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1. Einige Charakteristika der psychologischen Diagnostik, Definition

Als ich aus der Westschweiz nach Zurich kam, hat mich der Gebrauch von Diagnose
und Diagnostik in der Psychologie und insbesondere in der Angewandten Psycholo-
gie etwas gestort, weil fur mich Diagnose und Diagnostik primar mit Krankheit, mit
Medizin und mit Aerzten zu tun hatte. Ich hatte ein Bild der Psychologie aus der Be-
triebspsychologie, aus der Berufs- und Laufbahnberatung sowie aus der Schulpsy-
chologie, das nicht notwendigerweise mit Krankheiten verbunden war. Wie ich dann
erfahren habe, gibt es jedoch einen engeren (a) und einen breiteren Sinn (b) fur die
Begriffe Diagnose und Diagnostik:

a) das medizinische und fur Teilbereiche der Psychologie eingeengte Verstandnis
fur Diagnose und Diagnostik konnte man folgendermassen definieren: Diagnose
ist das Erkennen einer Krankheit bei einer Person aus Mitteilungen dieser Person,
aber auch aus Untersuchungen an dieser Person. Die Diagnostik ware die Lehre
vom Erkennen der Krankheit.

b) In der breiteren Definition des Wortes, die auf die griechische Wurzel des Wortes
,Unterscheidung® zuriickgeht, ist die Diagnose die systematische Erforschung der
Merkmale einer Person, unabhangig von Krankheit, sowie die Beschreibung die-
ser Merkmale mit bereits bekannten Begriffen, um dieser Person womaoglich hel-
fen zu kdnnen. Diagnostik beinhaltet dann die Lehre und die Prinzipien dieser Er-
forschung. Diese Definition liegt dem Begriffsverstandnis, das ich aus dem
Welschland mitgebracht habe und was man dort ,examen psychologique“ oder
auch ,examen clinique” nennt, naher, wobei ,examen clinique“ mehr die Art der
Beziehung zwischen Psychologe und Klient darstellte (Fisseni, 1990).

Diese psychologische Diagnose im breiteren Sinne ist immer zielgerichtet und enthalt
einen Zeitfaktor, d.h. die jetzige Situation ist in einer Zeitreihe platziert und der Zeit-
faktor ist sowohl im Rulckblick auf die Vergangenheit wie auch in der Prognose ent-
halten. Die psychologische Diagnose reduziert Unsicherheiten, sie ist zielgerichtet,
d.h. diese Unsicherheitsreduktion ist nicht ohne gewertetes Ziel zu bewerkstelligen
und sie ist meistens klinisch im Prozess und nur selten statistisch strukturiert. Auf
diese Unterscheidung zwischen klinisch und statistisch mdchte ich jetzt in meinem
zweiten Punkt naher eingehen:

2. Die klinische und die statistische Urteilsbildung

Ich gehe davon aus, dass es eine Phase der Diagnose gibt, die in einer Art Datenbe-
schaffung besteht und dass diese Datenbeschaffung zyklisch immer wieder einen
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Sollzustand und einen Ist-Zustand prazisiert und definiert sowie die Diskrepanz zwi-
schen Soll- und Ist-Zustand deutlicher macht um daraus spater Aenderungsstrate-
gien bzw. Aenderungshandlungen zu konstruieren.

Zunachst zum Aufbau dieser Vergleichsgrossen: in der klinischen Urteilsbildung wer-
den quantitative und qualitative Daten kombiniert. Beides liegt vor und wird im Ge-
sprach, im Test und in weiteren Verfahren aufgenommen. Diese Daten werden zum
Verstehen und Erklaren einer individuellen Lage benitzt und zwar auf eine Art, die
nicht einfach programmierbar ist, d.h. also man konnte diese Kombination nicht ei-
nem Algorithmus zuspeisen und diesen Algorithmus auf einem Computer program-
mieren. Diese Integration basiert auf Fachwissen, auf Erfahrungswissen, auf Intuition
des Diagnostikers und alle diese verschiedenen Informationsteile werden kombiniert,
kontrolliert, Hypothesen werden gebildet, der Diagnostiker sucht nach Gegenbewei-
sen, nach Informationen, die gegen seine ersten Annahmen sprechen, und erst wenn
er diese Kontrolle durchgemacht hat, entscheidet er sich fur ein vorlaufiges, fixes
Sollziel und flr einen vorlaufig stehenden Ist-Zustand.

Als Beispiel fur einen kleinen Teil eines klinischen Verfahrens méochte ich das Verfah-
ren der ,Plateaux” von André Rey (Rey, 1934) darstellen, das sowohl quantitative wie
qualitative Informationen enthalt und in dem beide kombiniert werden missen, wenn
man sie in einem diagnostischen Verfahren integrieren will. Das Verfahren hat ein
konkretes Material, ist also nicht einfach ein Papier-Bleistift-Verfahren, sondern ba-
siert auf Plateaux, kleinen Platten, 14cm breiten Quadraten.
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Abb. 1

Auf einem solchen Quadrat sind neun Knopfe gesetzt. Nur einer dieser neun Knopfe
ist am Plateau fixiert und mit diesem Knopf kann man das ganze Plateau heben und
versetzen. Greift man nach einem anderen Knopf, dann bleibt einem der Knopf in der
Hand und das Plateau kann nicht bewegt werden. Die Aufgabe des Probanden ist
jeweils, den fixierten Knopf zu greifen und daran das Plateau auf dem Tisch zu ver-
setzen. Man registriert nicht nur die Zeit, sondern auch welche Versuche der Pro-
band macht. Das sieht man rechts von der Abb. 1: In der ersten Kolonne ist der erste
Versuch mit den vier Platten untereinander und in der zweiten Kolonne sind die Ver-
suche des zweiten Durchgangs wo man sieht, dass viel weniger Versuche notwendig
waren. Man sieht auch, dass der allererste Versuch recht schnell erfolgreich war,
schon beim dritten Versuch ist der richtige Knopf gefunden worden. Flr das zweite
Plateau in diesem ersten Versuch ging es viel langer, bis der mittlere Knopf gefunden
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wurde und im nachsten Versuch versucht dann der Proband zuerst das erfolgreiche
des vorherigen Plateaus. Das gelingt ihm nicht und er braucht dann doch sieben Grif-
fe bis er zu Erfolg kommt im dritten Plateau usw.

Man sieht an der Registrierung sowohl eine Strategie, die sich verandert wie auch die
quantifizierbare Erfolgsgeschichte des Lernprozesses. Beides kann eben symptoma-
tisch werden. Erwachsene meistern diese Aufgabe in zwei bis vier Durchgangen,
Kinder brauchen mehr Zeit und es gibt eine altersabhangige Entwicklung. Selbstver-
standlich gibt es aber auch Situationen - Belastungssituationen, Storungssituationen
-, die kein rationelles Vorgehen aufzeigen oder wo ein solches wegen Ermidung
nicht durchgehalten werden kann usw. usf. Soweit ein Beispiel fur einen Teil eines
klinisch diagnostischen Verfahrens.

Nun zur Unterscheidung die statistische Urteilsbildung. Diese liegt vor, wenn nur
quantifizierte Daten vorliegen und ihre Kombination klar ausformuliert werden kann,
so dass sie beispielsweise flr einen Rechner programmierbar sind. Man kann da
auch mit Gewichtungen arbeiten, arithmetischen Verknupfungen von Teilergebnis-
sen, Grenzwerten, oberen Grenzwerten, unteren Grenzwerten usw. Ich wahle hier
ein Beispiel, das ganz aktuell ist: vor kurzem erschien der siebte Bericht Uber die
Eignungstests fir das Medizinstudium in der Schweiz (Hansgen und Spicher, 2001)
und hier kommen eindruckliche Ergebnisse uber ein solches statistisch diagnosti-
sches Verfahren zutage:

Die Testbatterie, die hier eingesetzt wird, enthalt unterschiedliche Untertests mit figu-
ralem und verbalem Material. Oft hat dieses Material etwas, was ich naturwissen-
schaftlichen Hintergrund nennen kdnnte. Es ist nicht so, dass man Uber prazises
chemisches oder biologisches Wissen verfugen muss, aber man muss eine Denkart
in diese Richtung beherrschen, weil diese Aufgaben naturwissenschaftliches Denk-
vermogen mobilisieren. Ein Teil der Aufgaben verlangt auch Merkfahigkeit und Kon-
zentration, was aber auch insgesamt fir diese Testbatterie gilt.

Das Verfahren besteht aus insgesamt zwolf Subtests, deren Rohwerte einfach auf-
addiert werden, so dass ein Gesamtpunktewert dafir errechnet werden kann. Der
Gesamtwert entscheidet, ob ein Studienplatz an einer der medizinische Fakultaten
der Schweiz zugesprochen wird oder eben nicht. Die Rohwerte verteilen sich zwi-
schen ca. 80 und 130 Punkten und Abbildung 2 macht deutlich, wie sich die Ergeb-
nisse der Probanden, die spater die erste Vorprufung bestehen, unterscheiden von
den Ergebnissen jener Probanden, die diese erste Vorprufung nicht bestehen.
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Abb. 2: Haufigkeitsverteilung fur den Testwert nach dem Bestehen der ersten Vorpri-
fung

Auch Kandidatinnen und Kandidaten mit tiefem Rohwert haben einen Studienplatz
bekommen, was die Aussagekraft der Untersuchung verbessert. Das ist so, weil die
Anzahl der Kandidatinnen und Kandidaten nicht viel grosser als die Anzahl Studien-
platze war, und weil ein Teil der Studierenden mit guten Testergebnissen auf ein Me-
dizinstudium schliesslich verzichtet haben und ihr Platz fur im Test weniger erfolgrei-
che frei wurde. Und so kommt man zu diesen Ergebnissen, die schon in der Abb. 2
sehr deutlich sind, denn man sieht eindrucklich, dass kaum Nichtbestehen vorkommt,
wenn ein Ergebnis hoher als 110 Punkte liegt. Der Anteil Misserfolge bei der 1. Vor-
prufung wachst umgekehrt proportional zum Testwert. Es ist nun mdglich, diese zwei
Kurven zu kombinieren und die Reliabilitat der Messungen zu berucksichtigen und so
etwas wie die Wahrscheinlichkeit des Erfolges auszurechnen, was in der Abb. 3 ge-
macht worden ist.

100%

' = Nicht bestanden!
80% D Bestanden |
60%
40%
20%
Cisssssssz:zzoegga e

— T = = o oy = = o

Abb. 3: Wahrscheinlichkeit des Bestehens der 1. Vorprifung pro Testwert fir Kohorte
1998 nach 2 Jahren



Hier sieht man, dass tatsachlich mit einem Ergebnis von etwa 114 praktisch
100%ige Chance da ist, die erste Vorprufung zu bestehen, und dass diese Chance
sich allmahlich reduziert auf 80%, auf 60% oder auf 20% sogar, wenn das Ergebnis
im Test nur bei etwa 85 Punkten gelegen ist. Diese Ergebnisse bekraftigen auch,
dass es ethisch vertretbar ist, im Fall einer beschrankten Zahl von Platzen - wenn
etwa die Bildungs- oder Gesundheitspolitik im speziellen entscheidet, man wolle nicht
mehr Aerzte ausbilden - die vorhandenen Platze denen zur Verfugung zu stellen,
welche die grosste Chance haben, das erste Prope zu bestehen und die somit weiter
Medizin studieren konnen. Wurde man das anders machen, wirde man die Chance
erhdhen, dass gute Studenten nicht berlcksichtigt werden. Vorprifungen gentigen
nicht, um zu einem Arzt zu werden, sind aber eine Vorbedingung dafur. In diesem
Sinne finde ich es beeindruckend, dass hier Ergebnisse vorliegen, die kein Interview,
kein Praktikum jemals in dieser Scharfe hatte zeigen konnen. Ich komme zum néachs-
ten Punkt:

3. Die Wichtigkeit der Zielgerichtetheit und der Machtentwicklung

Zielgerichtetheit und Macht in der psychologischen Diagnostik

Abb. 4

Das Schema, das ich hier konstruiert habe, soll zeigen, dass das Dreieck ,Individuum
— psychologische Diagnostik — soziale Umwelt* immer eine Zielrichtung, eine Aufga-
be hat. Man will etwas abklaren, man will Unsicherheiten abbauen im Hinblick auf ein
bestimmtes Ziel, z.B. auf eine Ausbildung, eine Rehabilitation, eine Korrektur, eine
Beurteilung, eventuell eine Verurteilung. In diesem Spiel ist es so, dass immer Macht
verteilt ist zwischen diesen Akteuren. Es gibt Situationen, wo hauptsachlich Macht
beim Individuum (Klient) ist, das ist eine Situation, in welcher das Individuum auto-
nom bleibt, es hat die Untersuchung gewollt, es wird bestimmen, was es aus den
Ergebnissen macht und wie es weitergeht. Diese Macht kann beim Individuum blei-
ben oder ein Teil davon auf den Diagnostiker ibergehen. Das hangt u.a. davon ab,
wie bestimmend der Diagnostiker auftritt. Die Ellipse der Entscheidungsmacht (vgl.
Abb. 4), kann sich in diesem Feld je nach Auftrag, je nach Situation, aber auch je
nach Benehmen der Akteure verschieben. So gibt es etwa Personalchefs, die sehr
frei und eigenmachtig umgehen mit dem Bericht des Diagnostikers, andere wiederum
wurden es niemals wagen, eine Entscheidung zu treffen, die gegen die Empfehlung
des Psychologen ist, denn das kdnnte einem ja spater, wenn etwas schieflauft, vor-
geworfen werden und Schwierigkeiten machen. Es ist wichtig zu realisieren, dass
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sich hier etwas abspielt, das nicht fix ist. Man versucht zwar vertragsmassig und viel-
leicht sogar reglementarisch bzw. gesetzlich Regelungen zu treffen, im konkreten
Spiel der diagnostischen Situation gibt es aber immer Variationen und Spielraume,
die sogar fur die Handlung der Psychologen sehr wichtig sein kdnnen. Mein Thema
hier ist nicht eine Wertung dieses Phanomens, sondern das Anliegen, dass es wich-
tig ist, dass Diagnostiker sich dieser Situation bewusst sind, und dass sie bereit sind,
daruber zu diskutieren, zu reflektieren und eventuell Revisionen zu veranlassen.

Warum ist Zielgerichtetheit so wichtig in der psychologischen Diagnostik oder darf
zumindest nicht unbericksichtigt bleiben? Einmal wegen der Anwendungsorientiert-
heit einer psychologischen Diagnostik, die immer ein Ziel im Alltagsleben oder im
Leben ausserhalb der Psychologie hat. Ein anderer Grund liegt in der Psychologie
selber, denn in den psychologischen Theorien, zumal in den hier relevanten, spielt
die Zielgerichtetheit stets eine wichtige Rolle. Ob Handlungstheorien, Motivationsthe-
orien oder Personlichkeitstheorien, sie alle enthalten immer diese Komponente der
Ziele, der Werte und der Interessen des Angestrebten.

4. Bemerkungen zur pro-/contra-Debatte in der psychologischen Diagnostik

Zu meinem vierten und letzten Punkt mit einigen personlichen Anliegen und Reflex-
ionen, die mich immer wieder beeinflusst haben in meinen Positionen innerhalb der
psychologischen Diagnostik:

1. Die sorgfaltige Wahl der standardisierten Instrumente

Diese unterliegen einer gewissen Entwicklung und nicht alles, was sich friher be-
wahrt hat, ist heute immer noch gut. Es ist zwar sehr wertvoll, sich auf die personli-
che Erfahrung mit alten Instrumenten stitzen zu kénnen, aber die persoénliche Erfah-
rung hat auch ihre Verzerrungen und diese personlichen Erfahrungen als reprasenta-
tiv fir die Gesamtbevolkerung anzunehmen ist sicherlich falsch. Es ist wichtig, den
theoretischen wie quantitativen Entwicklungen der Instrumente zu folgen und an die
aktuelle Modernisierung einen Beitrag zu leisten, sei es in der Auswahl der Verfahren
oder sei es als Mitgestalter von neuen Instrumenten.

2. Bei Selektionsauftragen sollte der Diagnostiker hauptsachlich
leistungsorientiert arbeiten, d.h. dass er weitestgehend Selbstbeschreibunginstru-
mente meidet und die Themen, die in so Selbstbeschreibungen vorkommen, nicht als
quantitative ,Tests” einsetzt. Er mag sie vielleicht als Gesprachsstoff mobilisieren,
dagegen ist nichts einzuwenden, aber wenn das danach statistisch entscheidungsre-
levant benutzt wird, dann hab ich etwas dagegen, weil die Aussagen der Kandidaten
zwischen Wahrheit und damit moglicher Minderung ihrer Chancen als Kandidaten
bzw. Lige und somit Erhéhung ihrer Chance pendeln. Ein solches Dilemma erachte
ich als ethisch nicht akzeptabel fur Kandidaten in Auslesesituationen.

3. Zeitfaktor, zeitlich bedingte Veranderungen berucksichtigen

Wir arbeiten als ob die Aussenwelt und die Personen stabil waren und nicht in einer
zeitlich bedingten Entwicklung stehen wirden. Das ist eine notwendige Vereinfa-
chung, wir missen aber wissen, dass unsere Prognosen vielleicht drei, vielleicht funf,
hochstens aber sieben Jahre Gultigkeit haben und dass danach diese Gultigkeit
durch die Variation des Lebens und des Lebens der Organisationen der Gesellschaft
sehr in Frage gestellt wird.



4. Die diagnostizierende Person muss sich einen Freiraum erkampfen,
diesen aber auch reflektieren und begrianden kdnnen. Ich sprach daruber im Zu-
sammenhang mit Machtverhaltnissen. Wer im Sinne meiner vorigen Ausfuhrungen
nicht im erwahnten Freiraum handeln und funktionieren kann, der ist nicht am richti-
gen Platz als Diagnostiker.

5. Die Mitarbeit der getesteten Personen muss erarbeitet und gepflegt werden.
Dabei spielen Vorinformationen, Einubungsmoglichkeiten und faire, transparente und
aufbauende Rickmeldungen eine wichtige Rolle.

Ich hoffe, einige Referenzpunkte fur die spateren Ausfiihrungen geboten zu haben
und bedanke mich fur lhre Aufmerksamkeit.
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