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Methodische Probleme

der Qualitiitssicherung
ganzheitlich angelegter
Rehabilitationskonzepte im
Bereich der Suchtentwéhnung

Hendrik Fafimann

1  Qualititssicherung im Bereich der Rehabilitation Suchtkranker

Gerade weil die Rehabilitation Abhiangigkeitskranker hinsichtlich ihrer Zielsetzungen,
Methoden und Ergebnisse nicht zuletzt aus ideologischen Griinden bis zum heutigen Tage
umstritten ist, bemiht man sich im Bereich der Suchtforschung seit langer Zeit, die Pro-
zesse im Vorfeld, wihrend und nach therapeutischen Interventionen bei Suchtkranken
zu dokumentieren, zu analysieren und auf ihre kurz-, mittel- und langfristige Wirksamkeit
hin zu iiberpriifen. Kennzeichnend ist dabei der hohe Grad an kritischer Reflektion der
zur Anwendung gelangenden Forschungsmethoden und der erarbeiteten Ergebnisse. So
hat man sich nicht allein mit Forschungsartefakten, etwa im Zusammenhang mit den
Wirkungen der Patientenselektion, der spontanen Remission oder der Panel-Sterblichkeit,
beschiftigt. Vielmehr wurde auf den Ebenen von Grundlagenforschung und therapeuti-
scher Praxis auch versucht, zu einheitlichen, wissenschaftlich fundierten Dokumentations-
und Evaluationsstandards zu gelangen.

2 Inhaltliche und methodische Probleme von Qualitiits-
sicherungskonzepten im Bereich der Suchtentwéhnung

Sichtet man einschldgige Literatur und hort Experten aus dem Suchtbereich, so wird
deutlich, daf} qualititssichernde Aktivitéten prinzipiell auch von Therapieeinrichtungen
befiirwortet und schon seit langem, z. B. in Form von Fort- und Weiterbildung, Supervi-
sion, individualisierter Patientendokumentation, katamnestischen Untersuchungen etc.,
umgesetzt werden. Insofern ist man auch gegeniiber einer klinikspezifischen Dokumenta-
tion von Strukturen und Leistungen anhand allgemeinverbindlicher und -giltiger Erhe-
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16 FABMANN

bungsunterlagen aufgeschlossen, wie sie zunehmend von Kranken- und Rentenversiche-
rungstragern gefordert werden. Allerdings wird zu bedenken gegeben, daB bei der
Entwicklung solcher Dokumentationssysteme zunéchst vorrangig Probleme von Validitit,
Reliabilitit und Objektivitit zu 16sen sind, ehe man tatsichlich zur Anwendung der
Systeme iibergehen kann.

Die Zuriickhaltung gegeniiber der institutionalisierten Dokumentation von beste-
henden Klinik- und Leistungsstrukturen wird insbesondere damit begriindet, dafl vorab
zu priifen sei, ob die zu dokumentierenden Merkmale tiberhaupt geeignet seien, die jewei-
lige mutmaBlich therapieférdernde oder -behindernde "Realitét Klinik" zu erfassen. Es
wird darauf hingewiesen, daB die jeweils gegebenen Verhiltnisse nur addquat zu beurteilen
sind, wenn beachtet wird, daB erstens viele Faktoren ineinandergreifen, zweitens erst in
ihrem bewuBt konzipierten Zusammenwirken zum Tragen kommen, drittens zum Rehabili-
tationskonzept insbesondere im psychotherapeutischen Bereich gehéren und viertens,
ebenso wie einzelne Leistungen, in einem Qualitétssicherungskonzept beriicksichtigt wer-
den miissen. Insofern sind die nachfolgend aufgelisteten Probleme zu 16sen.

(1) Operationalisierung von Aspekten wie

= spezifische vs. unspezifische Therapiefaktoren,

m Ganzheitlichkeit der Mafinahmen,

» Integration von Einzelaktivitéten,

w [ndividualisierung von MaBnahmen und

= Dynamik des Rehabilitationsprozesses.

(2)  Isolierte Struktur-/ProzeBmerkmale vs. GesamtmaBnahme.
(3) Gewichtung einzelner Therapieanteile (z. B. psychotherapeutische vs. medizinische

Merkmale).

(4) reliable und objektive Erfassung einzelner Aktivitéiten hinsichtlich
= Haufigkeit und

® Dauer.

2.1 Zusammenwirken spezifischer und unspezifischer Therapiefaktoren im
Bereich der Rehabilitation Suchtkranker

Schultze-Dierbach (1991) hat darauf hingewiesen, daf Kliniken hinsichtlich ihres inneren

und duBeren Ambientes nicht nur Realitit sind, sondern auch unterschiedliche Wirkfakto-

ren zum Tragen kommen. Plausibel erscheint, daB Merkmale wie

" bauliche Gestaltung der Klinik (z. B. GroBklinik in renovierter Altbaukaserne,
abgelegenes ehemaliges Hotel, komfortable Neubauklinik, Pavillonklinik);

L) unmittelbare Umgebung der Behandlungsstitte (z. B. landschaftlich reizvoll, aber
abgelegen, gepflegte Parklandschaft, Stadtmitte);

L] weltanschauliche Orientierung (z. B. freie oder kirchliche Triigerschaft);
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u therapeutisches Konzept (z. B. psychoanalytisch, verhaltenstherapeutisch, integra-
tiv),

potentiell therapieférdernde oder -behindernde EinfluBgréBen sind. Allerdings sollten

solche Faktoren nicht nur einzeln, sondern auch in ihrer Wechselwirkung, insbesondere

aber im Kontext von Therapiekonzepten beurteilt werden. Dazu gehoren Gesichtspunkte
wie

. Krankheitsmodelle (z. B. Vorstellungen iiber Symptomentstehung, -minderung, -
wandel, -freiheit);

L] die damit korrespondierenden Theorien iiber die anzuwendenden therapeutischen
Methoden bzw. Methodenkombinationen;
die daraus ableitbaren Rahmenbedingungen (z. B. Hausordnung);
die daraus ableitbaren Vorstellungen tiber die Rollen und Aufgaben von Patienten
und Therapeuten.

Schneider (1991) spricht in diesem Zusammenhang von vernetzten Faktoren, deren Wirk-

samwerden von der gleichzeitigen Aktivierung anderer Faktoren abhingt, und unter-

scheidet

. spezifische Faktoren: Person des jeweiligen Therapeuten;

- allgemeine unspezifische Faktoren: politisches Gesundheitsversorgungssystem,
Personalschliissel, Mitarbeiterqualifikation, Mitarbeiterstruktur und -organisation,
architektonische Gestaltung der Klinik und Nutzungsméglichkeiten des Therapie-
verbundes;

) unspezifische Faktoren im engeren Sinne: Losung des Patienten aus seiner ge-
wohnten Umgebung, Vorgabe von das Zusammenleben und den Tagesablauf struk-
turierenden Regeln, Focussierung der Aufmerksamkeit des Patienten auf sich selbst,
Hinfilthren des Patienten in nicht alltigliche Erfahrungen und Erleben einer be-
sonderen Art von Gemeinschaft;

. therapieschulenspezifische Wirkfaktoren.

Méller und Benkert (1980) klassifizieren demgegeniiber nach

L] therapicinternen spezifischen Faktoren (z. B. Therapieansitze, -techniken, -stile);

L] therapieinternen unspezifischen Faktoren (z. B. Sozial- und Infrastruktur im
stationdren Bereich, Stationsmilieu bzw. -atmosphire) sowie

. therapieexternen EinfluBgrofen (z. B. familidres Umfeld, Veridnderungen der
personlichen Lebenssituation).

Schneider (1991) sowie Grawe und Mitarbeiter (1994) geben in diesem Zusammenhang

zu bedenken, daf auch die "unspezifischen" Faktoren sehr spezifisch wirken konnen, wenn

sie therapeutisch gezielt ausgeformt werden. Sie fordern daher, auch die unspezifischen

Faktoren in wissenschaftliche Untersuchungen enger einzubeziechen. Maller und Benkert

(1980) warnen vor naiven Untersuchungsplinen, die von unzutreffenden "Homogenitéts-
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mythen" beziiglich Patient, Therapeut und Therapieverfahren ausgehen und damit interin-
dividuelle Unterschiede und sonstige relevante Einflugrofen vernachlissigen.!

Wied! (1986) beklagte entsprechend, daB die Heterogenitéit von Rahmenbedingungen und
ihre Beziehungen zum Rehabilitationsgeschehen bisher weder erschopfend theoretisch
reflektiert, noch hinsichtlich ihrer praktischen Relevanz ausreichend empirisch untersucht
wurden und begriindet dies vor allem mit dem Fehlen eines angemessenen konzeptuellen
und methodischen Instrumentariums. Bithringer (1990) wies auf die besonders schwierige
Abgrenzung und MeBbarkeit einzelner Therapieelemente sowie deren Effekte im zeitlichen
Verlauf hin. Wenn es auch moglich sei, bestimmte formale Unterschiede der Therapie
{(z. B. Art der Therapiesitzung, Therapieintensitit, Organisationsform) zu erfassen, wisse
man bisher kaum, ob die Unterschiede tatsichlich eine Relevanz fiir die Qualitit der
Therapieergebnisse hétten.

Von uns befragte Experten meinten allerdings auch, dal manches, was nach auBien
hin als wesentliches, inhaltlich begriindetes therapeutisches Moment "verkauft” wiirde,
haufig lediglich durch historisch gewachsene Strukturen bedingt oder aber auch wirt-
schaftlich begriindet sei. (Beispielhaft genannt wurden etwa die Lage der Einrichtung,
die Architektur, die Existenz bestimmter Arbeitsbereiche, etwa einer Girtnerei.) Unklar
miisse bleiben, wie man diese Probleme bei einer Messung bestimmter Wirkfaktoren l6sen
koénne: Das Urteil der Klinikvertreter sei dabei ndmlich nur begrenzt verliBlich, da diese
sich gemeinhin bemiihten, jede dieser Gegebenheiten wenigstens ansatzweise theoretisch
zu rechtfertigen.

Die Ausfithrungen zeigen, dafl eine Vielzahl spezifischer und unspezifischer Einfluf3-
grofien therapeutisch relevant sein diirften. Addquate Qualitéitssicherungskonzepte miissen
dem deshalb im Rahmen von Merkmalsauswahl, -operationalisierung und -gewichtung
sowie Datenanalyse Rechnung tragen. Konzepte, die derzeit (etwa im Bereich der
Gesetzlichen Rentenversicherung) diskutiert werden, entsprechen dem bisher bei der
Dokumentation von Struktur- und ProzeBmerkmalen (z. B. auch zum Zweck von Klinik-
vergleichen) kaum. Selten ist transparent, welche hypothetischen Annahmen zugrunde
liegen und mit welchen Methoden die Datenanalyse erfolgen soll.

1 Ein wesentlicher Einwand gegen die unkritische Verkniipfung von Patienten- und Therapie-
merkmalen betrifft die Verletzung der "Konstanzhypothese". Da die Verkniipfungsbedin-
gungen jeweils nur fur eine bestimmte Situation (Patienten- und Therapiemerkmale zu
einem gegebenen Zeitpunkt) gelten und es duBerstenfalls moglich sein diirfte, alle Verkniip-
fungsbedingungen im Rahmen langfristiger sukzessiver Untersuchungen herauszufinden,
gelten dann die urspriinglichen Untersuchungsbedingungen nicht mehr. Da die Kon-
stanzhypothese verletzt wird, kdnnen frithere Untersuchungsergebnisse nicht mehr mit
neueren verkniipft werden.
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2.2 Qualitiitssicherung ganzheitlich angelegter Rehabilitationskonzepte als
methodisches Problem

Suchtbehandlung? unterscheidet sich wesentlich von anderen Bereichen der medizinischen
Rehabilitation: Beruht Therapie bisher vielfach noch auf einem bio-medizinischen Modell,
das klare Ursache-Wirkungs-Zusammenhinge hinsichtlich einzelner Interventionen zur
Behebung eingeschrinkter Funktionen bzw. organischer Defekte postuliert und dement-
sprechend iiberpriift werden kann, so ist fir die Suchttherapie das Modell umfassender
Rehabilitation maBigebend. Gegenstand von Interventionen ist nicht mehr die einge-
schrinkte Funktion bzw. das defekte Organ, sondern die gesamte, sich fortentwickelnde
Personlichkeit einschlieBlich ihrer sozialen, kultureilen und 6kologischen Bindungen und
Verflechtungen. Daher geht das dynamisch und flexibel angelegte Therapiemodell bewufit
vom Zusammenwirken einer Vielzahl therapierelevanter Faktoren aus. Die Integration
eines daraus abgeleiteten, interdisziplindr erbrachten Leistungsangebotes wird folgerichtig
als entscheidendes Qualitdtsmerkmal von Mainahmen zur Suchtentwshnung angesehen,
das eine blofie Addition von Leistungen, wie in anderen Bereichen iiblich, weit iiberschrei-
tet.

Bezweifelt wird allerdings, ob die bisher (insbesondere im Bereich der So-
zialversicherungstriger) diskutierten Dokumentationssysteme methodisch geeignet sind,
die Qualitit ganzheitlich angelegter RehabilitationsmaBnahmen valide und reliabel zu
messen. Dies gilt insbesondere im Hinblick auf die Erfassung therapeutischer Konzepte,
die nicht nur unterschiedliche Funktionsgruppen, Verfahren und Techniken intégrieren,
sondern auch individuelle Entwicklungsaspekte innerhalb des Rehabilitationsprozesses
zu beriicksichtigen suchen.’ Beschrinkt man sich in Ermangelung eines ad4quaten Erhe-
bungsinstruments auf jene Struktur- und ProzeBmerkmale, die uiblicherweise im Bereich
traditioneller Kliniken oder medizinischer Rehabilitationseinrichtungen als wesentlich
angesehen werden, dann wird man den Besonderheiten der Suchtentwéhnung nicht ge-
recht.

Esist zwar versucht worden, auch fiir den psychotherapeutischen Bereich (ambulant)
erbrachte Leistungen zu Abrechnungszwecken (z. B. mit Hilfe von Psychotherapie-Richt-
linien) aufzugliedern und zu quantifizieren. Im Vergleich zu Inventaren zur Erfassung

2 Sucht als "Krankheit" ist ja auch noch nicht so lange anerkannt.

3 Zu denken ist etwa an die selektive Indikation, d. h. Entscheidungen auf der Basis
verschiedener Therapiealternativen, und der adaptiven Indikation, d. h. Entscheidungen
innerhalb einer Therapieform, etwa durch das sukzessive Hinzufligen von therapeutischen
MaBnahmen je nach dem Fortschritt des Patienten.
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drztlicher Leistungen nehmen sich solche Merkmalskataloge jedoch sehr "diinn" aus.*
Da sie sich lediglich auf jene aus dem therapeutischen Zusammenhang geloste Einzel-
aspekte beziehen, ist kaum vorstellbar, daB sich damit gegebene Qualititen feststellen
lassen.

Eine Moglichkeit, das Geschehen in der Suchtklinik anndherungsweise abzubilden,
besteht darin, die verschiedenen Aktivitéten der Therapeuten in Form von Einzelleistungen
aufzulisten und mengenméBig nach Haufigkeit und Zeitdauer zu erfassen. Dem entspre-
chend unternahmen es Kiifner und Hallmaier (1992), das AusmaB und den Umfang
psychosozialer MaBnahmen bei der ambulanten Therapie von Suchtmittelabhéngigen in
unterschiedlichen Einrichtungen anhand von Variablen zu erheben wie
Einzeltherapie,

Einzelgesprich,

Gruppentherapie,

medizinische/psychologische Untersuchung,

Berichte, Aktenstudien,

Telefonate,

Kontakte mit Arzten,

Kontakte mit Behorden,

Fallbesprechungen,

Betreuung in Justizvollzugsanstalten,

Betreuung in anderen Therapieeinrichtungen,

Fahrzeiten und

Hausbesuche.

Fiir den stationéren Bereich lassen sich solche Merkmale nach Bedarf sicherlich weiter
aufgliedern und ergiinzen; gleichwohl sind nicht nur Probleme einer validen Operatio-
nalisierung der zu beriicksichtigenden Merkmale zu l6sen. Vielmehr stellt sich auch die
schwierige Frage nach einer reliablen und objektiven Erfassung von Hiufigkeit und Dauer
der betreffenden Aktivititen: Wer soll dokumentieren und wer tbernimmt die
Qualititskontrolle der Dokumentation? Zweifelhaft erscheint zudem, ob sich anhand der
hier diskutierten Einzelaspekte tatsichlich "festmachen" 143, was die eigentliche Qualitat
von therapeutischen Interventionen ausmacht, in der die genannten Handlungen fall-
bezogen und integriert stattfinden.

Befiirchtet wird ferner, dal von inadiquat angelegten Qualititssicherungssystemen
selbst (nicht intendierte) Riickwirkungen auf klinische Strukturen und Prozesse ausgehen
konnen. Ist ndmlich in Ermangelung adéquater Methoden zur Beurteilung komplexer

4 So enthalt der einheitliche BewertungsmaBstab fiir die kassenirztliche Versorgung (BMA)
mehrere hundert Positionen fuir drztliche, aber lediglich knapp 40 Positionen filr psycho-
therapeutische Leistungen.
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Zusammenhange vorrangig eine mengenmiBige Erfassung von Einzelmerkmalen
vorgesehen und setzen Konsequenzen hauptsichlich an den so gewonnenen Ergebnissen
an, dann konnte schlieBlich versucht werden, die therapeutische Wirklichkeit dem Beurtei-
lungssystem anzupassen, d. h. lediglich die Menge einzelner Leistungen zu variieren.
Gerit dabei die Qualitit des Gesamtzusammenhanges aus dem Blickfeld, so kdnnten
fortschrittliche Entwicklungen geradezu verhindert werden.

Erfahrungen aus dem medizinischen Bereich haben ergeben, daB cinzelleistungs-
bezogene BewertungsmaBstabe tendenziell zu einer mengenméfigen Leistungsausweitung
fiihren und damit Kostensteigerungen nach sich ziehen. Denkbar wire, da entsprechende
Beurteilungssysteme im Suchtbereich dhnliches auslésen kénnten. Trife dies zu, dann
wiirde Qualititssicherung den eigenen Anspriichen entgegenlaufen, die auch auf einen
effizienteren Einsatz der zur Verfugung stehenden Ressourcen gerichtet sind.

2.3 Gewichtung medizinischer und psychotherapeutischer Therapieanteile

Besondere Bedeutung wird der Erstellung von Kriterienkatalogen beigemessen, anhand
derer unterschiedliche Therapieanteile erfat werden sollen. Kritisiert wird, daB sich die
bisher vorgeschlagenen Instrumente zu sehr an Vorgaben aus dem Bereich der medizini-
schen Rehabilitation somatisch Kranker und Behinderter orientieren. Demnach ist dort
ein Ubergewicht an Variablen zur Dokumentation arztlicher Diagnostik und Therapie
sowie der betreffenden Funktionsgruppenangehdrigen erkennbar. Das Variablenspektrum
zur Erfassung von psychotherapeutischen, sozialpadagogischen und dhnlichen Struktur-
und ProzeBmerkmalen erscheint demgegeniiber relativ schmal, obwohl sie die Qualitit
der Suchtbehandlung entscheidender pragen (sollten) als medizinische Strukturen und
Interventionen.

Diese Diskrepanzen werden unter anderem auf die traditionell sehr detaillierte Lei-
stungserfassung im érztlichen und ihm zugeordneten therapeutischen Bereich zuriickge-
fithrt. Vor dem Hintergrund des bio-medizinischen Paradigmas, der ihm zugrunde lie-
genden naturwissenschaftlichen Annahmen tiber Wirkungszusammenhénge und ihrer ge-
zielten Beeinflussung erscheint dies gerechtfertigt. Dartiber hinaus sind hier auch ékono-
mische Interessen von Bedeutung, 148t sich mit Hilfe eines solchen Erfassungs-
systems doch jeder einzelnen, medizinisch begriindeten Leistung ein spezifisches Honorar
zuordnen. Dies gilt vor allem fur medizinisch-technische Leistungen, die sich men-
genmiBig relativ unproblematisch erfassen und bewerten lassen. Demgegeniiber erscheint
es verhiltnisméBig schwierig und nur teilweise sinnvoll, therapeutische Interventionen
in viele verschiedene Einzelaktivitdten zu zergliedern, fir die gerade ganzheitliche Sicht-
und Vorgehensweisen das eigentliche Charakteristikum darsteilen.
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3  Resiimee und Folgerungen

Werden Qualitétssicherungssysteme im Bereich der Suchtentwohnung derzeit sehr
reserviert beurteilt, so wird im Kern zu bedenken gegeben, die Suchtbehandlung als
Ganzes sei mehr als die Summe ihrer einzelnen Elemente. Dem wiirden aber die
vorgeschlagenen Ansitze bisher nicht gerecht. Geht man davon aus, da8 es sich bei diesen
Einwinden nicht um Strategien handelt, QualititsbeurteilungsmaBnahmen abzuwehren,
sondern um begriindete Argumente, dann stellt sich die Frage, wie sich Qualitit im Sucht-
bereich tiberhaupt ermitteln und sichern 146t.

So konnten die vorgetragenen Uberlegungen dazu verleiten, Qualititssicherungsbe-
miithungen ausschlielich auf die Beurteilung der Ergebnisqualitdt therapeutischer
Mafinahmen zu reduzieren: Entwohnungsbehandlungen wiirden dann gleichsam als "black
box" betrachtet, ohne sie naher auf den jeweiligen Ressourceneinsatz hin zu iiberpriifen.
Von Interesse wire ausschlieBlich, ob a priori festgelegte Ziele mit einem bestimmten,
kaum rational begriindbaren und nachvollziehbaren Einsatz von Mitteln tatsdchlich zu
erreichen wiren.

Eine solche Reduktion von Qualitétssicherungsbemithungen kann nicht sinnvoll
sein, vergidbe man doch so Chancen, die Bestimmungsgriinde effektiver und effizienter
therapeutischer Bemiithungen zu erforschen und moglicherweise zu Ergebnissen zu
gelangen, die sich fur Verbesserungen nutzen lieBen. Insofern erscheinen Versuche immer
sinnvoll, Einzelelemente von Rehabilitationsmanahmen in ihrer unmittelbaren Wirkung,
vor allem aber auch im Zusammenhang mit anderen Therapiefaktoren auf ihre Bedeutung
fiir Behandlungserfolge hin zu iiberpriifen. Wesentlich ist dabei allerdings ein theo-
riegeleitetes Vorgehen: Nur wenn man sich bemiiht, tatsichlich alle denkbaren Wirkfak-
toren in solche Untersuchungen einzubeziehen sowie Analysemodelle zu entwickeln und
zu verwenden, die geeignet erscheinen, auch komplexe Wirklichkeiten zu durchdringen,
sind tragfahige und moglichweise auch fiir die Praxis brauchbare Resultate zu erwarten.
Solche Untersuchungsansitze bergen natiirlich das hohe Risiko, daBl viele der hypo-
thetischen Annahmen bei empirischer Uberpriifung widerlegt werden und somit erhebliche
Zeit und Ressourcen aufgewendet werden miissen, ehe verlaBliche Ergebnisse vorgelegt
werden kénnen.

Zu warnen ist allerdings vor naiven Ansitzen, die ausschlieBlich auf eine prag-
matische Auswahl der zu beriicksichtigenden potentiellen EinfluBfaktoren rekurrieren
und sich bei der Ergebnisevaluation vorwiegend den univariaten Beziehungen zwischen
diesen Variablen und dem MaBnahmenerfolg widmen. Im Hinblick auf Mafinahmen im
Bereich der Suchtentwohnung, die im wesentlichen eine Integration verschiedener Thera-
piebestandteile unterschiedlicher Qualitit und Intensitéit beinhalten, wiren solche Evalua-
tionspline unangemessen, wiirden mit hoher Wahrscheinlichkeit zu Ergebnissen fiihren,
die mit der Wirklichkeit wenig zu tun haben und insofern auch fiir praktisches Handeln
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unbrauchbar wiren. Besser wire es dann, sich den hohen Aufwand fur Qualitits-
sicherungsmaBnahmen zu sparen und Entscheidungen nach reinem Gutdiinken zu treffen.

Wichtig erscheint zudem, Qualitdtssicherungssysteme vor ihrer Einfihrung einem
breiten, interdisziplindren Diskurs unter EinschluB von Vertretern der Praxis zu unterzie-
hen und auf einen Konsens aller Beteiligten hinzuwirken. Dabei kommt der Dokumen-
tation und Publikation der Auseinandersetzung im Rahmen dieses Entwicklungsprozesses
ebenso wesentliche Bedeutung zu, wie der Moglichkeit aller Beteiligter, auf diesen ProzeB
tatsdchlich auch EinfluB nehmen zu konnen. SchlieBlich sind Vorkehrungen zu treffen,
die es ermoglichen, die einmal eingefithrten Systeme bei Bedarf zu revidieren und an
neuere Entwicklungen zu adaptieren. Damit soll sichergestellt werden, daB sie nicht nur
den inhaltlichen und methodischen Anforderungen entsprechen, die an solche Instrumente
zu richten sind, sondern sich auch tatsdchlich in der Praxis einsetzen lassen.
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