehren bzw. verbreiten, sowie was
daraus fur pathologische Konsequenzen resultieren
koénnen, ist hilfreich und wichtig im Hinblick auf Kranken-
haushygiene. Im Hinblick auf die Anforderung, praktische
Tatigkeiten an der Patientin und an dem Patienten im
klinischen Kontext hygienisch durchzufihren, ist es je-
doch nicht hinreichend. Hierflir muss erganzend dazu
handlungspraktisches Wissen vorliegen, auf dessen Basis
konkrete klinische Tatigkeiten (z.B. Legen eines Blasen-
katheters, Verbandswechsel, Umgang mit infektidsen
Patientinnen und Patienten etc.) entsprechend den je-
weils geltenden Hygienerichtlinien ausgefuhrt werden
kénnen.

2. Einstellungen

Verschiedene empirische Studien zeigen, dass bestimmte
innere Einstellungen mitentscheidend dafur sind, in wel-
chem Ausmaf und mit welcher Intensitat bestehendes
Fachwissen zur Hygiene angewendet und entsprechende
Handlungsweisen auch tatsachlich im klinischen Alltag
praktiziert werden [18]. Eine aktuelle empirische Studie
[29] etwa zeigt, dass Arztinnen und Arzte nach einem ca.
60-minutigen Achtsamkeitstraining in ihnrem Arbeitsalltag
haufiger Handhygiene praktizierten. Im Fokus dieser In-
tervention standen weder spezialisiertes Fachwissen
noch besondere Fahigkeiten, sondern die Veranderung
innerer Einstellungen hin zu mehr Bewusstheit und Pra-
senzim Arbeitsalltag. Eine andere Studie [30] zeigt, dass
das Bewusstsein, bzgl. der Handhygiene beobachtet zu
werden, als Vorbild fur andere zu dienen sowie generell
positive Einstellungen gegenuber Handygiene im Zusam-
menhang mit haufigerer und grandlicherer Handedesin-
fektion standen.

Klinische Tatigkeiten unter sorgfaltiger Beachtung von
Hygienestandards durchzufuhren, ist in vielen Situationen
umsténdlich, kostet Zeit und verlangsamt damit das Ar-
beitstempo. Ein Arbeitsalltag, der von einer Vielzahl kon-
kurrierender Aufgaben gepragt ist, tragt daher sicherlich
zu einer Verringerung des Ausmafies und der Sorgfalt
bei, mit der HygienemafRnahmen von klinischem Personal
praktiziert werden [28], [31]. Insofern gilt es vor allem in
spezifischen Situationen, die generierten Einstellungen
zu erhalten, um Hygienemafnahmen trotz bestehender
zeitlicher und organisatorischer Widerstande zu praktizie-
ren. Zu den Einstellungen Uber Hygiene zeigt sich, dass
die selbst-berichteten Einstellungen und Verhaltenswei-
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Tabelle 1: Hygienekompetenz als multidimensionale personale Disposition

Fachwissen

uber relevante Vorschriften,

Richtlinien und wissenschaftliche

Evidenz zur Hygiene
[1], [14], [15], [25-28]
[http://www.nklm.de]

- Hygienevorschriften und

Empfehlungen zur Pravention
nosokomialer Infektionen

- Wissen aus relevanten

Referenzdisziplinen
(Mikrobiologie, Infektiologie,
Pharmakologie)

- Rechtliche Fragen zur

Krankenhaushygiene

- Empirische Evidenz zur

Krankenhaushygiene

- Handlungspraktisches Wissen

Einstellungen

durch die Hygiene als integraler
Bestandteil medizinischen
Handelns gelebt und geférdert wird

[1], [12], [28-30]

- Relevanz und Wirksamkeit von
Handhygiene zur Pravention von
Infektionen

- Selbstwirksamkeitserwartung
bzgl. der Durchfiihrung von
Handhygiene

- Verhaltensnachahmung und
Funktion als Rollenmodell bzgl.
Handhygiene

- Wirksamkeit verstarkender und
hemmender Faktoren (z.B. von
positivem oder negativem

Handlungsweisen

und klinisch-praktische
Fertigkeiten zur Umsetzung von
Hygienestandards

[11, [5], [26], [28]. [31]
[http://www.nklm.de]

Situationsiibergreifend
z.B.

- Sterile Handedesinfektion

- Sterile Handhabung
medizinischer Instrumente und
Arbeitsmittel

- Bewegungsradien (z.B. OP,
Zimmer mit infektiésen
Patient/Innen)

Situationsspezifisch

Feedback)

sen nicht immer mit tatsachlich beobachteten Handlungs-
weisen (bereinstimmen (Ubersicht tber divergierende
Studienergebnisse, vgl. [12]). Der berufliche Alltag scheint
demnach Einstellungen und Handlungsweisen dahinge-
hend zu beeinflussen zu kdnnen, dass klinisch tatige
Personen weniger HygienemafBnahmen tatsachlich
durchflhren, als sie glauben beziehungsweise in einem
Fragebogen angeben, dies zu tun [26], [32]. Daher fokus-
siert das entwickelte Kompetenzmodell auch auf die Er-
fassung der Einstellungen von klinisch tatigen Personen.
Dafur werden bereits umfassend validierte Items heran-
gezogen [12], welche folgende Inhaltsbereiche beinhal-
ten:

1. eine proaktive Einstellung gegenlber der Wirksamkeit
von Hygiene,

2. Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten, sich auf eine
hygienisch korrekte Art und Weise zu verhalten
(Selbstwirksamkeitserwartung),

3. Nachahmen hygienebezogener Verhaltensweisen
anderer,

4. Selbstregulation des eigenen Hygieneverhaltens und

5. Hygiene verstarkende Faktoren in positiver sowie
negativer Auspragung.

3. Fertigkeiten und Handlungsweisen

Personen, die klinisch an und um Patientinnen und Pati-
enten tatig sind, gelingt es durch bestimmte praktische
Fertigkeiten und Handlungsweisen, ihre Arbeit auf hygie-
nische Art und Weise zu absolvieren. Das bedeutet, dass
sie Patientinnen und Patienten, andere Personen in ihrem
Umfeld (Kollegen, Angehdrige etc.) sowie auch sich selbst
vor der Ubertragung von Keimen, Erregern und Infektio-
nen schitzen. Dies umfasst situationstbergreifende
Handlungsweisen, wie z.B. die regelmaRige und den
vorhandenen Richtlinien geméafie Desinfektion der Hande
[33], [34], [35], das Ablegen von Schmuck oder der Ver-
zicht auf kuinstliche Fingernagel im Arbeitsalltag. Dartber
hinaus gibt es medizinische/pflegerische Tatigkeiten, bei
denen solche generellen Hygienemafinahmen ebenso

- Sterile Absolvierung spezieller
Tatigkeiten sowie komplexerer
Arbeitsprozesse

notwendig, aber nicht hinreichend sind, um diese hygie-
nisch einwandfrei auszufihren. Etwa flr das Legen oder
Entfernen eines Blasenkatheters sind situationsspezifi-
sche Handlungsweisen notwendig, die jeweils fur die ganz
spezielle Situation korrekt und in der richtigen Reihenfol-
ge ausgefuhrt werden mussen. Die Herausforderung bei
diesen situationsspezifischen Handlungen liegt oftmals,
erganzend dazu, in der Komplexitat. Es missen nicht nur
situationsspezifische Handlungsweisen beherrscht wer-
den, sondern verschiedene situationsspezifische Arbeits-
schritte auch hygienisch korrekt aneinandergereiht wer-
den.

Auf Basis dieses ersten Entwurfs eines Modells der Hygie-
nekompetenz lassen sich verschiedene Anschlussfrage-
stellungen formulieren: Wie lasst sich dieses Kompetenz-
modell weiter konkretisieren? Wie kann Hygienekompe-
tenz durch gezielte didaktische Interventionen geférdert
werden? Wie kdnnen Messinstrumente gestaltet werden,
die fur ein Assessment dieser komplexen Kompetenz
geeignet sind? Diese Fragen lassen ganz unterschiedliche
Antworten zu und bieten reichhaltigen Stoff fur weitere
Forschung. Um hier dennoch erste Impulse zu geben,
wird in den nachsten Abschnitten beispielhaft aufgezeigt,
wie das skizzierte Konzept der Hygienekompetenz weiter-
entwickelt werden kann (z.B. durch die Berucksichtigung
kontextueller Faktoren) und wie eine simulationsbasierte
Forderung der Hygienekompetenz praktisch aussehen
kann. Aulerdem wird beschrieben, wie ein Assessment
dieser Kompetenz mithilfe der Methode eines Situational
Judgement Tests durchgeflhrt werden kann.

Weiterentwicklung des Modells der
Hygienekompetenz und
Bertlicksichtigung kontextueller
Faktoren

Um das hier vorgeschlagene Modell der Hygienekompe-

tenz zu konkretisieren, sollten personale Ressourcen
identifiziert werden, auf deren Basis klinisches Personal
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Tabelle 2: Faktoren, die die Umsetzung hygienischer Arbeitsweisen in klinischen Kontexten beeinflussen

Enabler

Notwendige Voraussetzungen
hygienischen Arbeitens

[14], [15], [24], [25], [30], [36], [44]

- Personelle Strukturen
- Materielle Strukturen
- Raumliche Strukturen
- Richtlinien zu Bekleidung,
Schmuck, Fingernégeln etc.
Achtsamkeit

- Starkung von Einstellungen
durch Rollenvorbilder und

Experten

Hygiene im Arbeitsalltag umsetzt. Hier scheinen verschie-
dene Ansatzpunkte vielversprechend: Erstens gehen di-
verse aktuelle Studien der Frage nach, auf welche Wis-
sensbestande oder Einstellungen klinisch tatige Personen
Bezug nehmen, wenn sie ihr eigenes Verhaltnis zum
Thema Hygiene im klinischen Alltag beschreiben [24],
[36], [37], [38]. Eine tiefergehende, systematische Aufar-
beitung dieser Literatur kann Einblick in diesbezuglich
zentrale Komponenten geben. Zweitens ist auch eine
empirische Vorgehensweise vielversprechend, z.B. durch
die Befragung von Expertinnen und Experten flr Kranken-
haushygiene oder auch durch Beobachtung medizini-
schen/pflegerischen Personals im Arbeitsalltag [11], [26],
[30]. Drittens wird im vorliegenden Text der theoretische
Bezug zur aktuellen Kompetenzdebatte noch nicht um-
fassend ausgearbeitet. Eine vertiefte Nutzung dieses
Ansatzes sowie anderer psychologischer Erklarungsmo-
delle [33] scheint daher vielversprechend zu sein, um
eine Grundlage fur die Synthese bestehender Evidenz
sowie fur neue Forschungsergebnisse zu entwickeln [39].
Grundsatzlich erscheint es wenig sinnvoll, klinisches
Handeln einzelner Personen losgeldst von dem jeweiligen
Kontext zu betrachten, in dem es stattfindet. So stellen
die innerhalb einer Klinik oder einer Praxis vorliegenden
Rahmenbedingungen Faktoren dar, die das Ausmaf der
Einhaltung von Hygienestandards durch einzelne, im je-
weiligen Kontext tatige, Personen beeinflussen. Daher
schlagen wir erganzend zum Hygienekompetenzmodell
ein kontextuelles Modell vor, das verschiedene Einfluss-
faktoren danach einteilt, ob sie hygienisches klinisches
Handeln behindern, dieses ermdglichen oder dieses ge-
zielt fordern (vgl. Tabelle 2).

Die im Modell als Enabler bezeichneten Faktoren stellen
notwendige, aber nicht hinreichende Bedingungen dar.
Sie umfassen essentielle strukturelle Rahmenbedingun-
gen, durch die beim klinischen Personal vorhandene
Kompetenzressourcen gleichsam verwirklicht werden
konnen. Sie umfassen zum Beispiel personelle Strukturen
(ausreichend viel und kompetentes Personal, [24]), ma-
terielle und raumliche Strukturen (ausreichend viele und
sinnvoll angebrachte Desinfektionsspender, gut zugang-
liche Waschbecken, Klinikbekleidung, [14], [24], [40],
[41]) und Richtlinien zu Themen wie Bekleidung, Schmuck
und Fingernagel (klunstliche Nagel, Nagelpflege, [15],

Promotoren

Faktoren, die Hygienekompetenz,
bzw. deren Umsetzung férdern

(11, [91, [23], [29], [30], [34], [39)],
[43]

- Aus- und Weiterbildung zur
klinischen Hygiene

- Kommunikationsseminare
- Erhohte Aufmerksamkeit und

Barrieren

Faktoren, welche die Einhaltung
von Hygienerichtlinien behindern

[9], [24], [27-29], [36] [44]

- Hohe Arbeitsbelastung,
Zeitdruck, viele konkurrierende
Aufgaben, Personalmangel

- Konkurrierende Aufgaben

- Unglnstige Ausstattung (z.B.
hautreizende Seife, weit
entferntes Waschbecken)

- Negative Rollenvorbilder

[40], [41]). Die Bereitstellung der enabler kommt als
Aufgabe in erster Linie den Organisationen zu.
Weiterhin umfasst das Modell Promotoren im Sinne von
sowohl notwendigen als auch - im Hinblick auf die Ein-
haltung von Hygienestandards - hinreichenden Faktoren.
Das heif3t, diese Faktoren tragen dazu bei, um auf Basis
vorhandener Rahmenbedingungen (also Enabler-Fakto-
ren) hygienisches Handeln im klinischen Alltag umzuset-
zen. Dazu gehdren Faktoren, die zur Férderung von Hygie-
nekompetenz beitragen, z.B. angebotene Workshops bzw.
Trainings- und Weiterbildungseinheiten [9], [28], [41].
Neben inhaltlichen Fortbildungen kbnnen auch Kommu-
nikationsseminare fir Mitarbeitende férderlich sein -
und zwar wenn sie darauf abzielen, Hygieneregeln inner-
halb des Teams (Pflegende, therapeutisch Tatige, Arztin-
nen und Arzte) einzuhalten [42]. AuRerdem férdert eine
erhohte Aufmerksamkeit die Hygienekompetenz, zum
Beispiel umgesetzt durch Evaluationen, Mentoring,
Feedback, einrichtungsinterne sowie nationale/interna-
tionale Kampagnen [1], [41] oder Programme zur Acht-
samkeit [29]. Ein weiterer, diesbezlglich wichtiger Aspekt
sind Rollenvorbilder, die junge klinisch tatige Personen
in ihrem Handeln beeinflussen [30], [31], [43], [44]. Es
ist von entscheidender Bedeutung, dass diese Vorbilder
hygienisch einwandfrei arbeiten [31], [36]. Um Promoto-
ren gezielt einzusetzen, kdnnen Tools zur Erkennung der
wichtigsten Griinde zur Nichtbeachtung von Handhygiene
und zum passgenauen Einsatz entsprechender Interven-
tionen verwendet werden [45].

SchlieRlich schlagen wir vor, in dem Kontextmodell Bar-
riere-Faktoren zu berUcksichtigen, die eine adaquate
Einhaltung von Hygienerichtlinien erschweren oder ver-
hindern. Solche Barrieren stellen zum Beispiel eine sehr
hohe Arbeitsbelastung, zu wenig Personal oder Zeitdruck
dar [24], [30], [33]. Auch materielle und raumliche
Strukturen, wie zum Beispiel fehlende Desinfektionsvor-
richtungen oder unpraktisch angebrachte Waschbecken,
kénnen hinderliche Einflussfaktoren sein [24], [40]. Akti-
vitdten, die ein hohes Risiko fur cross-transmission
(Keimverbreitung) darstellen, sowie spezifische technisch-
medizinische Verfahren (im OP, der Anasthesie, der Not-
fallmedizin und der Intensivstation) scheinen Risikofakto-
ren zur Nichteinhaltung von HygienemafRnahmen zu sein
[30]. Eine weitere entscheidende Barriere sind negative
Rollenvorbilder [31], [43]. Da positive Rollenvorbilder
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aktuell eher zu fehlen scheinen, wird dieser Einflussfaktor
der Rollenvorbilder sowohl bei Barrieren als auch, bei
positivem Vorkommen, unter Promotoren genannt. Um
Verhaltensveranderungen bei klinisch tatigen Personen
zu erzielen, wird empfohlen, Barrieren aktiv zu identifizie-
ren (z.B. durch Fragebogenerhebungen, in Personalge-
sprachen, etc.) und darauf aufbauend Veranderungspro-
zesse zu initiieren [9].

Die genannten Arten von Einflussfaktoren (Enabler, Pro-
moter und Barrieren) kdnnen erganzend zur Hygienekom-
petenz erhoben, gegebenenfalls erweitert und mit dieser
in Beziehung gesetzt werden. Damit kdnnen Interventi-
onsvorhaben noch passgenauer auf die jeweiligen Gege-
benheiten einwirken.

Forderung von Hygienekompetenz
- Simulationskurs am TUM Medical
Education Center

Schon wahrend des Medizinstudiums sollte eine Grund-
lage fur die Entwicklung der Hygienekompetenz geschaf-
fen werden. Dabei legt das hier vorgestellte Kompetenz-
modell nahe, dass dabei verschiedene Zugénge sinnvoll
miteinander kombiniert werden sollten, vor allem
Grundlagenwissen und handlungspraktisches Wissen
sowie Bezlge zu relevanten klinischen Situationen. In
der Literatur werden aktuell verschiedene didaktische
Ansatze zum Erlernen sowie zur Verbesserung der
Handhygiene beschrieben [5], [6], [46], [47]. Dabei
scheinen Ansatze, die verschiedene Trainingsmethoden
miteinander kombinieren, einen hdheren Wissenszuwachs
und eine bessere Langzeitwirkung zu ermdglichen [1],
[6], [9]. Wir argumentieren daher, dass simulationsbasier-
te Ansatze - auch solche in nicht-virtuellen Rdumen -
aus verschiedenen Grunden sehr vielversprechend fur
die Foérderung von Hygienekompetenz sind: Komplexe
klinische Ablaufe lassen sich nachstellen, die hohe Anfor-
derungen bzgl. der Hygiene stellen und eine Fusion von
Wissen und Handeln in der zuvor beschriebenen Art und
Weise ermoglichen. Dabei findet die Simulation in einem
geschitzten Raum statt, in dem Handlungsfehler ohne
negative Konsequenzen bleiben und der eine Reflexion
der Situation auf der Basis von Feedback und Diskussion
erlaubt.

Im Folgenden wird ein am Klinikum rechts der Isar der
TU Minchen federfuhrend von PD Dr. Dirk Wilhelm
(Chirurgische Klinik am TUM MRI) und Prof. Dr. Rainer
Burgkart (Klinik und Poliklinik fir Orthopadie und Sportor-
thopadie am TUM MRI) entwickelter und seit dem Winter-
semester 2014/2015 im lokalen Curriculum verankerter
simulationsbasierter Hygienekurs naher vorgestellt. Im
Rahmen des Kurses lernen die Studierenden, in klini-
schen Situationen hygienisch korrekt zu arbeiten und
potentielle Gefahrenquellen zu beurteilen. Der Kurs be-
steht aus einem Basis- und einem Aufbaumodul, beide
umfassen jeweils vier Situationen (siehe Tabelle 3).

Wir schildern beispielhaft das Szenario 1 ,Blasenkathe-
ter“ aus dem Basiskurs:
Die Studierenden behandeln einen mannlichen Pati-
enten mit Harnverhalt. Um die Entnahme von Urin zu
ermoglichen, wird am Katheterisierungsmodell die
sterile Einlage eines Katheters gelbt. Die daflr not-
wendigen Utensilien sind im Raum vorhanden. Zu
Beginn der Einheit werden allgemeine Aspekte thema-
tisiert (z.B. Prostatahyperplasie, Allergie gegen Latex,
etc.). Die Urinentnahme erfolgt sodann durch Ableiten
des Urins in ein GefaR. Die Studierenden miissen den
Katheter steril in die Harnréhre einbringen sowie eine
Kontamination der Umgebung vermeiden. Hierzu
sollen die Studierenden im Team zusammenarbeiten
und ihre/n Assistenten/in aktiv einbinden. Viele
Aspekte des Erlernten sind auch auf andere invasive
MaBnahmen lbertragbar.
Jede Kursgruppe umfasst 24 Studierende, die in Klein-
gruppen a 6 Personen durch die vier Stationen rotieren.
Fur jede Station stehen 45 Minuten zur Verfigung (Ein-
fihrung 5 Min, Ubung 10 Min, Debriefing 25 Min, Wech-
selzeit 5 Min). Die Aufgaben der beteiligten Studierenden
definieren sich folgendermafen: Zwei Studierende neh-
men die Rolle Akteur bzw. Akteurin ein und fuhren die
gestellte Aufgabe moglichst korrekt aus, wobei eine Per-
son den aktiven Part Gbernimmt und die andere Person
assistiert. Zwei Observer beobachten und beurteilen die
Tatigkeit der Akteurinnen und Akteure. Die Beobachtung
soll auf Fehler in der Ausfuhrung fokussieren, aber auch
alternative Losungsmaoglichkeiten und Bestatigung richtig
durchgeflhrter Aktionen beinhalten. Zwei weitere Studie-
rende agieren als Superminds. lhr Auftrag ist die Formu-
lierung einer Musterldosung fur die gestellte Aufgabe. Sie
beziehen sich also nicht direkt auf die Simulation, son-
dern prasentieren ihre Losung unabhangig vom Darge-
stellten. Uber die verschiedenen Stationen hinweg tau-
schen die Studierenden die Rollen, so dass jeder Studie-
rende jede Rolle mindestens einmal Ubernimmt. Allen
Rollen gemeinsam ist, dass sie nicht Uber Anleitungen
oder Musterlésungen verfigen und sie sich die jeweils
hygienisch korrekten Vorgehensweisen selbst erarbeiten
mussen. Wahrend und am Ende der verschiedenen Sta-
tionen findet jeweils eine kurze Gruppendiskussion mit
Feedback statt. Damit wird der Kurs dem im Kontext von
Hygiene-Interventionen als erfolgreich etablierten Lern-
prinzip gerecht, verhaltensorientiertes Feedback [46],
[47] mit multimethodalen Lehransatzen zu kombinieren
[6]. Die beiden Hygienekurse werden von den Studieren-
den gut bis sehr gut evaluiert: Fasst man insgesamt 461
Uber vier Semester (SS17, WS17-18, SS18, WS18-19)
zum Kurs 1 (Basismodul) abgegebene Bewertungen zu-
sammen, so ergibt sich eine Durchschnittsnote von 1,4
(SD=0,24; auf einer Schulnotenskala von 1-6). Zum Kurs
2 (Aufbaumodul) konnten wir 305 Bewertungen von
Studierenden aus denselben Semestern auswerten.
Daraus ergibt sich eine durchschnittliche Note von 1,9
(SD=0,50).
Mit Bezug auf das zuvor beschriebene Kompetenzmodell
zielt der Kurs unmittelbar auf zwei darin geschilderte
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Tabelle 3: Ubersicht der im Hygiene-Basis- und Aufbaumodul simulierten klinischen Situationen

Hygiene Basismodul

Szenario 1: Legen eines Blasenkatheters und
Entnahme sterilen Urins

Szenario 2: Abwaschen und Abdecken eines
Patienten zur OP

Szenario 3: Kurvenvisite mit klinischer Untersuchung

Szenario 4: Kittelisolation

Hygiene Aufbaumodul

Szenario 1: Zuverlegung eines Patienten

Szenario 2: Richten eines Instrumentiertisches im OP
Szenario 3: Verbandsvisite

Szenario 4: Umkehrisolation

Facetten: Einerseits werden im Kurs konkrete Handlungs-
routinen erarbeitet, durch die bestimmte klinische Tatig-
keiten und Situationen hygienisch moglichst einwandfrei
absolviert werden kénnen (vgl. Tabelle 1). Andererseits
geben die Dozierende zu den Situationen passende Infor-
mationen Uber geltende klinische Hygienestandards sowie
Uber relevante wissenschaftliche Evidenz. Die Kompetenz-
facette der Einstellungen gegenuber Hygiene wird indirekt
angesprochen: Die Tatsache, dass dem Thema Hygiene
ein eigener Pflichtkurs im medizinischen Curriculum ge-
widmet ist, legt die Wahrnehmung von Hygiene als einem
im Hinblick auf medizinische Professionalitat sehr rele-
vanten Thema nahe. Auferdem spielen Einstellungen
gegenlber Hygiene in den Gruppendiskussionen eine
Rolle, in denen auch Aspekte wie zeitliche und organisa-
torische Rahmenbedingungen und Hindernisse im tat-
sachlichen Berufsalltag angesprochen werden. So kdnnen
innerhalb des Kurses alle drei Kompetenzfacetten ange-
sprochen und deren Synthese im konkreten klinischen
Handeln thematisiert werden. Eine offene Frage ist, wie
wirksam der Kurs im Hinblick auf die Férderung der Hy-
gienekompetenz der Teilnehmerinnen und Teilnehmern
ist. Damit eng zusammen hangt die Frage, wie gut es den
Studierenden gelingt, diese Kompetenz Uber den Kurs
hinaus auch im Kontext weiterer, den simulierten mehr
oder weniger ahnlichen, Situationen im klinischen Arbeit-
salltag anzuwenden. Die zentrale Herausforderung hin-
sichtlich der Beantwortung dieser Frage liegt in der Ent-
wicklung eines Messinstruments, das eine reliable und
standardisierte Erfassung von Hygienekompetenz erlaubt.
Ein solches Instrument wird derzeit entwickelt. Das
Messkonzept wird im nachsten Abschnitt vorgestellt.

Assessment von
Hygienekompetenz

Um die Herausforderung einer standardisierten Erfassung
der Hygienekompetenz in grofRen Stichproben [18] mit
vertretbarem Ressourcenaufwand zu bewaltigen nutzen
wir das Prinzip eines Situational Judgement Tests [48],
[49]. Derartige Tests verlangen eine wissensbasierte
Beurteilung realitdtsnah (z.B. in Bildern oder kurzen Vi-
deos) gezeigter Szenen. Sie messen somit im konkreten
Fall die situationsspezifische Anwendung von Hygienewis-
sen zur Beurteilung klinischer Situationen. Auf Basis
dieses Prinzips entwickeln wir derzeit einen Test, der auf
die Fahigkeit zur wissensbasierten Beurteilung klinischer
Hygiene-Situationen fokussiert.

In der Bildvignette (siehe Abbildung 1) sind eine Arztin
und eine im Krankenbett liegende Patientin zu sehen.
Die Arztin wechselt einen Verband am Knie der Patientin,
dabei fasst sie mit blutig- kontaminierten Handschuhen
in die Schublade eines Verbandwagens. Dies ist ein
Fehlverhalten hinsichtlich der Hygienevorschriften, da es
dadurch zur Kontamination des steril verpackten Ver-
bandsmaterials kommen kann. Bei nachfolgenden Ver-
bandswechseln besteht die Gefahr der Ubertragung po-
tentiell pathogener Keime Uber das kontaminierte Mate-
rial auf weitere Patientinnen und Patienten. Handschuhe
mussen nach potentiell infektidsen Tatigkeiten abgelegt
sowie die Hande desinfiziert werden, bevor weitere
Oberflachen, Gegenstande oder Personen berihrt werden.

Abbildung 1: Beispiel einer Bildvignette aus dem Hygiene-SJT

Auf Basis verschiedener Bildvignetten werden den Pro-
bandinnen und Probanden im Rahmen des Tests zu jeder
Vignette zwei Fragen gestellt:

1. Erkennen Sie in der Kklinischen Situation einen Hygie-
nemangel? (Ja/Nein)

s
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2. Nennen Sie den Hygienemangel und begriinden Sie
die Problematik dahinter. (Freitextantwort)

Die Auswertung der gegebenen Testantworten erfolgt
durch Berucksichtigung beider Fragestellungen: Ein ltem
wird erst dann als korrekt beantwortet gewertet, wenn
bei Frage 1 die richtige Antwort (ja/nein) gewahlt und
wenn eine korrekte Begriindung dafur gegeben wurde.
Durch diesen Testansatz wird erfasst, ob die Personen
der Stichprobe in der Lage sind, (situationsunspezifisches)
Fachwissen sowie Wissen Uber konkrete klinische Situa-
tionen und Handlungsablaufe auf die gezeigten Bildvignet-
ten anzuwenden und eine korrekte Einschatzung bzgl.
der Einhaltung von Hygienerichtlinien zu geben. Damit
werden zwei der drei Aspekte des zuvor beschriebenen
Kompetenzmodells im Test angesprochen und miteinan-
der verknupft: Einerseits, der Wissensaspekt; anderer-
seits, der Aspekt der Handlungsroutinen. Zwar fihren
Personen, die den Test absolvieren, wahrenddessen
keine konkreten klinischen Handlungen aus; die Bildvi-
gnetten zeigen jedoch Momentaufnahmen klinischer
Handlungen, die wiederum von den Probaninnen und
Probanden beurteilt werden. Es ist eine empirisch zu
beantwortenden Frage, wie gut der Test in der Lage ist,
die Einhaltung von Hygienestandards im klinischen Han-
deln vorherzusagen.

Der dritte Aspekt des zuvor beschriebenen Kompetenz-
modells - Einstellungen zur Hygiene - wird durch das
entwickelte SJT-Assessment nicht erfasst. Verfugbare Li-
teratur stutzt die Vermutung, dass eine Diskrepanz zwi-
schen selbst-berichteter und beobachteter Handhygiene
bestehen kann [26], [32] und empfiehlt die Beobachtung
im Rahmen der klinischen Praxis als Goldstandard zur
Erfassung von Hygienehandeln [50]. Wenn klinisch-tatige
Personen sich bzgl. ihrer Handhygiene besser einschat-
zen, als dies in Wirklichkeit der Fall ist, sind Kampagnen
zur Verbesserung der Einstellungen gegenuber Hygiene
nicht wirksam, da die Zielgruppe sich bereits ausreichend
qualifiziert fuhlt [26]. Ob sich das Hygieneverhalten der
Zielgruppe tatsachlich durch eine Trainingseinheit gean-
dert hat, wurde also vor allem durch eine Beobachtung
des Verhaltens sichtbar werden. Unser Testansatz erfasst,
ob relevantes Wissen zur Hygiene vorhanden ist, das auf
Situationen aus einem klinischen Berufsalltag angewen-
det werden kann. Dies kommt einer Messung der Resul-
tate des Hygieneprozesses naher, als dies durch vorhan-
dene Wissenstests maoglich ist. Ergdnzend dazu wollen
wir kunftig Einstellungen zur Hygiene durch bereits vali-
dierte Fragebogeninstrumente (mit)erheben [12].
Bisher wurde der beschriebene Testansatz in Form einer
initialen Testversion mit 20 Bildvignetten in einer Pilotstu-
die erprobt [51], erste Ergebnisse werden nachfolgend
dargestellt. Ziel der Pilotstudie war die Sammlung
grundlegender Information zur Sinnhaftigkeit des Test-
prinzips. Fur die Studie wurde die Technik des lauten
Denkens [52] als etablierte Methode des kognitiven
Vortestens von Instrumenten genutzt. Zwei Studierende
der Medizin (je sechstes Studiensemester, Alter 21 und
23 Jahre) wurden mit den Testmaterialien konfrontiert.

Sie wurden gebeten, den SJT zu absolvieren und dabei
moglichst alle Gedanken zu verbalisieren, die ihnen bei
der Bearbeitung der Testaufgaben durch den Kopf gingen.
Generell zeigte sich dabei eine gute Verstandlichkeit der
Testinstruktion, das generelle Testprinzip der Identifikati-
on von Hygieneméangeln in den Bildvignetten war fur die
Studierenden plausibel. Die Uberlegungen der Studieren-
den gaben interessante Hinweise bzgl. konkreter Frage-
stellungen, die in weiteren Studien mit den Testmateria-
lien untersucht werden sollten. So zeigte sich einerseits,
dass mangelnde Vertrautheit mit bestimmten medizini-
schen Arbeitsbereichen - z.B. dem OP - mit grofRen
Schwierigkeiten einherging, die Items korrekt zu beant-
worten. Andererseits konnten die Probandinnen in einigen
Fallen durch langeres, genaues Betrachten der Situatio-
nen Hygienemangel herleiten, indem sie die Funktion der
Tatigkeiten und der gezeigten Schutzmafinahmen hinter-
fragten. Daher liegt die Vermutung nahe, dass die Limita-
tion der Betrachtungszeit der Bildvignetten eine Moglich-
keit darstellt, die Schwierigkeit der Testitems zu beein-
flussen. Weiterhin ergibt sich aus diesen Ergebnissen die
Fragestellung nach der Kontextspezifitat von Hygienekom-
petenz, bzw. nach dem Ausmaf, in dem hygienische
Vorgehensweisen zwischen verschiedenen Bereichen
medizinischer Tatigkeit Ubertragbar sind. Einerseits ba-
siert die Idee eines Simulationskurses zur Hygiene (siehe
vorhergehender Abschnitt) auf der Vermittlung hygieni-
scher Vorgehensweisen anhand der Simulation konkreter
klinischer Situationen. Andererseits werden dabei be-
stimmte Prinzipien herausgearbeitet, die auch auf andere
Situationen Ubertragbar sind. Die Frage nach didaktischen
Prinzipien, die den Erwerb moglichst gut transferierbarer
Kompetenzen ermdglichen, sollte in weiteren Studien
fokussiert werden. Weiterhin zeigten sich im Rahmen der
Pilotstudie konkrete Fehlvorstellungen bzgl. hygienischer
Vorgehensweisen. So wird in einer Bildvignette eine Pati-
entin gezeigt, die in ihrem Krankenbett liegend von einem
Pfleger durch einen Flur geschoben wird. Ihre Krankenak-
te wird dabei (hygienisch korrekt) in einer Plastiktasche
transportiert, die am Bettrahmen befestigt ist. Eine Pro-
bandin erklarte, dass die Akte im Rahmen ihres Pflege-
praktikums meist (hygienisch inkorrekt) einfach auf das
Patientenbett gelegt wurde. Ein Bewusstsein flr die the-
matisierte Hygieneproblematik bestand in diesem Fall
also nicht.

Diskussion

Der vorliegende Beitrag argumentiert fUr die Betrachtung
von Hygiene als einer essenziellen Komponente klinischer
Tatigkeiten. Ist Hygiene wahrend klinischer Tatigkeiten
nicht gewahrleistet, werden andere Zielsetzungen thera-
peutischen Handelns in Frage gestellt, weil ein Risiko flr
die Gesundheit von Patientinnen und Patienten besteht.
Aus Sicht der medizindidaktischen Forschung ist damit
der Auftrag verbunden, besser zu verstehen, welche
personalen Ressourcen klinisch tatige Personen nutzen,
um hygienisch zu arbeiten sowie tragfahige Konzepte zur
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Forderung und zum Assessment von Hygienekompetenz
zu entwickeln. Der vorliegende Beitrag soll einen Impuls
geben, moderne didaktische Ansatze (Simulationen) sowie
Methoden der Kompetenzmodellierung und -messung zu
nutzen, um dieses Ziel zu erreichen.

Die vorliegenden, auf der Pilotierung einer initialen Versi-
on des Hygiene-SJT basierenden empirischen Ergebnisse
zeigen, dass das umgesetzte Testprinzip sinnvoll und gut
durchflihrbar ist. Die dadurch ausgeldsten Reflexionspro-
zesse passen inhaltlich zum Ziel des SJT, namlich ein
belastbares Maf fur die Fahigkeit zur Beurteilung Klini-
scher Situationen auf Basis des Wissens Uber Hygiene-
standards zu liefern. Dennoch kénnen auf Basis dieser
ersten Pilotstudie noch keine wirklich belastbaren Resul-
tate berichtet werden, weitere Studien mit groferen
Stichproben sind dazu notwendig. Eine Limitation dabei
ist, dass der SJT nicht alle Aspekte der Hygienekompetenz
abdeckt. Die Beurteilung konkreten Verhaltens im klini-
schen Alltag kann nur in der Praxis stattfinden und erfor-
dert Beobachtungen. Unsere ersten Ergebnisse sprechen
aber dafur, dass Hygienewahrnehmung und Hygienewis-
sen sinnvolle Voraussetzungen hygienisch Kkorrekten
Verhaltens am Arbeitsplatz darstellen und durch den Test
erfasst werden konnen.

Weiterhin ist das hier aufgezeigte Konzept zur Férderung
der Hygienekompetenz durch einen Simulationskurs nur
dann schlissig, wenn es in ein medizinisches Curriculum
eingebettet ist, in dem auch die anderen Kompetenzfa-
cetten angesprochen werden - also bzgl. der Hygiene
relevantes Wissen sowie entsprechende arztliche Haltun-
gen. Zukunftige Studien sollten daher ebenfalls untersu-
chen, welche Zusammenhange zwischen den Ergebnissen
des hier beschriebenen SJT, bestehenden Wissenstests
Uber Hygiene, Einstellungen tGber Hygiene und konkreten
Handlungskompetenzen bestehen.
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