Vortrag für den 1. BNV-Kongress 17/18. September 04 in Kassel

Dipl.-Psych. Jörg-Michael Sohn
Verkehrspsychologische Praxis
Saarlandstr. 6 a, 22303 Hamburg

Tel.: 040 - 56 00 80 08, email: sohn@vpp.de
Geschichte, Grundprinzipien und Perspektiven der BNV - Evaluation

Ich darf Sie als erster Referent dieses Kongresses erst einmal herzlich willkommen heißen. 
Neben dem Kongressmotto „Brücken, Nahtstellen, Veränderungen“ ist sicher die vom Bundesband Niedergelassener Verkehrspsychologen durchgeführte Evaluation einzeltherapeutischer Maßnahme, im folgenden kurz BNV-Evaluation genannt, ein zentrales Thema dieses Kongresses, was sich daran zeigt, dass am Anfang zwei Vorträge mit unterschiedlichem Fokus zu diesem Thema stehen. Die konkreten Ergebnisse unserer Evaluation und erste Schlussfolgerungen daraus wird Ihnen im Anschluss Herr Born vorstellen, meine Aufgabe ist es, ihnen zu helfen, diese Evaluation und die Einzelergebnisse einzuordnen.

Hintergrund der von uns durchgeführten Untersuchung ist eine schon länger andauernde Entwicklung im Bereich verkehrspsychologischer Maßnahmen. Wie die meisten von Ihnen wissen, liegen die historischen Wurzeln des Arbeitsgebietes „Verkehrspsychologie“ im Bereich der Diagnostik der Fahreignung, Stichwort „Medizinisch-Psychologische Untersuchung“ (MPU). Mit Beginn der 70er Jahre (des vorigen Jahrhunderts …) begann Prof. Winkler, die ersten verhaltensändernden Maßnahme für Kraftfahrer („Gruppengespräche“) zu entwickeln. Dies führte dann zu einer Reihe verschiedener standardisierter Gruppenprogramme für alkoholauffällige Kraftfahrer, die in den 80er Jahren in einem aufwendigen Verfahren evaluiert (Winkler etc. 1988) und in das System des Fahrerlaubnisrechtes eingebunden wurden. Aufgrund des Nachweises der pauschalen Wirksamkeit dieser Maßnahmen entschloss sich der Gesetzgeber, die Möglichkeit zu eröffnen, trotz in einer MPU festgestellten Eignungsmängeln die Fahrerlaubnis wiederzuerteilen. Voraussetzung ist, dass der als ungeeignete beurteilte Kraftfahrer die Empfehlung bekommt, einen solchen evaluierten Kurs zu besuchen und eine Teilnahmebescheinigung vorlegt. Damit haben diese Kurse Rechtsfolgen, die darauf beruhen, dass davon ausgegangen wird, dass eine pauschal wirksame Maßnahme ohne speziellen Nachweis der Wirksamkeit bei der einzelnen Person dort ebenfalls wirksam ist und die Eignung wiederherstellt - Anforderungen an solchen Kurse mit Rechtsfolgen sind inzwischen in § 70 der Fahrerlaubnisverordnung geregelt. 
Seit Beginn der 80 Jahren zeigte sich aber, dass diese Kurse nur für einen Teil der Kraftfahrer empfohlen werden konnten, so dass jedes Jahr zehntausende von Kraftfahrern negativ beurteilt wurden, ohne dass konkrete Empfehlungen für geeignete Maßnahmen zur Wiederherstellung der Eignung ausgesprochen werden konnten. Dementsprechend entwickelte sich ein anfangs kleiner, aber schnell wachsender Markt von Angeboten sehr unterschiedlicher Art: Reine Vorbereiter auf den „Idiotentest“, auf Kraftfahrer spezialisierte Selbsthilfegruppen, Führerschein-Gruppen von Suchtberatungsstellen, allgemeine psychotherapeutische Angebote und schließlich zunehmend spezialisierte Verkehrspsychologen. Dies waren zum damaligen Zeitpunkt Diplom-Psychologen, die sich auf diesen Bereich spezialisiert hatten, nach meinen Erinnerungen gab es Anfang der 80er Jahre bundesweit höchstes ein halbes Dutzend freiberuflich arbeitender Personen, die sich als Verkehrspsychologen bezeichneten. Diese Zahl änderte sich anfangs nur langsam, dann aber immer schneller, so dass ab Mitte der 90 Jahre bundesweit eine ganze Reihe von auf Einzelgesprächen spezialisierten, seriös arbeitender Praxen neben den Anbietern von Gruppenmaßnahmen und den reinen Testvorbereitern existierten. Parallel dazu liefen vier Entwicklungen:
1. Die in vielen bundesweit verstreuten Einzelpraxen arbeitenden Verkehrspsychologen begannen sich lokal zu vernetzen und waren auf der Suche nach eigenen Organisationsformen.

2. Die Sektion Verkehrspsychologie des Berufsverbandes Deutscher Psychologen und Psychologinnen BDP konzipierte eine Fortbildung zum „Fachpsychologen für Verkehrspsychologie“ und gründete einen bundesweiten Arbeitskreis „Klinische Verkehrspsychologie“. Vorläufer war ein seit Ende 1989 existierender Arbeitskreis in Baden-Württemberg/Rheinland-Pfalz.
3. Die Diskussionen um die anstehende Novellierung des Fahrerlaubnisrechtes beinhalteten die rechtliche Fundierung eines Berufsbildes „Verkehrspsychologe“, die Forderung nach Trennung von Begutachtung und Nachschulung und schließlich die Etablierung einer Dienstleistung „Verkehrspsychologische Beratung“ in Form von Einzelgesprächen mit Rechtsfolgen (Punkteabbau).
4. Die Träger von Untersuchungsstellen bzw. Anbieter von Nachschulungsmaßnahmen begannen Beratungsangebote, Kurse ohne Rechtsfolgen und Angebote für Einzelgespräche zu entwickeln.

Diese Entwicklungen bildeten den Hintergrund für die dann 1998 erfolgte Gründung des „Bundesverbandes Niedergelassener Verkehrspsychologen“, der sich verstand und versteht als Zusammenschluss von auf Verkehrspsychologie spezialisierten Diplom-Psychologen, die unabhängig von Trägern von Begutachtungsstellen verhaltensändernde Maßnahmen (im Regelfall in Form von Einzelgesprächen) mit dem Ziel einer unauffälligen Verkehrsteilnahme anbieten. Die Gründung erfolgte in bewusster Abgrenzung gegenüber unseriösen und unqualifizierten Testvobereitern andererseits und gegenüber Beratungsangeboten, die organisatorisch und personell unvertretbar eng mit der Begutachtung verknüpft sind andererseits.
Neben der Arbeit an dem Aufbau einer bundesweit operierenden Interessenvertretung von Verkehrspsychologen in freier Praxis wurde schnell deutlich, dass das sich etablierende Konzept einer „Verkehrstherapie“ ausgebaut und fundiert werden musste. Zum Zeitpunkt der BNV-Gründung war „Verkehrstherapie“ nur pragmatisch als das zu definieren, was Verkehrspsychologen in freier Praxis mit verkehrsauffälligen Kraftfahrern machten. Absehbar war, dass die Anerkennung dieser Tätigkeit von zwei Voraussetzungen abhängig war: Einer klareren Bestimmung dessen, was Verkehrstherapie ausmacht und dem Nachweis, dass diese Maßnahme wirksam ist. 

Beiden Zielen stand aber zumindest auf den ersten Blick die Heterogenität der Anbieter und des Angebotenen entgegen. Nimmt man die BNV-Mitglieder als einigermaßen repräsentativen Querschnitt dieses Arbeitsfeldes, dann umfasst die organisatorische Spannweite den in Einzelpraxis arbeitenden Psychologischen Psychotherapeuten, der nebenbei Verkehrstherapien anbietet, den ehemaligen Gutachter mit Schwerpunkt Gruppenangebote, die Praxis als Teil eines bundesweiten Anbieters standardisierter Maßnahmen und schließlich auf Verkehrspsychologie spezialisierte Einrichtungen mit ausgefeilten, differenzierten Angeboten und mehreren Mitarbeitern. Die Länge der angebotenen Maßnahmen variiert von wenigen Stunden bis zu über einem Jahr mit verschiedenen Phasen, die Methoden umfassen Verhaltenstherapie, die tiefenpsychologische orientierte Psychotherapie, Gesprächspsychotherapie, systemische Therapie - mithin das ganze Spektrum therapeutischer Verfahren. Und schließlich darf nicht übersehen werden, dass der BNV ein Zusammenschluss von Marktkonkurrenten, teilweise in derselben Stadt ist, mithin der Nachweis, besser oder schlechter als der Konkurrent vor Ort zu sein, über den ökonomischen Aufstieg oder das Aus entscheiden kann.
Angesichts dieser Probleme konnten wir glücklicherweise auf einen Ansatz zurückgreifen, den Sohn und Meyer-Gramcko Anfang 1998 in der Zeitschrift für Verkehrssicherheit publiziert hatten: „Evaluation der Verkehrstherapie - Zwischenbilanz und Ausblick“. 
Dort waren die genannten Probleme bereits vor Gründung des BNV beschrieben und ein Verfahren skizziert worden, nach dem die Wirksamkeit unterschiedlicher verkehrspsychologischer Einzeltherapien bundesweit anhand des Kriteriums der Legalbewährung evaluiert werden könne. 
Ausgehend von diesem Ansatz wurde dann die Konzeption der BNV-Evaluation anhand folgender Prinzipien entwickelt:

1.
Legalbewährung als entscheidendes Kriterium des Erfolges.

2.
Prüfung der pauschalen Wirksamkeit aller angebotenen Maßnahmen, aber für verschiedene Teilgruppen getrennt.

3.
Überprüfung der Ergebnisse einrichtungsunabhängig unter Einbeziehung externer Stellen, Transparenz des Verfahrens und Veröffentlichung der Ergebnisse.

4.
Gewährleistung von unausgelesenen Meldungen durch die Praxis bei einheitlichen Meldekriterien.

5.
Rückmeldungen der individuellen Ergebnisse jeder einzelnen Praxis an diese selbst, nicht aber an Marktkonkurrenten.

Zu den einzelnen Punkte:
1.
Legalbewährung: Es ist inzwischen in der Diskussion des Fachgebietes unumstritten, das der Erfolg einer Maßnahme zur Wiederherstellung der Fahreignung letztlich genau daran zu messen ist, ob die Fahreignung als Fähigkeit wiederhergestellt ist, zukünftig ohne erneute Verkehrsauffälligkeiten am Straßenverkehr teilzunehmen. Alle anderen Kriterien haben nur Hinweisfunktion oder bilden eine Hilfskonstruktion: Positives MPU nach Maßnahme, wissenschaftlich fundiertes Konzept, detailliertes Handbuch, Veränderungen in unterschiedlichen Tests, Ausbildungsniveau der Durchführenden und sonstige von anderen Maßnahmen ins Feld geführte Kriterien. Wir haben uns deshalb von Anfang an darauf konzentriert, diese Legalbewährung erheben zu können, operationalisiert als die Quote derjenigen, die nach Ablauf einer gewissen Zeit nach Wiedererteilung der Fahrerlaubnis mit einer Verkehrsauffälligkeit im Verkehrszentralregister des Kraftfahrzeugbundesamtes eingetragen sind.

Auch angesichts einiger methodischer Probleme und der hohen Dunkelziffer bei allen Verkehrs-Auffälligkeiten gewährleistet dieses Kriterium die beste Vergleichbarkeit verschiedener Maßnahmen, Teilgruppen und Kontrollgruppen und damit die Grundlage für die Beurteilung der Wirksamkeit einer Maßnahme. Dies war auch ausschlaggebend dafür, einen Zeitraum von 3 Jahren als Beobachtungszeitraum zu wählen, da dies der am häufigsten verwendete ist.
Allerdings ist zu beachten, dass es Hinweise gibt, nach denes es aufgrund einer in den letzten Jahren deutlich gesunkenen Kontrolldichte insgesamt zu geringeren Auffallenswahrscheinlichkeiten kommt, so dass die Vergleichbarkeit mit älteren Daten möglicherweise ein zu günstiges Bild zeichnen kann. Das Ausmaß dieser Veränderung ist allerdings schwer abzuschätzen. 
2.
Globale Wirksamkeit: Langfristiges Ziel der Evaluation ist natürlich, herauszufinden, welche Methoden, welches Herangehen, welche Therapeuten besonders erfolgreich bei welchen Teilgruppen sind. Dafür ist es allerdings als erster Schritt erforderlich, zu überprüfen, ob pauschal, im Schnitt die von BNV-Mitgliedern durchgeführten Maßnahmen überhaupt eine Wirkung erzielen. Zudem sind Einzeltherapien zeitaufwendig, so dass ein einzelner Therapeut pro Jahr (je nach Konzept und Praxis-Schwerpunkt) lediglich einige Dutzend Fälle abschließen kann. Um eine genügend große Gesamt-Stichprobe zu erreichen, müssen die Praxen alle abgeschlossenen Fälle eines kompletten Jahrgangs einreichen. Damit ist zumindest eine Aussage dergestalt möglich, dass von BNV-Mitgliedern angebotenen Maßnahmen bei Alkoholtätern wirksamer zur Rückfallvermeidung sind als bei Punktetätern. Da in der Konzeptionsphase keine fundierten Schätzungen über die Rückfallquoten insgesamt möglich waren, wurde für das Design auf den Versuch verzichtet, Daten der Art zu gewinnen: „In Süddeutschland ist Gesprächspsychotherapie bei Frauen wirksamer als Verhaltenstherapie, während es in Norddeutschland umgekehrt ist.“ Die Schwierigkeit liegt darin, dass die Untersuchungsgruppe eine unausgelesene, heterogene Stichprobe ist, für deren Beschreibung wir aufgrund der vorliegenden Literatur von mindestens folgenden relevanten Variablen ausgehen können: Bei den Klienten Alter und Geschlecht, bei den Delikt den Delikttyp (Alkohol, Punkte, Drogen), das Ausmaß der Ausprägung (Zahl der Trunkenheitsfahrten, maximale BAK), die Vorerfahrungen mit MPUs, bei den Therapien die methodische Grundlagen, die Länge in Tagen und die Dauer in Stunden. Jeder Versuch, hier differenzierte Auswertungen unter Berücksichtigung von Wechselwirkungen herauszuarbeiten, setzt unrealistisch große Stichprobengrupen voraus, die genannten Variablen führen je nach Abstufungsgenauigkeit zu 1.828 bis 450.000 Untergruppen. Wir haben uns also für diesen ersten Durchlauf bewusst auf Wirksamkeit statt Wirkungs-Analyse konzentriert.
3.
Interne/externe Überprüfung: Denkbar sind verschiedene Herangehensweisen: Zum einen könnte jede Praxis selbst ihre Rückfallquoten erheben, an den BNV melden und dieser nimmt dann eine Auswertung vor. Dies würde aber mit einer hohen Wahrscheinlichkeit dazu führen, dass „schlechte“ Praxen an dem Verfahren erst gar nicht teilnehmen und zudem die Überprüfung der Daten nicht möglich ist, es gäbe keinerlei externe Überprüfung. Das andere Extrem wäre, dass die Praxen gemeinsam eine völlig unabhängige Forschungsgruppe damit beauftragen, nach deren Kriterien diese Maßnahmen zu evaluieren. Eine solche völlige Aufgabe der Kontrolle von Zielen und Methoden wäre einerseits bei den Mitgliedern kaum durchsetzbar, da sie hochsensible Daten an eine unbekannte Stelle geben müssten und zudem wären hohe Kosten angefallen. Wir haben uns deshalb zu einem gemischten Verfahren entschlossen: Eine Arbeitsgruppe des BNV hat in Abstimmung mit den Mitgliedern die zu erhebenden Grunddaten, die Meldekriterien, den Untersuchungszeitraum etc. festgelegt. Dann haben die teilnehmenden Praxen ihre Klientendaten unter Kennzeichnung mit einem von ihnen selbst bestimmten Praxis-Schlüssels an den Evaluationsbeauftragten des BNV, Herrn Born gemeldet. Damit hatte dieser und nur dieser (also weder eine andere Praxis, noch der Vorstand des BNV, noch das KBA) Kenntnis, welche Praxis sich hinter dem Schlüssel 314159 verbarg. Gemeldet wurden durch die teilnehmenden Praxen folgende Daten (mit Beispielangaben):
	Praxisinterne Nummerierung, bitte keine identifizierbaren Kürzel
	782
	LFD_NR

	Dürfte klar sein, falls vorhanden, bitte sämtliche Vornamen eintragen
	Hans-Jürgen
	VORNAME

	Geburtsname -  entscheidendes Suchkriterium!!!
	Haller
	GEB_NAME

	Aktueller Nachname
	Haller
	NACHNAME

	Falls vorhanden, bitte mit Hausnummer, bezieht sich auf aktuellen Wohnort
	Dorfstr. 17
	STRASSE

	Postleitzahl - bitte ohne führendes D vorweg, aber mit führender Null
	24962
	INTPLZ

	aktueller, bzw. letzter Wohnort
	Glücksburg
	ORT

	Geburtsdatum, bitte in der Form tt.mm.jjjj
	07.03.1937
	GEB

	bitte immer w oder m angeben
	m
	GESCHL

	Anzahl der abgeurteilten Trunkenheitsfahrten - auch getilgte!
	2
	TRF

	Anzahl der verwertbaren Trunkenheitsfahrten für Untersuchungsanlaß
	2
	TRF_VERW

	Maximal bei allen Trunkenheitsfahrten errreichte BAK
	1,93
	MAXBAK

	Zahl der MPU+ vor Beginn VT - MPU mit NS-Empfehlung gelten als positiv!
	1
	POS_MPU

	Anzahl der negativen Gutachten vor Beginn der Verkehrstherapie
	0
	NEG_MPU

	Zahl der vorangegangene Nachschulungen (Leer, Mainz 77, ASK etc)
	0
	NACHSCH

	Beginn der Therapie im Format tt.mm.jjjj
	04.06.1997
	EU

	Ende der Therapie im Format tt.mm.jjjj
	17.02.1998
	ABSCHLUS

	Anzahl der Einzel-Therapiestunden (nicht Sitzungen!)
	39
	TH_STD

	Standardfallgruppen: Alkohol oder Punkte/Straftaten oder beides
	Mischtäter
	FALLGRUP

	Sonstiges z.B.: Drogen, vorzeitige Erteilung, Diabetes oä - bitte Stichwort angeben
	
	SONSTIG

	Therapieziel bei Alkoholtätern: Abstinenz oder Kontrolle des Trinkverhaltens
	Kontrolle
	THERAPIEZI

	Therapeuten/Praxen-Schlüssel -bitte eine 8 stellige, möglichst zufällige Zahl wählen
	12345678
	THERAPEUT


Tabelle 1: Von den Praxen eingereichte Datenstruktur mit fiktiven Beispieldaten
Die Datensätze wurden dann in einer Matrix zusammengefasst und an das Kraftfahrtbundesamt (KBA) gemeldet. Dieses überprüfte für jede Person, ob es eine Eintragung gab, wann es weitere Auffälligkeiten gegeben hatte, welcher Art etc. Diese Erkenntnisse wurden aber nicht für die einzelnen Klienten an den BNV zurückgemeldet (da dazu eine formale Schweigepflichtsentbindung nötig gewesen wäre, die nur teilweise vorlag), sondern als Rückfallquoten von Teilgruppen, also der Art: Von den 466 gemeldeten Alkoholtätern haben nur 14 eine weitere Entziehung der FE aufzuweisen, von den 7 Punktetätern der Praxis 314159 hatten 3 Personen weitere Punkte. Zur Wahrung des Datenschutzes konnten Zellen mit weniger als 5 Datensätzen oder Zellen mit 100% Rückfallquoten vom KBA nicht gemeldet werden, da dies den Rückschluss auf Rückfälle von Einzelpersonen zugelassen hätte und eine De-Anonymisierung möglich gewesen wäre.
Durch diesen Ablauf ist es prinzipiell möglich, z. B. Rückfallquoten in Abhängigkeit von der Therapiedauer oder der maximalen Promillezahl zu erheben, also von Kriterien, die beim KBA selbst nicht vorliegen. 
4.
Unausgelesene Stichproben: Um einen objektiven Überblick über die Qualität unserer Arbeit zu gewinnen, war es nötig, alle Klienten zu melden, nicht nur die vermutlich oder nachgewiesen (in Bezug auf eine positive MPU) erfolgreichen. Wir haben dies dadurch gewährleistet, dass vertraglich vereinbart wurde, dass alle im Jahr 1998 abgeschlossenen Fälle mit einer Stundenzahl von mindestens 10 Therapiestunden gemeldet werden mussten. Unter 3 Stunden durfte Fälle nicht gemeldet werden, zwischen 3 und 10 war es der Einrichtung überlassen, solche Fälle als Kurzberatung oder Therapie zu werten - tatsächlich wurden keine Fälle unter 5 Stunden gemeldet und fast 90 % lagen über 10 Stunden. Als Nebeneffekt liegen damit - unabhängig von dem Erfolg - Daten vor, wie lange Einzeltherapien im Schnitt bei verschiedenen Untergruppen dauern. Da keine Vorerfahrungen vorlagen, wäre es selbst bei einem entsprechenden Willen kaum möglich gewesen, nur die erfolgversprechenden Fälle auszuwählen - zudem gab es für hohe Rückfallquoten keinerlei negative Konsequenzen zu befürchten. Mit jeder teilnehmenden Praxis wurde ein schriftlicher Vertrag geschlossen, der die Durchführung, Bezahlung, Auswertung der Evaluation und die Verwendung der Ergebnisse durch die Praxis regelt.
5.
Rückmeldung an die Praxen: Grundvoraussetzung für die Teilnahme an der Evaluation ist die Sicherheit der angeschlossenen Praxen, eine differenzierte Rückmeldung über den Erfolg ihrer Arbeit zu erhalten, ohne wettbewerbsschädliche Einzelergebnisse publik werden zu lassen. Dies ist dadurch gewährleistet, dass die (je nach Praxisgröße auch nach Teilgruppen differenzierten Rückfallquoten) den einzelnen Therapeuten (und nur diesen) bekannt gegeben werden und zudem die Gesamtergebnisse publiziert werden. Damit kann jeder Evaluationsteilnehmer erkennen, ob seine persönlichen Ergebnisse tendenziell besser oder schlechter sind als der Schnitt und zudem abschätzen, ob seine Klienten stärker oder weniger stark vorbelastet sein als die der anderen Praxen, bzw. er kürzere oder längere Therapien macht als seine Kollegen.

Insgesamt ist durch dieses Verfahren also folgendes gewährleistet:

- 
Es gelingt der Nachweis einer pauschalen Wirksamkeit der BNV-Maßnahmen

-
Es werden bundesweit Teilgruppen identifiziert, für die es noch nicht ausgereifte Behandlungskonzepte gibt.

-
Jeder Therapeut kann die Qualität seiner Arbeit einschätzen, ohne dass diese Information Mitbewerbern bekannt wird.

Die vorliegenden Ergebnisse bestätigen eindrucksvoll die Richtigkeit des eingeschlagenen Weges. Ohne den Ergebnissen, die Herr Born darstellen wird, vorzugreifen zu wollen, kann ich Ihnen mitteilen, dass die Rückfallquoten „leider“ so niedrig lagen, dass die geplante Differenzierung nach Teilgruppen nur sehr grob möglich war. Auch die Unterschieden zwischen den Therapeuten waren so gering, dass wir den teilnehmenden Praxen sehr ans Herz gelegt haben, nicht mit den geringen und statistisch nicht abgesicherten individuellen Ergebnissen zu werben, sondern das Gesamtergebnis des BNV in den Vordergrund zu stellen. 
Hervorzuheben ist, dass diese Evaluation ohne externe Zuschüsse oder Unterstützung entwickelt und durchgeführt wurde. Trotzdem konnten dank eines hohen Ausmaßes ehrenamtlicher Tätigkeit die Kosten für die teilnehmenden Praxen in einem überschaubaren Rahmen gehalten werden. Aufgrund der erstmaligen Durchführung fielen hohe Entwicklungskosten an, die der BNV insgesamt getragen hat. Die eigentlichen Kosten für die teilnehmenden Praxen lagen bei 15,-- € pro gemeldetem Fall, wir hoffen, diesen Betrag auch für den nächsten Jahrgang (geplant ist die Evaluation der 2000 oder 2001 abgeschlossenen Fälle) beibehalten zu können.

Als nächste Schritte stehen an:
· Auswertung, Darstellung und Veröffentlichung von Gesamt- und Teilergebnissen,
· Bewertung der erzielten Ergebnisse im Vergleich zu anderen Evaluations-Studien aus diesem Bereich,
· Prüfung, wieweit andere Praxen, die nicht BNV-Mitglieder sind, in das damit etablierte System der Qualitätssicherung einbezogen werden können.

· Differenzierte Prüfung der Wirkmechanismen unterschiedlicher Ansätze und der Bedeutung verschiedener Rahmenbedingen (Therapiemethode, Therapieziel, Zeitdauer, Stundenzahl), bzw. Klärung der Ursachen für die verblüffende Homogenität der Ergebnisse (erste Überlegungen wird Ihnen morgen Herr Dr. Rothenberger vorstellen).
· Herausarbeiten von Problemgruppen, für die nur seltener ein Erfolg erzielt wurde.
· Weiterentwicklung von Standards für die Teilnahme an dem Evaluations-System (Eckdaten der Therapien, Dokumentation, Mindestzahlen, Ausschlusskriterien).
Schon jetzt aber können wir sagen, dass wir mit der vorliegenden Evaluation einen Standard gesetzt haben, an dem sich anderen Maßnahmen messen lassen müssen. Als gesichertes und belastbares Ergebnis steht fest, dass an der Studie beteiligten BNV-Praxen nachweisbar stabile Verhaltensänderungen bei einem sehr heterogenen Klientel erreicht haben und dass diese Erfolge offensichtlich nicht auf eine bestimmte Therapiemethode, eine bestimmte Sitzungsanzahl oder das Beachten standardisierter Arbeitsanweisungen zurückzuführen sind, sondern auf einer sorgfältig und verantwortlich geplanten, auf den Einzelfall abgestimmten Intervention von erfahrenen Verkehrspsychologen beruht, die sich im Rahmen eines bundesweiten Erfahrungsaustausches um inhaltliche Qualitätsstandards, fachlichen Austausch, Offenlegung ihrer Ergebnisse und Weiterentwicklung der eigenen therapeutischen Kompetenz bemühen.  
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