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Die Berufswelt unterliegt einem grundlegenden Wandel, 
welcher sich unter anderem durch die Zunahme prekärer 
Beschäftigung zeigt. Insbesondere der Dienstleistungssektor
zeichnet sich durch die Abkehr vom Normalarbeitsverhältnis
aus. Aufgrund des hohen Frauenanteils rücken hier die 
Arbeitsbedingungen von weiblichen Beschäftigten in den 
Vordergrund.
Die vorliegende Studie untersucht die Situation der medi-

zinischen Fachangestellten – also einer nahezu ausschließlich
weiblichen Berufsgruppe. Neben einer Analyse objektiv 
messbarer Prekaritätsrisiken wurden subjektive Prekaritäts-
wahrnehmungen bei MFA anhand von qualitativen Interviews
untersucht. Tendenzen zur Prekarisierung werden dabei 
sichtbar, wobei sich objektive und subjektive Einschätzungen
durchaus unterscheiden. Zudem reagieren die Beschäftigten
auf ihre Situation eher durch individuell-berufliche Verände-
rungen als durch kollektive Handlungen und Organisation.
Die Feinanalyse des Teilarbeitsmarktes für medizinische 
Fachangestellte unterstreicht, dass nicht nur An- und Unge-
lernte Prekaritätsrisiken ausgesetzt sind.
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Kurzfassung 

In der aktuellen Debatte um prekäre Arbeitsverhältnisse werden diese vor allem als Abweichung 
vom Normalarbeitsverhältnis (NAV) definiert. Ein NAV ist gekennzeichnet durch eine unbefristete 
Vollzeittätigkeit, die ein Einkommen über der Niedriglohngrenze beinhaltet und sowohl tarif- als 
auch sozialrechtlich abgesichert ist. Allerdings reichen diese objektiven Merkmale allein nicht aus 
zur Kennzeichnung prekärer Arbeitsverhältnisse. Deswegen sind auch subjektive Verarbeitungs-
mechanismen in den Mittelpunkt des Forschungsinteresses gerückt (Brinkmann et al. 2006; Dörre 
2006). Zentral ist dabei die soziale Verunsicherung, die zunehmend auch Normalarbeitsverhältnis-
se kennzeichnet. 
An diese Forschungsarbeiten knüpft die vorliegende Arbeit an, die mit medizinischen Fachange-
stellten (MFA) einen typischen Frauenberuf im Dienstleistungssektor untersucht. Die Auswahl die-
ser Untersuchungsgruppe liegt zum einen darin begründet, dass bislang vorhandene empirische 
Arbeiten zu prekären Arbeitsbedingungen selten eine geschlechtsspezifische Perspektive einneh-
men. Gerade aber Frauen sind im Dienstleistungssektor – dem Experimentierfeld für prekäre Ar-
beitsbedingungen – beschäftigt. Des Weiteren waren von prekären Arbeitsverhältnissen vor allem 
gering Qualifizierte betroffen. Durch den Wandel der Arbeitsgesellschaft in den letzten Jahren sind 
jedoch immer größere Gruppen, zu denen zunehmend auch qualifizierte Arbeitnehmer wie die von 
uns untersuchten MFA gehören, von prekären Arbeitsbedingungen betroffen, so dass nunmehr die 
Debatte um prekäre Arbeitsverhältnisse zur neuen sozialen Frage geworden ist. Vor diesem Hin-
tergrund sind wir in unserem Forschungsprojekt folgenden Forschungsfragen mit Blick auf die MFA 
nachgegangen: 1. Welche objektiven Prekarisierungstendenzen lassen sich im Berufsfeld der MFA 
identifizieren? 2. Wie werden die objektiven Prekarisierungstendenzen subjektiv wahrgenommen? 
3. Welche Handlungsstrategien werden von Seiten der Beschäftigten als Reaktion auf eine Preka-
risierung entwickelt?  
Um die Forschungsfragen zu beantworten, haben wir sowohl sekundäranalytisch gearbeitet und 
quantitative Ergebnisse zusammengetragen als auch eine eigene qualitative Studie mit 10 MFA 
sowie weiteren Experteninterviews durchgeführt. Das vorliegende Forschungsprojekt liefert zwei 
wesentliche Forschungsergebnisse: Erstens wird gezeigt, dass in diesem Berufsfeld auch unbefris-
tete Vollzeittätigkeiten objektiv prekäre Merkmale aufweisen, da die Entlohnung unterhalb der 
Niedriglohngrenze liegt und die tariflichen und sozialen Rechte aufgrund der kleinbetrieblichen 
Strukturen nur eingeschränkt gelten. Teilzeittätigkeiten werden meist nicht als prekär wahrgenom-
men, da sie als Teil des modernisierten Ernährermodells auf Haushaltsebene unmittelbar abgesi-
chert sind und damit gleichwohl einhergehende Prekaritätsrisiken erst mittel- oder langfristig eintre-
ten. Zweitens wird die Relevanz einer differenzierten Analyse der subjektiven Verarbeitung prekä-
rer Arbeitsverhältnisse unterstrichen. Dabei sind die Wahrnehmung prekärer Arbeitsverhältnisse 
auf der einen Seite und die darauf aufbauenden Handlungsstrategien zu differenzieren.  
 
Zu den zentralen objektiv prekären Merkmalen von Arbeitsverhältnissen bei den untersuchten MFA 
zählen zum einen das niedrige Gehalt und die Unzufriedenheit damit. Letztere ist wiederum Aus-
gangspunkt für das Erarbeiten von Handlungsstrategien. Zum anderen sind die Arbeitszeiten aus-
ufernd, da meist mehr als vereinbart – und vor allem als im Tarifvertrag festgelegt – gearbeitet 
wird. Dies wirkt wiederum unmittelbar auf die Entlohnung. Sowohl die geringe Entlohnung als auch 
die ungeregelten und deswegen oft verlängerten Arbeitszeiten können in Verbindung gebracht 
werden mit schlechten tarif- und sozialrechtlichen Bedingungen und Regelungen, die im Berufsfeld 
der MFA vorhanden sind. Dies spiegelt sich in einer geringen Tarifbindung wider. Voraussetzung 
für die Verbindlichkeit des Tarifvertrags ist, dass sowohl die einzelnen Arbeitgeber, die in diesem 
Berufsfeld überwiegend in einer von Privatpraxen gekennzeichneten Betriebsstruktur tätig sind, als 
auch die jeweiligen MFA Mitglied bei den jeweiligen Tarifpartnern sind. Das ist jedoch nur selten 
der Fall. Die Gewerkschaft verdi ist als Tarifpartner aus den Tarifverhandlungen bereits in der Ver-
gangenheit ausgestiegen. Der Berufsverband der MFA hat lediglich 24.000 Mitglieder – womit nur 
eine Minderheit der Berufsgruppe organisiert ist. Darüber hinaus sind, durch die kleinbetriebliche 
Struktur bedingt, wesentliche Schutzrechte wie beispielsweise beim Kündigungsschutz nur partiell 



 

 
 

gültig, da dieser erst ab einer Betriebsgröße von 10 und mehr Mitarbeitern gilt. Ferner gibt es auch 
selten einen Betriebsrat, da für dessen Wahl mindestens 5 Vollzeitbeschäftigte in einer Praxis ar-
beiten müssten. Selbst dort wo dies der Fall ist, so zeigt unsere Untersuchung, sind Betriebs- oder 
Personalräte nicht vorhanden. 
Bei der Betrachtung der Arbeitsverhältnisse fällt auf, dass Befristungen kaum eine Rolle spielen, 
was wiederum eine Erklärung für die geringe soziale Verunsicherung sein dürfte. (Geringfügige) 
Teilzeittätigkeiten sind dagegen weiter verbreitet. Sie werden jedoch meist freiwillig ausgeübt, 
überwiegend um die Vereinbarkeit von Familie und Beruf zu verbessern. Die Wahrnehmung von 
Prekarität in diesen Fällen ist nicht ausgeprägt. Gleichwohl muss hier konstatiert werden, dass eine 
Teilzeittätigkeit im Haushalt oft mit dem modernisierten Ernähermodell einhergeht. Das bedeutet, 
dass das Haushaltseinkommen in der Regel durch eine (männliche) Vollzeittätigkeit und eine 
(weibliche) Teilzeittätigkeit generiert wird. Eine prekäre Lebenslage entsteht dann einerseits wenn 
diese spezifische Familienkonstellation aufgelöst wird und andererseits zeigen sich soziale Folge-
kosten häufig im Alter, da nur geringe Rentenansprüche erworben wurden.  
 
Bei der subjektiven Wahrnehmung der Arbeitsbedingungen zeigt sich interessanterweise, dass die 
soziale Verunsicherung keine herausragende Rolle in der Untersuchungsgruppe spielt. Möglicher-
weise ist dies damit zu erklären, dass sich die bisherigen Arbeiten mit entsprechenden Befunden 
überwiegend auf befristet Beschäftigte beziehen (Leiharbeiter, Projektarbeiter etc.). Möglicher-
weise aber steht die soziale Verunsicherung auch deswegen nicht im Vordergrund, weil den unter-
suchten MFA ausreichend Handlungsoptionen zu Verfügung stehen, die die Wahrnehmung prekä-
rer Arbeitsverhältnisse mildern können. Zu den Handlungsoptionen und -strategien gehören ver-
schiedenen Exitoptionen. Zu den internen Exitoptionen gehört in erster Linie der Arbeitsgeber-
wechsel. Dieser erfolgt, wenn die Wahrnehmung schlechter oder sich verschlechternder Arbeits-
bedingungen sich einstellt und andernorts bessere Arbeitsverhältnisse in Aussicht stehen. Bei allen 
untersuchten MFA finden sich z. T. mehrfache Arbeitgeberwechsel. Als temporäre Exitoptionen ist 
der Ausstieg aus dem bestehenden Arbeitsverhältnis durch den Übergang in die Familienphase zu 
sehen. Ferner stellt der Berufswechsel eine weitere Exitoption dar. Dieser kann in eine höher quali-
fizierte Tätigkeit erfolgen, die in der Regel durch eine weitere Ausbildung erreicht wird. Aber auch 
ein Tätigkeitswechsel zählt zu dieser Exitoptionen (z. B. eine Tätigkeit bei einer Krankenkasse o. 
ä.). Wie eine bisherige Studie zeigen konnte, wechselt etwa die Hälfte der MFA ihren Beruf (Wiet-
hölter 2012).  
In der vorliegenden Studie dominieren klar die Handlungsstrategien, die als Exitstrategien verstan-
den werden können. Andere Handlungsoptionen, wie z.B. die Voiceoption, also der persönliche 
Einsatz für bessere Arbeitsbedingungen, z.B. in Form einer Organisation in Arbeitnehmervertre-
tungen wird von den MFA kaum genutzt. Gleichzeitig scheint aber auch die Loyalitätsoption, im 
Sinne eines dauerhaften Verbleibs beim Arbeitgeber, kaum vorzukommen. Dies bedingt eine hohe 
Arbeitsmarktdynamik, ein charakteristisches Merkmal dieser Berufsgruppe. 
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Einleitung 
 
Mittlerweile arbeitet auch in Deutschland die 
Mehrheit der Erwerbstätigen im Dienstleistungs-
sektor. Die Arbeitsbedingungen in Branchen wie 
Banken und Versicherungen oder auch der öffent-
lichen Verwaltung sind weiterhin stark durch das 
Normalarbeitsverhältnis, also unbefristete Vollzeit-
beschäftigung und tarifliche oder gar übertarifliche 
Entlohnung geprägt. Gleichwohl wird der Dienst-
leistungssektor auch als Experimentierfeld für die 
Einführung geringer Löhne und die Ausweitung 
neuer, oft prekärer Beschäftigungsformen gese-
hen (Bosch/Weinkopf 2011: 439). Entsprechende 
Charakterisierungen basieren primär auf der Ent-
wicklung in Branchen wie dem Handel, Gastge-
werbe oder auch den persönlichen und sozialen 
Dienstleistungen, in denen die atypischen Be-
schäftigungsverhältnisse, also Teilzeitarbeit, be-
fristete Beschäftigung und/oder Niedriglohnbe-
schäftigung, einen hohen Anteil haben oder die 
Beschäftigungsstruktur gar dominieren (Eich-
horst/Marx 2009). 
Dabei ist Prekarität nicht ausschließlich an den 
Vertragsformen fest zu machen, sondern am Un-
terschreiten der gesellschaftlich anerkannten 
Standards in Bezug auf Einkommen und sozialen 
Schutz. Entsprechend wird einerseits darauf ab-
gehoben, dass auch unbefristete Vollzeitbeschäf-
tigungen Prekaritätselemente, wie beispielsweise 
Niedriglohn, beinhalten können (Dörre 2008). 
Andererseits ist zu hinterfragen, ob beispielsweise 
sozialversicherungspflichtige Teilzeitarbeit generell 
als prekär bezeichnet werden kann, da sie oft 
freiwillig eingegangen und nicht als prekär emp-
funden wird. Um die verschiedenen Dimensionen 
prekärer Beschäftigung fassen zu können, er-
scheint daher ein Blick auf die allgemeine Prekari-
tätsdebatte hilfreich. So sieht Vogel (2009: 201) in 
den prekären Arbeitsverhältnissen eine neue 
Konstellation des Sozialen. Entsprechend sind 
Prekarisierungstendenzen nicht mehr ausschließ-
lich auf die unteren Schichten beschränkt, son-
dern erfassen breite Gesellschaftsschichten (vgl. 
Castel 2009: 30f.). Wichtig für die Charakterisie-
rung von Prekarität erscheint dabei, dass neben 
„objektiven Kriterien“ wie Vertragsformen und 
Niedriglohn auch deren subjektive Wahrnehmung 
sowie die von den betroffenen Beschäftigten da-
raufhin entwickelten Handlungsstrategien Berück-
sichtigung finden. So fassen Arbeiten im An-
schluss an Bourdieu (1998, 2000) und die franzö-
sische Sozialforschung prekäre Lebensverhältnis-
se primär als Phänomen der (sozialen) Verunsi-
cherung. Diese wird insbesondere mit Beschäfti-
gungsverhältnissen assoziiert, die über einen 
schmalen Zeithorizont verfügen und durch die 
damit verbundene geringe Planungssicherheit die 
Lebensführung unterminieren. Demnach wird eine 
selbstbestimmte Lebensführung für die entspre-
chenden Personen erschwert, wenn nicht gar 
unmöglich gemacht.  
Die soweit dargelegten Erörterungen zeigen wei-
terhin bestehenden Forschungsbedarf in Bezug 

auf die Entwicklung von prekären Arbeitsverhält-
nissen im Dienstleistungssektor und insbesondere 
ihre Adaption durch die Beschäftigten auf der 
Basis eines umfassenden Verständnisses von 
Prekarität. Deshalb sollten sowohl objektivierbare 
Merkmale der Prekarität als auch deren subjektive 
Wahrnehmung und von den Beschäftigten entwi-
ckelte Handlungsstrategien in den Forschungsfo-
kus gerückt werden.  
Aufgrund der skizzierten Heterogenität der Be-
schäftigungsbedingungen erscheint dabei eine 
Konzentration der Untersuchung auf einzelne 
Branchen bzw. Berufsgruppen sinnvoll. Das De-
sign der vorliegenden Studie basiert daher auf der 
Analyse eines spezifischen Berufsfeldes im be-
schäftigungsexpansiven Gesundheitssektor: Die 
medizinischen Fachangestellten (MFA). Das Be-
rufsfeld zeichnet sich durch berufsfachlich qualifi-
zierte Beschäftigung aus, die lange Zeit als 
„Schutz vor Prekarisierung galt“ (Kalina/Weinkopf 
2010, Vogel 2009: 202). Gleichzeitig handelt es 
sich um einen typischen Frauenberuf, womit a 
priori ein hoher Anteil atypischer Beschäftigung 
insbesondere im Rahmen der verschiedenen 
Teilzeitformen verbunden ist. Die Arbeitgeberstruk-
tur ist dominiert von privaten Arztpraxen – und 
damit letztlich durch kleinbetriebliche Strukturen, 
in denen traditionell soziale Schutzrechte wie 
Kündigungsschutz oder die Interessenvertretung 
durch Betriebsräte kaum zur Anwendung kom-
men. Vor diesem Hintergrund orientiert sich die 
Untersuchung an folgenden Leitfragen:  
 
1. Welche objektiven Prekarisierungstendenzen 
lassen sich im Berufsfeld der MFA identifizieren? 
 
2. Wie werden die objektiven Prekarisierungsten-
denzen subjektiv wahrgenommen? 
 
3. Welche Handlungsstrategien werden von Sei-
ten der Beschäftigten als Reaktion auf eine Preka-
risierung entwickelt? 

 
Um unterschiedliche Elemente zur Charakterisie-
rung von Prekarität aufnehmen zu können, wird 
ein mixed-method-Design genutzt. Um zentrale 
Merkmale des Berufsfeldes zu erfassen, wird u. a. 
auf quantitative Daten bzw. sekundäranalytische 
Erhebungen zurückgegriffen. Experteninterviews 
vertiefen den Einblick in das Berufsfeld. Zusätzlich 
wird die individuelle Wahrnehmung der Beschäfti-
gungssituation und der Bewältigungsstrategien bei 
gegebener Prekarität durch die Beschäftigten 
qualitativ untersucht.  
Im ersten Teil der Arbeit wird ein Überblick über 
die verschiedenen relevanten Forschungsstränge 
gegeben und auf dieser Grundlage Kriterien für 
die Bestimmung von prekären Arbeitsbedingungen 
hergeleitet. Im anschließenden zweiten Teil wer-
den Feldzugang und Methoden erläutert. Der 
dritte Teil beinhaltet eine Bestandsaufnahme zum 
Berufsfeld der MFA sowie die Analyse der objekti-
ven Merkmale von Prekarität. Neben der Beschäf-
tigungsentwicklung und den Beschäftigungsfor-
men wird dabei auch auf soziale Schutzrechte, die 
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Tarifpolitik und die Lohnentwicklung eingegangen. 
Im vierten Teil werden dann die Ergebnisse der 
qualitativen Untersuchung dargestellt. Dabei wer-
den Interpretationsansätze zur selektiven Wahr-
nehmung der prekären Beschäftigungsbedingun-
gen durch die MFA angeboten und es wird auf 
subjektive Bearbeitungsstrategien verwiesen. Im 
letzen Teil werden die Ergebnisse zusammenge-
fasst und deren Konsequenzen diskutiert.  

1. Überblick über den Forschungs-
stand 

 
1.1. Die Prekaritätsdebatte 

 
Einen wichtigen Anstoß für die jüngste Debatte um 
prekäre Arbeitsbedingungen und ihre Konsequen-
zen liefert die Studie der Friedrich Ebert Stiftung 
Gesellschaft im Reformprozess. In ihr werden als 
ein Typ politischer Milieus die prekär Abgehängten 
identifiziert.1 Diese Gruppe stellt 8% der Bevölke-
rung in Deutschland. Interessanterweise verknüpft 
die Studie einerseits politische Typen mit Schicht-
merkmalen und kommt zu dem Schluss, dass die 
prekär Abgehängten zu 49% der Unterschicht 
bzw. unteren Mittelschicht angehören. Anderer-
seits werden subjektive Einstellungen erhoben. 
Über alle Milieus hinweg wird konstatiert, dass 
Verunsicherung die dominante gesellschaftliche 
Grundstimmung sei (Müller-Hilmer 2006).2 Dieses 
Merkmal findet sich ebenfalls in der Definition 
prekärer Arbeitsbedingungen der Internationalen 
Arbeitsorganisation (ILO) (vgl. Rodgers 1989). 
Darunter wird ein Erwerbsstatus verstanden, der 

                                                      
 
1 Prekäre Arbeitsbedingungen sind keine neue Erschei-
nung des 21. Jahrhunderts. Zu Recht ist auf vielfältige 
historische Vorläuferformen hingewiesen worden. Dazu 
gehören die sogenannte unehrlichen Berufe in der frü-
hen Neuzeit, die sozial außerhalb des Standeswesen 
verortet wurden und bestimmte Berufsgruppen sowie 
fahrendes Volk umfassten. In eine ähnliche Richtung 
verweist die Bezeichnung des Lumpenproletariats, das 
als Bestandteil des Proletariats in Zeiten der Industriali-
sierung als „Leute ohne Mittel“ charakterisiert wurden. 
Davon ausgehend wird die aktuelle Debatte um das 
Prekariat als neuerliches Aufkommen der sozialen Frage 
gedeutet und ein Übergang vom Proletariat aus der Zeit 
der Industrialisierung zum Prekariat in postindustriellen 
Gesellschaften festgestellt. Auf die Kontinuität prekärer 
Arbeitsbedingungen wird vor allem bei Frauen und 
Migranten verwiesen (Aulenbacher 2009, Lehmann et al. 
2009).  
2 Im Zuge der politischen Diskussion über die Ergebnis-
se dieser Studie wurde versucht, sie zu relativieren. 
Während der damalige Ministerpräsident von Rheinland-
Pfalz und Bundesvorsitzende der SPD, Kurt Beck, die 
Ergebnisse noch als Aufkommen einer neuen Unter-
schicht interpretierte, waren vor allem der damalige 
Generalsekretär der SPD, Hubertus Heil sowie Franz 
Müntefering darum bemüht, die losgetretene Debatte 
wieder einzufangen. Hubertus Heil zufolge war es nicht 
angebracht, von einer neuen Unterschicht zu sprechen, 
weil es die Betroffenen stigmatisiere (Lessenich 2006). 
In ähnlichem Wortlaut äußerte sich Franz Müntefering: 
„Wir dürfen die Gesellschaft nicht aufteilen in Schichten, 
Kategorien. Das ist eine Gesellschaft“ (FAZ v. 
18.10.2006). 
 

nur eine geringe Chance der materiellen Existenz-
sicherung und eine geringe Arbeitsplatzsicherheit 
bietet, sowie wenig Einfluss auf die Ausgestaltung 
der Arbeitssituation und einen lediglich partiell 
gegebenen arbeitsrechtlichen Schutz beinhaltet. 
Im Kern enthält diese Definition bereits die zwei 
wesentlichen Seiten des Phänomens prekärer 
Arbeitsbedingungen, den subjektiven Verarbei-
tungsmechanismus von objektiven Arbeitsbedin-
gungen. Dabei liegt der Hauptakzent der Betrach-
tung auf den objektiven Faktoren. 
Ein durchaus anders gelagertes Begriffsverständ-
nis von prekären Arbeitsbedingungen ergibt sich 
durch die Abgrenzung von atypischen Beschäfti-
gungsformen zum Normalarbeitsverhältnis (Kel-
ler/Seifert 2011, Mayer-Ahuja 2003). Dies erleich-
tert insbesondere die quantitative Analyse des 
Phänomens. Demnach ist ein Normalarbeitsver-
hältnis eine unbefristete Vollzeitbeschäftigung, die 
eine materielle Existenzsicherung zulässt. Abwei-
chungen werden als atypische Beschäftigung 
bezeichnet. Fraglich ist allerdings was als Norm 
gelten kann. Für bestimmte Personengruppen 
sind inzwischen vormals als atypisch bezeichnete 
Beschäftigungsformen zur dominanten Beschäfti-
gungsform geworden. Beispielsweise arbeitet nur 
eine Minderheit der Frauen im Normalarbeitsver-
hältnis, so dass die Mehrzahl der Frauen (57%) 
atypisch beschäftigt ist (Keller/Seifert 2011: 140). 
Hier liegt die Frage nahe, ob es nicht ein „neues“ 
Normalarbeitsverhältnis jenseits der Vollzeitnorm 
gibt (Bosch 2001). Gleichwohl können aus dem 
Diskurs um atypische Beschäftigungsformen jene 
Beschäftigungsformen herausgestellt werden, 
denen ein hohes Prekaritätsrisiko anhaftet. Dazu 
gehören die sozialversicherungspflichtige Teilzeit-
beschäftigung, die geringfügige Beschäftigung, die 
befristete Beschäftigung sowie die Leiharbeit 
(Bosch 2001). Bedeutsam ist dabei, nicht nur den 
aktuellen Erscheinungen und Auswirkungen von 
atypischer Beschäftigungsformen nachzugehen, 
sondern auch die langfristigen Folgen vor allem 
unter sozialpolitischen Gesichtspunkten zu be-
rücksichtigen (Keller/Seifert 2011: 138). Hier sind 
beispielsweise die geringen Rentenansprüche zu 
nennen, die bei einer Teilzeitbeschäftigung ent-
stehen. 
Allerdings reicht die Bestimmung der atypischen 
Beschäftigungsformen nicht aus,3 um prekäre 
                                                      
 
3 Vor diesem Hintergrund erscheint es auch wesentlich, 
dass die genannten Beschäftigungsformen nicht not-
wendigerweise als Indikator für eine prekäre Lebenslage 
anzusehen sind. Dies ist darauf zurückzuführen, dass 
diese Beschäftigungsformen nicht isoliert bestehen, 
sondern häufig in einem Haushaltskontext verankert 
sind, der negative Folgen partiell kompensieren kann. 
Aus dieser Perspektive mag beispielsweise eine unbe-
fristete, freiwillige Teilzeittätigkeit im Hinblick auf das 
erzielte Einkommen unterhalb der Existenzsicherung als 
prekäre Beschäftigungsform gelten. Im Haushaltskontext 
kann sie jedoch dazu dienen, einen Zuverdienst zu 
erzielen der, verbunden mit einem weiteren Einkommen, 
das Einkommensniveau des Haushaltes insgesamt über 
die Prekäritätsschwelle hebt bzw. gar einen mittleren 
Lebensstandard gewährleistet (Berninger/Dingeldey 
2013). Die entsprechenden Lebensverhältnisse des 
Haushalts wären entsprechend – gemessen am Ein-
kommensniveau – nicht prekär (Kraemer/Speidel 2005).  
Gleichwohl ist nicht zu unterschlagen, dass dieses Ar-
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Arbeitsbedingungen vollständig zu erfassen. Viel-
mehr werden auch hier weitere Merkmale wie die 
Beschäftigungsstabilität (auch jenseits der Befris-
tung) und die Absicherung über Sozialversiche-
rungen oder das Entgeltniveau (in Relation zur 
Niedriglohngrenze) angeführt. Des Weiteren wer-
den die Kontrolle über die Arbeitsbedingungen 
sowie die Beschäftigungsfähigkeit genannt (vgl. 
Keller/Seifert 2011: 140). Zudem wird über Tarif-
verträge ein Mindestmaß an sozialen Schutzrech-
ten verbürgt, so dass die fehlende Gebundenheit 
an Tarifverträge selbst ein Moment der Prekarität 
darstellen kann. Allerdings schützen Tarifverträge 
nicht per se vor Niedriglöhnen, wie eine Untersu-
chung von Schäfer (2003) zeigt. So sind einige 
Niedriglöhne in Deutschland sogar tariflich regu-
liert. 
Zwar sind die genannten Merkmale sehr gut zu 
operationalisieren und dienen damit vor allem der 
quantitativen Analyse prekärer Arbeitsbedingun-
gen. Allerdings ist es nicht ausreichend, nur objek-
tive Merkmale prekärer Beschäftigungsformen zu 
analysieren. Wir knüpfen hier an das Argument 
von Kraemer/Speidel (2005: 375) an, die die ‚ob-
jektive’ Identifikation von Prekarisierungsprozes-
sen um eine ‚subjektive’ Komponente erweitert 
wissen wollen, um prekäre Arbeitsbedingungen 
umfassend abbilden zu können. Denn die subjek-
tive Wahrnehmung von objektiv prekären Arbeits-
bedingungen ist entscheidend dafür, ob ein Ar-
beitsverhältnis als prekär eingeschätzt wird oder 
nicht. So ist beispielsweise die subjektive Ein-
schätzung, ob die Beschäftigungsaufnahme ge-
wollt oder erzwungen ist, entscheidend für die 
Beantwortung der Frage, ob es sich um prekäre 
Arbeit handelt oder nicht. Allerdings stehen diese 
Fragen bislang nicht im Zentrum des allgemeinen 
Forschungsinteresses. Deswegen ist darauf hin-
gewiesen worden, dass die Erforschung subjekti-
ver Verarbeitungsformen prekärer Beschäftigung 
erst in den Anfängen steckt und damit unterthema-
tisiert ist (Brinkmann et al. 2006: 55). An die weni-
gen vorhandenen Arbeiten anzuknüpfen und sie 
zu vertiefen, ist zentrales Anliegen der vorliegen-
den Untersuchung. 

1.2. Subjektive Verarbeitungsformen von pre-
kären Arbeitsbedingungen 

Ziel der bislang durchgeführten Studien zum Um-
gang mit prekären Arbeitsbedingungen ist es, 
verschiedene Typen subjektiver Verarbeitungs-
formen herauszuarbeiten (Fleissner et al. 2002, 
Grimm/Vogel 2010). Ausgangspunkt der Überle-

                                                                           
 
rangement an Voraussetzungen wie einen dauerhaften 
Bestand einer entsprechenden Lebens- und Wirtschafts-
gemeinschaft geknüpft ist. Die Auflösung eines unglei-
chen Arrangements beinhaltet dann individuell deutlich 
unterschiedliche Prekaritätsrisiken, die im Fall einer 
Scheidung offen zu Tage treten können und für den 
Partner mit prekärem Beschäftigungsverhältnis unmittel-
bar in eine prekäre Lebenssituation einmünden dürften. 
Entsprechend kann die unterschiedliche Verteilung der 
Einkommen im Haushalt unterschiedliche Grade der 
Abhängigkeitskonstellationen begründen und damit 
spezifischen Machtkonstellationen Vorschub leisten.  
 

gungen ist die Argumentation, dass flexibilisierte 
Arbeitsmarktstrukturen auf nicht flexibilisierte 
Denk- und Handlungsmuster der Beschäftigten 
träfen und als verzögerte Anpassungsleistung 
prekäre Lebensumstände produzierten (vgl. Peliz-
zari 2009: 142). Demnach kommt es zu einem 
Spalt zwischen einerseits objektiven Veränderun-
gen auf dem Arbeitsmarkt, die mit den Schlagwör-
tern von flexibilisierten Arbeitsverhältnissen und 
Ausdehnung des Niedriglohnsektors umrissen 
werden können, und subjektiven Verarbeitungs-
formen andererseits. Somit wird eine relative Au-
tonomie der Subjekte in Bezug auf ihre Arbeits-
verhältnisse angenommen (Pongratz/Voss 2003: 
40). 
Als Reaktionen auf die veränderten Arbeitsmarkt-
strukturen lassen sich Anpassungsstrategien, 
Autonomiegewinne und Erweiterungen der Hand-
lungsspielräume erkennen. Diese werden jedoch 
bislang in der Forschungsliteratur nur in Bezug auf 
Arbeitskraftunternehmer erforscht bzw. Hochquali-
fizierte in den Untersuchungen erfasst. Darüber 
hinaus finden sich diese Reaktionsweisen bevor-
zugt in bestimmten Bereichen wie der Kommuni-
kations- und Informationstechnologie, sowie der 
Kultur- und Medienbranche (Manske 2007, 
Pelizäus-Hoffmeister 2008). Für diese Branchen 
wird eine „Prekarisierung auf hohem Niveau“ 
konstatiert (Manske 2007). Vor dem Hintergrund 
selbstbestimmten Arbeitens werden unsichere 
Beschäftigungsverhältnisse und finanzielle Eng-
pässe in Kauf genommen. Außerdem lässt sich 
häufig eine Einstellung finden, wonach die Kurz-
fristigkeit von vertraglichen Bindungen als Chance 
begriffen wird.  
Aus den Befunden allerdings zu schließen, dass 
die gesamte Dienstleistungsbranche von eher 
selbstbestimmten Tätigkeiten gezeichnet sei, wäre 
zu voreilig. Dementsprechend stellen selbst die 
Autoren des Konzepts des Arbeitskraftunterneh-
mers fest, dass neben den Tätigkeiten, die eine 
verstärkte Selbstorganisation und ein hohes 
Selbstengagement erfordern, weiterhin jene „ver-
beruflichten Arbeitnehmer“ stehen, die „unter hoch 
regulierten Arbeitsbedingungen in weitgehend 
standardisierter Form Arbeitsaufträge nach Anwei-
sung“ ausführen (Pongratz/Voss 2003: 9). Einige 
Autoren gehen sogar so weit zu konstatieren, 
dass diese Arbeitnehmer, die in fremdbestimmten 
Arbeitsverhältnissen arbeiten, immer noch den 
dominierenden Anteil darstellen (Leise-
witz/Pickshaus 2001: 289). Teilweise wird an die-
sen „alten“, verberuflichten Einstellungen zur 
Erwerbsarbeit noch festgehalten, da sie fest mit 
milieuspezifischen Einstellungen verwoben sind 
und den neuen Arbeitsanforderungen und                
-normen widersprechen (vgl. Wittel 1998). 
In Erweiterung zu den bisher genannten Studien, 
die spezifische Typen von prekären Beschäfti-
gungsbedingungen oder einzelne Berufsgruppen 
untersuchen, geht es in weiteren Untersuchungen 
um Typen der Unsicherheitsbewältigung. Letzte-
res scheint das mehr oder weniger implizit her-
ausgearbeitete zentrale Merkmal subjektiver Ver-
arbeitungsmechanismen prekärer Beschäftigung 
zu sein. Diese Studien schließen vor allem an die 
französische Sozialforschung und hier insbeson-
dere an die Forschung Bourdieus an. Bourdieu 
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(Bourdieu 2000: 108f.) betont, dass das „ganze 
Leben der Inkohärenz ausgeliefert“ sei und die 
prekär Beschäftigten durch die Befristung und 
Unsicherheitsempfindungen der „Einflussnahme 
auf Gegenwart und Zukunft beraubt“ seien. Damit 
bliebe ihnen nichts anderes übrig, als „in diesem 
Zustand der Unsicherheit auszuharren“ (Bourdieu 
et al. 1997: 537). Letztlich seien sie davon abge-
schnitten, ihre Lebensführung auf die Zukunft 
auszurichten und unfähig, eine selbstbestimmte 
Lebensführung planerisch ausgestalten zu können 
(vgl. auch Schiek 2010: 30; Kramer/Speidel 2005: 
376). Fraglich bleibt erstens jedoch, ob diese 
Charakteristika diese absolute Geltungskraft ent-
wickeln und Prekarität überall zu finden sei (Bour-
dieu 1998), oder ob nicht vielmehr der „Prekarisie-
rungsgrad (…) auch von den verfügbaren Ent-
scheidungsoptionen bzw. der Wahrscheinlichkeit 
eines Wechsels auf eine alternative Stelle (exit 
option)“ abhängt (Kraemer/Speidel 2005: 378). 
Zweitens ist zu vermuten, dass sich das festge-
stellte Merkmal subjektiver Verunsicherung vor 
allem bei befristet Beschäftigten finden lässt. 
Diese machen allerdings nur einen Teilbereich 
prekärer Beschäftigung aus. Entsprechend muss 
drittens als offen angesehen werden, ob sich die 
subjektive Wahrnehmung prekärer Arbeitsbedin-
gungen ausschließlich an Prekarisierungsängsten, 
sozialer Unsicherheit und Diskontinuitäten festma-
chen lässt oder sich vielleicht auch anders äußert.  

2. Methoden und Feldzugang 

Die vorliegende Studie verfolgt einen mixed-
method-Ansatz, um über die Kombination von 
quantitativen als auch qualitativen Methoden zu 
einem umfassenderen Bild des Phänomens pre-
kärer Arbeitsbedingungen bei medizinischen 
Fachangestellten zu kommen (Flick 2011). Dieser 
Methodenansatz wurde ausgewählt, weil einer-
seits keine breite Kenntnislage für dieses Berufs-
feld vorliegt. Andererseits eröffnet die Verwendung 
beider Verfahren die Möglichkeit, prekäre Arbeits-
bedingungen sowohl in einer objektiven als auch 
einer subjektiven Dimension zu betrachten. Vor 
diesem Hintergrund gliedert sich die empirische 
Untersuchung in zwei Teile.  
Ziel des ersten Untersuchungsteils ist es, eine 
Kartierung des Berufsfeldes vorzulegen, um be-
rufsfeldspezifische Prekaritätsrisiken zu identifizie-
ren. Dabei wird sowohl auf die Beschäftigten- und 
Arbeitgeberstruktur als auch die Beschäftigungs-
entwicklung eingegangen. Anhand quantitativer 
Daten wird versucht, sowohl die generelle Ent-
wicklung im Berufsfeld als auch die objektive 
Dimension der Prekarisierung in den Blick zu 
nehmen. Für letzteres wird insbesondere die Ent-
wicklung der atypischen Beschäftigungsformen 
wie auch der Niedriglohnbeschäftigung hervorge-
hoben. Konkret wird dabei u. a. auf Daten des 
Statistischen Bundesamtes als auch des IAB 
zurückgegriffen. Ergänzend wird die Gültigkeit 
institutioneller Regelungen in Bezug auf die sozia-
len Schutzrechte auf Basis der Arbeitgeberstruktur 
untersucht. Ferner werden die Tarifstruktur und die 
Lohnpolitik analysiert. Entsprechende sekundär-
analytische Auswertungen werden ergänzt durch 
insgesamt sieben Experteninterviews u. a. mit 

Gewerkschaftsvertretern von ver.di, einem Vertre-
ter vom Verband für medizinische Fachberufe e. 
V., der Bundesärztekammer und von Leitungsper-
sonal von Berufsschulen, in denen die MFA aus-
gebildet werden. Zusätzlich wurden weitere drei 
Interviews mit Ärzten durchgeführt. 
Den Schwerpunkt der Untersuchung bildet jedoch 
der zweite Teil, der im Rahmen einer qualitativen 
Erhebung die subjektive Wahrnehmung der MFA 
in Bezug auf ihre Beschäftigungsverhältnisse, 
Arbeits- und Entlohnungsbedingungen und ihre 
Handlungsstrategien analysiert. Hierfür wurden 
mit problemzentrierten Interviews 10 MFA im Zeit-
raum von Juni 2012 bis Februar 2013 befragt (zur 
Methode siehe Witzel 1995, Witzel/Reiter 2012).  
Der Zugang zu den meisten Befragten kam über 
die Vermittlung einer Berufsschulleiterin zu Stan-
de, die den Kontakt zu ehemaligen MFA-
Berufsschülerinnen herstellte. Es kann daher 
davon ausgegangen werden, dass nur diejenigen 
an der Befragung teilnahmen, die ein Interesse an 
der Studie bzw. der Aufarbeitung der Beschäfti-
gungsproblematik in einer breiteren fachwissen-
schaftlichen Öffentlichkeit hatten. So wurde des 
Öfteren von den Befragten begrüßt, dass die Ar-
beitssituation von MFA auch in der Forschung 
aufgegriffen wird. Weil das Interesse zur Teilnah-
me gegeben und die Relevanz des Forschungs-
themas bestätigt wurde, entfielen in den Inter-
views selbst die Sondierungsfragen. Nur zu einem 
geringeren Anteil (3 von 10 Interviews) wurde der 
Zugang zu den interviewten MFA über persönliche 
Kontakte hergestellt.  
Bei der Auswahl der Interviewpartner wurde da-
rauf geachtet, eine unterschiedliche Verweildauer 
im Beruf zu erfassen, was sowohl Berufsanfänge-
rinnen als auch eine langjährige Berufserfahrung 
einschließt. Darüber hinaus wurden einige Fälle 
erhoben, die bereits aus dem Beruf ausgestiegen 
sind (bspw. Int 1), um unterschiedliche Ausstiegs-
szenarien und Gründe für den Ausstieg zu erfas-
sen und um abschätzen zu können, inwiefern die 
Beschäftigungssituation dabei eine Rolle spielte. 
Darüber hinaus galt es, für die Studie Beschäftigte 
zu interviewen, die in einem Normalarbeitsverhält-
nis standen, aber auch solche, die atypisch be-
schäftigt waren. Bei den atypisch Beschäftigten 
ging es darum, unterschiedliche Formen potentiell 
prekärer Arbeitsbedingungen zu erfassen. Dazu 
gehören beispielsweise Teilzeitbeschäftigungen 
und geringfügige Beschäftigung. Ziel war es, mit- 
hilfe dieser Auswahlkriterien eine größtmögliche 
Heterogenität von Arbeitsbedingungen zu erfas-
sen, um auf diese Weise ein möglichst umfassen-
des Bild der Berufs- und Beschäftigungssituation 
der MFA zeichnen zu können.  
Beschreibung des Samples. Bei den Befragten 
handelt es sich ausschließlich um MFA, die in 
Bremen tätig sind oder waren. Alle interviewten 
MFA sind weiblich. Das Alter der Befragten variiert 
zwischen 20 und 53. Die meisten interviewten 
MFA sind partnerschaftlich gebunden (8 von 10). 
Allerdings haben nur zwei von ihnen auch Kinder.  
Da vor allem jüngere MFA interviewt wurden, ist 
ein Selektionseffekt hinsichtlich der thematisierten 
Exitoptionen zu vermuten, da diese bei Jüngeren 
virulenter sein dürften. Wie quantitativ bereits 
nachgewiesen (Wiethölter 2012), gibt etwa die 
Hälfte einer Berufskohorte den Beruf als MFA auf. 
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Dementsprechend handelt es sich um ein relevan-
tes Phänomen, dem in unserer qualitativen Analy-
se vertiefend nachgegangen wird. Dies gilt auch 
für die Phänomene der Teilzeitbeschäftigung und 
geringfügigen Beschäftigung. Allerdings sind diese 
Beschäftigungsformen in unserem Sample selte-
ner anzutreffen. So waren insgesamt drei von 
zehn Interviewten teilzeit- oder geringfügig be-
schäftigt, wobei eine Interviewte eine Episode 
geringfügiger Beschäftigung aufwies, eine weitere 
über eine Episode der Teilzeitbeschäftigung und 
eine sowohl teilzeitbeschäftigt als auch geringfü-
gig beschäftigt war. 
Methoden der qualitativen Sozialforschung verfol-
gen nicht das Anliegen, repräsentative Daten zu 
generieren. Für diesen Zweck sind quantitative 
Daten weitaus geeigneter. Ziel qualitativer Erhe-
bungen dagegen ist es, die Heterogenität des 
Forschungsfeldes darzulegen (Kelle 1999). Um 
die Heterogenität herauszustellen, wurde bei der 
Auswertung darauf geachtet, nach der Methode 
der minimalen und maximalen Kontraste vorzuge-
hen, um auf diese Weise möglichst umfassend die 
Facetten der einzelnen Phänomene darstellen zu 
können. Darüber hinaus sind qualitative Studien 
dort angezeigt, wo es um die Erfassung der indivi-
duellen Handlungsstrategien und -verläufe und um 
subjektive Bedeutungs- und Relevanzsetzungen 
geht. Gerade in der nuancierten Erfassung von 
Einstellungen, wie sie z. B. bei den subjektiven 
Verarbeitungsformen von prekären Arbeitssituati-
onen zum Ausdruck kommen, haben qualitative 
Designs eine besondere Stärke. Darüber hinaus 
lässt sich argumentieren, dass gerade die Artikula-
tion dieser Lebenssituationen hohe empathische 
Anforderungen an den Interviewer stellen und ein 
besonderes Vertrauensverhältnis zwischen den 
Befragten und dem Forscher voraussetzt. Für die 
Erfüllung dieser Voraussetzung sind qualitative 
Erhebungsverfahren prädestiniert. Sie lassen die 
Betroffenen zur Sprache kommen, ergeben ein 
Gespräch auf Augenhöhe und die Befragten wer-
den in der ihnen vertrauten Umgebung befragt. 
Das ausgewählte Erhebungsverfahren, das prob-
lemzentrierte Interview, ist eine offene und halb-
strukturierte Interviewmethode (vgl. Kathmann in 
Vorbereitung, Mayring 2002). Mit problemzentriert 
ist gemeint, dass eine vom Forscher ausgewählte 
relevante Forschungsfrage oder ein relevantes 
Thema für die Untersuchung ausgewählt wurde. 
Das grenzt dieses Verfahren von nichtstrukturier-
ten Erhebungsverfahren ab. Es eignet sich des-
wegen für stärker theoriegeleitete Forschungsan-
liegen bzw. dort, wo auf schon vorhandene For-
schungs- und Kenntnisstände Bezug genommen 
werden kann.  
Als Auswertungsverfahren für die Analyse der 
vollständig transkribierten Interviews wurde zum 
einen die Methode der Kernsatzfindung verwendet 
(Leithäuser/Volmerg 1988, Volmerg et al. 1986). 
Dieses Verfahren wurde entwickelt, um Erfahrun-
gen von Arbeitsverhältnissen zu interpretieren. Es 
eignet sich deshalb dafür, auf den vorliegenden 
Untersuchungsgegenstand übertragen zu werden. 
Ziel der Auswertungsmethode ist es, Kernsätze 
herauszuarbeiten, in denen „sich gleichsam die im 
Verständigungsprozeß [sic!] ausgetauschten Er-
fahrungen zu einer lebens- und praxisnahen Be-

grifflichkeit“ verdichten (Volmerg et al. 1986: 271). 
Da Kernsätze „natürliche Verallgemeinerungen“ 
beinhalten (Volmerg et al. 1986), sind die vorlie-
genden Ergebnisse nicht ausschließlich auf Aus-
sagen zum Einzelfall beschränkt – ein Vorwurf, mit 
dem qualitative Forschungsergebnisse häufig 
konfrontiert werden.  
 
 

3. Das Berufsfeld der medizini-
schen Fachangestellten – objek-
tive Prekaritätsmerkmale 

 
3.1. MFA als Frauenberuf 

 
Die Untersuchungsgruppe der medizinischen 
Fachangestellten (MFA)4 wurde aus zwei Gründen 
ausgewählt. Erstens handelt es sich bei dieser 
Berufsgruppe um ausschließlich berufsfachlich 
qualifizierte Beschäftigte, d. h. sie haben eine 
Ausbildung im dualen Ausbildungssystem durch-
laufen (Kombination der Ausbildung im Betrieb 
und an Berufsfachschulen), die im Allgemeinen 
drei Jahre dauert. Zweitens handelt es sich um 
einen klassischen Frauenberuf im Gesund-
heitssektor, also einem personenbezogenen 
Dienstleistungsbereich. Auch im Zeitverlauf hat 
sich daran kaum etwas verändert: Waren im Jahr 
2000 97,9% Frauen, so waren es 2010 sogar 
geringfügig mehr: 98,7% (Verband für medizini-
scher Fachberufe 2013: 1). Die Tertiarisierung und 
die Feminisierung der Erwerbstätigkeit sind zwei 
Entwicklungen, die wir in unserem Forschungspro-
jekt aufnehmen und eingehend untersuchen wol-
len. Sie stehen in einem engen Zusammenhang: 
Die Ausdehnung des Dienstleistungssektors ei-
nerseits ist mit einem Anstieg der Frauenerwerbs-
tätigkeit andererseits verbunden, er wird ganz 
wesentlich von dieser getragen (Bosch/Wagner 
2003, Gottschall 2001). Mit beiden Phänomenen 
aufs engste verbunden ist dabei die Ausweitung 
der Beschäftigungsformen jenseits des Normalar-
beitsverhältnisses. Aufgrund der Tradition des 
männlichen Ernährermodells in Westdeutschland 
                                                      
 
4 Medizinische Fachangestellte wurden vor 2006 als 
Arzthelferinnen bezeichnet, seit 1986 gehört zu diesem 
Beruf eine dreijährige Ausbildung. Die Arbeit der MFA 
umfasst ein breites Feld an Tätigkeiten, das u. a. von 
Labor- und Verwaltungstätigkeiten, Durchführung von 
Diagnostik und Therapiemaßnahmen sowie der Beglei-
tung der ärztlichen Tätigkeit gekennzeichnet ist. Dazu 
kommen medizinische Aufgaben wie Verbände anlegen 
und Injektionen verabreichen, aber auch die Koordinati-
on des Praxisablaufes gehört zum Tätigkeitsbild. Eine 
berufliche Aufstiegsqualifikation besteht als Fachwirt/in 
für ambulante medizinische Versorgung bzw. als Be-
triebswirt/in für Management im Gesundheitswesen und 
als Spezialisierungsqualifikation sind die nichtärztliche 
Praxisassistent/in oder die entlastende Vorsorgungsas-
sistent/in für Medizinische Fachangestellte aus neurolo-
gischen und/oder nervenärztlichen Praxen vorhanden. 
Mit der Veränderung der Berufsbezeichnung sollte den 
gestiegenen Anforderungen und veränderten Tätigkeits-
profilen Rechnung getragen werden. Denn bislang 
wurden mit der Tätigkeit oft eine Routine- und Assistenz-
tätigkeit assoziiert. 
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erfolgt die Arbeitsmarktintegration von Frauen 
vorwiegend in Teilzeitarbeit (Bosch/Wagner 2005, 
2005). 

3.2. Beschäftigungstrends im Berufsfeld der 
MFA 

 
Betrachtet man die allgemeine Beschäftigungs-
entwicklung bei den MFA zeigt sich in den letzten 
Jahren ein Beschäftigungsanstieg. Im Jahr 2000 
arbeiteten in der gesamten Bundesrepublik 
508.000 Personen in sozialversicherungspflichti-
gen Beschäftigungsverhältnissen oder als gering-
fügig Beschäftigte sowohl in Arzt- als auch in 
Zahnarztpraxen (Verband für medizinischer Fach-
berufe 2013: 1).5 Die Beschäftigtenzahlen stiegen 
dann bis zum Jahr 2010 auf 562.000 an (Verband 
für medizinischer Fachberufe 2013: 1).6 Prozentu-
al gesehen gibt es im betrachten Zeitraum damit 
einen Beschäftigungswachstum von 10,6% für 
diese Berufsgruppe. Insgesamt stellen die Hilfsbe-
rufe im Gesundheitswesen, zu denen beispiels-
weise MFA, ZFA und Pflegehelfer zählen, die 
zweitgrößte Berufsgruppe des Gesundheitswe-
sens (Bollinger 2005: 14, vgl. auch Bundesagentur 
für Arbeit 2010: 12). 
Analog zum Anstieg der Beschäftigung geht die 
Arbeitslosenrate bei den MFA zurück, die in den 
Statistiken des IAB noch unter der alten Bezeich-
nung der „Sprechstundenhelferinnen“ erhoben 
wird. Waren demnach im Juni 2010 noch 23.313 
Sprechstundenhelferinnen im Bundesgebiet ar-
beitslos, reduzierte sich diese Zahl zwei Jahre 
später auf 18.986 (Bundesagentur für Arbeit 
2012). Dies bedeutet einen Rückgang um 12,3%. 
Ein Grund dafür dürfte in der Expansion des Ge-
sundheitssektors und der damit einhergehenden 
Nachfrage nach Fachkräften in den Gesundheits-
berufen liegen. 
Die soweit als positiv-dynamisch zu charakterisie-
rende Beschäftigungsentwicklung in diesem Be-
rufsfeld wird in den letzten Jahren gleichwohl von 
einem Rückgang der Ausbildungsplatzbewerbe-
rinnen begleitet: Schlossen 1992 noch 20.605 
Arzthelferinnen einen Ausbildungsvertrag ab, 

                                                      
 
5 Problematische an den meisten quantitativen Daten-
grundlagen ist, dass sie Zahlen zu den MFA nicht ge-
sondert ausweisen. Häufig werden diese mit anderen 
Berufsgruppen zusammengefasst (z. B. ZFA (zahnmedi-
zinische Fachangestellte), TFA (tiermedizinische Fach-
angestellte)) oder überholte Begrifflichkeiten verwendet, 
wie z. B. Sprechstundenhelferinnen in der IAB-
Beschäftigungsstatistik. Von daher sind die hier vorlie-
genden Daten als Trendanalyse aufzufassen. 
6 Die hier verwendeten Daten aus dem Mikrozensus 
besitzen gegenüber den IAB-Daten den Vorteil, dass sie 
nicht ausschließlich die sozialversicherungspflichtigen 
Beschäftigten ausweisen, sondern auch geringfügig 
Beschäftigte mit einbeziehen. Darüber hinaus umfassen 
die Daten des Mikrozensus sowohl ZFA und MFA. Dem-
gegenüber beinhalten die IAB-Daten auch die TFA. Aus 
beiden Datenquellen sind jedoch keine Zahlen allein zu 
MFA abzuleiten. Beide Datenquelle belegen jedoch das 
Beschäftigungswachstum. Im Spiegel der IAB-Daten 
lässt sich ein Anstieg der Sprechstundenhelferinnen von 
416.075 im Jahr 2000 auf 498.320 im Jahr 2011 konsta-
tieren (IAB 2012). 
 

waren es 2011 nur noch 14.481 (BIBB 2003, 
2011). Allerdings fand der Rückgang vor allem 
zwischen den Jahren 1995 und 2003 statt, danach 
stabilisierten sich die Abschlusszahlen (Tab. 1). 
Eine mögliche Erklärung für den Rückgang der 
Ausbildungsneuabschlüsse wird in der geringen 
Entlohnung gerade bei den Berufsanfängern ge-
sucht (Gerst 2007).  
Die Ausstiegsquote aus dem Beruf ist relativ hoch. 
Eine Untersuchung zur Ausbildungskohorte von 
1993 kommt zu dem Ergebnis, dass 15 Jahre 
später nur etwa die Hälfte noch im Beruf verblie-
ben sind (Ost: 54,6%; West: 43,6%). Von den 
Berufsaussteigerinnen war über die Hälfte (54,7%) 
nicht mehr sozialversicherungspflichtig beschäf-
tigt, 12% waren in einem verwandten Beruf be-
schäftigt, während 33,3% berufsfremd beschäftigt 
waren (Wiethölter 2012: 26). Gleichwohl zeigt sich 
eine Veränderung der Altersstruktur bei den MFA 
zu Gunsten einer verstärkten Nutzung des Ar-
beitskräftereservoirs von Älteren in diesem Berufs-
feld. Betrachtet man die Altersstruktur der Sprech-
stundenhelferinnen (gesonderte Daten zu MFA 
liegen nicht vor), wird diese Tendenz überaus 
deutlich (siehe Tab. 2). Hier ist ein prozentualer 
Rückgang der jüngeren Beschäftigten zugunsten 
der Älteren im Zeitverlauf festzustellen. Während 
1999 noch 20,8% unter 25 Jahren waren, ging der 
Anteil dieser Altersgruppe auf 13,3% im Jahr 2011 
zurück. Dies entspricht einem Rückgang von 7,5 
Prozentpunkten. Dagegen stieg der Anteil der 
über 50-Jährigen im gleichen Zeitraum von 9,9% 
auf 21%, was eine Steigerung von 10,1 Prozent-
punkten ausmacht. Gleichwohl ist ein Beschäfti-
gungsknick in der Gruppe der 25-39-Jährigen, wie 
er für das Gesundheitswesen insgesamt konsta-
tiert wird (Dörpinghaus/Evans 2010: 12; Bunde-
sagentur für Arbeit 2010: 12), nicht erkennbar. 
Was den Attraktivitätsgewinn oder -verlust des 
Berufsfeldes der MFA anbelangt, ergibt sich damit 
ein ambivalentes Ergebnis: Einerseits kann die 
zunehmende Anzahl der Beschäftigten als auch 
der gestiegene Anteil älterer Sprechstundenhelfe-
rinnen als Attraktivitätsgewinn des Berufs gedeutet 
werden. Andererseits gibt es auch Indizien für 
einen Attraktivitätsverlust in Form sinkender Aus-
bildungszahlen und einer hohen Ausstiegsquote. 
Ebenfalls für eine verminderte Attraktivität des 
Berufs der MFA spricht, dass diese Berufsgruppe 
in der Rangliste der Ausbildungsberufe nach Neu-
abschlüssen von Platz 5 im Jahr 2006 auf Platz 7 
zurückfiel (BIBB 2011). Vor diesem Hintergrund 
dürfte die Entwicklung prekärer Beschäftigungs-
elemente nicht zuletzt auch in Bezug auf die Ent-
wicklung des Arbeitskräfteangebots von Bedeu-
tung sein. 
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Tab. 1: Anzahl der neu abgeschlossenen Aus-
bildungsverträge von Arzthelferinnen/MFA seit 
2001 im Bundesgebiet und Bremen 

Quelle: BiBB verschiedene Jahrgänge, eigene 
Berechnungen 
 

3.3. Ausweitung atypischer Beschäftigungs-
formen  

 
Bei der Betrachtung der verschiedenen Beschäfti-
gungsformen der MFA sticht der Anstieg der Teil-
zeitarbeit hervor: Die Teilzeitquote bei den sozial-
versicherungspflichtig Beschäftigten nahm von 
21,2% im Jahr 1998 auf 28% im Jahr 2011 zu – 
also um 6,8 Prozentpunkte (IAB 2012). Sie liegt 
damit über dem durchschnittlichen Anstieg in der 
gesamten Gesundheitswirtschaft.7 Dabei ist die 
Zunahme vor allem auf den Bereich der Teilzeit-
stellen über 18 Stunden zurückzuführen, da diese 
von 17,1% auf 22% zunahm, während Teilzeitstel-
len unter 18 Stunden lediglich von 4,1% auf 6% 
anstiegen (IAB 2012). 
Bei den Sprechstundenhelferinnen in Deutschland 
ist die Zahl der geringfügig entlohnten Beschäfti-
gung von 96.805 (davon 74.162 ausschließlich 
geringfügig beschäftigt) im Jahr 2003 auf 112.526 
(davon 73.836 ausschließlich geringfügig beschäf-
tigt) im Jahr 2011 angestiegen, was einer Steige-
                                                      
 
7 Teilzeittätigkeiten sind im Gesundheitswesen überpro-
portional vertreten. In den gesamten Einrichtungen des 
Gesundheitswesens lag die Teilzeitquote bei 28,7% im 
Jahr 2006 (Gesundheitsberichterstattung des Bundes 
2012: 28). Dies kann vor allem auf den hohen Frauenan-
teil zurückgeführt werden. Sie arbeiten zu 35,9% in 
Teilzeit (Gesundheitsberichtserstattung des Bundes 
2012: 28). Allerdings ist die Teilzeitquote von männlichen 
Beschäftigten im Gesundheitswesen ebenfalls über-
durchschnittlich hoch. Während sie in der Gesamtwirt-
schaft 2006 bei 6,8% lag, war im Gesundheitswesen ein 
Wert von 10% zu verzeichnen.  

rung von 16,2% entspricht (Bundesagentur für 
Arbeit 2012). Damit stellten die geringfügig ent-
lohnten Beschäftigten 15,9% aller Sprechstunden-
helferinnen im Jahr 2003, wobei der Anteil dann 
auf 16,7% im Jahr 2011 stieg. Insgesamt liegt 
dieser Anteil jedoch unter dem Anteil der geringfü-
gig entlohnten Beschäftigten auf der Bundesebe-
ne, der bei knapp 17% im Jahr 2003 und bei 
20,7% im Jahr 2011 lag.8 
 
Tab. 2: Die Altersstruktur der Sprechstunden-
helferinnen, 1999-2011 
 

 
Die bundesweit zu beobachtenden Trends lassen 
sich in ähnlicher Weise auch für medizinische 
Fachangestellte in Bremen feststellen. Befanden 
sich im Jahr 2005 noch 4.983 Sprechstundenhel-
ferinnen in einer sozialversicherungspflichtigen 
Beschäftigung und 1.026 in einer geringfügigen 
Beschäftigung, waren es im Jahr 2010 bereits 
5.425 bzw. 1.004 Sprechstundenhelferinnen 
(Bundesagentur für Arbeit 2012). Dies entspricht 
einem Beschäftigungszuwachs von 8,2% bei den 
sozialversicherungspflichtigen Beschäftigungsver-
hältnissen, während die Anzahl geringfügig Be-
schäftigter um 2,5% abgenommen hat. Insgesamt 
bedeutet dies einen Anstieg der Beschäftigung 
unter dem Bundesdurchschnitt. 
Ebenso ist für Bremen in den letzten Jahren eine 
geringfügige Abnahme der absoluten Arbeitslo-

                                                      
 
8 Für das Gesundheitswesen insgesamt ist ebenfalls ein 
Anstieg der geringfügigen Beschäftigung festzustellen: 
So stieg deren Anzahl zwischen 1997 und 2006 um 
191.000 von 282.000 auf 473.000, was einer Steigerung 
von 67,5% in diesem Zeitraum entspricht (Gesundheits-
berichterstattung des Bundes 2012: 27). Frauen sind 
von dieser Entwicklung überproportional vertreten: Von 
den oben genannten Stellen gingen allein 158.000 an 
Frauen. Der Frauenanteil an geringfügiger Beschäfti-
gung ist damit doppelt so hoch wie bei Männern (Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes 2012: 26). Den-
noch liegt der Anteil geringfügiger Beschäftigung im 
Gesundheitsbereich im Jahr 2006 mit 11% deutlich unter 
dem in der Gesamtwirtschaft (16,2%) (Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes 2012: 26). 

Jahr Bundesgebiet Bremen 

2001 16.257 182 

2002 16.635 212 

2003 15.475 176 

2004 14.872 174 

2005 14.529 166 

2006 13.859 175 

2007 14.910 189 

2008 14.931 168 

2009 14.282 175 

2010 14.695 167 

2011 14.481 162 

Altersgruppe 1999 2002 2005 2008 2010 2011  

Unter 25 Jahre 20,8 18,6 16,4 15,2 14,0 13,3  

25 bis unter 35 Jahre 32,8 30,5 30,5 29,6 29,6 29,3  

35 bis unter 50 Jahre 36,4 39,1 39,3 37,9 36,6 36,4  

50 Jahre und älter 9,9 11,8 13,8 17,3 19,8 21,0  

Quelle: IAB 2012        
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senzahlen zu beobachten. So waren im Juni 2010 
insgesamt 254 Sprechstundenhelferinnen arbeits-
los, während es im Juni 2012 248 waren (Bunde-
sagentur für Arbeit 2012).  
Damit ist, wie durchaus gängig in frauendominier-
ten Beschäftigungsfeldern, ein erheblicher Anteil 
des Beschäftigungswachstums der vergangenen 
Jahre im Berufsfeld der MFA in der Bundesrepub-
lik auf die Ausweitung von Teilzeitarbeit und ge-
ringfügiger Beschäftigung zurückzuführen. Dem-
gegenüber hat in Bremen lediglich die Teilzeitbe-
schäftigung zugenommen, während die geringfü-
gige Beschäftigung jedoch abgenommen hat. Die 
Annahme, dass es sich bei den Teilzeitarbeitsplät-
zen vor allem um sozialversicherungspflichtige 
Beschäftigungsverhältnisse handelt, wovon insbe- 
sondere Frauen profitiert hätten, da sich mit ihnen 

eine bessere Vereinbarkeit von Beruf und Familie 
gewährleisten ließe (Institut der deutschen Wirt-
schaft 2012), ist dabei vor dem Hintergrund des 
Anstiegs der sozialversicherungsfreien, geringfü-
gigen Teilzeit nicht durchgängig zu bestätigen. 
Inwiefern die Arbeit in Teilzeit als freiwillige Ent-
scheidung zu verstehen ist bzw. die bessere Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf das zentrale 
Motiv dafür ist, kann anhand der vorliegenden 
Daten nicht beantwortet werden und wird daher im 
Rahmen der qualitativen Analysen wieder aufge-
nommen. Dies gilt auch in Bezug auf die Bedeu-
tung befristeter Beschäftigung und deren Entwick-
lung bei medizinischen Fachangestellten, da für 
dieses Merkmal keine quantitativen Daten vorlie-
gen.

 

 
 Quelle: (Destatis 2012), eigene Darstellung 
 
 
 
 

 

Tab. 3: Beschäftigungsstruktur in ausgewählten Fach arztrichtungen 2007  

 

Praxen von/für  

Tätige Personen am 30. September  

Insgesamt  Lohn- und Gehaltsempfänger  Teilzeitbeschäftigte  

Arztpraxen insgesamt 7,4 5,9 3,3 

Allgemein-/Praktischen Ärzten 6,4 5,0 3,2 

Internisten 8,4 6,9 3,5 

Frauenheilkunde 6,6 5,3 3,3 

Kinderheilkunde 7,0 5,6 3,3 

Augenheilkunde 7,4 6,0 3,4 

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 6,8 5,4 2,9 

 Orthopädie 9,6 8,0 3,8 

Praxen für Chirurgie 8,9 7,4 3,3 

Haut- und Geschlechtskrankheiten 7,4 6,1 3,3 

Radiologie und Nuklearmedizin 22,2 19,3 7,5 

Neurologie, (Kinder-) Psychiatrie, 
Psychotherapie 

6,2 4,8 3,0 

Urologie 7,5 6,0 3,3 
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3.4. Betriebsstruktur und deren sozial- und 

arbeitsrechtliche Konsequenzen  

 
Medizinische Fachangestellte arbeiten überwie-
gend in privaten Arztpraxen. Hier bestanden 
263.000 Vollzeitäquivalenzstellen (VZÄ) im Jahr 
2012, ein Wert der seit 2000 um rund 12.000 VZÄ 
angestiegen ist. In Krankenhäusern waren im Jahr 
2010 dagegen nur 29.000 VZÄ vorhanden. Aller-
dings ist auch hier ein Anstieg seit 2000 um 5.000 
VZÄ festzustellen (Gesundheitsberichterstattung 
des Bundes 2012).9 Wendet man sich der Anzahl 
der tätigen Personen in den Arztpraxen zu, zeigen  
 

 
Quelle: (Bundesärztekammer 2009: 12) 
 
sich je nach Fachrichtung Unterschiede (siehe 
Tab. 3). Während sie mit durchschnittlich 6,4 täti-
gen Personen in den Praxen der Allgemeinmedi-
ziner am geringsten ist, ist sie mit 9,8 bei den 
Orthopäden am höchsten. Sie wird nur noch von 
der Anzahl der tätigen Personen bei den Radiolo-
gen und Nuklearmedizinern übertroffen: Hier ar-
beiten durchschnittlich 22 Personen in einer Pra-
xis.10 
Weil MFA überwiegend innerhalb einer kleinbe-
trieblichen Struktur arbeiten, hat dies Folgen für 

                                                      
 
9 Auch an dieser Stelle ist darauf hinzuweisen, dass die 
Zahlen sowohl ZFA als auch MFA umfassen.  
10 Mit der Praxisgröße variiert auch die Anzahl der Teil-
zeitbeschäftigten je nach Praxistypen. Während bei den 
HNO-Ärzten durchschnittlich 2,9 Stellen und bei den 
Orthopäden 3,9 Stellen in Teilzeit besetzt sind, arbeiten 
bei den Radiologen und Nuklearmediziner durchschnitt-
lich 7,5 Teilzeitbeschäftigte (vgl. Tabelle 3).  

die sozialrechtliche Absicherung. Einerseits betrifft 
dies den Kündigungsschutz, andererseits die 
Vertretung durch einen Betriebsrat. So greift der 
Kündigungsschutz erst bei mehr als 10 Mitarbei-
tern im Betrieb (Kleinbetriebsklausel), d. h. für die 
Mehrheit der MFA gilt er nicht. Lediglich in Praxen 
von Nuklearmedizinern und Radiologen gilt für die 
Mehrheit der MFA der Kündigungsschutz. Ein 
Betriebsrat kann bereits ab einer Größe von 5 
Vollzeitbeschäftigten eingerichtet werden. Gleich-
wohl ergeben die Befunde aus unse-ren Experten-
interviews, dass selbst dort, wo formell ein Be-
triebsrat eingerichtet werden könnte, dies faktisch 
fast nie geschieht (Exp 1). 
 

 
 
 
3.5. Tarifpolitik und Niedriglohnpotenzial 

 
Die Tarifbindung in der Berufsgruppe der MFA 
differiert maßgeblich mit dem Arbeitgeber, also ob 
die Beschäftigung in einem kommunalen oder der 
freien Wohlfahrtspflege zugeordneten Kranken-
haus oder in einer privaten Arztpraxis angesiedelt 
ist. MFA in Kliniken werden überwiegend durch die 
dort zwischen der DGB-Gewerkschaft ver.di und 
den jeweiligen Arbeitgeber(verbänden) abge-
schlossenen Tarifverträgen (nach TVöD) entlohnt.  
Nach dem von ver.di ausgehandelten Tarifvertrag 
des öffentlichen Dienstes erhalten MFA in den 
entsprechenden Häusern in der Lohngruppe 5-8 
ein monatliches Entgelt von 1.855 €, d. h. 11,13 
€/Stunde (Entgeltgruppe 5, Stufe 1) bis hin zu 
2.720 € (Entgeltgruppe 8; Stufe 6), was 16,32 €/ 
Stunde entspricht.  
Die entsprechenden Tarifverträge gelten jedoch 
nicht für die MFA, die in den Praxen der niederge-
lassenen Ärzte beschäftigt sind – und decken 

Tab. 4: Tariflohn Vollzeitbeschäftigter medizinische r Fachangestellter seit dem 1.1.2009  
 
 
Berufsjahr 

 
Tätigkeitsgruppe I 
(Euro) 

 
Tätigkeitsgruppe II 
(Euro) 

 
Tätigkeitsgruppe III 
(Euro) 

 
Tätigkeitsgruppe IV 
(Euro) 

1.-3. 1.424 1.495 - - 

4.-6. 1.554 1.632 1.709 1.865 

7.-10. 1.685 1.770 1.854 2.022 

11.-16. 1.783 1.872 1.962 2.140 

17.-22. 1.897 1.992 2.087 2.277 

23.-29. 2.013 2.114 2.214 2.416 

Ab dem 30. 2.131 2.237 2.344 2.557 
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damit nur eine Minderheit der Beschäftigten dieser 
Berufsgruppe ab. Aufgrund der geringen Tarifstei-
gerungen ist ver.di aus den Tarifgesprächen aus-
gestiegen und hat damit de facto den Vertretungs-
anspruch für diese Gruppe aufgegeben. Allein die 
Vertretungsrechte bei den korporativen Gremien 
zur Gestaltung der dualen Ausbildung der MFA 
werden von den Gewerkschaftsgremien weiterhin 
wahrgenommen (Exp 6).11  
Parallel zu ver.di agiert der seit langem bestehen-
de Berufsverband für medizinische Fachberufe 
(VmF) als Tarifpartner. Da der Berufsverband für 
medizinische Fachangestellte nur etwa 24.000 
Mitglieder aufweist (Exp 4), ist auch hier ein ver-
gleichsweise geringer Organisationsgrad der 
Beschäftigten zu konstatieren. Die Durchset-
zungsfähigkeit des VmF ist damit nicht mit ande-
ren organisationsstarken berufsständischen Orga-
nisationen im Gesundheitssektor zu vergleichen – 
wie beispielsweise dem Marburger Bund im Be-
reich der Ärzteschaft. 
Der zwischen dem Berufsverband für medizini-
sche Fachberufe und der Arbeitsgemeinschaft zur 
Regelung der Arbeitsbedingungen der Arzthelfe-
rinnen/medizinischen Fachangestellten (AAA) 
ausgehandelte Tarifvertrag stellt gleichwohl die 
einzige Orientierung für die Entlohnungsstrukturen  
der MFA in den Praxen dar. Dabei differenziert der 
ausgehandelte Tarifvertrag nach Anzahl der 
Berufsjahre und Tätigkeitsgruppe. Einen Überblick 
über den Tariflohn für Vollzeittätige, der seit dem 
1.1.2009 gilt, gibt Tab. 4.12 
Legt man die dort ebenfalls tariflich vereinbarte 
Wochenarbeitszeit von 38,5 Stunden zugrunde, 
ergibt sich ein Bruttostundenlohn von 8,54 € (Tä-
tigkeitsgruppe I, 1.-3. Berufsjahr) bis zu 15,34 € 
(Tätigkeitsgruppe IV, ab dem 30. Berufsjahr). 
Damit lagen die Einstiegsstufen des Tariflohns im 
Niedriglohnbereich. Dies gilt, wenn die auf Basis 
des SOEP für 2010 unter Einbezug aller abhängig 
Beschäftigten errechnete Niedriglohnschwelle von 
9,15 € brutto angenommen wird (Kalina/Weinkopf 
2012: 2).13  
Da die niedergelassenen Ärzte nicht formal Mit- 
glieder der Arbeitsgemeinschaft sind und auch nur 
ein geringer Teil der MFA im Berufsverband orga-
nisiert ist, ist letztlich keine hohe Geltungskraft des 
Tarifvertrages gegeben. Eine Anlehnung an die 
dort ausgehandelten Lohnleitlinien wird von Seiten 
der MFA gleichwohl als tarifliche Entlohnung ver-
standen. In den geführten Experteninterviews 
deutete sich jedoch an, dass sich die tatsächli-
chen Entlohnungsstrukturen der MFA in den Arzt-
praxen nur bedingt an diesem Tarifvertrag orientie-
ren (Exp 1; 4).14 Entlang der allgemeinen Ein-

                                                      
 
11 De facto scheinen Gewerkschaften diese Vertretungs-
rechte nur vereinzelt auszuüben – wie uns eine MFA aus 
Bremen berichtet hat (Int 9). 
12 Der hier verwendete Gehaltstarifvertrag ist durch 
aktuellere abgelöst. Für die Berechnung der Niedrig-
lohnschwelle liegen allerdings erst Daten für 2010 vor, 
die mit dem gezeigten Tarifvertrag abgedeckt werden. 
13 Der Niedriglohn errechnet sich generell aus zwei 
Dritteln des mittleren Bruttostundenlohns (Median), 
variiert jedoch in seiner exakten Höhe mit der ange-
nommenen Grundgesamtheit (nur Vollzeitbeschäftigte 
oder alle Beschäftigten) und nach Datensatz.  
14 Daten zur Tarifbindung von MFA liegen nicht vor. 

kommensdifferenzen zwischen tariflich gebunde-
nen und nicht gebundenen Löhnen ist zu erwar-
ten, dass Arbeitnehmer ohne Tarifbindung tenden-
ziell niedrigere Löhne erhalten (vgl. Thie-
le/Bellmann 2007). Konkrete Daten zur Verbrei-
tung der Niedriglohnbeschäftigung bei MFA liegen 
bislang nur für Arztpraxen mit mehr als 10 Mitar-
beiterinnen vor. Dort lag 2010 die Niedriglohnquo-
te bei Vollzeitbeschäftigten bei 39%; in Zahnarzt-
praxen sogar bei 55% (Arbeitnehmerkammer 
Bremen 2010: 148). Dies korrespondiert jedoch 
mit verschiedenen Angaben zum Gesundheitssek-
tor insgesamt, wo ein hoher Niedriglohnanteil 
verortet wird. Lag dieser in 2008 für die Vollzeitbe-
schäftigten in der Gesamtwirtschaft bei 29% Pro-
zent, betrug er im Gesundheitssektor insgesamt 
38%. Dabei waren Frauen im Gesundheitssektor 
mit 47 % deutlich stärker betroffen als Männer 
(20%) (Berninger/Schröder in Vorbereitung). 15 

3.6. Zwischenfazit 

 
Anhand der soweit dargestellten Befunde lassen 
sich verschiedene objektive Elemente prekärer 
Beschäftigung bei den MFA festhalten: Erstens 
der typische Anstieg der atypischen Beschäftigung 
in von Frauen dominierten Berufsfeldern. Dieser 
realisiert sich überwiegend in Form sozialversiche-
rungspflichtiger Teilzeit. Zudem ist bundesweit 
auch ein steigender Anteil geringfügiger Teilzeit-
beschäftigung zu beobachten, für Bremen hinge-
gen gilt dieser Trend nicht. Die Entwicklung dieser 
Beschäftigungsformen zieht als Konsequenz eine 
eingeschränkte soziale Absicherung im Fall von 
Arbeitslosigkeit oder im Alter nach sich. Zudem 
steigt der Anteil von berufsfachlich qualifizierten 
Beschäftigten ohne Sozialversicherungsschutz. 
Defizite zeigen sich zweitens auch in Bezug auf 
den arbeitsrechtlichen Schutz: Zum einen führt die 
vorwiegend kleinbetriebliche Struktur in den Arzt-
praxen, mit der die MFA überwiegend konfrontiert 
sind, sowohl zu einem verringerten Kündigungs-
schutz als auch einer weitgehend fehlenden Ver-
                                                                           
 
Insgesamt ist eine sinkende Tarifbindung von Beschäftig-
ten zu konstatieren: 1998 waren in Westdeutschland 
76% und in Ostdeutschland 63% an einen Tarifvertrag 
gebunden. 2011 waren es wiederum in Westdeutschland 
nur noch 61% und in Ostdeutschland nur noch 49% 
(WSI-Tarifarchiv 2013). Demgegenüber waren 2011 im 

Wirtschaftsbereich Gesundheit und Erziehung/Unterricht 
64% in Westdeutschland und 55% in Ostdeutschland an 
einen Branchen-, Haus-, oder Firmentarif gebunden 
(WSI-Tarifarchiv 2013). Damit liegt dieser Wirtschaftsbe-
reich über dem Bundesdurchschnitt, was sich allerdings 
primär durch den noch hohen Anteil der Beschäftigten 
bei öffentlichen Arbeitgebern ergibt. 
15 Bei dem entsprechenden Branchenvergleich wurde 
auf der Basis des Linked Employer-Employee Datensat-
zes des Instituts für Arbeitsmarkt und Berufsforschung 
der Bundesagentur für Arbeit (kurz: LIAB) eine Niedrig-
lohnschwelle von 10,40 Euro/Stunde ermittelt (Bernin-
ger/Schröder in Vorbereitung). Dass diese Niedriglohn-
schwelle ungleich höher liegt als bei Analysen, die auf 
dem SOEP beruhen und in diesem Bericht als zentrale 
Referenzquelle verwendet wurden, liegt daran, dass im 
LIAB nur Vollzeittätige berücksichtigt werden. Dem- 
entsprechend dürften die oben genannten Niedriglohn-
anteile auf Basis des SOEP eher als eine konservative 
Schätzung betrachtet werden.  
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tretung durch Betriebsräte. Ferner sind die mit der 
Tarifautonomie verbundenen Rechte auf kollektive 
Interessenvertretung nur sehr lückenhaft einge-
löst. Ursache ist unter anderem der geringe Orga-
nisationsgrad der MFA - sowohl in der Gewerk-
schaft als auch im Berufsverband. Als Folge fehlt 
letztlich eine Tarifnorm mit einer hohen Geltungs-
kraft. Unter anderem in Folge dieser Strukturen ist 
in diesem Berufsfeld der Niedriglohnsektor sehr 
ausgeprägt. Welche subjektive Relevanz den 
soweit herausgearbeiteten objektiven Prekaritäts-
merkmalen und -risiken zugemessen wird, ist 
jedoch als offen anzusehen und wird im folgenden 
Abschnitt untersucht.  
 
4. Die subjektive Relevanz objekti-

ver Prekaritätsmerkmale 
 
Im ersten Schritt der Auswertung der qualitativen 
Ergebnisse wurden zentrale Themen der einzel-
nen Interviews einerseits unter Bezugnahme auf 
die Forschungsfragen herausgearbeitet. Anderer-
seits wurden die Kriterien, die sich aus der quanti-
tativen Analyse ergaben, genauer im Hinblick auf 
die subjektive Relevanz untersucht. Darüber hin-
aus sollten für die Lücken, die sich in den quanti-
tativen Analysen zeigten, ergänzende Informatio-
nen gewonnen werden. In der Auswertung zeigt 
sich, dass die atypischen Beschäftigungsformen 
von Seiten der MFA insgesamt als wenig bedeut-
sam im Sinne einer Prekarisierung ihrer Beschäf-
tigungssituation eingeschätzt werden. Demgegen-
über wird das geringe Gehalt als zentrales Merk-
mal prekärer Beschäftigung wahrgenommen. Im 
Folgenden nehmen daher die in den Interviews 
gewonnenen Ausführungen zu den atypischen 
Beschäftigungsformen nur einen vergleichsweise 
geringen Raum ein, während das Gehalt als zent-
rales Merkmal prekärer Beschäftigung ausführlich 
diskutiert wird. 
 
4.1. Das Gehalt als zentrales Merkmal prekärer 

Beschäftigung bei den MFA 
 
Dass die Entlohnung bei den MFA das zentrale 
subjektive Merkmal prekärer Beschäftigung ist, 
wird in fast allen Interviews deutlich (vgl. Tab. 5). 
Damit einhergehend kommt häufig eine Unzufrie-
denheit mit der Höhe des Gehalts zum Ausdruck. 
Dass die niedrige Bezahlung zentrales Thema der 
Befragten ist, zeigt sich nicht zuletzt daran, dass 
dieser Umstand ein Hauptgrund dafür ist, die 
Tätigkeit aufzugeben. Um dies zu veranschauli-
chen und zu verdeutlichen, dass der Lohn im 
Mittelpunkt der Reflexionen über Beschäftigungs-
bedingungen steht, geben wir zunächst einen 
Überblick über die zentralen Interviewpassagen 
(vgl. Tab. 5). Als Merkmal prekärer Beschäftigung 
und Entlohnung wird dabei auch die fehlende 
Tarifbindung wahrgenommen. Die fehlende Orien-
tierung am Tarifvertrag für MFA in Arztpraxen wird 
dabei in der Regel mit einer Bezahlung unter Tarif 
gleichgesetzt. Bemerkenswert erscheint dabei, 
dass der Unterschied zwischen Krankenhaus und 
Privatpraxis betont und als Vergleichshorizont 
angesetzt wird:  
 

„Zum Beispiel, ich habe mit einer ehe-

maligen Mitschülerin aus der Ausbil-
dung, die arbeitet jetzt im [Klinikumsna-
me]. Die kriegen da zum Beispiel, nur 
weil die im Krankenhaus arbeiten, krie-
gen die für 38,5 Stunden tariflich ausge-
zahlt 1400. Und wir kriegen nur 1100 für 
40 Stunden“ (Int 5 Z. 409-412).  

 
In Einzelfällen wird jedoch auch von übertariflicher 
Bezahlung im Krankenhaus (Int 1) sowie in Privat-
praxen berichtet (Int 8). So sind bei den Befragten 
Episoden der Berufsbiographie auch immer wie-
der von übertariflicher Bezahlung gekennzeichnet 
(Int 2; Int 3; Int 7).16 Dies deutet an, dass aufgrund 
des Fehlens kollektiv verbindlicher Leitlinien durch 
einen Tarifvertrag individuelle Handlungsspielräu-
me bei der Lohnaushandlung bestehen. Dement-
sprechend werden diese auch mehrfach in den 
Interviews hervorgehoben. So antwortet eine 
Interviewte auf die Frage, ob ihr Arbeitsvertrag an 
den Tarif angelehnt oder individuell verhandelt sei:  
 

„Ja, das war individuell. Ich muss unter-
scheiden: In der Orthopädie und davor 
war ich wirklich individuell. Das konnte 
der Chef regeln mit mir wie er wollte 
sozusagen, aber in diesem einem Jahr 
in dem Krankenhaus auf der [Stations-
name], da wurde ich nach Tarif bezahlt“ 
(Int 1 Z. 518-521).  

 
Allerdings kann aus den Interviews geschlossen 
werden, dass mögliche individuelle Handlungs-
spielräume kaum genutzt werden (siehe dazu u.a.: 
Int 4 Z. 696-710). Dies zeigt sich in einem Fallbei-
spiel, von der eine interviewte MFA berichtet, 
wobei zu Beginn der Erzählung eine Handlungs-
möglichkeit imaginiert wird: 
 

„[D]en Chef (…)17 ein bisschen darauf 
festnageln, dass man sagt: Okay, ein 
halbes Jahr geben wir uns beiden Zeit: 
Sie gucken wie ich mich führe, wie ich 
mich mach in dem Job, ich guck, ob mir 
das Spaß macht und dann können wir ja 
noch mal über das Gehalt reden. Das 
kann man dann natürlich auch machen. 
[Interviewer: Haben Sie das gemacht?] 
MFA: Nein (beide lachen). Weil aus dem 
einfachen Grund: Ich war da ein biss-
chen (..) entmutigt, weil ich hatte eine 
Arbeitskollegin in der [Fachrichtung], die 
hat 30 Jahre für ein und dasselbe Gehalt 
gearbeitet. (…) Und das hat mich echt 
abgeschreckt den Chef danach zu fra-
gen, bin ich ja ehrlich“ (Int 1 Z. 534-550). 
 

4.2. Die Bedeutung des Gehalts:  
Zwischen finanzieller Restriktion und fi-
nanzieller Autonomie 

 
Welches Prekaritätspotenzial ein geringes Entgelt 

                                                      
 
16 Überraschenderweise werden übertarifliche Bezah-
lungen aus einer Kinderarzt- und aus einer Hausärz-
tepraxis erwähnt (Int 2; Int 8) – Ärzte, die im Vergleich zu 
anderen Fachärzten eher unterdurchschnittlich verdie-
nen. Inwiefern hier ein engerer Zusammenhang 
herrscht, kann allerdings nicht beurteilt werden.  
17 (..) kennzeichnen Pausen während des Sprechens, 
(…) bedeuten Auslassungen. 
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entfalten kann, wird deutlich, wenn wir uns wie im 
Folgenden der Bedeutungsebene des Gehalts 
zuwenden. Dabei werden von den MFA an erster 
Stelle die Erfahrungen finanzieller Restriktionen 
und die damit verbundenen Einschränkungen 
genannt: 
 

„Der Beruf macht mir zwar Spaß, aber 
mit dem Finanziellen (..) kann ich lang-
sam schlecht leben. Mir geht halt ziem-
lich auf den Keks, dass ich mir nichts 
leisten kann, nichts machen kann, ehr-
lich gesagt“ (Int 5 Z. 559ff.). 

 
Spezifizierend werden in erster Linie Einschrän-
kungen bei Alltags- und Freizeitaktivitäten ge-
nannt, wie sie auch in der folgenden Interviewpas-
sage zum Ausdruck kommen:  
 

„Also dieses Jahr war ich auch nicht in 
Urlaub. Hätte mein Freund mir nicht die 
Fahrt nach Hause zu meinen Eltern be-
zahlt, wäre ich gar nicht weggewesen“ 
(Int 5 Z. 402ff.).  

Zu den Konsequenzen finanzieller Einschränkun-
gen, die mit dem niedrigen Gehalt einhergehen, 
gehört auch der Verzicht des Beitritts zu einem 
Interessensverband. Denn die Kosten der Mit- 
gliedschaft stellen einen Grund für den Verzicht 
dar, wie eine MFA geradezu empört feststellt: „Die 
wollen ja auch eine Gebühr dafür haben“ (Int 5 Z. 
633).  
Neben Einschränkungen im Alltag aufgrund des 
niedrigen Gehalts dürften in der sozialen Dimensi-
on finanzielle Restriktionen das Risiko erhöhen, in 
(finanzielle) Abhängigkeiten zu geraten. Dies gilt 
umso mehr für die Ausbildungszeit, in der ein 
noch geringeres Einkommen erzielt wird. So er-
zählt eine Interviewte, dass sie etwa 300 € Ausbil-
dungsgehalt bezogen hätte, aber nicht mehr zu 
Haus wohnen würde (Int 3). Glücklicherweise 
habe sie, so fährt sie fort,  
 

„in einer Wohnung gewohnt, die meinem 
Stiefvater gehörte und musste dann nur 
die Nebenkosten bezahlen. (…) Ja, 
wenn mal Not am Mann war oder so, 
haben meine Eltern mir dann ausgehol-
fen. Aber so habe ich halt gelernt, mit 
wenig auszukommen“ (Int 3 Z. 183-186). 

 
Als weitere konkrete Auswirkung eines geringen 
Gehalts zeigt sich eine geringe Möglichkeit, finan-
zielle Ressourcen zu akkumulieren. 

 „Also ich kann mir dann nicht groß et-
was zurücklegen. Es ist kein Beruf, der 
wirklich etwas einbringt“ (Int 5 Z. 369f.).  

 
Auch dies dürfte zu Alltagsproblemen führen, 
wenn größere Anschaffungen, Bildungsinvestitio-
nen, Umzüge etc. anstehen. 
Neben der einseitigen Betonung von finanziellen 
Restriktionen kann in Interviews gleichwohl auch 
eine Ambivalenz sichtbar gemacht werden. So 
wird beispielsweise in ein und demselben Inter-
view auf der einen Seite betont, „und ich finde 
das, was ich verdiene, das reicht auch“ (Int 4 Z. 
329) und auf der anderen Seite hervorgehoben: 
„man verdient zu wenig, finde ich persönlich“ (Int 4 

Z. 1229). Außerdem wird von einzelnen MFA das 
erzielte Einkommen als Sicherung finanzieller 
Autonomie gedeutet:  
 

„Ich mag es nicht irgendwie von irgend-
jemand – auch wenn es ein Institut ist – 
Geld zu leihen. Ich (..) habe mir bis jetzt 
alles seit eben //18 Seit dem 16. Lebens-
jahr habe ich mir sozusagen alles selbst 
bezahlt. (...) Will auf eigenen Beinen 
stehen“ (Int 5, Z. 590-595; ähnlich: Int 4 
Z. 182-185). 
 

4.3. Der Einkommensvergleich als soziale 
Verortung  

 
Die Einkommenssituation wird von den medizini-
schen Fachangestellten sozial verortet, indem sie 
ihr Einkommen mit dem anderer Berufsgruppen 
vergleichen. Dazu gehört ein Einkommensver-
gleich mit den direkten Vorgesetzten, den Ärzten, 
aber auch ein Vergleich innerhalb der eigenen 
Berufsgruppe sowie mit anderen Berufsgruppen. 
Teilweise werden letztere ausgewählt, weil die 
MFA über Berufserfahrungen in anderen Berei-
chen verfügen. Letztlich bestätigen die Vergleiche 
fast ausnahmslos, dass die MFA am unteren Ende 
der Einkommensleiter stehen. Dies führt einerseits 
zu Enttäuschung und Unzufriedenheit und kann 
andererseits als Ausdruck einer prekären Ein-
kommenssituation gewertet werden.  
Beim Vergleich mit dem Einkommen der Ärzte 
fallen nicht so sehr die nominellen großen Ein-
kommensspannen auf. Es wird vielmehr darauf 
verwiesen, dass die MFA durch ihre Arbeit zum 
Gewinn der Praxis maßgeblich beitragen und sich 
dies in der Bezahlung kaum niederschlägt.  
 

„Also es ging darum, so viel Profit wie 
möglich rauszuschlagen. So viele Vor-
sorgeuntersuchungen wie möglich zu 
machen. Also mein Chef, der war auch // 
dem ging es gut. Der hatte eine kleine 
Finca und so weiter. Also der wusste wie 
man Geld macht. Wir mussten das halt 
alles (..) rausschlagen und dafür dann 
auch so lange arbeiten. Also mein Chef 
selbst war kaum da, aber alle anderen 
Ärzte und Mitarbeiter“ (Int 3 Z. 279-282).  

 
Bei diesen Aussagen handelt es sich um solche, 
die über den Einzelfall hinausgehen, weil sich 
vergleichbare Aussagen in weiteren Interviews 
finden (Int 5 Z. 709-724; Int 8 Z. 1231-1238). Dort 
heißt es beispielsweise:  
 

„Ähm der [Arbeitsgeber] verdient ein 
Schweinegeld, fährt nen Porsche und 
bestes Beispiel von einer Mitschülerin 
von mir, die arbeitet bei einem Orthopä-
den und der fuhr mit seinen Freunden 
nach Kanada, mit seiner Frau in den 
Golfurlaub und dann noch mit der Toch-
ter und der Frau in die USA und so und 
ließ seine Praxis dann nicht nur schlie-
ßen, sondern eben auch durch Vertreter 
besetzen und das stimmt irgendwie 

                                                      
 
18 // bedeuten in den Interviewtranskriptionen plötzliche 
Satzbrüche. 
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missmutig, weil die dann auch oft blöd 
waren die Vertreter und das schwierig 
ist, sich umzustellen auf so einen neuen 
Vorgesetzten für den Zeitraum. Und 
dann entwickelt sich glaub ich auch so 
ein Groll. Dann [be]kommt man was man 
kriegt und dann sieht man was andere 
kriegen“ (Int 8 Z. 1231-1238). 

 
Es finden sich jedoch auch entgegengesetzte 
Äußerungen. Als ein Beispiel für diese Gegenten-
denz kann folgende typische Interviewpassage 

verstanden werden, die die Einkommensdifferenz 
zwischen MFA und Ärzten nicht grundsätzlich 
verneint und in Frage stellt, aber kontextualisiert 
und legitimiert: 
 

„[V]ielleicht sieht man das als MFA 
nochmal ein bisschen anders, man sieht 
ja was die Ärzte leisten. Auf mich bezo-
gen ist das, also ich weiß nicht was mein 
Chef so verdient, das mal vorweg, aber 
ich sehe auf ihn bezogen, wie viel er ar-
beitet (…) weil er so viel gibt. Er ist der

 
 
Tab. 5: Gehalt als relevantes und prekäres Merkmal medizinischer Fachangestellte 

 
Quelle: Interviews, eigene Darstellung 

Kennung Interviewpassage Zeilenangabe 

Int 1 Und das Gehalt!1 Man muss ganz ehrlich sagen, das ist auch nicht so (..) viel. Z. 461f. 

Int 2 Das Gehalt könnte mehr sein. Sage ich ganz ehrlich. (…) Z. 693 & 1040ff. 

Int 3 Einfach, man hat zu wenig Geld und zu wenig Perspektiven. Z. 854f. 

Int 4 Interviewte äußert sich über ihre Zukunftsperspektive als MFA. „Aber so auf Dauer? Man 
möchte irgendwie weiterkommen und ich habe das Gefühl, ich bliebe die ganze Zeit 
stehen so. Und auch was das – jetzt kommt das Geld dazu (lacht) – man möchte auch 
mehr verdienen. 

Z. 808-811 

Int 5 Und der Beruf – muss ich sagen – ist nicht einer, wo man dick Kohle verdient. Mit dem 
Geld – muss ich ehrlich sagen – kommt man gerade so über die Runden. Wenn man 
einen Partner hat, kriegt man es hin, aber mein Konto ist jeden Monat auf null. Also ich 
kann mir dann nicht groß etwas zurücklegen. 

Z. 366-370 

Int 6 Also keiner wird ja MFA, weil er glaubt er wird reich (…) dann merken die ziemlich 
schnell. Wie? Ich kann von meinem Gehalt // von meinem Gehalt kann ich ja gar nicht 
alles bezahlen 

Z. 526ff. & 1224-
1229 

Int 7 Kam ja nicht so viel bei rum.  Z. 68f. 

Int 8 [I]ch für meinen Teil bin zufrieden, weil es eben, weil wir so übertariflich bezahlt werden, 
aber ich kann nachvollziehen, dass es da auch viel (..) viel Wut gibt. 

Z. 1225f. 

Int 9 Also ich bin am Anfang nach Tarif bezahlt worden Z. 98 

Int 10 Einerseits „unter Tarif bin ich nie bezahlt worden“ andererseits werden als Nachteile der 
Tätigkeit genannt: „die langen Arbeitszeiten. Manchmal schwierig mit der Familie zu 
vereinbaren und dann natürlich der Verdienst“ 

Z. 43; 622f 
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Typ, der viel gibt und macht das auch 
gerne, aber es ist auch schon ein stres-
siger Job durchaus“ (Int 8 Z. 1206-
1218). 

 

Neben den Vergleichen mit den Ärzten kommt es 
zum Vergleich mit Berufen im Gesundheitswesen, 
mit denen die MFA in Berührung kommen. Dazu 
gehören vor allem Krankenschwestern. Darüber 
geben die Interviewpassagen Auskunft, die sich 
an den Gehaltsvergleich anschließen. Hier zeigt 
sich wie die Vergleiche einer Verfeinerung der 
sozialen Positionierung dienen:  
 

„Also ich habe in meinem Studiengang 
jetzt auch einige Krankenschwestern 
und wenn ich denn höre, was die so 
verdienen, denke ich auch: Oh ja! Also // 
Aber ich muss dann auch sagen: Es gibt 
noch ein Unterschied. Weil die Kranken-
schwester, die darf im Grunde alles. Also 
die ist im Grunde fast wie eine Ärztin“ 
(Int 3 Z. 974-977; ähnlich: Int 4 Z. 975-
1016).  

 
Gleichzeitig ist die gegenüber Krankenschwestern 
geringere soziale Positionierung umstritten. Kam 
in der letzten Interviewpassage zum Ausdruck, 
dass die Lohndifferenz zu Krankenschwestern 
durch das meritokratische Prinzip legitimiert wird, 
zeigt sich in der folgenden Interviewpassage, dass 
die soziale Distanz minimiert und delegitimiert 
wird. So antwortet eine Interviewte auf die Frage 
des Interviewers, ob Krankenschwestern densel-
ben Job machen. 
 

 „Ich denke mal schon. (Interviewer: 
Okay.) Vielleicht dürfen Krankenschwes-
tern noch ein bisschen mehr, aber (..) 
ich denke mal das tut sich nicht so viel“ 
(Int 2 Z. 782-784). 

 
Aber auch frühere Berufsstationen gehören zu 
den Vergleichshorizonten. Dies soll an den fol-
genden vier Beispielen gezeigt werden. 
 

1. „Es ist kein Beruf, der wirklich etwas 
einbringt. Nicht so wie bei Mercedes o-
der so“ (Int 5 Z. 369f.).  
2. „Finanziell verdient man bei der Post 
besser“ (Int 5 Z. 376).  
3. „Eine [Ausbildung zur](…) Bürokauf- 
frau [hätte ich machen sollen]. Und ob-
wohl die weniger machen, kriegen die 
mehr Geld, das ist eigentlich eine 
Schweinerei“ (Int 7 Z. 671-675).  
4. „Ich habe im Altenheim mehr verdient 
wie beim [Facharztrichtung] (..) Gut, ich 
habe mich damals drauf eingelassen, 
damit ich wieder als Arzthelferin arbeiten 
kann, ne. Aber nochmal würde ich das 
nicht machen“ (Int 2 Z. 339-342).  

 
Gerade die letzte Interviewpassage ist besonders 
interessant, weil sie auf das Begründungsmuster 
verweist, ein geringes Gehalt zu akzeptieren. In 
diesem Fall sichert es den Wiedereinstieg in den 
Beruf, ist allerdings auch klar als temporärer Zu-
stand gefasst. Somit ist zu erkennen, dass geringe 
Löhne ebenfalls einer Temporalisierungstendenz 
unterworfen sein können – ein Umstand, der auch 
bei den verschiedenen dargestellten und im späte-
ren Verlauf diskutierten Exitstrategien zum Tragen 
kommt. 

4.4. Die Arbeitszeit von MFA: Entgrenzungs- 
und Marginalisierungstendenzen 

 
Als zweites zentrales Merkmal prekärer Beschäfti-
gung zeigt sich bei der Arbeitszeit ebenso wie 
beim Gehalt die Abweichung von tariflichen Ver-
einbarungen. Während der Tarif eine Wochenar-
beitszeit von 38,5 Stunden vorsieht, liegen die in 
den Interviews erfassten Arbeitsverhältnisse in der 
Regel bei 40 Stunden (Ausnahme Int 8; Int 3). Die 
entsprechende Praxis bedeutet damit selbst bei 
tariflich angelehntem Gehalt letztlich eine Lohn-
senkung.  
Zu den verbreiteten übertariflichen Arbeitszeiten 
kommen die Überstunden hinzu. Diese werden in 
aller Regel nicht vergütet. Nur gelegentlich werden 
diese durch Freizeit ausgeglichen. Grundsätzlich 
gilt als Haltung gegenüber Überstunden: „Ja, da 
muss man bei uns immer bereitwillig sein“ (Int 8 Z. 
511), ebenso Int 3: „In der anderen Praxis war das 
dann halt einfach da“ (Z. 590). Allerdings wird im 
ersten Fall auch betont, dass Überstunden zur 
gewollten Flexibilisierung der Arbeitszeiten bei-
trägt: „aber Ausbezahlen wäre jetzt nicht, das 
machen wir eigentlich nicht. Weil’s auch schön 
flexibel macht, das ist ganz gut“ (Int 8 Z. 569ff.).  
Besonders Mittagspausen, in denen die Praxis 
geschlossen wird, werden in der Regel nicht ein-
gehalten und in Arbeitszeit umgewandelt. Meis-
tens geschieht die Umwandlung, ebenso wie 
Mehrarbeit im Anschluss an die abendliche Pra-
xisschließung, in Abhängigkeit von den noch zu 
behandelnden Patienten und ist deswegen nicht 
genau festzulegen. Dementsprechend fällt eine 
Quantifizierung schwer. Allerdings werden Mit-
tagspausen auch positiv gewertet, wenn sie sinn-
voll nutzbar erscheinen:  
 

„Also ich fand das schon ok mit der Mit-
tagspause. (…) Ich bin dann meistens 
nach Hause gefahren oder habe ir-
gendwas in der Stadt erledigt oder bin 
halt in den Personalraum gegangen und 
habe mein Buch gelesen, oder // damals 
hatte ich ja noch das Fernstudium am 
Anfang, das ich dann noch da etwas für 
gelernt habe oder so“ (Int 1 Z. 722 & 
282-286).  

 
Demgegenüber gibt es in unterschiedlichen Inter-
views den Wunsch, Arbeitszeiten zu verändern. 
Als typische Interviewpassage dafür steht folgen-
de Aussage:  
 

„Ich würde gerne Schichtdienst arbeiten. 
Ich würde gerne mal früher nach Hause 
kommen als um acht Uhr. Und das ist 
mein einziger kurzer Tag hier in der Wo-
che. Und ansonsten bin ich immer bis 
abends weg. Und die Zeit verbringe ich 
dann halt auch hier und bin dann auch 
abends erst zu Hause. Habe ich nicht 
viel von der Woche“ (Int 5 Z. 964-968).  

 
Bestätigt wird diese Aussage durch eine andere 
Interviewpassage: „Es war so, so Privatleben war 
dann echt abends ab 19 Uhr möglich“ (Int 3 Z. 
167; ähnlich Int 4 Z. 625-630). Entscheidend für 
die Bewertung der Arbeitszeit ist dementspre-
chend, ob geleistete Überstunden in Freizeit um-
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gewandelt werden. Falls dies der Fall ist, ist für die 
weitere Bewertung entscheidend, ob die Mittags-
pause aufgrund der räumlichen Nähe zu Hause 
verbracht oder anderweitig sinnvoll genutzt wer-
den kann. Bestätigt wird diese These durch fol-
gende Interviewpassage:  
 

„Die meisten Kolleginnen kamen aus der 
Umgebung und sind dann immer nach 
Hause gegangen. Ich kam nicht daher, 
habe mich dementsprechend deswegen 
auch immer gefühlt, als würde ich immer 
durcharbeiten, weil ich in der Praxis ge-
blieben bin“ (Int 3 Z. 151ff.). 

 
Konsequenz der ausgedehnten Arbeitszeiten, der 
Überstunden und der langen Mittagspausen, die in 
der Arztpraxis verbracht werden und nur gelegent-
lich sinnvoll genutzt werden können, sind verlän-
gerte Arbeitszeiten. Diese wirken stark in die pri-
vate Lebensführung hinein und beschränken die 
interviewten MFA sowohl in der sozialen Sphäre 
als auch im Freizeitbereich. Beides veranschau-
licht die folgenden Interviewpassage, wobei die 
interviewte MFA noch im Elternhaus wohnt:  
 

„[M]an sieht mich zu Hause eigentlich 
nur: Hallo! Tschüss! Schlafen und essen 
kurz und dann weg (lacht). (…) Es ist 
viel ja. Es gibt Tage – meine Schwester 
hat auch Nachtschichten, auch im Kran-
kenhaus – da sehe ich sie eine Woche 
lang nicht. Also ich bin dann schlafen 
und sie kommt dann irgendwann. Also 
es ist echt viel, also manchmal“ (Int 4 Z. 
524-529). 

 
 Die mit der Überstundenpraxis verbundene Ein-
schränkung sozialer Kontakte zeigt sich in folgen-
der Interviewpassage in voller Konsequenz:  
 

„Interviewer: Okay, erzählen Sie mal, ich 
meine Sie hätten. Wenn ich mir das so 
ein bisschen vorstelle, dann arbeiten Sie 
von morgens früh bis abends spät. 
MFA: Jetzt nicht mehr (lacht). 
Interviewer: Ja, aber haben Sie damals, 
ne. Wie passt das zu (..) zum Sozialle-
ben? 
MFA: Gar nicht. 
Interviewer: Ja, Sie sind verlobt? 
MFA: Ja, ich bin verlobt und das ist das 
Einzige. Ich hab alle meine Freunde ver-
loren, ist wirklich so. 
Interviewer: Tatsächlich? Aufgrund der 
Tätigkeit? 
MFA: Ja, ich hab (..) [unv.], dann könnt 
ich schon wieder anfangen zu weinen“ 
(Int 7 Z. 171-186). 

 
Was die Aushandlung der Arbeitszeiten betrifft, 
zeigen sich nur geringfügige Mitsprachemöglich-
keiten für die MFA: 
 

 „Wie wir arbeiten // also den Stunden-
satz macht halt der Arzt, der Chef. Und 
die Einteilung der Stunden macht halt 
die Leitende“ (Int 5 Z. 178ff.; siehe auch 
Int 4 Z. 532-541). 

 
 An dieser Stelle werden auch die unterschiedli-
chen Macht- und Hierarchiepositionen deutlich, 
die sich in der Verfügungsgewalt über Gehälter 

und Arbeitszeit ausdrücken. Bezeichnend hierfür 
ist die Einleitung der Bemerkung („Wie wir arbei-
ten“), die erst im Verlauf ihre Konkretisierung 
erfährt und auf eine weitgehende Regelungsge-
walt seitens des Arbeitgebers verweist. Eine an-
gebotene Erklärung für die Ausweitung der Ar-
beitszeiten über die vertraglich vereinbarte Ar-
beitszeit besteht dann auch darin, dass die Mehr-
arbeit bei den Ärzten durchaus üblich ist und dem- 
entsprechend von den MFA auch erwartet wird 
(Exp 8). 

4.5. Atypische Beschäftigungsformen und die 
Frage der Freiwilligkeit 

 
Trotz der aufgezeigten quantitativen Zunahme 
atypischer Arbeitsformen wurden die befristete 
Beschäftigung und die (geringfügige) Teilzeitbe-
schäftigung als wenig bedeutsam von den MFA 
eingeschätzt (vgl. z. B: Int 1; Int 2; Int 5). Hier ist 
lediglich zu erkennen, dass zu Beschäftigungsbe-
ginn befristete Verträge zur Anwendung kommen. 
Darüber hinaus lässt sich feststellen, dass die 
Befristung, wenn sie wie im folgenden Einzelfall 
vorliegt, den Wünschen der MFA entgegenkommt:  
 

„Ja, er [der Arbeitsgeber] hat jetzt mei-
nen Vertrag bis 2014 haben wir da ge-
macht. Dann bin ich auch mit der Schule 
fertig. Hat er gesagt: Ja wir können ja 
nochmal darüber reden (lacht)“ (Int 4 Z. 
484-486). 

 
Etwas anders verhält es sich mit dem Phänomen 
der Teilzeittätigkeit. Diese findet sich als Episode 
bzw. Episoden in manchen Berufsbiographien der 
Befragten wider (5 von 10 Befragten). Allerdings 
zeigt sich die Tendenz, dass die Teilzeittätigkeit 
oftmals auf Wunsch der Beschäftigten und damit 
auf freiwilliger Basis erfolgt. Demnach ist sie vor 
allem an die Berufs- und Aufstiegsplanung gekop-
pelt. Als Grund für eine Teilzeitbeschäftigung wird 
erstens eine Weiterbildung genannt (Int 4), zwei-
tens die Vereinbarkeit mit der Kinderbetreuung 
oder drittens verdient der Partner genug, so dass 
die MFA-Tätigkeit als Zuverdienst angesehen wird 
(Int 8 Z. 123-127). Ähnliches gilt selbst für die 
geringfügige Teilzeitarbeit (400-Euro-Jobs), aller-
dings nur unter der Voraussetzung, dass diese 
Tätigkeit temporär begrenzt ist (siehe Int 2 vor 
allem Z. 1050f.). Lediglich in einem Fall ist von 
einer Teilzeittätigkeit auszugehen, die auch sub-
jektiv als prekär eingeschätzt wird. In diesem Fall 
muss der Gesamtkontext des Interviews betrach-
tet werden, wobei zunächst die Teilzeittätigkeit 
erläutert wird:  
 

„und der hat mich dann noch bis zu sei-
nem offiziellen Sommerurlaub da arbei-
ten lassen und dann war ich da eine 
Teilzeitkraft. Ich muss überlegen (..) ich 
glaub 30 Stunden sollte ich machen, hab 
aber auch mehr gemacht und brutto 950 
Euro verdient“ (Int 7 Z. 61-64).  

 
Vor allem in Verbindung mit den unbezahlten 
Überstunden wird diese Beschäftigung als prekär 
eingeschätzt: 
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 „Also bei dem [Arbeitgeber] durften die 
Stunden gar nicht aufgeschrieben wer-
den (..) und das ist ja schon schlecht 
(lacht)“ (Int 7 Z. 619f.). 

5. Handlungsstrategien von MFA 
im Umgang mit Prekarität 

 
Die individuelle Deutung der verschiedenen Di-
mensionen von Prekarität und deren Ausprägung 
spielt eine zentrale Rolle bei der Bewertung der 
Arbeitsbedingungen und entscheidet wesentlich 
darüber, wie zufrieden oder unzufrieden die MFA 
mit ihnen sind. Passagen, in denen eine Zufrie-
denheit oder Unzufriedenheit adressiert wird, 
lassen sich vor allem dort finden, wo die MFA über 
die Vor- und Nachteile ihrer Tätigkeit reflektieren. 
Entsprechend lassen sich Äußerungen der Zufrie-
denheit in Bezug auf die Arbeitsatmosphäre (Int 
8), die Arbeitszeiten (Int 1), das Verhältnis zu 
Kolleginnen und Arbeitgebern (Int 8) wie auch ein 
generelles Zufriedenheitsgefühl finden:  
 

„also ich habe wie gesagt schon mit vie-
len Arzthelferinnen zusammengearbeitet 
und die waren auch teilweise grundzu-
frieden mit (..) ihrem Arbeiten“ (Int 1 Z. 
797ff.).  

 
Demgegenüber stehen Äußerungen der Unzufrie-
denheit. So antwortet eine MFA auf die Frage 
nach den Vorteilen ihrer Tätigkeit: „Es gibt keine 
Vorteile“ (Int 4 Z. 1223). Als weiterer Beleg für die 
Unzufriedenheit dient folgende exemplarische 
Interviewpassage: „Also ich kenne keine, die halt 
zufrieden ist“ (Int 6 Z. 526). Sie zeigt zudem, dass 
die Unzufriedenheit weit verbreitet ist.  
Die Vielzahl der Handlungsstrategien im Sinne 
einer Veränderung der aktuellen Situation resul-
tiert aus den überwiegend prekären Bedingungen 
der Entlohnung und prekär eingeschätzten Ar-
beitszeiten sowie der daraus entstehenden Unzu-
friedenheit. Dies geschieht unter der Vorausset-
zung, dass ihre Realisierung möglich erscheint 
und erwartet wird. Diese Aspekte zeigen sich 
hervorragend in einer Interviewpassage, in der es 
auch die Verknüpfung der Unzufriedenheit mit den 
Lohnverhältnissen geht. Sie kann darum als 
exemplarisch gelten:  
 

„Aber so auf Dauer? Man möchte ir-
gendwie weiterkommen und ich habe 
das Gefühl, ich bleibe die ganze Zeit 
stehen so. Und auch was das – jetzt 
kommt das Geld dazu (lacht) – man 
möchte mehr verdienen“ (Int 4 Z. 808-
811).  

 
Letzten Endes führt die Unzufriedenheit dazu, die 
Berufskarriere als MFA zu verändern, auszusetzen 
oder ganz zu beenden.19 
Vor diesem Hintergrund lassen sich verschiedene 

                                                      
 
19 Die hier verwendeten Interviewpassagen beziehen 
sich nicht allein auf die interviewten MFA selbst, da wir 
sie im Verlauf des Interviews auch nach Ausstiegsszena-
rien anderer, ihnen bekannter MFA fragten (siehe Inter-
viewleitfaden im Anhang). 

Handlungsstrategien erkennen, die in Anlehnung 
an Hirschman (1970, 1992) als Exit-, Voice- oder 
Loyalityoptionen definiert sind. Letztere werden 
jedoch kaum wahrgenommen.20 Demgegenüber 
lassen sich Exitoptionen als zentrale Handlungs-
strategien identifizieren, die von den MFA im Um-
gang mit prekären Arbeitsbedingungen entwickelt 
werden. Dazu gehören Exitstrategien innerhalb 
des Berufsfeldes, wie der Arbeitgeberwechsel und 
die Familiengründung, aber auch Exitstrategien, 
die auf den Ausstieg aus dem Beruf bzw. Berufs-
feld zielen.  
Eine der wichtigsten Exitstrategien innerhalb des 
Berufsfeldes ist der Arbeitgeberwechsel. Mit die-
sem ist eine Verbesserung der Arbeitsbedingun-
gen intendiert:  
 

„Also die aber auch (..) aus meiner alten 
Praxis, die sind auch nur in andere Pra-
xen gegangen. Also die sind alle drin 
geblieben“ (Int 3 Z. 1049f.).  
 
„[V]iele sind weggegangen, weil die ei-
nen besseren Job hatten mit besserem 
Geld, also mehr Geld“ (Int 2 Z. 1072f).  

 
In allen erhobenen Berufsbiographien sind mehr 
oder weniger zahlreiche Arbeitgeberwechsel vor-
handen, kein einziger Fall hatte keinen Arbeitge-
berwechsel vorzuweisen. Die Arbeitgeberwechsel 
deuten auf einen dynamischen Arbeitsmarkt: „Weil 
gerade in dem Bereich findet man halt immer 
wieder etwas“ (Int 3 Z. 1079). Jedoch scheint 
diese Dynamik keinerlei Rekrutierungsprobleme 
nach sich zu ziehen. Konsequenzen für die Ar-
beitgeber, die beispielsweise zu einer Verbesse-
rung der Arbeitsbedingungen führen würden, 
ergeben sich somit nicht.  
Als weitere Handlungsoption, die mit einem tem-
porären Ausstieg aus dem Beruf und gegebenen-
falls mit einem Arbeitsgeberwechsel verknüpft 
wird, kommt für einige Befragte die Familiengrün-
dung in Frage:  
 

„Und von da aus [dem Altersheim als 
Arbeitsstelle] bin ich dann zum [Arztna-
me] (…), nach über einem Jahr bin ich 
schwanger geworden (…). So und dann 
bin ich in Elternzeit und (..) Ja. (..) Und 
zu ihr zurück wollte ich nicht“ (Int 2 Z. 
277-281).  

                                                      
 
20 Neben offensichtlichen Exitstrategien kommt es bei 
einigen MFA zu einem Anpassungsmechanismus, der 
nicht auf Zustimmung basiert. Genauer gesagt handelt 
es sich um einen der inneren Abhärtung und Abstump-
fung aber auch Resignation. So sprechen einige Inter-
viewte davon, im Zeitverlauf „ein Fell“ (Int 5 Z. 518) 
aufzubauen. Ähnlich lautet folgende Interviewpassage, 
in der allerdings noch ein zusätzlicher Aspekt angespro-
chen wird: die Privatsphäre als Rückzugsort mit Schutz-
funktion: „Einfach nach Hause gehen. Einen Schalter 
umlegen, in dem Sinne, irgendwie klickt man das raus: 
Arbeit vorbei: jetzt (...) ja. (…) viele können das gleich, 
manche müssen das erst lernen – so wie ich (lacht) (…) 
Ja. Man braucht wirklich jemanden, an den man sich 
wenden kann. Wo man reden kann. Wo man sich ein-
fach anlehnen kann, wenn irgendetwas ist. Das braucht 
man wirklich“ (Int 5 Z. 827-863). Dabei handelt es sich 
um einen inneren Rückzug, der bei Hirschman (1970) 
ebenfalls als Exit gefasst wird. 
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In einer weiteren Interviewpassage kommt der 
Stellenwert der Familiengründung deutlich zum 
Ausdruck: „Ich habe immer gehört: Entweder man 
geht raus aus dem Job so, oder man wird 
schwanger. Und das kann ich auch nur bestäti-
gen“ (Int 3 Z. 494ff.). Ebenfalls bestätigt wird diese 
Exitstrategie durch eine weitere Interviewpassage:  
 

„Also jetzt wo ich beim [Facharztrich-
tung] gearbeitet habe, die eine, die da 
gearbeitet hat, die war (..) ich glaube 25 
und die versucht tatsächlich schwanger 
zu werden, weil die aus der Praxis 
möchte“ (Int 7 Z. 451). 
 

Eine völlige Abkehr vom Beruf als MFA wird durch 
Weiterbildungsmaßnahmen erzielt, durch die ein 
höherer Schulabschluss erreicht wird. Denn in der 
Regel verfügen MFA nicht über ein Abitur. Wird 
das Abitur nachgemacht, wird auch ein anschlie-
ßendes Studium in Erwägung gezogen: „Und die 
Schule, also Fachabitur ist halt ein kleines 
Sprungbrett zum Studium eventuell“ (Int 5 Z. 
561f.). Als Beispiel für diese Exitstrategie kann 
folgende Interviewpassage gelten: „Ich will so-
wieso da nicht länger bleiben. Ich will mich weiter-
bilden“ (Int 5 Z. 793f.). In eine ähnliche Richtung 
weist eine Umschulung (Int 7 Z. 432) aber auch 
die Aufnahme eines Fernstudiums (Int 1). Die 
Begründungen für diese Handlungsoption liegen 
im Bereich des Motivs der Selbstverwirklichung, 
also ein individuell-intrinsisches Motiv.21 Demge-
genüber ist das Motiv, aufgrund von zwischen-
menschlichen Konflikten zunächst die Praxis und 
dann teilweise weitergehend den Beruf zu wech-
seln, eher im Bereich der extrinsisch motivierten 
sozialen Gründe anzusiedeln, wie es auch in der 
folgenden Interviewpassage zum Ausdruck 
kommt:  
 

„Also aus der Ausbildung weiß ich, dass 
fast alle gegangen sind mit denen ich 
zusammen gearbeitet habe. Weil die 
einfach ge// also aus den zwischen-
menschlichen Gründen da (…) Weil 
auch weil so viele Frauen auf einem 
Haufen. Das ist auch nicht immer so 
leicht“ (Int 3 Z. 1031f.).  

 
Bei der Analyse der Gründe für die verschiedenen 
Exitstrategien spielt gleichwohl jeweils das Gehalt 
eine zentrale Rolle. So wird die Frage des Inter-
viewers: „Wie kommt es dann, dass Sie sozusa-
gen für sich festgestellt haben: ‚Das mach ich 
nicht ewig’?“ von der MFA eindeutig beantwortet 
mit dem Satz: „Wegen dem Gehalt“ (Int 8 Z. 325-
328). Hier zeigt sich, dass das Gehalt ein ent-
scheidender Grund dafür ist, den Beruf der MFA 
nicht als langfristige berufliche Perspektive anzu-

                                                      
 
21 Hier gibt es zwischen den einzelnen Exitoptionen auch 
Verbindungen, wie im folgenden Interview, in dem Fami-
liengründung und Selbstverwirklichungsmotive miteinan-
der verknüpft sind: „Mhm, möchte ich auf jeden Fall 
Kinder haben, das ist ganz klar. Das ist ein Wunsch und 
in zehn Jahren glaub ich nicht als MFA, glaub ich, und 
würd ich jetzt vielleicht auch sagen, hoff ich, weil ich 
schon noch so ein paar Vorstellungen für mich hab“ (Int 
8 Z. 1316-ff.). 

legen, obwohl das potentiell möglich wäre, da eine 
hohe Nachfrage besteht und eine geringe Befris-
tungspraxis vorherrscht. Zentrales Ergebnis der 
Analyse der Interviews ist daher, dass in diesem 
Berufsfeld vielfach die zeitliche Limitierung der 
Beschäftigung durch die Beschäftigten selbst 
erfolgt, indem die Zukunftsperspektiven jenseits 
der aktuellen Beschäftigung oder gar jenseits des 
Berufs verortet werden.  
Neben dem Gehalt als genanntem Exitgrund wer-
den geringe Möglichkeiten einer Aufwärtsmobilität 
genannt. Zudem entspricht der Beruf nicht den 
Bildungswünschen einiger Interviewpartnerinnen:  
 

„Ich will sowieso da nicht länger bleiben. 
Ich will mich weiterbilden; ich will etwas 
anderes machen, obwohl mir die Arbeit 
zwar Spaß macht, aber ich bin jung und 
ich kann, denke ich, viel dazulernen. 
Und ich kann mir auch gar nicht vorstel-
len, mein ganzes Leben lang da in die-
ser Arztpraxis zu arbeiten. Und so wie 
sie jetzt – meine Kollegin – die ist jetzt 
53. Die hat zwar (…) beim [Arztfachrich-
tung] // überall gearbeitet schon aber so 
was kann ich mir eben nicht vorstellen“ 
(Int 4 Z. 793-800).  

 
Die unerfüllten Bildungswünsche mancher MFA 
erhalten eine zusätzliche Brisanz, weil sie auch 
als Konsequenz verstanden werden können, dass 
Fortbildungen und spezialisierte Tätigkeiten sich 
häufig als nicht gehaltsrelevant erweisen (bspw. 
Int 1; Int 3; Int 4; Int 5): 
 

 „[A]ber es wird dann immer so ein biss-
chen die Schiene gefahren: Ja, du hast 
ja nur eine Ausbi// einen Abschluss als 
Arzthelferin, deswegen kriegst du auch 
nicht das Gehalt. Und es wird nicht ge-
guckt: Hat sie einen Röntgenschein? 
Hat sie ein Gips. Also es gibt da ja be-
stimmte Scheine, Fortbildungsscheine. 
Danach könnte man ja zum Beispiel 
auch bezahlen. Aber das wird dann ein-
fach nicht gemacht, weil es wird einfach 
gesagt: Ja du bist ja nur Arzthelferin. 
Egal was du noch für Zusatzschein hast. 
Das wär’s. Das Gehalt und mehr nicht“ 
(Int 1 Z. 683-691).  
 

Fort- und Weiterbildungen beinhalten damit an-
ders als in anderen Berufsfeldern üblich nur eine 
geringe Aufwärtsmobilität und eignen sich dem-
entsprechend nicht als Exitoption. Die damit ein-
hergehende Frustration stärkt aber wiederum 
möglicherweise andere Exitstrategien.  
Darüber hinaus kollidiert die Tätigkeit als MFA mit 
Selbstverwirklichungswünschen, wie die folgende 
Interviewpassage schildert.22 Gleichzeitig kommt 
die Abgrenzung zu anderen MFA und ihren Le-
benskonzepten zum Ausdruck:  
 

„Und (..) ich ja, kenne ich ein paar, die 
jetzt auch studieren wollen. Also aus 
meiner alten Klasse, die halt auch noch 
mal weiter gemacht haben, jetzt mit Abi 

                                                      
 
22 Zu den Selbstverwirklichungswünschen siehe oben 
bereits zitierte Interviewpassage: Int 5 Z. 808ff. 
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und so weiter Und das // Also ich wollte 
da nicht irgendwie mit 20 oder so schon 
Familie gründen. Also ich wollte einfach 
noch etwas erreichen in meinem Leben. 
Und in dem Job hat man einfach kaum 
Chancen irgendwie noch hoch zu // sich 
hochzuarbeiten“ (Int 3 Z. 501-506).  

Fazit 
 
Die eingangs zitierte Einschätzung, die Dienstleis-
tungsbeschäftigung sei ein Experimentierfeld der 
Prekarisierung kann für das hier untersuchte Be-
rufsfeld der berufsfachlich qualifizierten medizini-
schen Fachangestellten partiell bestätigt werden. 
Zwar skizzierten einige Interviewten ihre individu-
elle Beschäftigungssituation entlang des traditio-
nellen Verständnisses vom Normalarbeitsverhält-
nis. So bestätigten unbefristete vollzeitbeschäftig-
te MFA in den Krankenhäusern eine Entlohnung 
gemäß des geltenden Tarifvertrages (TVöD). Teil-
weise wurden auch MFA in Arztpraxen nach Tarif 
(mit Bezug auf den Tarifvertrag zwischen VmF und 
AAA) oder sogar übertariflich bezahlt. Gleichwohl 
hat sich in dem untersuchten frauendominerten 
Berufsfeld ein spezifisches Muster objektiver Pre-
karität herausgebildet. Zu nennen ist hier an erster 
Stelle der hohe Niedriglohnanteil, der auf das 
Engste mit der schwachen bzw. fehlenden tarifver-
traglichen Regelung der Entgelte verbunden ist. 
Für die Entlohnung der MFA in Arztpraxen hat der 
zwischen VmF und AAA verhandelte Tarifvertrag 
oft keine oder nur eine Orientierungsfunktion. 
Zudem beinhalten die darin für Berufsanfängerin-
nen empfohlenen Tarifstufen eine Entlohnung, die 
im Niedriglohnbereich zu verorten ist, so dass 
selbst die tarifliche Entlohnung für diese Gruppen 
als prekär gelten kann.  
Des Weiteren zeigt sich eine Zunahme und hohe 
Relevanz atypischer Beschäftigung, primär in 
Form von sozialversicherungspflichtiger und ins-
besondere auch von geringfügiger Teilzeitarbeit. 
Befristete Arbeitsformen spielen dagegen eine 
eher untergeordnete Rolle. Ein weiteres objektives 
Merkmal der Prekarität ist das Fehlen tradierter 
Schutzrechte wie Kündigungsschutz und Vertre-
tung durch den Betriebsrat. Dies stellt allerdings 
keine spezifische Erscheinung dar, sondern ist 
typisch für kleinbetrieblich geprägte Strukturen wie 
sie in den Arztpraxen zu finden sind.  
Auf der subjektiven Ebene wird das Prekaritätspo-
tenzial der atypischen Beschäftigungsformen von 
den Befragten medizinischen Fachangestellten 
selten als prekär wahrgenommen. Gerade weil die 
Tätigkeit als MFA als typischer Frauenberuf gilt, 
werden Teilzeittätigkeiten als positive Option be-
trachtet, mit der Veränderung von Lebenslagen 
umzugehen. Die Teilzeittätigkeit – einschließlich 
der geringfügigen Teilzeitbeschäftigung – erfolgt 
überwiegend freiwillig, d.h. auf Wunsch der Be-
schäftigten. Auf diese Weise wird die Vereinbarkeit 
von Familie und Beruf bzw. die Rückkehr in den 
Beruf nach der Familiengründung bewerkstelligt. 
Zudem werden diese Beschäftigungsformen häu-
fig auch über den häuslichen Kontext „abgesi-
chert“ bzw. die Tätigkeit der Frauen wird meist als 
zusätzlicher Beitrag zum Familieneinkommen 
gesehen. Dies verweist darauf, dass häufig ein 

traditionelles Familienbild unter medizinischen 
Fachangestellten reproduziert wird. Die gleichwohl 
auch mit Partnerschaften bzw. Ehe verbundenen 
Prekaritätselemente einer Teilzeittätigkeit, z.B. in 
Bezug auf eine unzureichende Alterssicherung, 
werden kaum als Risiken reflektiert. Außerdem 
bleiben die genannten Beschäftigungsarten oft auf 
Episoden innerhalb der Berufsbiographie be-
schränkt. Dies jedenfalls gilt vor dem Hintergrund 
einer starken Arbeitskräftenachfrage in den ver-
gangenen Jahren, wodurch ein erneut gewünsch-
ter Wechsel zur Vollzeittätigkeit als realistische 
Option erscheint.  
Subjektiv wird von den MFA vor allem das geringe 
Gehalt als Prekaritätsmerkmal empfunden, das 
anhand des hohen Niedriglohnanteils auch als 
objektives Prekaritätselement des Berufsfeldes 
identifiziert wurde. Dies wird ergänzt durch die 
Praxis der ausufernden Arbeitszeiten, die die 
vertraglich vereinbarten Arbeitszeiten oftmals 
überschreiten – und letztlich die Relation Arbeits-
zeit/Entlohnung nochmals negativ beeinflussen. 
Ungeregelte Arbeitszeiten werden daher zusam-
men mit finanziellen Restriktionen als stark in die 
Lebensführung eingreifend und beschränkend 
wahrgenommen.  
Die Unzufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen 
wird jedoch selten in Form kollektiver Handlungs-
strategien verarbeitet. So motiviert eine als prekär 
oder auch belastend empfundene Beschäfti-
gungssituation offenbar kaum zum Beitritt zur 
Gewerkschaft oder dem Berufsverband bzw. der 
Gründung eines Betriebsrates – sofern dies auf-
grund der Betriebsgröße und der hohen persönli-
chen Abhängigkeit zu den Arbeitgebern möglich 
wäre. Als subjektive Verarbeitungsformen prekärer 
Arbeitsverhältnisse dominieren vielmehr individua-
lisierte Handlungsstrategien in Form von Exitstra-
tegien. Die wichtigste Exitstrategie innerhalb des 
Berufsfeldes stellt der Arbeitgeberwechsel dar, der 
in allen Berufsbiographien der Interviewten zu 
finden ist.23 Die Familiengründung beinhaltet im 
Einklang mit einem eher tradierten Rollenver-
ständnis eine weitere, temporäre Exitstrategie. 
Exitstrategien werden aber auch als Ausstieg aus 
dem Beruf beispielsweise in Form von Weiterbil-
dungs- oder Umschulungsmaßnahmen verfolgt. 
Diese führen in der Regel zu einer Beschäftigung 
in einem anderen Berufsfeld.  
Die exemplarische Betrachtung der z.T. prekären 
Beschäftigungsbedingungen in kleinbetrieblichen 
Strukturen, wie sie hier anhand eines Frauenbe-
rufs im Gesundheitssektor analysiert wurde, ver-
weist letztlich auch auf die Dysfunktionalität be-
stehender Regelungen zur betrieblichen Interes-
senvertretung und/oder der Tarifpolitik in Bezug 
auf die Strukturen der Dienstleistungsbeschäfti-
gung. Dabei ist das Scheitern kollektiver Hand-
lungsstrategien wie auch das Fehlen institutionell 
garantierter Mitbestimmungsrechte gleichsam als 
Ursache und Ausdruck für die Prekarisierung von 
Beschäftigungsbedingungen anzusehen.  
Die zu beobachtenden individuellen Exitstrategien 

                                                      
 
23 Naheliegende Entwicklungen wie z. B. ein vermehrter 
Wechsel zu Tätigkeiten in Krankenhäusern, die in der 
Regel mit tariflich gesicherten Arbeitsbedingungen ver-
knüpft sind, lassen sich nicht aufzeigen. 
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scheinen in diesem Berufsfeld nicht als funktiona-
les Äquivalent im Sinne einer Verbesserung der 
Arbeitsbedingungen zu fungieren. Ob die dadurch 
bedingte Dynamik in diesem Arbeitsmarkt sowie 
ein sich möglicherweise sich verknappendes Ar-
beitsangebot der MFA dazu beitragen werden, 
eine Erhöhung des Gehaltsniveaus über Markt-
mechanismen wie die Konkurrenz um Arbeitskräf-
te zu erreichen, bleibt abzuwarten. Möglicher-
weise profitieren davon aber auch nur einzelne 
Gruppen innerhalb des Berufsfeldes. Angesichts 
der Ausweitung der Beschäftigung in entspre-
chend geprägten Berufsfeldern des Dienstleis-
tungssektors wird daher generell die Frage auf-
geworfen, inwiefern entsprechende institutionelle 
Defizite einer angemessenen Arbeitnehmermitbe-
stimmung oder auch in Bezug auf existenzsi-
chernde Löhne über veränderte rechtliche Rege-
lungen kompensiert werden sollten.  
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Anhang 
 
Interviewleitfäden 
 

Leitfaden Verbandsvertreter/in 

 
Generelle Einschätzung  

Welche wichtigen Entwicklungen haben sich in den letzten Jahren in den Arztpraxen durch die  
Gesundheitspolitik ergeben?  

 
Verbände als Akteure  

Welche Rolle spielt ihr/e Verband/Gewerkschaft bei den Tarifverhandlungen? 

Welche Interessen vertreten Sie für/gegenüber Arzthelferinnen? 

Welche Fortbildungsangebote halten Sie für Arzthelferinnen bereit? 

 
Praxisorganisation  

Wie haben sich diese Veränderungen auf die Organisation in den Praxen bemerkbar gemacht?  

 
Praxisgröße und Beschäftigungszuwachs/-verlust  

Was halten Sie von der These des Gesundheitswesens als Jobmotor? Ist von einem Fachkräftemangel  
auszugehen? 

 Hat die Mitarbeiterzahl in den Praxen zugenommen? 

Gibt es auffällige, unterschiedliche Ausprägungen bei den jeweiligen Fachrichtungen? 

 Welche Faktoren beeinflussen die Größe einer Praxis? 

 
Mitarbeiterstruktur  

Wie hoch ist der Anteil der MFA  

a) in Klinken gegenüber denjenigen b) in den Arztpraxen schätzungsweise? 

Was die Mitarbeiterstruktur betrifft: Welche wichtigen Veränderungen sind in den Arztpraxen zu beobachten? 

Gibt es in der Gruppe der Arzthelferinnen unterschiedliche Spezialisierungen? 

Ist der Anteil der Menschen mit Migrationshintergrund bei den Mitarbeitern gestiegen? 

Wie viele Arzthelferinnen sind gewerkschaftlich organisiert? 

im Verband (VmF)? 

 in der Gewerkschaft? 

Wie sind Arzthelferinnen organisiert über Betriebsräte/Personalräte? 
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Lohnstruktur& Arbeitszeit & Arbeitsbedingungen  

Wie haben sich die Löhne der Ärzte in den letzten Jahren entwickelt?  

Wie werden die Löhne der Arzthelferinnen ausgehandelt? 

Können Sie einmal schildern wie sich die Löhne der Mitarbeiter entwickelt haben? 

Ihrer Einschätzung nach, werden die Arzthelferinnen je nach Qualifikation unterschiedlich entlohnt? 

Wie hoch ist der Anteil der Arzthelferinnen, die nach Tarif bezahlt werden? 

Wie hoch ist der Anteil von Mitarbeitern in Teilzeit?                                      

Hat deren Anteil in den letzten Jahren zugenommen?  

Wie hoch ist der Anteil geringfügig Beschäftigter? Anstieg? 

Wie hoch ist der Anteil der befristet Beschäftigten? Anstieg? 

Sind diese Arbeitsformen in bestimmten Fachrichtungen besonders häufig anzutreffen? 

Wie haben sich die Arbeitsbedingungen von Ärzten und ihren Mitarbeitern verändert?  

Schützen tarifliche Vereinbarungen die Mitarbeiter vor schlechten Arbeitsbedingungen                                  
(geringe Entlohnung, erzwungene Teilzeit etc.)? 

Ihrer Einschätzung nach, haben die Arzthelferinnen je nach Qualifikation unterschiedliche Arbeitszeiten? 
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Leitfaden Ärzte 

Vorab an die Arztpraxis verschicken:  

Damit ich Ihre Praxis zunächst einmal besser kennenlerne, können Sie mir ein paar generelle Angaben zur …. 
Fachrichtung, Anzahl der Mitarbeiter, Aufteilung der Arbeitsbereiche/Tätigkeiten, Entlohnung (nach Tarif?), 
Gründungsjahr ….machen? 

Können Sie am Anfang einmal aus Ihrer Sicht die Veränderungen der Personalpolitik in Ihrer Arztpraxis  
beschreiben, die es in den letzten Jahren aufgrund der Gesundheitspolitik gegeben hat? 

Abgesehen davon, können Sie einmal wichtige Veränderungen in Ihrer Arztpraxis in den letzten Jahren  
nennen? 

Zunahme von Mitarbeitern in Teilzeit? 

Zunahme von Minijobs? 

Zunahme befristeter Beschäftigung? 

 Zunahme von Arzthelferin/nen mit Migrationshintergrund? 

Wie organisieren Sie die Arbeitszeit der Arzthelferin/nen nach Praxisablauf?  

 Mittagszeit? 

Abends? 

Wie wird mit Überstunden umgegangen? Ausgezahlt/abgefeiert etc.? 

Wie sieht es mit der Arbeitsbelastung Ihrer Mitarbeiterin/nen aus? 

Welche Entwicklungen stellen Sie fest hinsichtlich Ihrer Arbeitsbelastung?  

Einschätzung der Mitarbeiterin/nen  

Wenn Arzthelferinnen bei Ihnen aufhören zu arbeiten, was sind ihre Gründe? 

Was glauben Sie, wie zufrieden ist/sind Ihre Mitarbeiterin/nen? 

Was glaube Sie, inwiefern entspricht die Tätigkeit als Arzthelferin ihrer Präferenz? 

Welche Rolle spielen Fortbildungen in Ihrer Arztpraxis?   
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Leitfaden MFA/Arzthelferinnen 

 

Berufsbiographie/aktive Gestaltung der Erwerbsbiogra phie?  

Erzählen Sie [am Anfang] einfach einmal wie es dazu kam, dass Sie Arzthelferin geworden sind? 

Fragealternative/Nachfrage: Warum sind sie Arzthelferin geworden? 

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer bisherigen beruflichen Entwicklung? 

In den ersten Interviews: Können Sie einmal genau schildern, wie ein typischer Arbeitstag bei Ihnen aussieht? 

 

Aktuelle Berufssituation/Tätigkeitsbeschreibung  

Können Sie einmal ausführlich beschreiben, was ihre Tätigkeit umfasst? 

Können Sie einmal ausführlich erzählen wie Ihre aktuelle Arbeitssituation aussieht? 

  Gehalt? 

  Wie wird Ihre Arbeitszeit festgelegt? 

  Dürfen Sie mitbestimmen? 

Erfolgt die Festlegung in Abhängigkeit mit der beruflichen Spezialisierung? 

Wochenarbeitszeit? 

  Wenn teilzeitbeschäftigt, warum? 

  Überstunden? 

  Entsprechen Bezahlung & Arbeitszeiten tariflichen Vereinbarungen? 

  Befristet/Entfristet? 

Arbeitsatmosphäre? 

Arbeitsbelastung? 

  Wie gehen Sie mit Ihrer Arbeitsbelastung um? 

  Veränderungen im Berufsfeld? 

  Fortbildungsmöglichkeiten? 

  Sind Sie Verbandsmitglied/Gewerkschaftsmitglied? 

  Warum? 
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Berufliche Erwartungen/Zukunftsperspektive  

Inwiefern entsprechen die von Ihnen geschilderten Arbeitsbedingungen Ihren Erwartungen an eine gute  
Arbeitsstelle? 

Welche Vor- und Nachteile ergeben sich für Sie durch die Beschäftigung? 

Was würden Sie gerne verändern? Wie?  

Können Sie sich vorstellen, sich in Zukunft weiter fortzubilden/weiter zu qualifizieren? 

Wenn ja, in welchem Bereich?  

Eine Frage zum Schluss: Wenn eine Ihrer Kolleginnen aus der Praxis ausgeschieden ist, wissen Sie aus wel-
chen Gründen sie ging? 
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