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Professioneller Entscheidungsunterricht

Vom Klienten zum mündigen Entscheider

»Selbstbestimmte Entscheidung« ist ein Schlagwort, mit dem Politik gemacht wird.
Ganz gleich, ob beim Kinderkriegen, beim Sterben, in der Schule oder in der Arzt-
praxis: In allen Lebenslagen werden Bürgerinnen und Bürger dazu aufgefordert,
»selbstbestimmte Entscheidungen« zu treffen. Vorbei sind die Zeiten, in denen
»Selbstbestimmung« vornehmlich die Parole der Frauenbewegung war, mit der sie
sich gegen die staatliche Indienstnahme der weiblichen Fruchtbarkeit wehrte. Heute
ist die »selbstbestimmte Entscheidung« kein Kampfbegriff mehr, sondern ein
Dienstleistungsprodukt. Sie steht auf der Agenda von Schulen, Versicherungen,
Pharmaunternehmen, Tagungshäusern und Beratungsinstitutionen.

Besonders augenscheinlich ist diese Emphase der eigenen Entscheidung im
Gesundheitssystem. Schlagworte wie »mündiger Patient«, »Patientenautonomie«,
»Eigenverantwortung«, »Partizipation« sowie »informierte« und »selbstbestimmte
Entscheidung« dominieren politische, ethische und medizinische Debatten, »Pati-
entensouveränität« wurde sogar zu einem von sechs nationalen Gesundheitszielen
erhoben.1 Allerdings bedeutet »Patientensouveränität« nicht, dass Patienten nun
endlich selbst bestimmen können, ob sie gesund oder krank sind und wie sie ihr
Wohlergehen verbessern könnten. Die Förderung von Autonomie läutet nicht, wie
man hoffen könnte, das Zeitalter eines entmedikalisierten und entprofessionalisier-
ten Gesundheitssystems ein, im Gegenteil: Sie geht Hand in Hand mit einer neuen
Form professioneller Vereinnahmung. Die Begriffe »Selbstbestimmung«, »Partizi-
pation« und »Entscheidung« bezeichnen nicht einfach neue Freiräume, sondern vor
allem neue Erziehungsziele. Als selbstbestimmt und mündig gilt nur derjenige, der
von Experten geschult worden ist. Patienten sollen nicht nach eigenem Gutdünken
handeln, sondern lernen, sogenannte »informierte Entscheidungen« zu treffen. Mit
dem Leitziel der selbstbestimmten und informierten Entscheidung ist daher eine
neue Dienstleistungsbranche entstanden: professioneller Entscheidungsunterricht.
Ein ganzes Heer an Beratern, von Verbraucherberatern über Krankenkassen und
Ärzte bis hin zu Schwangerschaftsberaterinnen und Sterbebegleitern, hat es sich zur
Aufgabe gemacht, Patienten in aufgeklärte, rationale Entscheider zu verwandeln.

Im 20. Jahrhundert mussten Wissen und Fähigkeiten unter der Aufsicht von
Experten angeeignet und von deren wissenschaftlichen Standards bewertet werden,
um als nützlich und wertvoll zu gelten. Im 21. Jahrhundert wird auch Überlegung
und Entscheidung zum Objekt der Wissenschaft. »Selbstbestimmung« und »Ent-

 
1 Gesellschaft für Versicherungswissenschaft und -gestaltung e.V. 2003.
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scheidung« werden so umgedeutet, dass sie wissenschaftlichen Input und profes-
sionelle Beratung voraussetzen, um angemessen ausgeübt zu werden. Dieses Phä-
nomen des professionellen Entscheidungsunterrichts ist ein blinder Fleck der
soziologischen Forschung. Das Paradox, dass Klienten zu selbstbestimmten Ent-
scheidungen aufgerufen sind, die professionelle Instruktionen voraussetzen, hat bis-
her kaum jemand thematisiert. Weder der Beratungssoziologie noch der soziologi-
schen Forschung zur »Entscheidungsgesellschaft«2 hat es bisher zu denken gegeben,
dass Menschen für Entscheidungen professionell geschult und präpariert werden.
Was »Entscheidung« bedeutet, wenn sie von Experten definiert, vermittelt und
»generiert«3 werden kann, und welche Form des Denkens und Handelns sie von
Klienten verlangt, diese Frage hat bislang niemand gestellt.

Meine Analyse der professionellen Vereinnahmung des Entscheidens hat einen
historischen und einen empirischen Teil. Zunächst werde ich den geschichtlichen
Hintergrund für die Entstehung von Entscheidungsunterricht skizzieren: Vor einem
guten halben Jahrhundert wird »Entscheidung« zum Schlüsselbegriff und zur Ziel-
scheibe neuer Management- und Steuerungstechnologien, die auf der Formalisie-
rung und Optimierung informationsgesteuerter Wahlakte beruhen. Die Gestalt des
»Entscheiders« (decisionmaker) betritt die Bühne der Geschichte. Dieser »Entschei-
der« wird zum Ausführer eines berechneten Entscheidungsmechanismus; er trifft
berechnete, zielgerichtete, risikobewusste und präferenzorientierte Entscheidungen
zwischen vorgegebenen Optionen. In der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts steigt
der decisionmaker zum Grundmodell der neoklassischen Ökonomie und zur neuen
gesellschaftlichen Leitfigur auf. Am Beispiel einer medizinischen Beratungssitzung
werde ich anschließend illustrieren, wie Patienten im Namen der »Selbstbestim-
mung« zu solchen Entscheidern gemacht werden.

Entscheidung als neues Wissens- und Interventionsfeld

Der Patient als Entscheider

Im Zentrum der Medizin steht heute nicht mehr der Leidende, sondern der Wäh-
lende: der selbstbestimmte Patient, der informierte Entscheidungen für oder gegen
einen Test und zwischen Behandlungsoptionen treffen soll. Als »mündiger«, »auto-
nomer« oder »souveräner« Patient ist er zugleich gesundheitspolitisches Ziel wie
Grundpfeiler von Medizinethik, Medizinrecht, Gesundheitsökonomie und Arzt-
Patienten-Begegnung. Das Verhältnis zwischen Arzt und Patient hat sich geradezu
umgestülpt: Bis weit in die zweite Hälfte des 20. Jahrhunderts bestimmte die Regel
doctor knows best das Aufeinandertreffen von Arzt und Patient. Heute dagegen gilt
offenbar der Grundsatz patient decides best. Entscheidungsunterricht, der diesen
selbst- oder mitentscheidenden Patienten herstellen soll, ist bereits allgegenwärtig:
In jeder Lebenslage, vor der Zeugung genauso wie beim Sterben, werden Menschen
heute von Entscheidungsberatern belagert, die sie zu Entscheidungskompetenz und

1.

1.1

 
2 Schimank 2005.

3 Schützeichel 2004, S. 276.
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Selbstbestimmung befähigen wollen. Krankenkassen bieten Patientenschulungen an
und stellen interaktive Entscheidungshilfen ins Netz; der Pharmakonzern Roche
möchte Bürger zu eigenverantwortlichen Gesundheitsmanagern erziehen;4 neue
Beratungsformen – von der Kinderwunsch- und Schwangerschaftsberatung über die
Ernährungs- und Körperberatung bis hin zur Trauer- und Sterbeberatung – sprießen
wie Pilze aus dem Boden; und Entscheidungsforscher entwickeln Online-Tools und
Programme für die autonome oder partizipative Entscheidungsfindung sowie Kri-
terien, um deren Qualität zu bewerten.5

Diese Emphase der selbstbestimmten Entscheidung und das Anwachsen entspre-
chenden Entscheidungsunterrichts werden fast ausnahmslos als emanzipatorische
Errungenschaft gefeiert, als Befreiung von ärztlicher Bevormundung und als Boll-
werk gegen staatlichen und professionellen Paternalismus.6 Endlich, so jubeln Bio-
ethiker, Feministinnen, kritische Mediziner und Gesundheitspolitiker, sind Patien-
ten der ärztlichen Bevormundung entkommen und können selbst bestimmen, was
mit ihnen geschehen soll. Endlich scheint die Zeit der »entmündigenden Experten-
herrschaft«7 vorbei und die Gefahr gebannt, dass Experten8 durch ihre Entschei-
dungsmacht die Demokratie unterminieren. Auch die Soziologie ist dem Phänomen
des Entscheidungsunterrichts bislang noch nicht nachgegangen. Sie versteht die
»Entscheidungsgesellschaft«9 bisher ebenfalls vornehmlich als Folge von Freiset-
zungsprozessen: Moderne Bürger müssen entscheiden, wo früher Tradition und
soziale Verbindlichkeiten herrschten. Der »homo optionis«, der sich selbst als
»Wahl seiner Möglichkeiten«10 gestaltet, erscheint also als befreiter Mensch – wenn
diese neuen Freiheiten auch ambivalent sein können. »Entscheidung« erscheint
weitgehend als eine quasi natürliche, transhistorische menschliche Tätigkeit und der
nicht entscheidende Mensch als derjenige, der durch Autorität, Zwang oder Tradi-
tion von der Ausübung seiner natürlichen Fähigkeit abgehalten wird. Die Entschei-
dungsgesellschaft idealisiert jedoch nicht nur das Entscheiden an sich, sondern vor
allem das rationale Entscheiden: Die »Inthronisierung rationalen Entscheidens«, so
Uwe Schimank, ist ein »Wesensmerkmal der Moderne«.11 Was hier jedoch »ratio-
nal« bedeutet, welches historische Apriori dieses Ideal der rationalen Entscheidung
 

4 Höhler 2009.

5 Siehe etwa Härter et al. 2011.

6 Vgl. unter anderem Faden, Beauchamps 1986; Eyal 2011.

7 Illich 1979.

8 Die Kritik an der »Expertenherrschaft« ist allgemein verbreitet. Sie gilt sowohl den Fach-
leuten für Atomkraft wie den Berufsständen der Mediziner, Juristen oder Pädagogen.
Entscheidende Privilegien dieser letztgenannten Berufe sind die relative Standesautono-
mie und der gesetzlich geschützte ausschließliche Zugang zu entsprechenden gesellschaft-
lichen Tätigkeiten. Die Ausschließlichkeit geht so weit, dass sie alle anderen Berufe und
Tätigkeiten aus ihrem Gebiet verbannen, bis es beispielsweise nur noch einen Weg zur
Gesundheit gibt: denjenigen, der zum Mediziner führt.

9 Schimank 2005.

10 Beck, Beck-Gernsheim 1994, S. 16.

11 Schimank 2005, S. 114.
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geprägt hat und welche sozialen und kulturellen Auswirkungen es hat, wird dabei
nicht erörtert. Studien, die die rationale Entscheidung und den Entscheider zeitge-
schichtlich einordnen und auf versteckte Grundannahmen und soziale Bedeutungen
hin befragen, kommen vornehmlich aus der Wissenschafts- und Ökonomiege-
schichte.12 Sie machen deutlich, dass sich der Entscheidungsbegriff im 20. Jahrhun-
dert drastisch gewandelt hat und der Idealmensch erst zur Mitte des 20. Jahrhun-
derts zum Ausführer berechenbarer Entscheidungsprogramme wurde, zum
managerial decisionmaker. Um die heutige Emphase der eigenen, selbstbestimmten
Entscheidung zu verstehen, ist ein kurzer historischer Rückblick auf die Entstehung
des Wissens- und Interventionsfelds »Entscheidung« äußerst aufschlussreich.

Die Formalisierung von »Entscheidung« und die Geburt des Entscheiders

Das, was noch zur Zeit von Max Weber »Entscheidung« hieß, hat mit dem heutigen
Leitbild der rationalen Entscheidung nicht mehr viel zu tun. Ursprünglich geht der
umgangssprachliche Begriff »Entscheidung« auf die Tätigkeit des »Scheidens«, also
Trennens zurück, was im Rechtsterminus der richterlichen »Entscheidung« dem
Sinne nach enthalten ist. Das etymologische Wörterbuch von Friedrich Kluge
beschreibt die Tätigkeit der richterlichen Entscheidung als »die Aussagen, Ansichten
usw. voneinander trennen, um zur richtigen Einsicht zu kommen«.13 Weit ins 20.
Jahrhundert hinein waren »entscheiden« und »urteilen«, »verfügen«, »bestimmen«
oder »gewiss machen« sinnverwandte Wörter.14 Selbst jüngere Wörterbücher erklä-
ren die umgangssprachliche Bedeutung von »entscheiden« als Tätigkeit des Urtei-
lens und des Verfügens: »ein maßgebendes Urteil fällen über, endgültig bestim-
men«15, »Ausschlag geben über, bestimmen, verfügen«16 und »festlegen, bestim-
men«17. Wird ein Streit entschieden, so ist er geschlichtet; bezieht »entscheiden«
sich auf Sachen, so werden sie »gewisz«18, Ungewissheiten und Zweifel werden
beseitigt. In der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts hat »entscheiden« jedoch einen
tiefgreifenden Bedeutungswandel erfahren. Schlägt man »Entscheidung« in Enzy-
klopädien oder Lexika der 1970er Jahre nach, entdeckt man neben dem juristischen
Fachterminus einen völlig neuen Entscheidungsbegriff. Die Nachschlagewerke listen
zahlreiche Neologismen wie »Entscheidungslogik«, »Entscheidungsprozesse«,
»Entscheidungsbildung«, »Entscheidungsziele«, »Entscheidungsregeln« und »Ent-
scheidungsproblem« auf. Doch es hat sich nicht nur ein neues Wissensgebiet der
»Entscheidung« mit neuen Wissensgegenständen und Fachtermini konstituiert, son-
dern auch die Bedeutung des umgangssprachlichen Wortes »entscheiden« wird neu
definiert: »Entscheiden« wird hier ab den 1970er Jahren nicht mehr mit urteilen

1.2

 
12 Siehe unter anderem Davis 2002; Giocoli 2003; Mirowski 2002.

13 Kluge 1999.

14 Grimm, Grimm 1961; Kluge 1999.

15 Wahrig 1997.

16 Mackensen 1986.

17 Paul 1992.

18 Heyse, Heyse 1833.
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oder bestimmen gleichgesetzt, sondern mit der operationalisierbaren »Wahl zwi-
schen Möglichkeiten«.19

Entscheidung als neuer Wissensgegenstand: Die Entscheidungstheorie

Geprägt hat diesen neuen Entscheidungsbegriff sowie die dazugehörigen Neologis-
men die Entscheidungstheorie. Aus dem Behaviorismus, der ökonomischen Nut-
zentheorie sowie aus Probabilismus und Statistik ist Mitte des 20. Jahrhunderts ein
interdisziplinäres Wissensfeld entstanden, das den heutigen sowohl deskriptiven als
auch normativen Begriff der rationalen Entscheidung geprägt hat. In der Entschei-
dungstheorie werden Wahlakte empirisch und theoretisch analysiert und mathe-
matisch-statistisch modelliert. Ziel ist es, sie berechenbar zu machen und zu opti-
mieren. Bereits im 17. und 18. Jahrhundert hatten Gelehrte wie Jakob Bernoulli
oder Pierre-Simon Laplace versucht, den Common Sense durch wahrscheinlich-
keitstheoretische Berechnungen zu beschreiben. Sie suchten nach Antworten auf die
Frage, was es bedeutet, in ungewissen Situationen wie beispielsweise beim Kauf
eines Lotteriescheins oder der Investition in eine Lebensrente rational zu sein. Ihre
Modelle waren jedoch immer deskriptiv; stimmten sie nicht mit dem Common Sense
überein, so änderten die Gelehrten ihre Berechnungen.20 Die moderne Entschei-
dungstheorie ist jedoch nicht nur deskriptiv, sondern auch präskriptiv. Sie hat nicht
nur den Entscheidungsbegriff verändert, sondern ist Mitte des 20. Jahrhunderts zu
einer »Metatheorie der Wissenschaften«21 aufgestiegen.

In der Entscheidungstheorie hat »Entscheidung« eine rein formale Bedeutung. Das
Wort bezeichnet hier einen mechanischen Wahlakt, nämlich die Selektion einer
Option als Folge eines Auswahlverfahrens beziehungsweise eines Rechenvorgangs.
Grundannahme ist, dass Entscheidungen auf programmgemäße Informationsver-
arbeitung zurückgehen, gleichermaßen bei Menschen, Maschinen oder anderen Sys-
temen. »Der programmierte Computer und der menschliche Problemlöser sind
beide Spezies, die zur Gattung ›informationsverarbeitender Systeme‹ gehören«,
schreibt der mit dem Nobelpreis gekrönte Sozialwissenschaftler Herbert A. Simon
im Jahre 1972.22 In der Entscheidungstheorie sowie durch ihre Programme und
Techniken wird also persönliches Urteilen durch einen Mechanismus ersetzt. »Wäh-
rend die Wahrscheinlichkeitstheorie einst den Zweck hatte, das Urteilen zu beschrei-
ben, zielt das statistische Schließen jetzt darauf, das Urteilen zu ersetzen – im Namen
der Objektivität.«23 Entscheiden bezeichnet folglich keine menschliche Fähigkeit
mehr; jedes beobachtbare »Verhaltenssubjekt«, so erklärt Meyers Enzyklopädisches
Lexikon 1973, ob »Mensch, Maschine, Tier oder soziales System«, »kann entschei-

1.3

 
19 Bibliographisches Institut 1971; siehe auch Brockhaus 1977.

20 Daston 1988.

21 Brockhaus 1975.

22 Allen Newell und Herbert A. Simon, zitiert nach Pias 2004, S. 25.

23 Gigerenzer et al. 1999, S. 312.
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den«. Entscheidungsforscher sprechen heute ganz selbstverständlich von einer Ent-
scheidungsmaschinerie (»decision machinery«24) und verstehen den denkenden und
handelnden Menschen als einen möglichen Ausführer dieser Entscheidungsmaschi-
nerie.

Ein zentrales Thema der Entscheidungstheorie sind Entscheidungen unter Risiko.
»Nichts auf der Welt ist sicher«, so der Ökonom Armin Falk, weshalb »wir gezwun-
gen [sind], Risiken und Wahrscheinlichkeiten zu ermitteln und zu bewerten«.25 Nur
diejenigen treffen mündige Entscheidungen, die Risiken abwägen, meint auch der
Kognitionspsychologe Gerd Gigerenzer: »Jede Alternative trägt ihre eigenen unge-
wissen Konsequenzen in sich, und diese gilt es zu vergleichen, will man eine begrün-
dete, auf Information beruhende Entscheidung treffen«.26 Inbegriff von Rationalität
ist es demnach also, Risiken zu bilanzieren. Ganz ausdrücklich propagiert Gigeren-
zer, Leiter des Max-Planck-Instituts für Bildungsforschung, das kritisch angewandte
Wahrscheinlichkeitskalkül als Inbegriff aufgeklärten Denkens. Allerdings, so
bedauern die Entscheidungsforscher, ist der menschliche Verstand den modernen
Rationalitätsanforderungen nicht gewachsen; er braucht ein Update. Wer in einer
technogenen Welt nicht verschaukelt werden will, meint Gigerenzer, dem bleibe
nichts anderes übrig, als ihre Gesetzmäßigkeiten zu den eigenen zu machen. Daher
ist er angetreten, Menschen im Wahrscheinlichkeitsdenken zu schulen. Er fordert
Wahrscheinlichkeitsunterricht bereits im Kindergarten und hat das Berliner Har-
ding Center für Risikokompetenz gegründet, um Experten wie Laien das risikoin-
formierte Entscheiden beizubringen.

In der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts werden die Entscheider, die Ausführer
eines Entscheidungsprogramms, zum Ausgangspunkt neuer sozialwissenschaftli-
cher Theorien. Bereits 1970 betont der Ökonom Werner Kirsch die revolutionäre
Bedeutung der Entscheidungstheorie für die Betriebswirtschafts- und Management-
lehre; beide, so Kirsch, hätten sich zu »angewandte[n] Entscheidungslehren« ent-
wickelt.27 Der Modellmensch, der diesen Entscheidungslehren zugrunde liegt, ist
der oben erwähnte decisionmaker, der als Entscheidungsmaschinerie funktioniert.
So wird auch der homo oeconomicus seiner Psyche beraubt, wie der Wirtschafts-
historiker John B. Davis beklagt, und wandelt sich zum Entscheider. Die Modelle
und Theorien der neoklassischen Ökonomie fußen damit nicht auf einer Theorie
des Individuums, sondern auf der Gleichsetzung von Individuen mit Entscheidungs-
Mechanismen.28 Doch nicht nur die Ökonomie, sondern auch die Psychologie, die
Kognitionswissenschaften, der Operational Research, die Soziologie und die Päda-
gogik erforschen menschliches Tun und Handeln zunehmend als Treffen von Ent-
scheidungen (decisionmaking) und bauen darauf ihre Theorien und Modelle. Als
Gegenpol zum kommunistischen Totalitarismus, so die Politikwissenschaftlerin

 
24 Antunes, Coelho 2000.

25 Falk 2011.

26 Gigerenzer 2002, S. 142.

27 Kirsch 1970, S. 7.

28 Davis 2002, S. 147.
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Sonja M. Amadae, avanciert der Entscheider als Inbegriff des freien, aufgeklärten
Individuums zur sozialen und kulturellen Leitfigur des Westens. Entscheidungs-
theoretische Grundannahmen, Begrifflichkeiten, Techniken und Steuerungsstrate-
gien wandern in angrenzende Wissensgebiete sowie in Politik und Verwaltung ein:
»The self-interested, strategic rational actor became the central figure around which
the reexamination of traditional enlightenment themes and problems of government
was based«.29

Entscheidung als neues politisches und professionelles Interventionsfeld

Michel Foucault ist die Erkenntnis zu verdanken, dass sich Macht und Wissen
gegenseitig konstituieren. Moderne Formen der Machtausübung bringen neue Wis-
sensgebiete hervor und stützen sich auf diese. Auch das Wissensgebiet der »Ent-
scheidung« ist verknüpft mit neuen politischen Techniken und Managementstrate-
gien. »Führung zur Selbstführung« ist das Schlagwort, das diese neue Form der
Regierung beziehungsweise Machtausübung jenseits von Zwang und Repression
charakterisieren soll.30 Nicht mehr die Beschränkung von Entscheidungsfreiheit ist
das Ziel politisch-ökonomischer Steuerung, sondern die Definition, Förderung und
Regulation individueller Entscheidungen.31 Seit der Mitte des 20. Jahrhunderts wer-
den Unternehmer und Angestellte in der ökonomischen Literatur als Entscheider
behandelt, und ihr Handeln wird als Entscheidungshandeln erforscht, problemati-
siert und gesteuert.32 Mitarbeiter in Unternehmen werden nicht mehr als Rädchen
im Getriebe gesehen, die sich anpassen und funktionieren müssen, sondern als Trä-
ger von Entscheidungen. Um sie zu lenken, muss ihre Entscheidungsfreiheit über-
wacht, definiert und berechenbar gemacht werden.33 Seit den 1970er und 1980er
Jahren werden auch Experten und Dienstleistungsklienten zunehmend als Entschei-
der behandelt. Die neoliberale Reform des Wohlfahrtsstaates verknüpfte ökonomi-
sche und sozialpolitische Programme mit dem individuellen sowie kollektiven Stre-
ben nach Selbstbestimmung und Entscheidungsfreiheit. Durch eine neue Konstella-
tion aus Fachwissen, Dienstleistungen, Bedürfnissen und Vorstellungen werden
Menschen nun über die Bereitstellung von Optionen und die Art ihrer Entschei-
dungsfindungen regiert: »Individuals can be governed through their freedom to
choose«.34 Professioneller Entscheidungsunterricht spielt bei diesem »government
of the decisions«35 eine zentrale Rolle. Nicht zufällig ist professionelle Beratung eine
der wenigen Wachstumsbranchen: In Beratungssitzungen werden Entscheidungen

1.4

 
29 Amadae 2003, S. 3.

30 Siehe unter anderem Foucault 2000.

31 Siehe etwa Miller, O’Leary 1987; Rose, Miller 1992.

32 Simon 1960; Kirsch 1970.

33 Miller, O’Leary 1987.

34 Rose, Miller 1992, S. 201.

35 Koch, Svendsen 2005, S. 824.

150 Silja Samerski

https://doi.org/10.5771/0340-0425-2013-1-144
Generiert durch IP '18.118.162.53', am 17.07.2024, 08:31:37.

Das Erstellen und Weitergeben von Kopien dieses PDFs ist nicht zulässig.

https://doi.org/10.5771/0340-0425-2013-1-144


»provoziert« und »generiert« und Klienten als »Entscheider« konstituiert.36 Die
Zunahme von Entscheidungsfreiheiten, stellt die französische Sozialwissenschaftle-
rin Dominique Memmi fest, geht mit einer wachsenden Verpflichtung zur profes-
sionellen Beratung einher.37 Der Schwangerschaftsabbruch beispielsweise, lange
Zeit streng verboten, ist heute weitgehend legalisiert – rechtliche Voraussetzung
dafür ist jedoch eine verpflichtende Beratung, die eine aufgeklärte, bewusste Ent-
scheidung garantieren soll.

Dieser historische Hintergrund, die Entwicklung einer wissenschaftlichen »Ent-
scheidungsmechanik« sowie die Konstitution und Durchsetzung des rationalen Ent-
scheiders als neue soziale Leitfigur, stellt die herkömmlichen Freisetzungs- und
Emanzipationsgeschichten in Frage. Der autonome Patient erscheint nicht mehr als
aufgeklärtes, von Zwängen befreites Individuum, sondern als Subjekt neuer Wis-
sensformen und Praktiken, die auf die Definition, Rationalisierung und Formalisie-
rung von Entscheidungen abzielen. Als diejenige Institution, die solche Entschei-
dungen »generiert«, also Bürger in decisionmaker verwandelt, erscheint der
professionelle Entscheidungsunterricht plötzlich befremdlich. Was lernen Klienten,
wenn sie durch professionelle Aufklärung zu solchen »selbstbestimmten« Entschei-
dungen befähigt werden sollen? Welche Form von Rationalität sollen sie zu ihrer
eigenen machen? Und: Welche sozialen und kulturellen Folgen hat diese professio-
nelle Vereinnahmung des Entscheidens?

Professioneller Entscheidungsunterricht in der Praxis: das Beispiel genetische
Beratung

Um zu untersuchen, was professioneller Entscheidungsunterricht sagt, suggeriert
und tut, werde ich nun ein Beratungsbeispiel genauer unter die Lupe nehmen: die
genetische Beratung. Genetische Beratung ist eine professionelle Dienstleistung mit
dem Ziel, Klienten zu einer informierten und selbstbestimmten Entscheidung über
genetische Tests zu befähigen. Zu diesem Zweck werden sie etwa ein bis zwei Stun-
den lang über Desoxyribonucleinsäure-Aufbau (DNS), Chromosomenstruktur,
Vererbungsregeln, Krankheitsstatistiken, genetische Testmöglichkeiten und deren
Chancen und Risiken aufgeklärt. Die genetischen Berater legen großen Wert darauf,
dass die Klienten anschließend selbst entscheiden. Obwohl es Beratung heiße,
erklärt ein genetischer Berater seiner schwangeren Klientin, werde er keinen Rat-
schlag geben. Sie müsse selbst herausfinden, was sie tun wolle. Er könne ihr nur
sagen, sie müsse »den Rat bei sich selbst suchen«.38

Genetische Beratung ist ein ideales Beispiel, um die Erziehung von Menschen zu
Entscheidern zu untersuchen. Erstens ist die genetische Beratung ein standardisiertes
»Gespräch« zwischen Experten und Klienten. Eine solche Sitzung dauert mindestens

2.

 
36 Schützeichel 2004, S. 276, 279.

37 Memmi 2003.

38 Samerski 2002, S. 230. Zur Entscheidungsberatung für Schwangere siehe auch Samerski
2009; Samerski 2010.
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eine halbe Stunde, in der Regel jedoch deutlich länger. Berater sind in Deutschland
voll ausgebildete Mediziner mit entsprechender Spezialisierung in Genetik.39 Ein-
mütig sehen sie es als ihre Hauptaufgabe, selbstbestimmte Entscheidungen zu
ermöglichen und zu fördern.40 Um sicherzustellen, dass Patienten selbstbestimmte
Entscheidungen treffen, hat das Gendiagnostik-Gesetz die genetische Beratung
sogar zur gesetzlichen Pflicht erhoben: Diejenigen, die sich einer prädiktiven oder
pränatalen genetischen Untersuchung unterziehen wollen, müssen sowohl vor als
auch nach dem Test eine Sitzung bei einem lizenzierten genetischen Berater absol-
vieren. Die genetische Beratung ist jedoch nicht nur verbreitet und verpflichtend,
sondern auch paradigmatisch: Im Zeitalter von Prävention und Biomedizin kann
der genetische Entscheidungsunterricht als Musterbeispiel für die heutige Arzt-Pati-
enten-Begegnung gelten. Noch in den 1970er und 1980er Jahren war es die Spezia-
lität der Humangenetik, Kranken wie Gesunden Risikoprofile zuzuweisen und sie
entsprechend zu verwalten. Heute dagegen ist das Risikomanagement zur zentralen
Aufgabe der gesamten Medizin geworden. Ein großer Teil der Begrifflichkeiten und
Informationen, die genetische Berater vermitteln, sind statistischer Natur. Sie refe-
rieren beispielsweise über »Gendefekte«, die mit Erkrankungen korrelieren, und
attestieren Gesundheitsrisiken, die für ganze Populationen kalkuliert wurden. Diese
statistische Epistemologie ihrer Expertise ist typisch für alle Wissens- und Bera-
tungsbereiche, die Prävention und Risikomanagement zum Ziel haben – ganz gleich,
ob es um Krebs, Schulversagen, Fettleibigkeit, Alzheimer, ADHS, Kriminalität oder
Kapitalverlust geht.

In der genetischen Beratung werden Frauen und Männer im risikobewussten Ent-
scheiden instruiert. Meistens fehlt ihnen nichts, sie sind kerngesund. Ein positiver
Schwangerschaftstest oder Krebserkrankungen in der Verwandtschaft haben ihnen
jedoch ein erhöhtes Risiko beschert, und die Genetiker bieten an, dieses Risiko durch
entsprechende pränatale oder prädiktive Tests »abzuklären«, wie es im Fachjargon
heißt. Die Beratenen lernen, dass sich ihre Zukunft vorausberechnen lässt. Aufgrund
bestimmter Merkmale, zum Beispiel Alter, Familiengeschichte und möglicher Test-
ergebnisse, konstruieren Genetiker ein Risikoprofil und kalkulieren verschiedene
Gesundheitsrisiken. Den Beratenen wird beigebracht, ihre Zukunft in Form kalku-
lierter Risiken vorwegzunehmen und auf diesen Berechnungen ihre Entscheidung zu
gründen. Sie werden im risikobewussten Entscheiden geschult, so wie es die Ent-
scheidungs-Experten als Ingegriff aufgeklärter Rationalität propagieren. Im geneti-
schen Beratungsgespräch wird jedoch besonders deutlich, wie verwirrend und ent-
 
39 In Ländern wie Australien, Großbritannien oder den USA ist der genetische Berater ein

eigenständiger Beruf. Eine zwei- bis dreijährige College-Ausbildung mit Masterabschluss
qualifiziert zum genetischen Berater, eine Möglichkeit, die vor allem Frauen in Anspruch
nehmen. In Deutschland dagegen sind genetische Berater Mediziner, die sich anschlie-
ßend fünf Jahre lang zum Facharzt für Humangenetik ausbilden lassen oder in einer
mehrjährigen Weiterbildung die Zusatzbezeichnung »Medizinische Genetik« erwerben.
Das im Februar 2010 in Kraft getretene Gendiagnostik-Gesetz schreibt diesen Vorbehalt
fest und erlaubt zudem die weniger aufwändige Weiterbildung zum »fachgebundenen
genetischen Berater«.

40 Berufsverband medizinische Genetik e.V. 1996; Grießler et al. 2009.
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fremdend solche risikobewussten Entscheidungen im Alltag sind. Im Unterschied
zur Investmentberatung oder zur Beratung über Kriminalitätsvorbeugung beziffern
hier die kalkulierten Risiken nicht Gewinnchancen finanzieller Transaktionen oder
die Häufigkeit krimineller Übergriffe, sondern erheben den Anspruch, von persön-
licher Bedeutung zu sein. Die Beratenen sind aufgefordert, sich selbst als Risikoprofil
zu verstehen. Von ihrer einzigartigen, konkreten Situation müssen sie dabei zwangs-
läufig absehen und sich – oder das kommende Kind – als Gespinst statistischer Daten
sehen lernen. Wie und warum die Berater ihre Klienten in Risikoprofile verwandeln,
welche Verwirrungen dies stiftet und wie irrational eine solche vermeintlich ratio-
nale, risikobewusste Entscheidung für eine besorgte Frau ist, möchte ich im Fol-
genden anhand des Beispiels von Frau H. anschaulich machen.41

Die Verwandlung der Klientin in ein Risikoprofil

Frau H., 56 Jahre alt, kommt wegen der Brustkrebserkrankungen in ihrer Familie
zur genetischen Beratungstelle eines Universitätsklinikums. Sie hat fünf Geschwis-
ter, und ihre jüngere Schwester erkrankte mit knapp 30 Jahren das erste Mal an
Brustkrebs. Zehn Jahre später starb sie. Lebhaft erzählt Frau H. vom Schicksal ihrer
Schwester, die nach der Krebstherapie ein zweites Kind bekam, bei der dann Meta-
stasen entdeckt wurden und die schließlich an Weihnachten starb. Die medizini-
schen Fakten, wie sie selbst sagt, das »hat uns ja im Grund alles nicht interessiert,
uns war nur wichtig, sie zu retten, wenn’s irgendwie ginge, und alles zu tun«. Die
Genetikerin interessiert sich jedoch nicht für die Erfahrungen von Frau H., sondern
für eben diese medizinischen Fakten. Sie führt eine standardisierte Befragung durch:
Sie fragt nach den weiteren Geschwistern, deren Kindern, ihren Eltern, Großeltern,
Tanten und Onkel. Jedes Mal will sie das Alter und den Gesundheitszustand wissen,
wobei »gesund« eine sehr spezielle Bedeutung hat, nämlich »kein Krebs«. Die Lei-
densgeschichten, die Frau H. erzählt, sind für die Genetikerin irrelevant. Sie ist ganz
gezielt auf der Suche nach sogenannten Auffälligkeiten, die sie als Risikofaktoren
deuten könnte. Aus den Antworten von Frau H. filtert sie das heraus, was sie in
verwertbare Daten übersetzen kann. Nach Abschluss der Fragerunde kann die
Genetikerin schließlich ein statistisches Profil von Frau H. konstruieren, ein Set aus
Variablen. Sie hält fest: Klientin weiblich, 56 Jahre, Schwester, Tante und Groß-

2.1

 
41 Meine Untersuchung des genetischen Entscheidungsunterrichts beruht auf einem Korpus

aus insgesamt 34 genetischen Beratungssitzungen, die ich zwischen 1997 und 2003 in
vier verschiedenen Beratungsstellen beobachtet und mitgeschnitten habe (Samerski 2002;
Samerski 2010). Drei der vier Beratungsstellen sind an universitären humangenetischen
Instituten angesiedelt, eine Beratungsstelle gehört zu einem Universitätsklinikum. Trotz
verschiedener Beratungsanlässe und Berater waren Ablauf und Ausrichtung der Sitzun-
gen ähnlich; auch Inhalte, beispielsweise die Aufklärung über den DNS-Aufbau, über
Schwangerschaftsrisiken oder über Erbgänge, glichen sich weitgehend. Selbst über Län-
dergrenzen hinweg ähneln sich in genetischen Beratungen die Beratungsinhalte bis hin
zu einzelnen Bildern und Formulierungen (Rapp 1999; Wertz, Fletcher 2004). Für die
vorliegende Analyse konzentriere ich mich auf die Beratungssitzung mit Frau H., die ich
in meiner bisherigen Forschung noch nicht untersucht habe. Alle Gesprächszitate sind
wörtlich dem Beratungstranskript entnommen.
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mutter mit Brustkrebs, darunter eine Erstdiagnose unter 50 Jahren. Dieses Profil
gleicht die Genetikerin nun mit einem standardisierten Suchraster ab. Das deutsche
Verbundprojekt »Familiärer Brust- und Eierstockkrebs« listet sechs Risikofaktoren
auf, die eine Frau einzeln oder in Kombination als Risikoperson klassifizieren.42

Diese Risikofaktoren bilden das Suchraster im Kopf der Genetikerin, das sie ähnlich
wie bei einer Rasterfahndung mit dem Datendoppel von Frau H. vergleicht. Ent-
spricht das Datendoppel einem oder mehreren der Suchkriterien, so stuft sie Frau
H. als Risikoperson ein. Eines der Kriterien lautet: »Mindestens zwei Frauen der
Familie (z. B. Mutter, Schwester, Tochter oder selbst erkrankt) mit Brust- und/oder
Eierstockkrebs, wobei mindestens eine Frau zum Zeitpunkt der Erkrankung unter
50 Jahre alt gewesen ist«.43 Dieses Kriterium erfüllt Frau H. Nach der Fragerunde
offenbart ihr die Genetikerin: »Äähm. Also von unserer Seite ist es so, dass Sie
theoretisch aufgrund des Stammbaumes natürlich ja zu den Hochrisikopersonen
gehören. Wenn man das so definiert. Da gibt’s halt die Definition, das klingt immer
so ein bisschen abgedroschen, aber es ist einfach nur, um die, wirklich die richtigen
Leute auch rauszufiltrieren«.

Der Genetikerin ist offenbar bewusst, dass sie keine Diagnose stellt, sondern Frau
H. lediglich klassifiziert. Sie nennt Frau H. eine »Hochrisikoperson«, was unver-
meidlich bedrohlich klingt, und spielt diese Aussage anschließend herunter. »Wenn
man das so definiert«, sagt sie, als wolle sie andeuten, dass man das auch anders
sehen könnte. Sie erklärt, welches Ziel diese Risikoklassifizierung hat: Die »richti-
gen« Leute sollen herausgefiltert werden. Wie bei einer Rasterfahndung geht es also
darum, aus der Gesamtbevölkerung Verdächtige, also potenzielle Test- und Krebs-
kandidatinnen herauszusieben. Die Risikoklassifizierung ist daher äußerst folgen-
reich: Nicht etwa die leibhaftige Frau H., sondern dieses Risikoprofil ist Grundlage
des weiteren Beratungsgesprächs. Das Risikoprofil bestimmt, ob die Genetikerin
Frau H. für bedroht hält, welche Überwachungsmaßnahmen sie ihr empfiehlt und
ob sie ihr den Gentest anbietet. Das Risikoprofil bestimmt, wie sie die Entscheidung
definiert, zu der sie Frau H. befähigen will. Und sie fordert Frau H. dazu auf, es ihr
gleichzutun: Frau H. soll ihre selbstbestimmte Entscheidung auf diesem Konstrukt
gründen. Die Genetikerin wird ihre Klientin nur dann für mündig und entschei-
dungsfähig halten, wenn diese bereit ist, sich als Risikoprofil zu verstehen.

Das Regime des Risikos

Risiken beziehungsweise statistische Wahrscheinlichkeiten sind genau definiert. Sie
beziffern die Häufigkeit von Ereignissen in Populationen, aber sagen nichts über den
Einzelfall. Ein »persönliches Risiko« ist ein Oxymoron, ein Widerspruch in sich.
Per definitionem beziehen sich Wahrscheinlichkeiten nicht auf eine konkrete Person,
sondern auf einen »Kasus«, niemals auf das »Ich« oder »Du« in einer umgangs-
sprachlichen Aussage, sondern immer nur auf einen »Fall« aus einer statistischen
Population. Daher muss die Genetikerin ihre Klientin erst als Datendoppel rekon-

2.2

 
42 Deutsche Krebshilfe 2005.

43 Ebd.
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struieren, bevor sie ihr Risiken zuschreiben kann. Sie muss von ihrem Gegenüber
aus Fleisch und Blut absehen und sie als Gespinst aus Daten verstehen, als statisti-
schen Fall. Alles, was Frau H. in personam ausmacht, alles Konkrete, Einmalige,
Leibhaftige wird ausgeblendet. Übrig bleibt nur, was statistisch berechenbar ist: ein
Gerüst aus Variablen.

Diese epistemische Verwandlung von Frau H. in ein Abstraktum ist nicht etwa
ignorant, sondern, im Gegenteil, professionell. Die Genetikerin tut genau das, was
ihr Berufsstand verlangt und ihr Fachwissen vorgibt. Unter dem Regime des Risikos
hat sich der Rahmen ärztlichen Denkens und Handelns grundlegend verschoben:
Im Unterschied zur herkömmlichen klinischen Medizin zielt die Risikomedizin nicht
mehr auf Heilung, sondern auf populationsbezogene Prävention: auf risikobewuss-
tes Verhalten in der Gegenwart, das eine statistisch berechnete Zukunft verändern
soll. Die bisher zentralen Kategorien »gesund« und »krank« beziehungsweise »nor-
mal« und »pathologisch«, die bis dahin das ärztliche Denken bestimmt hatten, lösen
sich weitgehend auf. Ausgangspunkt medizinischen Wissens ist nicht mehr der kon-
krete Körper des Patienten, sondern Risikoprofile, die von Populationen und Mög-
lichkeitsräumen abgeleitet sind.44 Eine der Hauptaufgaben der Medizin wird es,
Patienten solche Risikoprofile zuzuweisen. Die Verwandlung von Frau H. in ein
Risikoprofil ist also de lege arte und paradigmatisch für den gesamten Medizinbe-
trieb: Nicht nur in der genetischen Beratung, sondern auch bei der Mammographie,
beim Ultraschall, in der Ernährungsberatung, bei der Krebsfrüherkennung oder
nach einem Schwangerschaftstest werden Menschen in Risikoprofile verwandelt.

Epistemische Verwirrung als Entscheidungsvoraussetzung

Die Verwandlung von Patienten in ein Bündel von Risikofaktoren führt fast unver-
meidlich zu einer epistemischen Verwirrung. Die Beratungssitzung ist als persönli-
ches Gespräch konzipiert mit dem Ziel, Frau H. zu einer selbstbestimmten Ent-
scheidung zu befähigen. Frau H. geht daher davon aus, dass die Ausführungen der
Genetikerin für sie persönlich bedeutsam sind. Sie ahnt nicht, dass die Genetikerin
lediglich über die probabilistischen Eigenschaften von statistischen Kohorten refe-
riert, sondern glaubt, dass ihre Aussagen Hand und Fuß haben. Wenn sie zum Arzt
gehen, erwarten Patienten Gewissheiten und keine Probabilitäten; sie wollen
begründet handeln und nicht Roulette spielen.45 Aber auch die Genetikerin selbst
stellt ihre Expertise als Wissen dar, das für Frau H. und ihre Entscheidung relevant
ist: »Ich versuch, darauf einzugehen, dass wir auf Ihre persönliche Situation sozu-
sagen das Ganze natürlich abzielen, das ist das Entscheidende«, erklärt sie zu Beginn
der Sitzung. Sie spricht ihre Klientin also persönlich an. Ihre Aussagen, die Risi-
koatteste, beziehen sich jedoch per definitionem auf statistische Konstrukte. Diese
epistemische Verwirrung ist für professionellen Entscheidungsunterricht, der Kli-
enten im risikobewussten, rationalen Entscheiden instruiert, paradigmatisch:
Abstraktes und Konkretes, Statistik und Lebenswelt, Berechenbares und Persönli-

2.3

 
44 Siehe Armstrong 1995.

45 May, Holzinger 2003; Samerski 2010.
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ches werden grundlegend vermischt. Die Genetikerin verwendet – wie viele Ärzte –
beispielsweise die Formulierungen »Ihr Risiko« und »Sie haben ein Risiko«. Damit
schreibt sie ihrer Klientin eine statistische Wahrscheinlichkeit als etwas vermeintlich
Konkretes und Persönliches zu. Sowohl Possessivpronomen als auch das Verb
»haben« suggerieren, das Risiko könnte einem Menschen in irgendeiner Weise
anhaften oder teilhaftig sein. Es scheint, als »hätte« Frau H. ein Risiko auf die glei-
che Weise wie einen empfindlichen Magen oder einen schmerzenden Zahn. Eine
bloße Möglichkeit gerinnt dadurch zur latenten Gegenwart, zu einem körperlichen
Noch-nicht.

Obwohl die Risikomedizin bereits in den 1970er und 1980er Jahren ihren Sie-
geszug antrat, bleiben Ärzte dem klinischen Denken in den Kategorien von »nor-
mal« und »pathologisch« verhaftet. Wie die Studien von Gerd Gigerenzer eindrück-
lich zeigen, verstehen sie Risikokalkulationen und Testverfahren, die vor allem
probabilistische Aussagen erlauben, daher meistens falsch.46 Sie machen Ist-Aussa-
gen, wo nur Wahrscheinlichkeitsaussagen möglich sind, und behandeln Risikofak-
toren wie Symptome und Risikoatteste wie Diagnosen. In der medizinischen Praxis,
so hält die Soziologin Lorna Weir daher fest, wird das statistische Risiko zum »kli-
nischen Risiko« – zu einer Schimäre: Es vermischt heterogene Denkweisen, nämlich
die statistische Berechnung von Erkrankungswahrscheinlichkeiten einerseits und die
klinisch-medizinische Diagnose von Normalität und Anormalität andererseits.47

Die geforderte Entscheidung

Nachdem die Genetikerin anhand der Angaben von Frau H. ein Risikoprofil erstellt
hat, leitet sie von diesem Abstraktum die Entscheidung ab, die Frau H. treffen soll.
Aufgrund des »Hochrisikos« gilt Frau H. als potenzielle Kandidatin für einen gene-
tischen Test und soll entscheiden, ob sie diesen in Anspruch nimmt oder nicht.
Zunächst erläutert die Genetikerin das Testverfahren und mögliche Testergebnisse.
Fiele der Test negativ aus, so würde Frau H. aus der Hochrisikogruppe in die
Durchschnittsbevölkerung rutschen. Brustkrebs könnte sie immer noch bekommen,
so wie jede andere Frau auch – er würde dann allerdings nicht als erblich eingestuft.
Fiele der Test positiv aus, so würde Frau H. zur Population der risikoträchtigen
Genträgerinnen gezählt. Die Wahrscheinlichkeit für Brustkrebs in dieser Population
gilt als hoch.48 »Sie haben’s geerbt und passen Sie bitte auf«, würde ihr die Gene-
tikerin dann sagen, wie sie ankündigt. Doch ob Frau H. jemals einen Knoten in der
Brust entdecken würde oder nicht, stünde weiterhin in den Sternen. Über die tat-
sächliche Gesundheit von Frau H. könnte der Test nichts aussagen; der genetische
Befund hätte lediglich ihr Risikoprofil modifiziert.

2.4

 
46 Gigerenzer 2002; Wegwarth, Gigerenzer 2011.

47 Weir 2006; siehe auch Gifford 1986.

48 Eine Zeitlang hantierten Genetiker mit der Zahl 80 Prozent, mussten diese inzwischen
jedoch deutlich nach unten korrigieren. Verschiedene Studien ergeben verschiedene Risi-
ken, so dass die Bundesärztekammer das Risiko inzwischen mit einer Spannbreite von
40 bis 80 Prozent angibt (Bundesärztekammer 2003, S. A 1298). In der Beratung mit
Frau H. beziffert die Genetikerin das Risiko nicht.
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Ob Frau H. den angebotenen Gentest macht oder nicht, ist für die Genetikerin
nicht entscheidend. Sie nennt zwar ausschließlich Gründe, die für den Test sprechen,
betont aber immer wieder, dass sie das Ja oder Nein zum Test ganz Frau H. über-
lässt. Immer wieder flicht sie Formulierungen ein wie »wenn Sie wollen« oder »wenn
Sie Interesse haben«, um zu betonen, dass der Test nur auf ausdrücklichen Wunsch
der Klientin durchgeführt würde. Wichtig ist der Genetikerin nicht, für was sich
Frau H. entscheidet, sondern die Tatsache, dass sie sich entscheidet – und zwar
zwischen den vorgegebenen Optionen und im richtigen Bewusstsein. Ausdrücklich
verlangt sie von ihrer Klientin, das attestierte Risikoprofil zur Grundlage ihres Den-
kens und Handelns zu machen. Die Genetikerin verpflichtet Frau H. förmlich dazu,
sich als Risikoträgerin zu verstehen und sich entsprechend zu verhalten: Sie soll sich,
wie die Beraterin nachdrücklich empfiehlt, den halbjährlichen Früherkennungsun-
tersuchungen unterziehen. Wie wirksam diese sind, ist umstritten.49 Nachweislich
das Risiko reduzieren würde nur die prophylaktische Entfernung von Eierstöcken
und Brüsten – eine Option des Risikomanagements, über die Frau H. im Falle eines
positiven Gentests entscheiden müsste.50 Doch unabhängig davon, wie effektiv die
empfohlene Früherkennung ist:51 Die Tatsache, dass die genetische Beraterin Frau
H. nachdrücklich dazu auffordert, zeigt, dass Risikobewusstsein und Risikoma-
nagement Pflicht sind. Ob Frau H. den Gentest macht oder nicht, stellt sie ihr frei.
Solange Frau H. den vorgegebenen Rahmen nicht verlässt, nämlich das System des
Risikomanagements, kann sie zwischen den Optionen »Test« und »kein Test« wäh-
len. Genauer: Sie muss wählen. Verweigern kann sie sich eigentlich nicht mehr. In
der Beratung sind sowohl das »Ja« als auch das »Nein« zum Test zu vorgefertigten,
quasi gleichwertigen Optionen geronnen, von denen Frau H. eine auswählen muss.

Wozu dient die Entscheidung?

Warum empfiehlt die Genetikerin Frau H. den Gentest nicht einfach, sondern for-
dert sie zur Entscheidung auf? Welche soziale Funktion hat der professionelle Ent-
scheidungsunterricht? Erstens sprengt die Entscheidung, die Frau H. treffen soll, den
Rahmen des ärztlichen Urteils. Ob eine gesunde Frau einen Test machen soll, der

2.5

 
49 Viel tun kann Frau H. nicht. Es ist fraglich, ob die empfohlenen Untersuchungen irgend-

etwas nutzen. Früherkennung kann nichts verhindern, sondern nur feststellen, und auch
das nur als Momentaufnahme. Zudem: »Früher ist nicht immer besser« (Nationales
Netzwerk Frauengesundheit 2007, S. 15). Es ist unklar, wie oft Früherkennung nur die
Lebenszeit im Schatten der Diagnose verlängert, aber nicht die Lebenszeit an sich (ebd.;
Mühlhauser 2000; Perl 2000; Rothman 1998).

50 Das Deutsche Konsortium für Familiären Brust- und Eierstockkrebs empfiehlt positiv
getesteten Frauen daher ausdrücklich, Eierstöcke und Brust vorsorglich entfernen zu las-
sen (Steiner et al. 2009, S. 28).

51 Für meine Untersuchung der epistemischen Verwandlung von Beratungsklienten ist die
statistische Morbidität und Mortalität nicht von Bedeutung. Ein nüchterner Blick auf die
Statistiken trägt jedoch dazu bei, sich nicht von den Krankheitsdrohungen und Gesund-
heitsversprechen der Risikomedizin blenden zu lassen. Die Frage, welche soziale Funk-
tion das Pochen auf Risikobewusstsein und eine selbstbestimmte Entscheidung hat, stellt
sich dann besonders drängend.
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ihr Leben mit statistischen Krankheitswahrscheinlichkeiten überschattet; ob eine
Frau, der ein sogenanntes Brustkrebs-Gen attestiert wurde, eine Mammektomie
vornehmen lassen sollte, um ihr statistisches Krebsrisiko zu reduzieren; oder ob eine
gesunde Schwangere einen pränatalen Test machen soll, um das Risiko für ein Kind
mit Down-Syndrom »abzuklären« – diese Fragen kann ein Arzt aufgrund seines
ärztlichen Heilauftrags nicht beantworten. Sie gehören einem epistemologischen
Raum an jenseits des bisherigen klinisch-medizinischen Wissens um Krankheit und
Gesundheit, aus dem sich das herkömmliche ärztliche »Soll« ableitete. Überall dort,
wo nicht mehr die Trias »Diagnose-Prognose-Therapie«, sondern die Trias
»Befund-Risikoabschätzung-Risikomanagement« das medizinische Handeln
bestimmt, pochen Mediziner auf die informierte Entscheidung ihrer Patienten. Was
sie aus ärztlicher Sicht nicht »sollen« können, müssen sie nun selbst wollen. Zwei-
tens ist die Aufforderung zur Entscheidung symbolisch folgenreich. Durch ihre Ent-
scheidung, so bedeutungslos diese auch sein mag, partizipiert Frau H. an der Ver-
waltung ihres Risikoprofils. Sie wird nicht nur behandelt, sondern handelt selbst –
auch wenn »handeln« hier auf die Selektion einer vorgegebenen Option reduziert
ist. Dadurch, dass sie eine Entscheidung trifft, übernimmt sie – zumindest symbo-
lisch – Verantwortung für das, was kommt. »Responsibilisierung« ist das Schlag-
wort für diese Strategie, Menschen durch das Aufbürden von Verantwortung zu
mobilisieren. Durch Information, Risikovorhersagen und Entscheidungsoptionen
wird ihnen das Gefühl eingeimpft, sie wären für ihre Gesundheit verantwortlich und
folglich auch dafür, wenn sie erkranken. Ihr Schicksal scheint in ihren Händen zu
liegen – eine äußerst effektive Mobilisierungsstrategie: Wie Interviews zeigen, fühlen
sich Risikopatientinnen regelrecht verpflichtet, alles, was möglich ist, zu tun, um
sich nicht dem Schicksal zu überlassen.52

Programmierte Autonomie

Frau H. hat die Wahl zwischen risikobehafteten Optionen. Die Genetikerin hat sie
zunächst in ein Risikoprofil verwandelt, davon ein »Entscheidungsproblem« abge-
leitet, die entsprechenden Entscheidungsoptionen definiert und die jeweiligen Risi-
ken kalkuliert. Damit hat sie festgelegt, auf welche Weise Frau H. über sich, ihre
Gesundheit und ihre Zukunft nachdenken und entscheiden soll. Sie hat nicht fest-
gelegt, welche Option Frau H. wählen soll, doch ihre Entscheidungsmöglichkeiten,
deren potenzielle Folgen sowie die jeweiligen Eintrittswahrscheinlichkeiten hat sie
programmiert. Guter Hoffnung sein, auf Gott vertrauen, sich dem Fatalismus hin-
geben, im Hier und Jetzt leben oder sich auf ihre Intuition verlassen, all das kann
Frau H. nun nicht mehr. Die Genetikerin hat sie in einen epistemischen Raum über-
führt, der von ihrer sinnhaften, wahrnehmbaren Lebenswelt fundamental verschie-
den ist: Hier kann Frau H. nur Optionen vergleichen, Risiken abwägen und anhand
persönlicher Präferenzen auswählen.

3.

 
52 Hallowell 1999.
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Für Risikomediziner und Entscheidungsforscher ist eine solche risikoabwägende
Entscheidung, wie sie die Genetikerin definiert und vermittelt hat, informiert und
rational. Mit der Entscheidungstheorie hat sich ein Entscheidungsbegriff durchge-
setzt, der regelgeleitetes Auswählen zwischen risikobehafteten Optionen mit dem
Ziel, den erwarteten Nutzen zu optimieren, zum Inbegriff von Rationalität macht.
Sie hat »Menschen mit der Idee vertraut [gemacht] …, daß vernünftige Entschei-
dungen auf der Grundlage von formalisierten, mechanisierten Überlegungen in Ver-
bindung mit Messungen gefällt werden können«.53 Für ökonomische Strategien, bei
denen es um die Minimierung von Verlusten und die Maximierung von Gewinnen
geht, mag eine solche statistische Entscheidungsmechanik zweckdienlich sein. Wie
der genetische Entscheidungsunterricht von Frau H. illustriert, ist sie jedoch hoch-
gradig irrational, wenn sie zur Grundlage für lebensweltliche Entscheidungen leib-
haftiger Personen werden soll. In Anlehnung an Schimank ließe sich hier von einer
ganz neuen Form von »Rationalitätsfiktionen in der Entscheidungsgesellschaft«54

sprechen: Im genetischen Entscheidungsunterricht wird Frau H. aufgefordert, sich
eine Rationalität zu eigen zu machen, die per definitionem von leibhaftigen Personen
und konkreten Lebensumständen absieht. Sie lernt, einen »statistischen Blick«55 auf
sich selbst einzunehmen und anhand von abstrakten Werten zwischen vorgegebenen
Optionen zu wählen.

Professioneller Entscheidungsunterricht ist eine Sozialtechnologie, die das Leitbild
des aufgeklärten, selbstbestimmten Individuums mit einer subtilen Steuerung des
Denkens, Wollens und Handelns verknüpft. Indem sie entscheiden – Ausdruck ihrer
Autonomie –, werden Klienten zu berechnenden und berechenbaren Entscheidern.
Pointiert formuliert ließe sich sagen, dass der professionelle Entscheidungsunterricht
ein Paradox produziert, das paradigmatisch ist in einer Gesellschaft, die die Förde-
rung individueller Selbstbestimmung mit fortschreitender Technisierung und Algo-
rithmisierung verknüpft: das Paradox der programmierten Autonomie.
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Zusammenfassung: Insbesondere im Medizinbereich hat sich professioneller Entscheidungs-
unterricht etabliert, durch den Patienten in mündige Bürger verwandelt werden sollen, die
informierte Entscheidungen treffen. Das Entscheiden wird dadurch jedoch professionell ver-
einnahmt. Mitte des 20. Jahrhunderts deuteten neue Management- und Steuerungswissen-
schaften »Entscheidung« in einen formalisierbaren Wahlakt um, der gelenkt und optimiert
werden kann. Am Beispiel einer medizinischen Beratungssitzung wird gezeigt, wie Patienten
zu solchen kalkulierten Wahlakten aufgefordert werden und wie professioneller Entschei-
dungsunterricht als neue Sozialtechnologie funktioniert.

Stichworte: Beratung, genetische Beratung, professioneller Entscheidungsunterricht, Selbst-
bestimmung, Patientenautonomie, Risiko, rationale Entscheidungstheorie

Professionals as choice trainers. The transformation of clients into decision makers

Summary: The goal of counselling is to enable clients to make autonomous decisions. Espe-
cially in medicine, training in decision making is fashionable. Patients are to be transformed
into informed decision makers. This training in decision making is a new form of professional
encroachment. In the middle of the 20th century »decision«, the key term of new management
and control technologies, was redefined as a calculable choice which could be controlled and
directed. How patients are asked to make such calculated choices and how professional
training in decision making functions as a new technology of social control are explored with
an examplary medical counselling session.

Keywords: counselling, genetic counselling, professional choice training, autonomy, patient
autonomy, risk, rational choice
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