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1. Einleitung

Obwohl die Arzt*innenzahlen® in Deutschland jahrlich steigen, suchen Praxisinhabende und
Kliniken h&nderingend nach einer Nachfolge und Personal [3]. Die demographische Ent-
wicklung sowohl der Patient*innen als auch der Arzt*innen wie auch eine héhere Beschaf-
tigung in Teilzeit und eine ungleiche Zunahme der Facharzt*inrichtungen sorgen fiir einen
steigenden Bedarf an arztlichem Personal. Auf der anderen Seite gibt es deutschlandweit
eine grolRe Zahl nicht arztlich tatiger Arzt*innen im berufsfahigen Alter [24]. 2018 waren es
Uber 37.800 ausgebildete Arzt*innen, die nicht arztlich tatig waren. Sieht man von Berufs-
unfahigkeit, Elternzeit und Altersteilzeit einmal ab, sind immer noch etwa 27.400 Arzt*innen

in Deutschland nicht arztlich tatig.

Die Regelstudienzeit fur ein Medizinstudium betragt sechs Jahre und drei Monate, wobei
diese im Schnitt bei sechs Jahren und sechs Monaten liegt [152]. Die Gesamtkosten fir
einen Studierenden der Medizin, die der Staat tragt, belaufen sich auf etwa 200.000 Euro
[135]. Fir jeden als MaRnahme zur VergroRerung der Arzt*innenzahl neugeschaffenen Stu-
dienplatz der Humanmedizin missen diese Kosten zuerst investiert werden. Der Staat hatte
fur die arztlichen Fachkréafte, die 2018 nicht arztlich tatig waren, bereits etwa 7,6 Millionen
Euro in das Gesundheitssystem investiert. Nicht arztlich tatige Arzt*innen fehlen nicht nur
dem Gesundheitssystem, die in sie investierten Gelder fehlen fir die Ausbildung neuer Me-

diziner*innen.

Die Riuckgewinnung dieser Mediziner*innen in die arztliche Tatigkeit kdnnte eine zusatzli-
che Malinahme zur Sicherstellung des steigenden Bedarfs an arztlichem Fachpersonal dar-
stellen. Wie kénnte dieses vielversprechende vorhandene Potential genutzt werden? Noch
gibt es wenige Informationen zu Berufsaussteigenden. Es ist dringend notwendig heraus-
zufinden, wie diese Arzt*innen fir die unmittelbare Patient*innenversorgung wiedergewon-

nen werden konnen.

Diese Arbeit beschaftigt sich mit einer Gruppe zeitweise nicht arztlich tatiger Arzt*innen und
geht formulierten Fragestellungen nach. Ziel war es, Hypothesen bezuglich Determinanten,
die eine Berufswiederaufnahme beeinflussen, zu bilden und daraus Strategien abzuleiten,

wie Fachpersonal fir die praktische &arztliche Arbeit zurtiickgewonnen werden kann.

! Nach telefonischer Riicksprache mit Frau Dr. Simowitsch, der Gleichstellungsbeauftragten der
Universitat zu Lubeck, wird in der vorliegenden Arbeit nach Méglichkeit die neutrale Gerundivform
gewahlt. Wo das nicht mdglich ist, wird die Form mit dem Gendersternchen verwendet.



2. Hintergrund und Fragestellung

2.1. Die arztliche Versorgung in Deutschland

In Deutschland gibt es insgesamt eine halbe Millionen Arzt*innen [24]. Mit 41 Arzt*innen
pro 10.000 Einwohner*innen gehort Deutschland zu den Landern mit der hochsten Dichte
an arztlichem Fachpersonal [110]. Die Zahl der berufstatigen Arzt*innen stieg in den letzten
Jahren kontinuierlich an [24]. Die Anzahl der Medizinstudierenden nimmt ebenfalls jedes
Jahr zu. Zwischen 2006 und 2015 ist sie um 14,6% gestiegen [87, 133]. Zudem ist die
Abbruchrate im Medizinstudium gering [72]. Was weiter zur hohen Dichte an &arztlichem
Fachpersonal beitragt, ist der Zuwachs, den das deutsche Gesundheitssystem durch eine
steigende Zahl einwandernder Arzt*innen erfahrt. Insgesamt waren 2018 etwa 48.700 aus-
landische Arzt*innen in Deutschland tatig [24, 32]. Zwar wandern auch Arzt*innen aus

Deutschland aus, es uberwiegt allerdings der Zuwachs aus anderen Landern [24, 40].

Warum wird trotz der hohen Dichte an &rztlichem Fachpersonal und einem jahrlichen Zu-
wachs das Thema ,Arzt*innenmangel” diskutiert? Welche Ursachen dafiir verantwortlich

sind und welche MaflRhahmen dagegen in Frage kommen, soll hier dargelegt werden.

2.1.1.Mangel und Bedarf an arztlichen Fachkraften

Seit Jahren wird in Deutschland von einem ,Arzttinnenmangel berichtet. Von einem sol-
chen spricht man, wenn das Angebot an arztlichen Fachkraften den Bedarf nicht ausrei-
chend deckt [109].

2017 waren in Deutschland laut der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) zehn Pla-
nungsbereiche im ambulanten Sektor in Deutschland unterversorgt. Bei Planungsbereichen
unterscheidet die KBV zwischen ,hausarztlicher® und ,allgemein facharztlicher” Versor-
gung. Fur die ,hausérztliche® Versorgung wird Deutschland in etwa 1000 Planungsbereiche
unterteilt. Von diesen waren 2017 vier unterversorgt. In der ,allgemeinen facharztlichen®
Versorgung waren sechs von 400 Planungsbereichen unterversorgt. Eine Unterversorgung
ist hier definiert als eine Bedarfsdeckung unter 75% im ,hausarztlichen, bzw. 50% im ,all-
gemein fachéarztlichen® Bereich [85]. Als drohend unterversorgt wurden insgesamt 91 Pla-
nungsbereiche identifiziert [86]. Die Bedarfsplanung muss regelmafig an die aktuelle Situ-
ation angepasst werden, um den Versorgungsbedarf gerecht zu werden. So hat der Ge-
meinsame Bundesausschuss die Bedarfsplanung im Mai 2019 tberarbeitet. Unter anderem

soll zukiinftig der Faktor der Morbiditdt mehr Bericksichtigung bei der Planung finden.



Beschlossen wurde, dass rund 3500 neue mdégliche Niederlassungen im ambulanten Be-

reich zugelassen werden sollen [64].

Objektiv kann in Deutschland nur in wenigen Bereichen von Unterversorgung gesprochen
werden. Getrennt davon muss die subjektive Unterversorgung betrachtet werden, wenn fur

einen arztlichen Kontakt lange Fahrstrecken Gberwunden werden mussen [124].

Obwohl die Zahl der Arzt*innen in Deutschland jahrlich zunimmt und nur wenige Bereiche
nach der Definition der KBV aktuell tatséchlich unterversorgt sind, wird die arztliche Versor-
gung in Deutschland beméngelt. Zum besseren Verstandnis, wo die Diskussion tber den
Bedarf an arztlichem Fachpersonal ihren Ursprung hat, muss die jahrlich steigende Zahl
des Arzt*innenzuwachses naher betrachtet werden. Zum einen arbeiten immer mehr
ArztYinnen in Teilzeit: Im Krankenhaus beschéftigtes arztliches Personal war im Jahr 2008
nur zu 15% in Teilzeit beschaftigt, wahrend die Zahl im Jahr 2017 auf 33% angestiegen ist.
Das trifft vor allem auf die jingere Generation zu. Im niedergelassenen Bereich leisten
ArztYinnen unter 45 Jahren weniger Wochenstunden als altere [79]. Es sind hauptsachlich
Frauen, die in der Medizin einen immer groReren Anteil ausmachen, die in Teilzeit arbeiten
[134]. So gibt es zwar zahlenmaRig insgesamt mehr Arzttinnen in Deutschland, in der

Summe leisten sie aber weniger Arbeitsstunden.

Des Weiteren beziehen sich die Zahlen zur Versorgung auf Stadte und Regionen, lassen
aber keinen Aufschluss tiber die genaue Aufteilung der Arzt*innen innerhalb dieser zu. Das
Phanomen des ,Inverse Care Law” wird hierbei nicht abgebildet. Inverse Care Law bedeu-
tet, dass die meisten Arzt*innen dort arbeiten, wo die wenigsten Arzt*innen bendétigt werden.
Die Gebiete oder Stadtteile, die bereits ausreichend gut mit arztlichem Personal versorgt
sind, verzeichnen einen weiteren Zuwachs, wahrend es in landlichen Gegenden kaum Zu-
wachs gibt [41, 69]. So verzeichnete der Stadtstaat Hamburg trotz einer bereits tberdurch-
schnittlich hohen Dichte an arztlichem Personal in den letzten 16 Jahren einen Zuwachs an
Arzt*innen von mehr als 25% [123]. Die Entwicklung der Zahl der Arztsinnen muss immer
im Verhéaltnis zur Bevolkerung betrachtet werden. Zum Beispiel nahm die Zahl der vertrags-
arztlichen Arzt*innen in Sachsen-Anhalt zwischen 2000 und 2016 nur um 2% zu (Bundes-
durchschnitt 15%), doch aufgrund einer sinkenden Bevolkerungszahl wuchs die Arzt*innen-
dichte um 19% (Bundesdurchschnitt 15%) [123].

Wenn von ,,Arzt*innenmangel“ die Rede ist, wird damit oft auf eine drohende Unterversor-
gung im hausarztlichen Bereich aufmerksam gemacht. Tats&chlich I&sst eine ausschliefli-
che Betrachtung der Zunahme des arztlichen Personals keine Aussage dariiber zu, welche

Fachrichtungen wachsen. Seit 2000 haben Vertragsarzt*innen, die in der facharztlichen
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Versorgung tatig sind, um 26% zugenommen. Die Zahl der in der hausarztlichen Versor-
gung tatigen Arzt*innen blieb hingegen konstant. Das Verhaltnis der ,Spezialist*innen“ hat
sich gegenuber den ,Generalist*innen“ in den letzten Jahren umgekehrt [24, 123]. Eine
bundesweite Befragung von Medizinstudierenden im Jahr 2010 ergab, dass 29% die Fach-
richtung ,Allgemeinmedizin® fur sich in Erwéagung ziehen [81]. Die Studie ,Berufsmonitoring
Medizinstudierende” aus dem Jahr 2018 zeigt, dass es mittlerweile 34,6% der Studierenden
sind, die sich eine Weiterbildung in der Fachrichtung ,Allgemeinmedizin® vorstellen kdnnen
[89].

Obwohl die Zahl der Absolvierenden eines Medizinstudiums steigt, wachst der prozentuale
Anteil an jungen Arzt*innen nur gering [24, 128]. Entscheidend bei der Frage, ob in Deutsch-
land ein Mangel an arztlichem Personal vorliegt, ist die Entwicklung des Bedarfs an Arzt*in-
nen. Im internationalen Vergleich sind Deutsche tberdurchschnittlich oft in arztlicher Be-
handlung. AuRerdem weist Deutschland eine der hdchsten Fallraten und eine sehr hohe
Krankenhausbettendichte auf [123]. Diese Faktoren beglinstigen einen hohen Bedarf an

arztlichem Personal.

Dieser steigt zunehmend an. Mit dem Urteil des Européischen Gerichtshof bezliglich des
Arbeitszeitgesetzes 2003 wurde erreicht, dass Bereitschaftsdienst vollumféanglich zur Ar-
beitszeit zahlt. Die Stunden im Bereitschaftsdienst werden nun zum ,normalen” Dienst hin-
zugerechnet. Die Wochenhdchstarbeitszeit fir Arzt*innen ist somit schneller erreicht. Das
bedingt einen gestiegenen Bedarf an arztlichem Personal. Ein Beispiel ist die Arbeitszeit
am Wochenende. Bisher sollte oft eine einzige arztliche Fachkraft ein gesamtes Wochen-
ende abdecken. Seit der Gesetzesénderung ist eine Hochstarbeitszeit von 28 Stunden vor-
geschrieben. Folglich sind mehrere Arzt*innen nétig, damit die Hochstarbeitszeit nicht tiber-
schritten wird [27, 30, 56, 57].

Die standig fortschreitenden technischen Entwicklungen in der Medizin sind mitverantwort-
lich fir einen steigenden Bedarf an arztlichem Personal. Diese schaffen immer weitere
MalRnahmen und Mdglichkeiten, um Krankheiten friher erkennen und dementsprechend
friher Interventionen einleiten zu kénnen [3, 94]. Der medizinische Fortschritt tragt gleich-
falls dazu bei, dass die Lebenserwartung in Deutschland seit etwa 150 Jahren kontinuierlich
steigt. Betragt diese bei Menschen, die 1970 auf die Welt kamen, im Durchschnitt noch 73
Jahre (Frauen) bzw. 67 Jahre (Manner), liegt sie im Geburtenjahrgang 2015 durchschnitt-
lich bereits bei 83 Jahren (Frauen) bzw. 78 Jahren (Manner) [132]. Deutschland weist eu-
ropaweit die dlteste Gesellschaft auf. Dies bringt eine héhere Krankheitslast mit sich und
tragt somit einen erheblichen Teil dazu bei, dass der Bedarf an arztlichem Personal gestie-

gen ist. Analysen demografischer Daten prognostizieren eine zunehmende Alterung der
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Gesellschaft. So liegt die Lebenserwartung 2030 laut des Statistik-Portals Statista bereits
bei 86 Jahren (Frauen) bzw. 81 Jahren (Manner). Die Zunahme der Lebenserwartung be-
deutet einen weiteren Anstieg der gesellschaftlichen Belastung durch Krankheit und damit

einen stetig wachsenden Bedarf an arztlicher Versorgung in Zukunft [117, 125].

Die demographische Entwicklung bedeutet zeitgleich ein sich verringerndes Angebot an
Arbeitskraften im Gesundheitswesen [117, 123]. Unter dem &rztlich tatigen Personal liegt
das Durchschnittsalter bei 47 Jahren. 2018 waren laut Bundesarztekammer knapp 20% der
berufstatigen Arzt*innen 60 Jahre alt oder &lter. Das sind etwa 4.400 mehr als im Vorjahr.
Die Prognose fir die ndchsten Jahre besagt ein weiteres Ansteigen des Alters [24]. Diese
grol3e Gruppe von arztlichen Fachkraften, welche bald in den Ruhestand gehen wird, gilt
es zu ersetzen. Bereits jetzt haben niedergelassene Arzt*innen erhebliche Schwierigkeiten,
eine Nachfolge fur ihre Praxen zu finden. Dieses Problem wird sich in den kommenden
Jahren verscharfen [123, 144].

Dass Frauen eher in einer Teilzeitbeschaftigung arbeiten, wurde dargestellt. Der Anteil
weiblicher Medizinstudierender wachst weiter. Im Sommersemester 2018 waren 62% der
Studierenden weiblich [133]. Hier zeichnet sich wegen der zu erwartenden héheren Teil-

zeitbeschaftigung ebenfalls ein steigender Bedarf an Arzt*innen ab.

2.1.2. MaRnahmen

Welche MalRnahmen kdnnten nun dazu beitragen, dem steigenden Bedarf an arztlichem
Personal entgegenzuwirken? Ein Ansatz ist es, die Anzahl der Studienplatze im Fach Hu-
manmedizin zu erhéhen [3]. Seit Jahren nimmt sowohl die Zahl der Studienanfanger*innen,
als auch die Zahl der Absolvierenden zu. Doch um den schon jetzt akuten Mangel an arzt-
lichem Personal ausgleichen zu kénnen, ist diese MaRRnahme weniger geeignet. Das liegt
daran, dass die Dauer vom Studienbeginn bis zum Einsatz als selbststéandige arztliche
Fachkraft mindestens elf Jahre (sechs Jahre Studium und fiinf Jahre Weiterbildung) betragt
und damit erst spat zum Tragen kommt. Zusatzliche Ausbildungsplatze stellen ohne weitere
MalRnahmen auch keine Garantie gegen die Fehlverteilung von Arzt*innen innerhalb
Deutschlands dar. Das Problem der Fehlverteilung existiert seit langem und ist in vielen
Landern bekannt [111]. 50% der Medizinstudierenden geben an, spater nicht in einem Ort
mit weniger als 2000 Einwohnern arbeiten zu wollen [82]. Als MalRhahme gegen die Prob-
lematik der mangelnden Grundversorgung in einigen Gebieten gibt es mancherorts fir Me-
dizinstudierende Stipendienangebote. Sie bekommen finanzielle Unterstiitzung und ver-

pflichten sich im Gegenzug zu einer Arbeit auf dem Land. AuRerdem wird das Fach
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LAllgemeinmedizin® im Studium der Humanmedizin ausgeweitet, um so vermehrt Medizin-
studierende daflir zu begeistern und zu gewinnen [17]. Das soll beispielsweise durch den
2017 beschlossenen ,Masterplan Medizinstudium 2020“ umgesetzt werden [31]. 2015
wurde die Forderung der Weiterbildung zur Allgemeinmedizin im §75a im Finften Sozial-
gesetzbuch verankert, um eine flachendeckende und wohnortnahe arztliche Versorgung zu
starken. In Deutschland kénnen aktuell 7500 Weiterbildungsstellen geférdert werden. Liegt
die Weiterbildungsstelle in einem (drohend) unterversorgten Gebiet, wird sie zusétzlich be-
zuschusst. 2017 ergab eine Auswertung der Férdermal3nahmen einen Zuwachs von 13%
auf insgesamt 6650 geforderte Weiterbildungsstellen im Bereich der Allgemeinmedizin ver-
glichen mit dem Vorjahr [88].

In Kliniken werden ebenfalls finanzielle Anreize geschaffen, um arztliches Personal zu ge-

winnen [42].

Als MaBnahme gegen den Arzt*innenmangel ist es nur begrenzt moéglich, Fachkrafte aus
anderen Landern abzuwerben, weil sich das Problem dadurch verlagert, statt eine dauer-
hafte Losung zu bieten [138, 141]. 2010 wurde auf der Weltgesundheitsversammlung unter
anderem auch von Deutschland ein Verhaltenskodex zur Rekrutierung von Fachkréften ver-
abschiedet. Dabei handelt es sich um eine freiwillige Regelung zum Umgang mit der Rek-
rutierung von Arbeitskraften im Gesundheitswesen. Auf ein aktives Abwerben von Gesund-
heitspersonal aus Entwicklungsléandern, in denen ein Fachkréftemangel herrscht, soll ver-
zichtet werden. Um die Lage in diesen unterversorgten Landern zu verbessern, werden
reichere Staaten darliber hinaus um technische und finanzielle Unterstiitzung gebeten. Ziel
ist, das Gesundheitspersonal im eigenen Land zu unterstlitzen, sodass eine Abwanderung

in LaAnder mit besseren Konditionen ausbleibt [153].

2.2. Arzt*innen ohne &rztliche Tatigkeit

Daher ist es sinnvoll, den Blick auf das vorhandene Potenzial im eigenen Land zu richten:
Es gibt eine groRe Ressource an Arzttinnen, die nicht arztlich tatig sind. 2018 waren in
Deutschland 37.893 der approbierten Arzt*innen im erwerbsfahigen Alter, jedoch nicht &rzt-
lich tatig. 4% aller nicht &rztlich tatigen Arzt*innen waren ausschlieRlich im Haushalt tétig,
6% in Elternzeit. Andere Griinde fir das Nichtausfiihren des Berufes waren z.B. Berufsun-
fahigkeit oder berufsfremde Tatigkeit [24]. Eine Auswertung der Teilnehmenden eines Wie-
dereinstiegsseminars ergab, dass rund ein Viertel der Teilnehmenden bereits tiber eine ab-
geschlossene Weiterbildung zur arztlichen Fachkraft verfiigt [136]. Diese Arzt*innen fiir die

unmittelbare Patientenversorgung zu gewinnen, kbénnte eine wichtige ergénzende
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Maflinahme gegen den beschriebenen relativen Mangel an arztlichem Personal bei steigen-

dem Bedarf sein.

2.3. Begriffsklarungen
Wiedereinstieg

Die American Medical Association definiert den arztlichen Wiedereinstieg als ,eine Rick-
kehr in die klinische Téatigkeit in der Disziplin, in der man ausgebildet oder zertifiziert wurde,
nach einer lAngeren Zeit der klinischen Inaktivitat, die nicht aus Disziplinarmal3nahmen oder
Beeintrachtigung resultiert” (American Medical Association). In Deutschland wird der Begriff
.Berufsriickkehrende” im Dritten Buch des Sozialgesetzbuchs definiert. Demnach handelt
es sich um Personen, ,die ihre Erwerbstatigkeit oder Arbeitslosigkeit oder eine betriebliche
Berufsausbildung wegen der Betreuung und Erziehung von aufsichtsbedurftigen Kindern
oder der Betreuung pflegebediirftiger Personen unterbrochen haben und in angemessener
Zeit danach in die Erwerbstatigkeit zurtickkehren wollen“ (Bundesministerium der Justiz und
fur Verbraucherschutz, 1997). In der vorliegenden Arbeit handelt es sich bei dem Begriff
~Wiedereinstieg“ um eine Rickkehr in die praktische arztliche Tatigkeit in Deutschland nach
einer Erwerbsunterbrechung von mindestens einigen Wochen. Die Berufspause war dabei
nicht das Resultat einer entzogenen Arbeitserlaubnis, sondern eine individuelle und per-

sonliche Entscheidung.
Soziales Umfeld

Das Wort ,sozial“ wird im ,Woérterbuch Psychologie® folgendermalen definiert: ,Allgemeine
und umfassende Bezeichnung fiir alle Arten von Beziehungen, die zwei oder mehrere Indi-
viduen der gleichen Art in direkter oder indirekter Weise durch Interaktion verbinden, und
fur die daraus resultierenden Arten und Formen der Meinungs- und Verhaltensveréanderun-
gen“ (Frohlich, 2010, S.447). Der deutsche Psychologe Georg Elias Miller pragte den Be-
griff ,Umfeld“. Die Beschreibung, die sich im Duden dazu findet, geht auf ihn zurtck. ,Um-
feld“ wird hier als ,auf jemanden, etwas unmittelbar einwirkende Umgebung® definiert [48].
Mit ,beruflichem sozialen Umfeld“ wird der Begriff in der vorliegenden Arbeit eingegrenzt

und auf das Verhaltnis zu Kollegen, Vorgesetzten und dem Pflegepersonal benannt.
Sozialer Status

,S0zialer Status“ wird im ,Dorsch Lexikon der Psychologie® folgendermalen definiert: ,Mit

einer Position in einer Gruppe verbundenes Ansehen und verbundene Rechte, die in einer
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Person von der eigenen Gruppe offiziell oder inoffiziell zugestanden werden® (Wirtz, 2014,
S.1594).

Sozialer Aspekt

Im ,Dorsch Lexikon der Psychologie“ lautet die Definition von ,Aspekt‘: ,Anblick, Sicht-
weise, Gesichtspunkt, im weiteren Sinne Ausschnitt oder Teilansicht eines Ganzen, Kom-
plexen.“ (Wirtz, 2014, S.198). In der vorliegenden Arbeit wird das soziale Umfeld als Teil
des sozialen Aspekts begriffen, geht aber noch weiter und umfasst auch weitere Beziehun-

gen, die nicht unmittelbar auf die Person einwirken.

2.4. Forschungsstand

Im Folgenden wird ein Uberblick tiber nationale und internationale Forschungsergebnisse

im Zusammenhang mit der Thematik des Berufsausstiegs und -wiedereinstiegs gegeben.

2.4.1. Grinde fur den Berufsausstieg als Arzt*in

Als einer der Hauptgrunde fur eine Berufspause wird sowohl im internationalen Kontext, als
auch in Deutschland die Familie genannt [24, 59, 65, 83, 92, 97, 102, 147]. Dabei wird zum
Teil unterschieden zwischen der Grindung einer eigenen Familie, die mit der Geburt eines
Kindes eingeleitet wird, und der Pflege eines erkrankten Familienmitglieds [59, 65]. Fur
Frauen wird ,Familie“ explizit als haufigster Grund eines Berufsausstiegs genannt, doch

auch Manner sind zunehmend davon betroffen [61, 92, 102].

Das Einschlagen neuer Karrierewege findet sich als weiterer Grund fiir einen Berufsaus-
stieg [24, 61, 65, 83, 97, 102, 147]. Laut Fred et al. war bei Mannern ein Jobwechsel der
haufigste Grund fiir das Niederlegen der praktischen &rztlichen Tatigkeit [61].

Auch im Rahmen eigener Erkrankungen wie beispielsweise Depressionen oder einer aus
der Krankheit resultierenden Berufsunfahigkeit gaben Personen ihre arztliche Tatigkeit auf
[24, 59, 65, 92, 97, 102, 147]. Jewett et al. beschreiben ,Gesundheit* sogar als Hauptgrund
fur einen Berufsausstieg [83]. Davon differenziert werden muss der in der englischsprachi-
gen Literatur haufig thematisierte Berufsausstieg aufgrund von Substanzmissbrauch durch
Arzt*innen [65, 102, 147].
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Ungtinstige Arbeitsbedingungen kdénnen ebenfalls in einem Berufsausstieg resultieren [83,
92, 97]. Eine nicht als leistungsgerecht empfundene Entlohnung und die zunehmende bu-

rokratische Belastung der arztlichen Téatigkeit werden aufgefihrt [92, 102].

Ein weiterer Grund fiir einen Berufsausstieg ist die Berufsverdrossenheit [59, 83, 102]. Be-
tont werden hier fiir Frauen sexuelle Belastigung sowie ein geringeres Gehalt im Vergleich
zu ihren mannlichen Kollegen bei gleichzeitiger Unterreprasentation in Flihrungspositionen
[59, 76, 102].

In einzelnen Studien werden als weitere Griinde eine vorzeitige Pensionierung [59], Aufga-
ben im Haushalt [24], steigende Strafen flr medizinische Kunstfehler, Bereitschaftsdienst
[83], sowie ein Einsatz im Rahmen des Militars oder ein Einsatz in der humanitaren Hilfe

genannt [37].

2.4.2. Beweggriinde fur einen Wiedereinstieg als Arzt*in

Der in der Literatur am haufigsten genannte Grund fiir eine Wiederaufnahme der arztlichen
Tatigkeit ist das Vermissen der Patient*innenversorgung [83, 92, 108]. Weitere wichtige
Grunde waren zum einen der finanzielle Aspekt, zum anderen das Vermissen des berufli-

chen Umfelds und des kollegialen Austauschs [83, 92].

Bei der Entscheidung, wieder in den Beruf einzusteigen, war die Mdglichkeit einer Beschéaf-
tigung in Teilzeit ein wichtiger Faktor. Die entlastete familidre Situation, die Suche nach
einer neuen beruflichen Herausforderung, das Wissen um den Bedarf in der Gesellschaft,
zu viel Freizeit, die Aussicht auf eine Stelle mit weniger Verwaltungsaufwand, die Mdglich-
keit, die Fachrichtung zu wechseln und die Sehnsucht, freiwillige Dienstleistungen zu er-
bringen, wurden als weitere Griinde genannt [83]. Dazu kam der Wunsch, die eigene Wei-
terbildung abzuschlieBen [92]. Balmer et al. untersuchten den Wiedereinstieg bei Arzt*in-

nen, die zuvor zeitweise in einem Entwicklungsland arztlich tatig gewesen waren [11].

2.4.3. Barrieren des Wiedereinstiegs

In internationalen Studien wird ein Mangel an Unterstiitzung fur einen Wiedereinstieg kriti-
siert [37, 70, 83, 102, 148]. Es fehlt an Seminaren und Mentor*innen. Die Seminare, die
angeboten werden, sind teuer und liegen zudem oft weit entfernt. Dadurch sind sie fir Wie-

dereinsteigende mit Familie ungeeignet [37, 70, 83, 148].
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In den USA ist fur die Ausfihrung des Arztberufs eine Lizenz notwendig. Die Erneuerung
dieser Lizenz ist kostspielig [70, 83, 148]. Das Fehlen eines medizinischen Netzwerks ist

eine Barriere beim Wiedereinstieg [70].

Weitere Barrieren sind das fehlende Fachwissen und eine geringe kollegiale Unterstitzung
[102]. Dartiber hinaus bildet die mangelnde Verfiigbarkeit von geeigneten Arbeitsstellen
eine weitere Barriere. Auch familiare Einschrankungen werden genannt [83]. Hinzu kom-
men maogliche Vorurteile durch das Kollegium, nicht ehrgeizig genug zu sein [102]. Neben
der Rechtfertigung anderen gegeniiber kommen ein Mangel an Selbstbewusstsein, man-
gelndes Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten und Kenntnisse, sowie Angste als Barrieren
hinzu [102, 70].

2.4.4. Wiedereinstiegsseminare

Um den Weg zuriick in die Arbeit mit Patient*innen trotz genannter Barrieren zu ermaogli-
chen, finden sich im internationalen Raum Hilfestellungen im Internet, wie beispielsweise
ein Handbuch aus den USA mit konkreten Hinweisen, was es vor, wahrend und nach dem
Ausstieg zu beachten gilt [8]. Ein vergleichbares Schriftstiick auf Deutsch findet sich auf der
Homepage der Sachsischen Landesarztekammer [122]. Es gibt eine Ubersicht fiir Wieder-
einsteigende in Form eines Leitfadens. AuRerdem werden Wiedereinstiegsseminare mit
verschiedenen Konzepten und Hintergriinden angeboten. Diese sollen im Folgenden vor-

gestellt werden.

2.4.4.1. Wiedereinstiegsseminare im internationalen Kontext

Die Forschungsergebnisse zu ,Barrieren des Wiedereinstiegs“ zeigen, dass es an Unter-
stutzung fur Wiedereinsteigende mangelt. Es gibt zu wenig Angebote an zu wenigen Orten.
Auch sind fir manche Fachrichtungen keine Seminarkonzepte zu finden [37]. Bemangelt
wird in den USA weiter das Fehlen einer einheitlichen Struktur von Wiedereinstiegssemina-

ren und eine klare Regelung fur den Umgang mit Wiedereinsteigenden [90, 147].

International lassen sich zwei Konzepte von Wiedereinstiegsseminaren unterscheiden. Es
gibt Wiedereinstiegsprogramme, die vorrangig der Unterstitzung der Wiedereinsteigenden
dienen. Sie sollen die Wiedereinsteigenden auf ihrem Weg zurtick in die arztliche Tatigkeit
bestarken und sie auf den Klinikalltag vorbereiten. Ein anderes Konzept verfolgt als Ziel die
Patient*innensicherheit. Arzt*innen sollen auf ihr Wissen und ihre praktischen Fahigkeiten

hin Uberprft werden, bevor sie ihre arztliche Tatigkeit wiederaufnehmen durfen.
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Zu beiden Konzepten finden sich einige wenige Angebote in den USA, die im Folgenden

naher betrachtet werden sollen.

Bei Seminaren mit dem Ziel der Unterstitzung von Wiedereinsteigenden finden sich Pro-
gramme ganz unterschiedlicher Natur, sowohl inhaltlich als auch formal. Fiir die Anmeldung
muss teilweise eine Gebuhr entrichtet werden [99]. Danach erfolgt das Auswahlverfahren,
in dem die Eignung der Kandidierenden Uberprift wird. Nach Aufnahme in die Programme
werden mit den Wiedereinsteigenden individuelle Ziele entsprechend medizinischer Vorer-
fahrungen vereinbart. Anhand derer wird das weitere Vorgehen entwickelt. Die Wiederein-
stiegsprogramme dauern ein bis mehrere Monate. Je nach Programm liegt der Schwer-
punkt auf der Vermittlung theoretischen Wissens oder praktischer Fahigkeiten. Alle Ange-
bote beinhalten jedoch beide Aspekte. Schrittweise werden Wiedereinsteigende durch Si-
mulationen, Ubungen zu medizinischen Dokumentationen, Operationen oder Narkose-
Ubungen an Modellen und Videos auf die praktische arztliche Tatigkeit vorbereitet. Manche
Programme beinhalten regelmafRigen Austausch und Kontakte mit Mentor*innen oder eine
Supervision. In einigen Seminarkonzepten werden Wissen und praktische Fertigkeiten an-
hand regelmaRiger Tests Uberprift. Die Programme sind im Regelfall auf eine bestimmte
Fachrichtung ausgelegt. Hospitationen oder Rotationen in verschiedene Bereiche des je-
weiligen Fachgebiets sind dabei haufig Bestandteil der Wiedereinstiegsprogramme. Die Ei-
genbeteiligung fir die Programme liegt bei 1.000 bis 30.000 Dollar [2, 18, 34, 90, 99, 101,
149]. Begleitende Studien kommen zu positiven Ergebnissen. Bereits 1982 zeigten Raub
et al. in ihrer vergleichenden Studie den positiven Effekt von Wiedereinstiegsseminaren.
Trotz verdnderter Zusammensetzung der Teilnehmenden im Lauf der Zeit waren in den
beiden untersuchten Gruppen mehr als 80% der Arzt*innen im Anschluss an ein Wieder-
einstiegsprogramm wieder arztlich tatig [116]. Bower et al. zeigen in ihrer Studie, dass von
14 Teilnehmenden eines mehrstufigen Wiedereinstiegsprogramms 13 der erfolgreiche Wie-
dereinstieg gelang [18]. Cass et al. beschreiben die erfolgreiche Teilnahme zweier Gyna-

kologinnen an einem dreimonatigen Wiedereinstiegsseminar [34].

Das andere Konzept dient dazu, arztliches Personal seine praktischen Fahigkeiten unter
Beweis stellen zu lassen, um so die gute Versorgung der Patient*innen zu gewahrleisten.
Es gibt ein Programm fir Anasthesist*innen, die nach einer Berufspause wieder &arztlich
tatig werden wollen. An zwei Tagen mussen verschiedene Szenen am Simulator absolviert
und Fragen im Rahmen eines Tests beantwortet werden. Der Erfolg des Programms zwi-
schen 2002 und 2012 wurde von DeMaria et al. untersucht. Ein Jahr nach Kursende waren
von 18 Teilnehmenden 14 klinisch tatig [39].

18



2.4.4.2. Wiedereinstiegsseminare in Deutschland

Die Ressource, die das nicht arztlich tatige Personal in Deutschland darstellt, wurde bereits
vor finfzehn Jahren erkannt, und es wurden erste Mal3hahmen getroffen, um dieses zu
erreichen [55]. Doch auch in Deutschland gibt es keine einheitlichen Richtlinien fir Wieder-

einsteigende. Es lassen sich unterschiedliche Konzepte ausmachen.

Ein Konzept ist auch hierzulande das Angebot von Seminaren, die auf Wiedereinsteigende
zugeschnitten sind und eine Ruckkehr in die arztliche Tatigkeit erleichtern sollen. Weitere
Konzepte sind die Teilnahmeempfehlung fur Fortbildungen, die Férderung einer Hospitation
oder die Vermittlung von Mentor*innen. Diese verschiedenen Konzepte werden im Folgen-

den genauer erlautert.

Wiedereinstiegsseminare, die speziell auf Arzt*innen ausgelegt sind, die nicht praktisch
arztlich tatig sind, werden in finf Bundeslandern regelmafig angeboten [73, 131, 136].
Diese dauern zwischen ein und zwei Wochen und finden ein- oder zweimal im Jahr statt.
Eine Anmeldung ist in den meisten Féllen online mdglich, beispielsweise tber die Internet-
prasenz der entsprechenden Arztekammer, der Kassenarztlichen Vereinigung oder anderer
Bildungstrager. Die Kosten betragen zwischen 198 und 1315 € (Stand: 05.06.2019). Dabei
kénnen je nach Fall besondere Bedingungen greifen. In Rheinland-Pfalz gibt es fur Arzt*in-
nen in Berufspause eine deutliche Kostenerleichterung [4]. In Nordrhein-Westfalen und Ba-
den-Wirttemberg werden die Seminarkosten ganz lbernommen, wenn es im Anschluss an
das Seminar zu einem Wiedereinstieg in der vertragsarztlichen ambulanten Versorgung vor
Ort kommt [5, 131]. Bei allen fiinf Wiedereinstiegsseminaren handelt es sich um intensive
Gruppenseminare, die hauptsachlich theoretische Grundlagen und Updates des Fachwis-
sens vermitteln [90]. Die Kaiserin-Friedrich-Stiftung Berlin unterstiitzt Teilnehmende dar-

uber hinaus bei der Organisation einer Hospitation [84].

Neben diesen klassischen Wiedereinstiegsseminaren gibt es noch einzelne besondere
Kursangebote. Dazu zahlt der Wiedereinstiegskurs flur Gastroenterologie und Hepatologie
des Berufsverbands Gastroenterologie Deutschland [15]. An zwei Tagen werden die wich-
tigsten Informationen dieser Gebiete zusammengefasst vermittelt, die Kosten betragen zwi-
schen 175 und 275 €. In Schleswig-Holstein wurde in der Vergangenheit ein zweitagiges
Seminar fur Wiedereinsteigende angeboten [107]. Alle sieben genannte Wiedereinstiegs-
seminare unterscheiden sich hinsichtlich ihrer LAnge und Struktur sehr von genannten An-
geboten im internationalen Raum. Im internationalen Raum wird haufig viel Zeit in einzelne
Wiedereinstiegskandidaten investiert und diese werden individuell auf ihrem Weg zurtick in
die Klinik begleitet.
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Der Erfolg der Wiedereinstiegsseminare wird auch in Deutschland untersucht. Der ,Wieder-
einstiegskurs fir Arztinnen und Arzte nach berufsfreiem Intervall‘, der von der Kaiserin-
Friedrich-Stiftung in Berlin angeboten wird, hat seine Wurzeln im Jahre 1972. Nach einer
zwolfjahrigen Pause wurde das Konzept 1990 als ,Ruckfiihrungskurs fir Arztinnen® erneut
aufgegriffen und positiv evaluiert [52]. Dorsel et al. evaluieren das Wiedereinstiegsseminar
in Westfalen-Lippe [46]. Steinhauser et al. zeigten in ihrer Studie Uber Wiedereinstiegsse-

minare in Bayern 2015 den Erfolg dieser Seminare auf [136].

Als weiteres Konzept bieten andere Landesarztekammern zwar keine Wiedereinstiegsse-
minare, die speziell auf Arzt*innen nach einer Berufspause ausgelegt sind, an. Sie weisen
im Fortbildungsangebot jedoch auf mégliche interessante und hilfreiche Kurse fur Wieder-
einsteigende hin. Im Fortbildungskalender der Landesarztekammer Niedersachsen werden
Wiedereinsteigende speziell auf einen Kurs zur Blutenthahme und Wundversorgung auf-
merksam gemacht [12]. Bei den Angeboten der hessischen Landesarztekammer gibt es
eine Ubersicht mit allen Seminaren, die auch fir Wiedereinsteigende empfehlenswert er-
scheinen, dazu gehoren unter anderem ,Notfallmedizin machbar machen® oder ein ,EKG-
Kurs* [98].

Im Saarland werden fur vertragsarztliche Wiedereinsteigende Anreize geschaffen, indem
Hospitationen finanziell unterstitzt werden. Arzt*innen konnen bei einer Hospitation im am-
bulanten Bereich bis zu sechs Monate gefdrdert werden. Davon profitieren sowohl Berufs-
wiedereinsteigende, als auch Praxen, da das Geld zwischen beiden Parteien aufgeteilt wird.
Ein dhnlicher Ansatz findet sich in Baden-Wirttemberg mit der Kampagne ,Neue Arzte
braucht das Land®. Fiur eine maximal dreimonatige Hospitation wird die Praxis finanziell
unterstitzt [74].

Ein weiteres Konzept ist die Vermittlung von Mentor*innen. Auf der Homepage der Arzte-
kammer Schleswig-Holstein finden sich unter der Rubrik ,Wiedereinstieg als Arzt oder Arz-
tin“ Ideen zur Realisierung eines beruflichen Wiedereinstiegs. Genannt wird hier auch die
Mdglichkeit, gegebenenfalls am Mentor*innenprogramm teilzunehmen, das aktuell zwi-
schen berufserfahrenen Arzt*innen und Arzt*innen mit dem Wunsch nach beruflicher Ver-

anderung vermittelt [10].

2.4.5 Zusammenfassung des Forschungsstands

Wahrend die Literatur zu Grinden fir einen Ausstieg aus dem Beruf als Arzt*in einige Er-

gebnisse liefert, finden sich wenige Arbeiten zu den Themen ,Grinde fir einen
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Wiedereinstieg“ und ,Barrieren des Wiedereinstiegs®. In den USA werden einige Konzepte
von Wiedereinstiegsseminaren beschrieben und ihr Erfolg in Studien dargelegt. Es fehlt
jedoch eine einheitliche Struktur, an der sich Wiedereinsteigende orientieren kénnten. Auch
in Deutschland finden sich einige Angebote fir Wiedereinsteigende, jedoch nicht in jedem
Bundesland, und die Datenlage zu diesen ist ebenfalls Uberschaubar. Obwohl ein groRes
Potential an nicht arztlich tatigen Arzt*innen in Deutschland vorhanden ist, gibt es tber

diese Zielgruppe insgesamt sehr wenige Informationen.

2.5. Fragestellung

Die Analyse eines Wiedereinstiegsseminars in Bayern ergab, dass 69% nach Besuch des
Seminars wieder arztlich tatig sind [136]. Doch was ist mit den Arzt*innen, die nicht wieder
arztlich tatig sind? Warum gelingt manchen der Wiedereinstieg und wodurch werden andere
letztlich gehindert? Was konnte diesen Teilnehmenden auf dem Weg zurtick in den Beruf

helfen?

Die Frage, wie sich der Besuch eines Wiedereinstiegsseminars auf den Entscheidungspro-
zess auswirkt und welchen Stellenwert er hat, ist ebenfalls nicht hinreichend geklart. Ergeb-
nisse zu diesen Fragen kénnten zuklnftig ein wesentlicher Baustein bei der Entwicklung
flachendeckender Programme zur Erleichterung des Wiedereinstiegs darstellen und damit

einen weiteren Beitrag zur Bekampfung des Arzt*innenmangels leisten.

Mit diesen Fragestellungen setzt sich diese Arbeit auseinander. Die Hauptfrage, der auf

den Grund gegangen werden soll, lautet:

Welche hemmenden und férdernden Faktoren (Determinanten) beeinflussen die

Entscheidung, eine arztliche Tatigkeit wieder aufnehmen zu wollen?

Mitberilicksichtigt werden sollen bei der Exploration des Themengebiets aul3erdem folgende

.,Nebenfragen®:
Aus welchen Grinden wurde mit der arztlichen Tatigkeit pausiert?

Wann ist die Entscheidung zum Wiedereinstieg gefallen und welchen Stellenwert

hat das Wiedereinstiegsseminar bei der Entscheidungsfindung?

Welche Empfehlungen fiir die Riickgewinnung von Arzt*innen in die praktische arzt-

liche Tatigkeit lassen sich aus den Ergebnissen ableiten?
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3. Methodik

3.1. Studiendesign

Fir die vorliegende Studie wurde ein qualitatives Design gewahlt. ,Qualitative Forschung
hat den Anspruch, Lebenswelten von innen heraus, aus der Sicht der handelnden Men-
schen zu beschreiben® (Flick et al., 2015, S.14). Der Einsatz von qualitativen Studien ,ist
immer dort zu empfehlen, wo es um die ErschlieBung eines bislang wenig erforschten Wirk-
lichkeitsbereichs [...] geht* (Flick et al., 2015, S.25). Es geht nicht darum, eine zahlenmé-
Bige Wirklichkeit abzubilden, viel mehr sollen durch einen offenen Zugang an den For-
schungsgegenstand Hypothesen generiert werden [54]. Zur Auswertung qualitativer Stu-
dien kann aus einem breiten Spektrum an Analysetechniken gewahlt werden. Eine haufig
angewandte Technik ist die Inhaltsanalyse nach Mayring. Sie bietet eine gute Mdglichkeit
der systematischen Auswertung von Kommunikationsmaterial [L06]. Mayring verbindet die
Offenheit qualitativer Forschung mit den systematischen und Uberprifbaren Auswertungs-
methoden quantitativer Forschung [103]. Dabei steht die Bildung von Kategorien im Zent-
rum. Nach der Erhebung des Datenmaterials wird dieses schrittweise ausgewertet und in

einem iterativen Prozess entsteht ein Kategoriensystem.

In der qualitativen Forschung werden Daten auf ganz unterschiedliche Weise erhoben. Bei-
spiele dafiir sind Interviews (narrative Interviews, Leitfadeninterviews), Gruppendiskussio-
nen, teilnehmende Beobachtung, Ethnomethodologie oder die Sammlung von Dokumen-
ten. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit geschah die Datenerhebung mittels Einzelinter-
views am Telefon. Einzelinterviews wahren eine private Gesprachsatmosphare ohne Grup-
pendruck. Dadurch schaffen sie Raum flr persénliches Nachfragen. Bei den Telefon-Inter-
views handelt es sich um halbstrukturierte Interviews. Anhand eines zuvor erstellten Leitfa-
dens werden offene Fragen gestellt, deren Reihenfolgte individuell an den Gesprachsver-
lauf angepasst wird, sodass eine natiirliche Gesprachsatmosphére entstehen kann. Durch
wenige Unterbrechungen der interviewten Person hat diese die Mdglichkeit, ein authenti-

sches Bild ihres Erlebten zu zeichnen.

Im Rahmen der Arbeit werden die COREQ-Richtlinien zur Berichterstattung tUber qualitative
Forschung beriicksichtigt. Dabei handelt es sich um 32 Kriterien, deren Erscheinen in der
Arbeit zu einer besseren Qualitdt und Vergleichbarkeit von qualitativer Forschung beitragt
[143].
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3.2. Leitfaden
3.2.1. Entwicklung

Es wurde ein Leitfaden erarbeitet, anhand dessen die halbstrukturierten Telefon-Interviews
gefuhrt wurden. Der Leitfaden, der sich aus mehreren Leitfragen zusammensetzt, entstand
in mehreren Schritten. Zunachst wurde der Stand der Forschung zum Thema recherchiert
und ein erster Entwurf der Leitfragen erstellt. Dieser wurde von zwei Forschenden mit Er-

fahrungen zu Wiedereinstiegsseminaren kommentiert? und anhand dieser tberarbeitet.

Um gezielter auf die personliche Situation der einzelnen Interviewteilnehmenden eingehen
zu konnen, wurden zwei Leitfaden erstellt. Je nach Angabe der Gesprachspartner*innen
wurde vor Beginn des Interviews entweder der Leitfaden fur ,arztlich wieder tatige” oder der
fur ,arztlich nicht wieder tatige Arzt*innen“ als Gesprachsgrundlage herangezogen. Diese
beiden Versionen unterscheiden sich in wenigen Formulierungen und Fragen und befinden

sich im Anhang.

Es handelt sich um offene Fragen, deren Beantwortung einen differenzierteren Einblick in
die Erfahrungen und Sichtweisen der einzelnen Teilnehmenden ermdglichen. Durch die
halbstrukturierte Form der Interviews erhalt man Informationen lber subjektive Erfahrungen
und Sichtweisen. Der Person, die die Interviews fiihrt, bietet sich die Méglichkeit, gezielt auf
einzelne Antworten einzugehen, und so eine natlrliche Gespréachssituation entstehen zu
lassen. Ein weiterer Vorteil dieser Form liegt darin, dass auf Themen, die von héherem
Interesse scheinen, in besonderer Tiefe eingegangen werden kann. Diese Mdglichkeit des
gezielten Nachfragens erhoht die inhaltliche Validitat der Interviews [71]. Die im Leitfaden
festgelegte Reihenfolge der Leitfragen dient dabei der Orientierung. Um den nattrlichen

Gesprachsverlauf nicht zu unterbrechen, kénnen Fragen entsprechend umgestellt werden.

3.2.2. Probeinterviews

Es wurden zwei Probeinterviews durchgefihrt. Diese dienten einerseits der Uberprifung,
ob die Fragen verstandlich sind, andererseits erhielt die Interviewerin ein Feedback zu ihrer
Gespréachsfuhrung. Die Leitfragen erwiesen sich als ausreichend klar formuliert und der
Leitfaden wurde nicht verandert. Die Art der Interviewfiihrung wurde besprochen und ver-

bessert.

2 darunter die Verantwortliche der Wiedereinstiegsseminare der Bayerischen Landeséarztekammer
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3.3. Durchfiihrung
3.3.1. Rekrutierung

Im Rahmen einer friiheren Studie waren alle 215 Arzt*innen, die zwischen 2010 und 2013
an einem Wiedereinstiegsseminar der Bayerischen Landesarztekammer teilgenommen
hatten, eingeladen worden, an einer Befragung teilzunehmen [136]. Dieses Sample wurde
im April 2015 erneut von der Bayerischen Landesarztekammer angeschrieben und zur Teil-
nahme an der vorliegenden qualitativen Studie eingeladen. In die Studie eingeschlossen
wurden alle, die die Einwilligungserklarung unterschrieben zurtickgesendet hatten. Das ge-
wabhrleistete das Mindestalter von 18 Jahren und die Erfahrung mit dem Thema Wiederein-
stieg. Ein weiteres Einschlusskriterium war das Beherrschen der deutschen Sprache. Im
Anschreiben befanden sich eine Erklarung zum Datenschutz, Fragen nach Angaben zur
eigenen Person, sowie eine Einwilligungserklarung. Diese Formulare sollten bei Interesse
fur eine Teilnahme an der Studie ausgefullt bzw. unterschrieben und zuriickgesendet wer-
den. Alle Formulare befinden sich im Anhang. Es wurde einmalig ein Erinnerungsschreiben

versendet.

3.3.2. Wiedereinstiegsseminar Bayern

Im Rahmen dieser Arbeit wurden ehemalige Teilnehmende eines Wiedereinstiegssemi-
nars, das von der Bayerischen Landeséarztekammer durchgefihrt wird, interviewt. Zum bes-

seren Verstandnis werden Hintergrund und Aufbau des Seminars naher erlautert.

Das einwdchige Seminar wird seit 2003 von der Bayerischen Landesarztekammer angebo-
ten und einmal pro Jahr in Minchen durchgefiihrt. Es bietet auch Migrant*innen die Még-
lichkeit, das deutsche Gesundheitssystem kennenzulernen. Das Seminar beginnt morgens

um 9.00 Uhr und endet etwa gegen 18.00 Uhr. Eine Kinderbetreuung wird gewahrleistet.

Schwerpunkt des Seminars sind medizinisch-fachliche Themen. Weniger Zeit gewidmet
wird betriebswirtschaftlich-juristischen Themen, Kommunikation, Work-Life-Balance und

der Moglichkeit, Expert*innen zu selbst gewéahlten Themen zu befragten.

3.3.3. Ablauf

Nach Eingang der Einwilligungserklarungen folgten die Terminabsprachen fir die Telefon-
Interviews. Die Teilnehmenden konnten auf ihrer Einwilligungserklarung angeben, ob sie

bevorzugt telefonisch oder via E-Mail kontaktiert werden wollten. Entsprechend ihres
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Wunsches wurden sie zur Terminvereinbarung angerufen bzw. angeschrieben. Im Rahmen
der Terminfindung wurden die Teilnehmenden darum gebeten, fir die Durchfiihrung des
Interviews fur eine ruhige Umgebung zu sorgen, um die Qualitat der Tonaufnahmen nicht
zu gefahrden. Am Vorabend des Interviews wurden die Teilnehmenden via E-Mail an den
Termin erinnert und erneut um eine ruhige Umgebung gebeten. Die Telefon-Interviews wur-
den im Juli und August 2015 durchgefiihrt. Zu Beginn des Gesprachs wurde das Einver-
standnis fur die Aufzeichnung eingeholt, bevor das Gerét eingeschaltet wurde. Die Eroff-
nungsfrage war bei allen Teilnehmenden dieselbe, ab dann folgte das Gespréch dem na-
turlichen Verlauf. Die Leitfragen wurden je nach angesprochenem Thema entsprechend
gestellt.

3.4. Datenanalyse
3.4.1. Pseudonymisierung und Transkription

Nach der Erhebung der Interviews wurden die Teilnehmenden pseudonymisiert. Dabei wur-
den Kennzeichnungen T1 - T28 vergeben. Alle 28 Telefon-Interviews wurden mit einem
Diktiergerat aufgenommen und gespeichert. Diese Art der Datenaufzeichnung bietet die
Grundlage fiur eine Analyse, die nahe entlang des tatsachlichen Materials stattfindet. An-
dere Mdoglichkeiten, die Daten aufzuzeichnen, sind Gedachtnisprotokolle. Diese wurden
zwar wahrend der Interviews zusatzlich als Gedachtnisstitze fur einen flissigen Ge-
sprachsverlauf angefertigt, fir die Analyse jedoch wurden einzig die transkribierten Tonauf-

zeichnungen herangezogen.

Unter Transkription wird die Verschriftichung menschlicher Kommunikation verstanden
[100]. Transkriptionsregeln definieren akzeptable Verluste des Originalmaterials. Sie ver-
einfachen den Arbeitsschritt der Transkription und sorgen fur eine einheitliche Darstellung
des Materials. Diese einheitliche Darstellung erleichtert die Analyse. Die Nachvollziehbar-
keit wird durch Transkriptionsregeln begtinstigt. Es gibt verschiedene Konzepte, entschei-
dend ist unter anderem die Orientierung an der Zielsetzung der Arbeit. Entsprechend kon-
nen beispielsweise Dialektfarbungen tibernommen oder ins Schriftdeutsch tUbersetzt wer-
den. Zur wdrtlichen Transkription der im Rahmen dieser Arbeit aufgezeichneten Interviews
dienten die Transkriptionsregeln des Instituts fir Allgemeinmedizin der Universitat zu
Lubeck. Sie nennen sowohl Anhaltspunkte fur eine einheitliche Schreibweise, als auch Re-

geln zur Transkription selbst. Diese Transkriptionsregeln befinden sich im Anhang.
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3.4.2. Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring

Im Anschluss an die Datenerhebung erfolgte die Analyse entsprechend der qualitativen In-
haltsanalyse nach Mayring [105]. Diese Methode ermdglicht eine systematische Annéhe-

rung an die Forschungsfrage.

Als beschriebene Techniken dieser Analyse unterscheidet man die Zusammenfassung, die
Explikation und die Strukturierung. Diese Elemente werden haufig kombiniert angewendet.
Die Zusammenfassung dient dazu, umfassendes Material so zu verringern, dass das
Grundgerist des Gesamtmaterials und die entscheidenden Inhalte erhalten bleiben. Dies
gelingt durch Kirzung auf inhaltstragende Aussagen und Abstraktion der einzelnen Text-
teile. Werden bei der Zusammenfassung bestimmte Bestandteile fokussiert, spricht man
von ,induktiver Kategorienbildung“ [103]. Explikation bedeutet die Erklarung der zu analy-
sierenden Textstelle in ihrem Kontext. Man unterscheidet zwischen einem engen Kontext,
bei dem die Textstelle in den gesamten erhobenen Text eingeordnet wird, zum Beispiel das
ganze mit dieser Person geflihrte Interview, und einem weiten Kontext. Bei letzterem wer-
den Informationen, die tiber den erhobenen Text hinausgehen, wie etwa Informationen tiber
die Entstehung des Textes, herangezogen [103]. Mithilfe der Strukturierung wird eine be-
stimmte Struktur aus dem Material herausgearbeitet. Im Unterschied zur Zusammenfas-
sung und induktiven Kategorienbildung ist hier das Kategoriensystem bereits vorgegeben.
Anhand dessen kann der Text strukturiert werden. Es handelt es sich um ,inhaltliche Struk-
turierung“ bzw. deduktive Kategorienbildung. Neben der inhaltlichen Strukturierung gibt es

auBerdem die formale, die typisierende und die skalierende Strukturierung.

Mayring empfiehlt diese drei Analysetechniken abhéngig von der Fragestellung und dem

Material anzuwenden. Dabei sind nicht zwingend alle drei zu verwenden [103].

3.4.3. Kategorienbildung

Im Zentrum der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring steht die Kategorienbildung. Man
unterscheidet zwei Arten: die deduktive und die induktive Kategorienbildung. Diese werden
bevorzugt kombiniert angewendet. Auch bei der vorliegenden Arbeit wurde das Kategorien-

system sowohl deduktiv, als auch induktiv erstellt.

Bei der deduktiven Kategorienbildung existiert eine Fragestellung mit Hilfe derer das Mate-
rial ausgewertet wird. Vorab werden anhand des theoretischen Hintergrunds Leitfragen er-
stellt, die dann die Basis fiir diese Art der Kategorienbildung darstellen. Wahrend der Ana-

lyse des Materials wird diese Fragestellung laufend Uberprift und angepasst.
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—— | Gegenstand, Fragestellung

!

Festlegung von Haupt- und Unterkategorien

y N

anhand des Forschungsstands/ Theorien »

!

Erstellung eines Kodierleitfadens

l

Uberarbeitung der Kategorien und des Leitfadens,

| Uberprifung

Neubildung von Kategorien

v

Endgultiger Materialdurchgang

l

Auswertung, evtl. Haufigkeitsauswertung

\4

Uberprifung

Abbildung 1: Deduktive Kategorienbildung nach Mayring 2000, eigene Darstellung [104]

Bei der induktiven Kategorienbildung hingegen gibt es keine vorab formulierten Untersu-
chungsziele. Die Analyse und Formulierung der Kategorien ist ergebnisoffen und erfolgt
direkt aus dem Ausgangsmaterial heraus. Auch hier werden die herausgearbeiteten Kate-

gorien in einem iterativen Prozess uUberprift und gegebenenfalls angepasst.
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l

A

Uberarbeitung der Kategorien » Uberpriifung
nach ca. 10-50% des Materials
Endgultiger Materialdurchgang » Uberprufung

l

Auswertung, evtl. Haufigkeitsauswertung

Abbildung 2: Induktive Kategorienbildung nach Mayring 2000, eigene Darstellung [104]

Die induktive Kategorienbildung gelingt im Rahmen einer zusammenfassenden Inhaltsan-
alyse. Das Ziel ,ist es, das Material so zu reduzieren, dass die wesentlichen Inhalte erhalten
bleiben, durch Abstraktion einen tiberschaubaren Corpus zu schaffen, der immer noch Ab-
bild des Grundmaterials ist“ (Mayring, 2015b, S.67). Mithilfe der sogenannten Z-Regeln
(,Zusammenfassung“) zusammenfassender Inhaltsanalysen wird das Ausgangsmaterial
auf das Wesentliche reduziert. In mehreren Schritten wird es durch Paraphrasierung, Abs-
trahierung und Streichung zusammengefasst [103]. Diese Schritte der Zusammenfassung
werden festgelegt und die Analyseeinheiten bestimmt. Analyseeinheiten gliedern sich in
Kodier-, Kontext- und Auswertungseinheiten. Dabei ist eine Kodiereinheit der kleinste Text-
bestandteil, der ausgewertet, sprich einer Kategorie zugeordnet wird. Im Fall der vorliegen-
den Arbeit ist eine einzelne inhaltliche Aussage einer interviewten Person eine Kodierein-
heit. Kontexteinheiten legen den gréf3ten Textteil fest, der einer Kategorie zugeordnet wer-

den kann. Hier ist das die Menge aller Textteile, die sich auf eine Leitfrage beziehen. Die
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Auswertungseinheit ist das gesamte Material, weil das endgliltige Kategoriensystem aus
allen Interviews gespeist wird. Nun folgt die Paraphrasierung, in der es darum geht, die
inhaltstragenden Textteile herauszufiltern, indem Uberfllissiges und ausschmiickendes Ma-
terial gestrichen wird. Die belassenen Textteile werden grammatikalisch kurzgefasst und
auf ein einheitliches Sprachniveau gebracht. Diese sollen nun auf ein einheitliches Abstrak-

tionsniveau gehoben und entsprechend zusammengefasst werden.

In einem weiteren Schritt werden bedeutungsgleiche Paraphrasen gestrichen und zusam-
mengefasst. Gegebenenfalls werden die Textteile weiter gebiindelt und auf ein hdheres

Abstraktionsniveau gehoben.

Das schrittweise entstandene Kategoriensystem wird anhand der anfangs gebildeten Pa-
raphrasen auf seine Vollstandigkeit Gberprift. Tauchen diese nicht mehr im Kategoriensys-

tem auf, muss es erneut Uberarbeitet und erganzt werden.

Bestimmung der Analyseeinheiten

A 4
_| Paraphrasierung der inhaltstragenden Textstellen

|

: Bestimmung des Abstraktionsniveaus, -«
Ein Generalisierung der Paraphrasen darunter
Schritt
bei gro-— v
Ben Erste Reduktion durch Selektion
Mengen Streichen bedeutungsgleicher Paraphrasen

\ 4

| Zweite Reduktion durch Blindelung, Konstruktion, Integration
von Paraphrasen auf dem angestrebten Abstraktionsniveau

Uberprifung

\ 4
Zusammenstellung der neuen Aussagen als Kategoriensystem ‘

Abbildung 3: Zusammenfassende Inhaltsanalyse nach Mayring 2015b, eigene Darstellung

Eine detaillierte Beschreibung der Z-Regeln zusammenfassender qualitativer Inhaltsanaly-

sen befindet sich im Anhang.
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Die Aussagen der Interviewteilnehmenden wurden deduktiv theoriegeleitet durch die Leit-
fragen Kategorien zugeordnet. Im Prozess der zusammenfassenden Inhaltsanalyse wur-
den diese durch induktiv gebildete Kategorien erganzt. Mayring schlagt bei groRem Mate-
rialumfang vor, manche Schritte zusammenzufassen und gibt an, dass es schwer umsetz-
bar ist, alle inhaltstragenden Teststellen zu paraphrasieren [103]. Da bei der vorliegenden
Arbeit groRe Materialmengen anfallen, wurden Analyseschritte zusammengefasst. Zuerst
wurden inhaltstragende Textstellen farblich markiert anstatt sie zu paraphrasieren. Neben
der Zeitersparnis bietet diese Hervorhebung der inhaltstragenden Textstellen den Vorteil,
dass urspriingliche Aussagen zundéchst in ihrer Originalfassung erhalten bleiben. Erst in
einem weiteren Schritt wurden diese zusammengefasst und anschlieRend auf eine einheit-
liche Sprachebene gebracht. So entstanden schrittweise neue Kategorien. Waren neue
Textabschnitte bereits in den bisherigen Kategorien enthalten, wurden sie direkt den Kate-
gorien zugeordnet. Nach Durchgang des Materials wurde das Abstraktionsniveau auf eine

héhere Ebene gehoben und die Kategorien wurden weiter zusammengefasst.

Nach Fertigstellung des Kategoriensystems erfolgte ein Durchgang des gesamten Materi-
als und die Uberpriifung dahingehend, ob alle urspriinglichen Markierungen und Paraphra-

sen im Kategoriensystem reprasentiert sind.

Die Entstehung der Kategorien soll anhand eines Beispiels veranschaulicht werden: Das
Originalzitat einer Studienteilnehmerin lautet: ,Und dann mit den Medikamenten hatte ich
am Anfang Angst, weil da eben so viel an mir vorbeigegangen ist.“ (T08) Eine mdgliche
Paraphrase dieser Aussage ware: ,Die Arztin nannte Angst vor ihr unbekannten Neuerun-
gen in der Medizin.“ Neben der Angst vor Mangel an Fachwissen wurden andere Angste
genannt und alle wurden unter dem Code ,Angst‘ zusammengefasst. ,Angste“ wurden der
Hauptkategorie ,Hemmende Faktoren der Wiederaufnahme einer arztlichen Tatigkeit* zu-
geordnet. Diese umfasst zwei Unterkategorien: Innere und &uRere Faktoren, wobei

,Angste“ den inneren Faktoren zugeordnet wurden.

Um den Gltekriterien der qualitativen Forschung, insbesondere der intersubjektiven Nach-
vollziehbarkeit, gerecht zu werden, erstellten zwei an der Studie Beteiligte unabhéngig von-
einander Haupt- und Unterkategorien [137]. Die daraus entstandenen Kategorien wurden
diskutiert, verglichen und in einem neuen Kategoriensystem zusammengefasst. Dieses be-

findet sich im Anhang.
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3.5. Ethikantrag

Im April 2015 wurde dem Ethikantrag zu dieser Studie mit dem Aktenzeichen 15081 durch
die Ethikkommission der Universitat zu Lubeck zugestimmt. Das Votum der Ethikkommis-

sion befindet sich im Anhang.
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4. Ergebnisse

4.1. Stichprobe

Von 215 ehemaligen Seminarteilnehmenden hatten sich 29 zurtickgemeldet (13,5%). 28
nahmen an der Studie teil. Mit einer Person konnte kein gemeinsamer Termin fur das Inter-
view gefunden werden. Die Mehrheit war weiblich (89%). Das Alter der Teilnehmenden
betrug zum Zeitpunkt der Studie im Mittel 53 Jahre. Alle Studienteilnehmenden waren nach
Abschluss des Studiums irgendwann arztlich tatig gewesen. Acht Teilnehmende gaben an,
aktuell nicht arztlich tatig zu sein, die anderen 20 hatten die praktische arztliche Tatigkeit
wiederaufgenommen. Die mittlere Dauer der beruflichen Pause betrug dreizehn Jahre. 16

der Studienteilnehmenden hatten im Rahmen des Wiedereinstiegs ihr Fachgebiet gewech-

selt.

Lange der Berufspause

Soziodemographische Variablen n (%) Mittelwert (Min / Max)
Geschlecht
Weiblich 25 (89)
Mannlich 3(11)
Facharztwechsel*
Ja 16 (57)
Nein 12 (43)
Arztliche Tatigkeit
Noch nie 0 (0)
Aktuell nicht 8 (29)
Ja 20 (71)
Alter 53 (39 /58 Jahre)

13 (0/ 26 Jahre)

*Anderung der Fachrichtung nach dem Wiedereinstieg in den Beruf

Tabelle 1: Soziodemographische Angaben der Studienteilnehmenden
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Die durchgefiihrten Interviews waren fur jeweils 30 Minuten angesetzt und dauerten im
Schnitt 35 Minuten (zwischen 19 und 50 Minuten). Das transkribierte Material umfasst 300

Seiten.

4.2. Ergebnisse der Interviewauswertung

Nachfolgend werden die Ergebnisse des Kategoriensystems dargestellt, das wie im vorigen
Kapitel beschrieben, deduktiv und induktiv erstellt wurde. Die Haupt- und Unterkategorien
werden mithilfe von passenden Zitaten veranschaulicht und belegt. Das Kategoriensystem
befindet sich im Anhang. Der Umfang des Kategoriensystems zeigt die grof3e Vielfalt der

Ergebnisse.

4.2.1. Grund fur die Berufspause

Warum geben Arzt*innen ihre praktische arztliche Tatigkeit Uiberhaupt auf? Dieser Frage
wurde im Rahmen der Interviews nachgegangen. Es gab innere und auf3ere Faktoren, die
eine Berufspause herbeifiihrten. ,AuRere“ Faktoren beschreiben die Griinde, die die Stu-
dienteilnehmenden von auf3en beeinflussten, zum Beispiel ein Umzug. Wenn von einer Mo-
tivation aufgrund ,innerer” Faktoren die Rede ist, ist damit eine Haltung, eine Erinnerung

oder ein Gefuhl gemeint.

4.2.1.1. AuRere Faktoren
Familie

Als aulierer Faktor ist zunachst die ,Familie“ zu nennen, deren Griindung haufig den Beginn
einer beruflichen Pause markierte. ,Und [ich] hatte eine Moglichkeit gehabt, anzufangen in
der Psychiatrie [...] und dann habe ich mich aber, sozusagen dem Schicksal seinen Lauf
gelassen und habe gedacht, wenn ich jetzt schwanger werde, dann ist das auch eine Ent-
scheidung, da war ich drei3ig und dann wurde ich sofort schwanger und dann war es ir-
gendwie klar, dass zuerst einmal diese Kinderphase kommt.“ (T16) Wéahrend einige Mtter
mit ein oder zwei Kindern die &rztliche Tatigkeit in Teilzeit weiterfihrten, wurde die arztliche
Tatigkeit ab dem Dritten haufig niedergelegt: ,Ja, [lUberlegendes Gerausch] irgendwann war
mein Jungster unterwegs und das war dann der Grund, wieder aufzuhdren. Mit drei kleinen

Kindern geht das einfach nicht.“ (T13) Die Betreuung kranker Kinder lief3 eine gleichzeitige
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Beschaftigung nicht zu: ,Und das waren etwas turbulente Jahre, weil der Jiingste Down-

Syndrom gehabt hat mit Hirschsprung und vielen Krankenhausaufenthalten.” (T04)
Finanzielle Situation

Die finanzielle Situation wurde als Grund fir eine Berufspause genannt. In einer Partner-
schaft war die Finanzierung einer Karriere moglich, wahrend keine zweite Karriere hatte
finanziert werden kdnnen. So fuhrte die finanzielle Situation zu einem Karriereverzicht:
,und [...] der Vater von diesen Kindem hatte eine Vollzeitstelle, selbststandig in einer All-
gemeinarztpraxis und es war mit grof3en Investitionen und so. Und das war auch tberhaupt
nicht mdglich diese Aufteilung zu machen, weil sonst hatte man das irgendwie nicht finan-

zieren kénnen.“ (TQ7)
Versicherung

Ein aul3erer Faktor, der die Berufspause fixierte, waren finanzielle Anreize durch die private
Krankenversicherung. Ein gewisser Betrag an Eigeneinkiinften durfte nicht tGberschritten
werden, um sich nicht selber versichern zu missen. Dies fihrte dann dazu, eher nicht zu
arbeiten: ,...weil ich auch noch das Problem habe, dass mein Mann als Arbeitsmediziner
beim Staat arbeitet. Das heif3t, ich hatte entweder nur sehr wenig eigenstandig verdienen
durfen, um in der privaten Versicherung zu bleiben, oder ich hatte horrend viel verdienen

mussen. Und beides war irgendwie an der Realitét vorbei.” (T02)
Berufliches soziales Umfeld

Ein weiterer aul3erer Faktor, der eine Berufspause beglnstigte, war das soziale Umfeld im
Beruf. Das Gefuhl sozialer Isolation fuhrte dazu, nicht mehr zu arbeiten. ,,Und dann war ich
halt so mutterseelenalleine in der Klinik und [...] es wusste niemand mit mir was anzufangen
und ich wusste mit den anderen auch nichts anzufangen, das hat schon auf Gegenseitigkeit
beruht. Und es war aber auch kein Angebot, dass man gesagt hétte: ,Okay, da ware ein
Bereich, wo ich arbeiten konnte.‘ Ja. Da war einfach auch Desinteresse.” (T15) Schwierige
Verhaltnisse im Kollegium begriindeten ebenfalls den Beginn einer Berufspause: ,/ch hatte
dann nach, nachdem es einfach immer mehr Arbeit war [...],hatte ich mir einen Kollegen
reingenommen. Dieser Kollege, der entpuppte sich schlicht und einfach als unméglich, da
fiel es mir natlrlich leicht, die andere Halfte zu verkaufen, bevor ich da irgendwie in die

Bredouille gekommen bin.” (T19)
Zeitliche Arbeitsbedingungen

Konnten Arbeitszeiten nicht eingehalten werden, zum Beispiel im Rahmen einer Teilzeitta-

tigkeit, trug das ebenfalls zum Pausieren des Berufs bei. ,Da waren die Bedingungen so,
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dass meine Halbzeittatigkeit, wenn ich dann um halb vier gegangen bin statt um, ich weild
nicht, um halb eins, und dann ist man noch dumm angeredet worden, weil man schon geht.
Oder auch so, dass einfach bestimmte Besprechungen sind dann abends auf halb sechs
gelegt worden und so: ,Ja, du bist ja nie da. Oder so und ja. Das heif3t, ich habe im Prinzip

dann auch ganztags gearbeitet.“ (T15)
Wohnortwechsel

Einige Seminarteilnehmende nannten einen Wohnortwechsel als weiteren auf3eren Grund
fur eine Berufspause. Darunter fielen sowohl Emigration, als auch ein Umzug innerhalb
Deutschlands. ,Und da habe ich dann versucht, wieder eine Stelle zu kriegen. Und das war
extrem schwierig, weil ich war drei3ig und verheiratet. Und da als Frau eine Stelle zu krie-
gen in der Klink, war quasi unméglich.” (T21) Im Zusammenhang mit einem Ortswechsel
wurde vor allem der Verlust des aufgebauten medizinischen Netzwerks der Heimat ge-
nannt. ,Ja, mein Hauptproblem war eigentlich, dass ich als Osterreicherin, die dort studiert
hat und dort gearbeitet hat, dass ich lberhaupt keine medizinischen Kontakte kannte.”
(TO4) Auch die Planung langerer Aufenthalte im Ausland fuhrten zum Einlegen einer Be-
rufspause. ,Dass es einfach mich interessiert hat mal ins Ausland zu gehen. Also das war
dann einfach deutlich gréRRer als der Wunsch, jetzt jeden Tag in die Praxis zu gehen und
ehrlich gesagt Patienten zu behandeln.” (T19)

Stellensituation

Eine geringe Verflgbarkeit arztlicher Stellenangebote trug ebenfalls zu Berufspausen bei.
Seminarteilnehmende gaben an, dass ihnen gekindigt wurde und sie danach keine neue
Stelle suchten oder fanden. Vertrage, die nicht verlangert wurden, fihrten zum Einlegen
einer Berufspause: ,Naja, ich habe ganz normal im Krankenhaus gearbeitet, habe Kran-
kenhausdienste gemacht, also ganz, ganz klassisch und es war, dadurch, dass man jetzt
seine Kurzvertrage nur hat, was das auch klar, dass mein Kurzvertrag auslauft und nattirlich
dann nicht verlangert wird, wenn ich wieder anfangen mdchte. Also das war absehbar.
[lacht]“ (T18) Zu der Zeit, in der ein Grof3teil der Interviewteilnehmenden eine Berufspause
begann, sprach man in Deutschland von einer JArzt*innenschwemme®. Es wurde kommu-
niziert, dass es zu viele Arzt*innen fiir zu wenige Stellen gab. Einige Teilnehmende gaben
diese ,Arzt*innenschwemme* als Grund fiir ihre Berufspause an. Die Stellensuche im An-
schluss an das Studium blieb erfolglos. Auch die besondere Situation des ,Arzt im Prakti-
kums® (AiP) bedeutete erschwerte Bedingungen bei der Stellensuche: ,Und dann war es
so, das hat sich da aber schon abgezeichnet, dass dann diese Art von Praktikumszeit

kommt und damit war es so, dass jemand wie ich praktisch tiberhaupt keine Chance am
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Arbeitsmarkt mehr hat, weil die AiPler ein Drittel kosten und das Gleiche kdnnen. Also wa-

rum soll man einen vollapprobierten Arzt nehmen?“ (T28)

4.2.1.2. Innere Faktoren
Karriereverzicht zugunsten der Familie

Schwangerschaften oder die Geburt von Kindern lauteten oft eine Berufspause ein. Die
Pause wurde jedoch nicht nur mit organisatorischen Faktoren begrindet, etwa um eine
Betreuung der Kinder zu gewahrleisten. Einige Frauen nannten ihren Wunsch nach und die
innere Bereitschaft zum Karriereverzicht zugunsten der Familie als entscheidenden Grund.
,Das war fiir mich irgendwie klar, mein Schwerpunkt ist Psychotherapie und irgendwie hatte
ich so fur mich das Bild, ich rede mit meinen Patienten tUber deren friihkindlichen Verlust
oder Traumata oder sonstwas und da habe ich gedacht, das passt dann fiir mich nicht.“
(T16) Viele Frauen erklarten, ganz bewusst auf die Ausiibung des Berufs verzichtet zu ha-
ben, um sich vollstandig der Familie widmen zu kdnnen: ,/ch bin eher jemand, das war aber

von Anfang an klar, fir mich steht die Familie im Vordergrund. Und nicht der Beruf.” (T03)
Uberforderung im Beruf

Negatives Erleben des Berufs, etwa ein Gefiihl der standigen Uberforderung wahrend der
Arbeitszeit, war ein weiterer innerer Faktor, der zur Berufspause beitrug. Die Anforderungen
und Bedingungen des Berufs wurden als so belastend empfunden, dass sie vereinzelt dazu
fuhrten, die Familienplanung zu &ndern. Eine Schwangerschaft diente als Ausweg aus der
Klinik. ,Fiir mich war der Zeitpunkt Jetzt, weil ich da einfach nicht mehr sein wollte und ich
wollte sowieso, also wir wollten sowieso ein zweites Kind. Nur mein Mann hétte vielleicht
noch ein Jahr gewartet oder zwei Jahre gewartet bis zum néachsten Kind. Und ich wollte
aber Jetzt und dann, ja, das hat nicht, da musste ich nicht lange jetzt mit ihm rumdiskutie-
ren.“ (TO1)

Frustration Uber Patient*innenhaltung

Auch eine Uber die Jahre angestaute Frustration Gber die Anspruchshaltung der Patient*in-
nen trug zum Pausieren des Berufs bei: ,Und wenn du das hérst, dann kriege ich schon so
einen dicken Hals, und sage: ,Um Gottes willen, wo sind wir denn jetzt hier gelandet? In
einem Land mit der besten Medizin wahrscheinlich, die es Giberhaupt gibt, der besten Ver-
sorgung und dann kommen solche Spriiche! Und das nicht nur einmal, sondern wirklich
permanent, selbst meine Mutter, die jetzt Giber achtzig ist, sagt dann: ,Die Arzte, die finden

nichts und die kénnen nichts.‘ Da bleibt dir also wirklich die Spucke weg.“ (T19)
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4.2.2 Motivation, die arztliche Tatigkeit wiederaufzunehmen

Was motiviert Arzt*innen dazu, nach einer kiirzeren oder langeren Berufspause (ber einen
Wiedereinstieg in die arztliche Tatigkeit nachzudenken? Viele Interviewteilnehmenden ga-
ben an, dass fir sie bereits vor Beginn der Berufspause feststand, dass es keine endgultige
LAsung sein sollte, sondern nur eine ,Pause”. Ein Wiedereinstieg stand aul3er Frage. ,Und
von daher war eigentlich immer die Option, dass ich mir gedacht habe, wenn die Kinder
groRer sind, dann will ich da mehr machen oder ich will wieder in meinen Beruf einsteigen.
War immer so im Hintergrund, blof3, wie gesagt, man hat sich dann nicht getraut.” (T21)
LAISo, dass ich jemals wieder in den Beruf will, das war mir von Anfang an klar, also das

war schon logisch, ich wusste nur nicht, wann es halt passt.” (T27)

Die Motivation, wieder arztlich tétig zu werden, kann ebenfalls in ,innere® und ,aufsere“ Fak-

toren unterteilt werden.

4.2.1.1. AuRere Faktoren
Abgeschlossene Familienplanung

Ein ausschlaggebender Faktor flir den Gedanken an einen Wiedereinstieg war die abge-
schlossene Familienplanung. ,/ch hatte dieses Kind, ich wollte vier Kinder, ich habe also
mein Lebensziel im Prinzip mihsam erreicht, mit 38, oder fast 39 hatte ich ihn. Und dann
hatte ich das Gefiihl: Also jetzt bin ich dran.” (T02)

Entlastete Familiensituation

Oft wurde der Kindergartenbeginn oder die Einschulung des jingsten Kindes zum Anlass
genommen, sich Uber eine Rickkehr in die arztliche Tatigkeit Gedanken zu machen. ,Ja,
das war eigentlich, meine Kleine, ja die war dann im Kindergarten, vier, finf, ja also um
2010 rum, wollte ich dann eigentlich ganz gerne mal [lacht].” (T0O9) Die abgeschlossene
Schulbildung der Kinder war ein fordernder Faktor. ,Das war auch der ausschlaggebende
Punkt mit, dass meine Kinder dann jetzt aus der Schule drauf3en sind, also mein Mann,
mein Sohn macht nachstes Jahr Abitur, meine Tochter hat schon Abitur gemacht, die stu-
diert jetzt, sodass ich da auch flexibler bin und daftr dann auch gentigend Zeit und Lust
drauf habe, ja.“ (T23) Viele Frauen sprachen davon, dass im Lauf der Zeit deutlich wurde,
dass die familidren Verpflichtungen nachlieRen und die Freizeit auch als Langeweile oder
Unterforderung empfunden wurde ,Mei, als mein Jungster vielleicht finf Jahre alt war und
ich gesehen habe, ich habe eigentlich zu viel Freizeit, und aul3erdem habe ich noch etwas

anderes gelernt als putzen, ja, da war dann irgendwann so, ja ich hatte einfach wieder Zeit
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und das Bedurfnis in meinem Beruf zu arbeiten. Das habe ich ja immer gerne gemacht. Ich
war auch gerne bei der Familie, aber irgendwann haben die immer mehr Nachmittagsschule
und da sitzt man alleine zuhause.” (T13) ,Genau und dann auch das Bewusstsein, die Kin-
der werden groRer, die brauchen mich auch zunehmend weniger dann irgendwann und

dann ist aber auch fiir mich noch eine Zeit, wo ich wirklich auch noch berufstéatig sein kann.
(T22)

Berufstatige Mutter als positives Rollenmodell

Das positive Rollenbild anderer berufstatiger Mitter als Vorbild im eigenen Umfeld moti-
vierte Teilnehmerinnen dazu, ihre eigene Rolle zu tberdenken. Durch die Begegnung mit
anderen Frauen, die trotz ihrer Kinder einer Arbeit nachgingen, spiirten Arztinnen das Be-
durfnis, selbst wieder arztlich tatig zu sein. ,Ja, also einerseits war es einfach so [...], dass
eigentlich alle gearbeitet haben, muss man sagen. Also um die Mitter drumrum haben ei-

gentlich wirklich, muss man fast sagen, gab es kaum Miitter, die nicht gearbeitet haben.*
(T26)

Verschlechterung bisheriger Arbeitsbedingungen

Ein Teilnehmer hatte vor dem Wiedereinstieg in Deutschland als Pendler im Ausland &arzt-
lich gearbeitet. Da sich die Arbeitsbedingungen dieser Stelle verschlechterten, war er mo-
tiviert, wieder in das deutsche Gesundheitssystem einzusteigen: ,Das Andere war, dass
halt die Arbeitssituation, beziehungsweise die Reglementierung und die Arbeitsumstande
sich so veréandert haben, dass ich irgendwann gesagt habe: ,Das kann ich nicht mehr so
lange machen, wie ich eigentlich urspriinglich vorhatte nadmlich bis zur Rente [...].* Sondern

mir war klar, wenn ich das noch ein Jahr weiter mache, kriege ich einen Knall.“ (T10)
Anstol3 durch soziales Umfeld

~LAuch auf Anraten einer Bekannten und vielleicht von mehreren Bekannten“ (T04) wurden

Teilnehmende zur Berufswiederaufnahme motiviert.

Positive Wiedereinstiegserfahrungen im sozialen Umfeld motivierten Teilnehmende zur
Auseinandersetzung mit der Mdglichkeit eines Wiedereinstiegs in die arztliche Téatigkeit.
LAIso dann eben kam das mit diesem Wiedereinstiegsseminar, dass eben eine Freundin
von mir, die das auch gemacht hatte, sagte: ,Komm, versuch das doch mal, es ist auch
nach so langer Zeit noch mdglich.“ (T14) Der Artikel in einem Arzteblatt Giber einen Wie-
dereinstieg gab neue Gedankenimpulse: ,Und dann habe ich gedacht, na also, das war
jetzt zwar ein anderes Bundesland, aber wenn das dort mdglich ist, warum sollte das dann

hier nicht auch méglich sein?“ (T12)
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Stellenangebot

Mitunter waren diese Nachfragen aus dem Bekanntenkreis mit konkreten Stellenangeboten
verknlpft, was auch zur Motivation beitrug, den Beruf wiederaufzunehmen: ,Naja, das war
eben, da hatten wir Familienfeier, mein Sohn hatte Konfirmation, und ein Verwandter, [...]
der ist Anasthesist und der hat diese Praxis mitaufgebaut und der hat mich einfach ange-

sprochen, ob ich nicht Lust habe, das zu machen.” (T01)
Auflage des Arbeitgebenden

Eine Teilnehmerin gab an, nur aufgrund der Auflagen des Arbeitgebenden (Bundeswehr)
wiedereingestiegen zu sein: ,Wollen war ein bisschen schwierig, ich wére gerne noch lan-
ger zuhause geblieben, muss ich gestehen. Aber da nach drei Jahren pro Kind einfach die
Elternzeit abgelaufen ist und mein Arbeitgeber sagte: ,So, wir wollen Sie gerne wieder ha-
ben.’, habe ich die Schwierigkeiten mit meinem Mann auch Uberwunden, weil der auch

gerne wollte, dass ich zuhause bleibe, und habe mit Teilzeit wieder angefangen.” (T11)
Finanzielle Notwendigkeit

Die finanzielle Notwendigkeit war ebenfalls unter den ausschlaggebenden Motivationsfak-
toren. Bei Scheidungen oder Insolvenz der Partner*innen musste ad hoc gehandelt werden.
LAISO das war eine, die ganze Zeit ein Zwiespalt, und der wurde letztendlich, muss man
sagen, nur dadurch geldst, dass wir einfach einen finanziellen Notstand hatten, weil mein
Mann sozusagen mit seiner Firma insolvent gegangen ist und dann klar war, jetzt muss
irgendetwas passieren und das wollte ich ihm nicht alleine aufbirden und habe dann meine

Angste uberwunden und habe angefangen, was sehr gut war.“ (T16)

»,Meine Ehe ist ja dann in die Briiche gegangen von meinem Mann aus, und dann stand ich
halt da, existentiell bedroht sozusagen und habe gedacht, ich muss jetzt irgendwie gucken,
dass ich wieder da reinkomme, dass ich da tUberhaupt mich selber, sagen wir mal, spater
finanzieren kann und die Kinder.“(T08) Neben dem Zwang zur Arbeit aufgrund existentieller
Bedrohung diente auch die Aussicht auf finanzielle Entlastung durch ein zweites Gehalt mit
als Motivation wieder einzusteigen. ,So allméahlich kommen die Kinder in die Ausbildung,

da ist es ganz nett, wenn ein bisschen mehr Geld da ist.“ (T13)
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4.2.1.2. Innere Faktoren
Angst, den Anschluss zu verpassen

Frauen, die wegen der Familie ihren Beruf pausierten, hatten oft bereits nach kurzer Zeit
Angst, den Anschluss an das System zu verlieren: ,,...wo ich mir dann lberlegt habe: Jetzt
muss ich wieder anfangen, sonst ist der Abstand einfach noch zu grof3.” (T18) Diese Sorge
motivierte Frauen dazu, mit dem Wiedereinstieg nicht allzu lange zu warten. Sie wurde
durch die erlebte offentliche Meinung verstarkt. ,Ach, mei, man hat sich halt, ich habe mir
halt auch Angst machen lassen, was dann immer mal wieder rumschwirrt: Wenn man mal
aus dem Beruf ist, kommt man nicht wieder rein und so Sachen, hat man ja damals schon

immer wieder gehért.” (T13)
Wunsch nach gesellschaftlicher Anerkennung

Ein weiterer innerer Faktor war das Vermissen des sozialen Status, der mit dem Arzt*in-
nenberuf einherzugehen scheint. ,Ja, wenn ich die Frau Doktor bin, die in der Klinik arbeitet,
habe ich ein wesentlich hdheres, oder in der Praxis arbeitet, wesentlich héheres gesell-
schaftliches Ansehen, sowohl genossen, als auch hétte ich, als wenn ich sage, ja, also ich
bin zu Hause. Ich bin Hausfrau, Mutter von fiinf Kindern [...] Und [...] man héatte natirlich
lieber wieder den hdheren [lacht]. Und das ist vielleicht auch ein, so ein Randmotiv fiir mich

gewesen.” (T04)
Fehlende Bestéatigung durch Arbeit

Damit verknlpft war die fehlende Bestéatigung durch Arbeit. ,Reduziert auf dieses Mutter-
dasein” (T28) spirten einige Interviewteilnehmerinnen das Bedurfnis, wieder arbeiten zu
gehen. ,Und irgendwie war es natlirlich auch so, dass mir zum Teil einfach die Kollegen
und auch ein bisschen die Bestéatigung durch den Beruf und die Arbeit, mal mit was ande-

rem, hat mir einfach zunehmend gefehlit.“ (T04)
Wunsch, eigene Begabung einzusetzen

Eigene Féahigkeiten und Begabungen nicht nur im privaten Rahmen, sondern auch im Beruf
wieder einbringen zu kénnen, trug zur Motivation des Wiedereinstiegs bei. ,Wo ich letzt-
endlich ja unter der Hand schon die ganze Zeit auch mit, was weil} ich, Freunden, Nachbarn
beraten habe und geholfen habe und auch merke, dass ich da eine Begabung habe, die ich

natirlich auch gerne nutzen méchte.” (T22)
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Gute Arbeitserfahrungen

Hatten die Interviewteilnehmenden vor der Berufspause gute Erfahrungen im Arbeitsbe-
reich gesammelt und mochten ihren Beruf, so motivierten diese Erfahrungen bei den Uber-
legungen hinsichtlich eines Wiedereinstiegs. Dazu gehorten Erfahrungen sowohl im Rah-
men des Studiums als auch kurz vor der Berufspause. ,...dass ich mir eben nicht vorstellen
konnte, nur hinter einem Schreibtisch, ich fass das jetzt nur noch zusammen, zu versauern,
und ganz wichtig eben auch, ja, ich habe Medizin studiert! Und mein ganzes Leben auch
schon vorher, schon in der Vor-, schon in der Gymnasialzeit und glaube ich sogar noch
davor, habe ich Schwesternhelferin gemacht, ich habe Pflegepraktikum gemacht, jede Se-
mesterferien habe ich in der Klinik gearbeitet, ich habe ganz alleine Nachtdienste gescho-
ben auf Intensivstation, also ich war immer wirklich voll mitten in der Medizin sonst drinnen
und es ist mir zunehmend mehr schwer gefallen, den Kontakt eigentlich zu den Patienten
zu verlieren und das ist flr mich schon sehr wichtig dann gewesen mit in der Entscheidung.
(T23)

Wunsch nach sozialen Kontakten

Eine erlebte soziale ,Isolation“ ohne arztliche Tatigkeit war ebenfalls ein innerer Beweg-
grund, sich mit dem Gedanken einer Wiederaufnahme der praktischen arztlichen Tatigkeit
Zu beschéftigen. So erzahlte ein Teilnehmer, der die arztliche Tatigkeit zugunsten eines IT-
Jobs aufgegeben hatte: ,Und zum anderen war es die letzten fiinf Jahre so, dass ich im
Homeoffice gearbeitet habe, was am Anfang sehr angenehm war, muss ich sagen, aber
die letzten zwei Jahre hat mir dann doch mehr und mehr der Kontakt zu anderen Leuten
gefehlt. Dass ich mir gedacht habe, naja so, ja, also wirklich diese Art von Arbeit, sage ich
jetzt mal, bis zur Rente, das konnte ich mir nicht so richtig vorstellen.“ (T28) Eine Arztin
arbeitete in einer telefonischen Beratung. Die Motivation, wieder praktisch tatig zu werden,
begriindete sie mit ihrem Wunsch nach direktem Patientenkontakt: ,Ja, das war glaube ich
schon einfach, weil man, weil ich schon das Studium, also Medizin studiert habe, um so
den klassischen Medizinberuf auszulben, also weil ich schon auch das Gefuhl hatte, ich
kann gut mit den Menschen und ich wirde gerne eigentlich so im téaglichen Kontakt mit

Menschen arbeiten. Jetzt von Gesicht zu Gesicht und nicht nur am Telefon.” (T17)
Wunsch nach finanzieller Unabhangigkeit

In verschiedenen Kontexten wurde der Wunsch genannt, finanziell unabhangig zu sein.
Betont wurde hier die finanzielle Unabhangigkeit im Rahmen einer Partnerschaft, indem
man das ,eigene Geld“ (T15) verdient. Eine Arztin betonte die Motivation, nach Trennung

von ihrem Partner wieder arztlich tatig zu werden, um unabhéngig vom Staat zu sein: ,Also
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da héatte ich auch von dem Arbeitslosengeld, das hétte ich ja noch ein Jahr langer oder so
etwas bekommen, hatte ich da auch von leben kdnnen. Aber das war naturlich, mein Gott,
das will man ja auch nicht. Also das wére zwar gegangen noch ein Jahr, aber das hétte ich
irgendwie auch mit meinem Selbstbild gar nicht so wirklich lange vereinbaren kénnen.*
(TO6)

Unterforderung

Die Aufgaben zuhause wurden mitunter als Unterforderung empfunden und brachten den
Wunsch nach einer herausfordernderen Tatigkeit mit sich. Sobald elterliche Pflichten etwas
nachlieen, wurde dieser Wunsch starker und war eine grof3e Motivation fiir einen berufli-
chen Wiedereinstieg. ,Die Kinder werden gré3er, man weil3, sie gehen irgendwann aus
dem Haus, und das war schon so, dass dieser eine Tag die Woche war fir mich immer so
eine Art Highlight, weil man hat Medizin studiert, man war berufstatig und ich meine, die
Kinder sind gut und alles, aber man hat doch das Bediirfnis, in seinem Beruf auch zu arbei-
ten und nicht ,nur” - in Anfihrungsstrichen - zuhause Haushalt und Kinder zu managen.“
(T21)

Einige Studienteilnehmenden flllten die zunehmende Freizeit, wenn die Kinder ,aus dem
Grobsten raus” waren, vorlaufig mit ehrenamtlichen Tatigkeiten. Eine Zeit lang erflllte das
Ehrenamt seinen Dienst, doch gaben Frauen an, dass es ihrem Anspruch an Verantwortung
nicht geniige: ,Nein, da habe ich gemerkt, dass ich gerne, Ehrenamt ist so eine Sache,
wenn man auch gerne Verantwortung tbernimmt. Und ich war auch in einigen verantwor-
tungsvollen Sachen, aber es ist anders, sozusagen in dem Beruf, den man gelernt hat und
fir den man bezahlt wird, arbeitet. Also da habe ich gemerkt, irgendwas stimmt da auch

dann nicht. Mit meinem Anspruch gestalten zu wollen [...].“ (T16)

Andere Studienteilnehmende hatten, sobald es die Pflichten zuhause zuliel3en, in verschie-
denen Bereichen wieder in Teilzeit angefangen zu arbeiten, nicht jedoch als praktisch tatige
Arzt*innen. Dazu gehorten Verwaltungsjobs, das Unterrichten von theoretischen Inhalten in
Krankenpflege- oder Physiotherapieschulen, eine Stelle beim ,Giftnotruf‘, Voruntersuchun-
gen beim Blutspendedienst, die Arbeit im Medizinjournalismus sowie Mithilfe in einem For-
schungsprojekt oder in der IT. Alle in einem dieser Arbeiten beschéftigten Studienteilneh-
menden gaben an, dass ihnen die Tatigkeit nach einiger Zeit langweilig wurde. ,Und das
fand ich aber furchtbar langweilig auf die Dauer. Schrecklich und ich habe die Patienten
vermisst und war neidisch auf die Arzte, die mit Patienten umgegangen sind [lacht] und ich
sal3 da nur und habe Listen ausgewertet. Das fand ich furchtbar.” (T27) Auch hier wurde

der Wunsch nach beruflichen Herausforderungen spurbar. "Und dann war, genau, dann
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habe ich einfach nur, damit ich einfach was Medizinisches mache, habe ich dann bei so
einer Art Blutspendedienst gearbeitet, nur so stundenweise und das war halt nett, aber auch
mehr nicht [lacht]. Also wo ich schon so merke, dass ich so, dass ich schon andere Anfor-

derungen an mich habe.”(T15)

4.2.3. Determinanten, die die Wiederaufnahme einer arztlichen Tatigkeit beeinflussen

Auch wenn alle ehemaligen Seminarteilnehmenden durch verschiedene Griinde motiviert
waren, wieder in den Beruf einzusteigen, waren zum Zeitpunkt des Telefon-Interviews nicht
alle arztlich tatig. Welche Determinanten beeinflussen die Wiederaufnahme einer arztlichen
Tatigkeit? Es gibt hemmende und férdernde Faktoren, die sich beide aus &uf3eren und in-

neren Aspekten zusammensetzen. Im Folgenden werden diese néher ausgefihrt.

4.2.3.1. Fordernde Faktoren
4.2.3.1.1. AuRere Faktoren
Entlastete Familiensituation

Bereits dargelegt wurde, dass Veranderungen in der Familie Teilnehmende dazu motivier-
ten, sich mit einem Wiedereinstieg in die arztliche Tatigkeit auseinanderzusetzen. Es blieb
nicht nur bei der Motivation, sich damit auseinanderzusetzen. In einigen Fallen gab diese
veranderte Ausgangslage den Ausschlag fur den tatsachlichen beruflichen Wiedereinstieg.
sEigentlich war es dann so, dass die Kinder so gro3 waren, dass ich unabhéngig war hier.
Also dass es mit den Diensten egal war, dass es egal war, wann ich heimgekommen bin
und so weiter.” (T24) Eine gelungene Versorgung der Kinder war ein fordernder Faktor.
Hilfe von auf3en in Form einer Haushaltshilfe beispielsweise erleichterte einen Wiederein-
stieg. ,Da haben wir eine Haushaltshilfe gesucht, die halt tber die Mittagszeit da ist, die

den Kindern Mittagessen kocht, bis ich nach Hause komme.“ (T22)
Anstol3 durch soziales Umfeld

In einigen Fallen war der Anstol3 ,von aul3en® ein entscheidender férdernder Faktor fur die
Ruckkehr in die arztliche Tatigkeit: ,Und dann war das irgendwie, als mein Jungster irgend-
wie in der Schule einen Aufsatz schreiben musste, was so zu seiner Familie und dann
schrieb er halt, dass seine Mutter Arzthelferin ist, und das hat mich schon sehr gekrankt,
dass so, dass ich vom Kind so wahrgenommen werde oder, das ist sicherlich jetzt nicht

abwertend gemeint gewesen.“ (T15) Eine ehrenamtlich im Hospiz arbeitende Arztin ,sah

43



die Kollegen dort arbeiten” (T12), was den Wunsch weckte, ,das vielleicht doch nochmal zu

versuchen” (T12).
Unterstitzung durch soziales Umfeld

Als aul3erer fordernder Faktor spielte auch die Unterstiitzung durch das soziale Umfeld eine
wichtige Rolle. Dazu gehdorte sowohl die ideelle, als auch die zeitliche Unterstlitzung. Be-
sonders betont wurde die Unterstlitzung in der Partnerschaft und durch die enge Familie.
~Wobei man dazu sagen muss, ich habe natirlich ein grof3es Plus. Ich bin, ich habe einen
Mann, der Arzt ist, der mich immer unterstitzt, eher geschoben hat, als womdglich abge-
bremst. Das ist ganz wichtig.” (T02) Ganz konkrete Ratschlage halfen dabei, letztlich den
Wiedereinstieg zu wagen: ,Mein Mann hat noch dann zu mir gesagt: ,Mensch, also wenn
du das jetzt schon gemacht hast, dann bewirbst du dich halt jetzt gleich und wartest nicht
noch ein Vierteljahr.” Und eben die Kinder auch: ,Mensch Mama, das ist toll, wenn du das
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machst.“ (T12) Nicht nur durch die engen Familienmitglieder, ,auch auf Anraten einer Be-
kannten und vielleicht von mehreren Bekannten, die gesagt haben: ,Ja, also das ist ja
schade um die ganze Ausbildung. “ (T04) nahmen Arzt*innen ihre arztliche Tatigkeit wieder

auf.
Geeignetes Stellenangebot

Ein geeignetes Stellenangebot hatte erheblichen Einfluss auf eine Riickkehr in die arztliche
Tatigkeit. Verschiedene Rahmenbedingungen spielten hierbei eine Rolle. Ein Bewerbungs-
training vom Arbeitsamt half dabei, innere Hindernisse zu Giberwinden. ,Und ich hatte mich
nicht beworben und auch nicht getraut und war dann arbeitslos gemeldet, und habe dann
durch das Arbeitsamt ein Coaching bekommen, mit einem Coach, die mit mir an drei Tagen
ein richtiges, eine Bewerbungsmappe zusammengestellt hat und das war der Schlissel
muss ich sagen.” (T27) Die Moglichkeit zurtick auf die innegehabte Stelle zu gehen, Stel-
lenangebote durch ,[Mund-zu-] Mund-Propaganda“ (T13), Stellenanzeigen im Arzteblatt
und die Erkenntnis, dass die Stellen inzwischen ,,zahlreich” (T13) vorhanden waren, forder-
ten den Wiedereinstieg. Dass ein Stellenangebot vor Arbeitsbeginn ,nur noch ganz kurz
Zeit* (T22) liel3, tberhaupt Uber diesen Schritt nachzudenken, trug dazu bei, sich ,nicht zu
sehr auf[zu]regen® (T22). Wurden Bewerbungen versendet und fihrten ziigig zum Erfolg,
so trug das zur Wiederaufnahme der &arztlichen Tatigkeit bei. Auch der Vorteil einer Arbeits-

stelle in Ortsnahe war ein foérdernder Faktor fir einen Wiedereinstieg.
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Erneuerung des Fachwissens

Ein erster Schritt im Prozess des Wiedereinstiegs war die Teilnahme an Fortbildungen: ,Da
habe ich zun&chst mal angefangen, verstarkt Weiterbildungen zu machen, um mich wieder
fit zu machen.” (T13) Diese brachten haufig die Erkenntnis, dass nicht alles in Vergessen-
heit geraten war und wirkten als fordernde Determinanten. Eine solche Erfahrung wurde
auch beim Lernen fiir sich oder mit dem Kind gemacht: ,Und auch eine Uberlegung, wes-
halb ich das auch so miteinbezogen habe, also wie meine Tochter Physikum gemacht hat,
ich glaube das war vor drei Jahren, da habe ich mit ihr gelernt und da ist mir schon aufge-
fallen, also das ist jetzt nicht alles weg.” (T28) Der Zugang zur Wissenschaft aufgrund eines
gunstig gelegenen Wohnortes erleichterte eine Auseinandersetzung mit medizinischen
Themen. ,Und ich sitze mit <Ort> naturlich in einer Medizinerstadt. Das heift, ich war immer

irgendwie an der Information und an der Fort- und Weiterbildung dran.” (T02)
Wiedereinstiegsseminar

Das Wiedereinstiegsseminar war ebenfalls ein wichtiger férdernder Faktor. Es diente so-
wohl der Erneuerung des Fachwissens, als auch der Ermutigung und der Feststellung, mit
der Situation nicht alleine zu sein. Eine detaillierte Analyse des Seminars erfolgt weiter un-

ten im Abschnitt ,Stellenwert des Seminars®.
Finanzen

Die Aussicht auf eine gute Bezahlung stellte einen Anreiz dar, wiedereinzusteigen. In einem
Fall war eine nicht-arztliche Stelle gekiindigt worden. Mit der gezahlten Abfindung als Ruick-
lage konnte ein Teilnehmer die freie Zeit nutzen, um sich in aktuelle Themen der Medizin
einzulesen und Fachwissen aufzufrischen: ,,Und dann habe ich mir gedacht. ,Das ist ja die

Gelegenheit, ja, wenn mir gekiindigt wird. “ (T28)
Fachgebietswechsel

Ein Grof3teil der Teilnehmenden kehrte nicht in das vor der Berufspause ausgeiibte Fach-
gebiet zurlick. Begriindet wurde diese Entscheidung mit dem ,Bedlirfnis [...] etwas Neues
anzufangen, eine neue Richtung und [es sich] wieder [...] von Grund auf [...] anzueignen®
(T21). Teilnehmende gaben an, dass der Mut fur Akutmedizin nicht gereicht hatte und sie
sich stattdessen etwas gesucht haben, wo sie sich zum einen neu einarbeiten konnten, zum

anderen ihre Lebenserfahrung nutzen konnten.
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4.2.3.1.2. Innere Faktoren
Gute Arbeitserfahrungen

,Ja, ich habe schon natirlich meine Ausbildung als Arztin gemocht, ich habe auch meinen
Beruf gemocht, als ich ihn ausgelibt habe.” (T09) Gunstige Arbeitszeiten und ein gutes so-
ziales Berufsumfeld trugen zu positiven Berufserfahrungen bei. ,Wir hatten Gleitzeit, ich
konnte kommen, wann ich wollte [...].“ (T11) ,Und jetzt nicht, nie, ich habe keine negativen
Ruckmeldungen, eher positive, weil ich habe das auch gern gemacht, ja, so, war positiv
eingestellt.” (TO7) Neben dem guten Arbeitsklima war auch die Erfahrung eigener Starken
ein wichtiger Punkt: ,Wobei ich da, also aus meiner Berufserfahrung bisher sagen kann,
also wenn ich irgendwo angefangen habe, da war nie eine Arbeitsstelle, wo die dann nicht
zufrieden waren. Weil ich halt, ich kann flott arbeiten und meine Auffassungsgabe ist Uber-
durchschnittlich.” (T28) Eine Seminarteilnehmerin hatte vor dem Medizinstudium als Kran-
kenschwester gearbeitet und war es dadurch bereits gewohnt, Eigenverantwortung zu tra-
gen, sie ,wusste, wo [...] [ihre] Grenzen sind“ (T22) und sammelte bestarkende Arbeitser-
fahrungen. Vor dem konkreten Schritt eines Wiedereinstiegs wurden nicht nur Fortbildun-
gen besucht. Auch Hospitationen konnten den Wunsch nach einem Wiedereinstieg bestar-
ken: ,Ich habe dann auch, also aulSer diesem Wiedereinstiegsseminar, habe ich eine un-
bezahlte Hospitation gemacht. Das war auch sehr gut. Und das so ein weiterer Schritt sozu-
sagen eigene Kompetenz wieder zu spiiren® (T16) Manche Seminarteilnehmende hatten
bereits einen Wiedereinstieg erlebt. Verlief dieser positiv, so ermunterte die Erfahrung die
Seminarteilnehmenden dazu, es erneut zu wagen. ,Und ich habe eben aufgrund der Lauf-
bahn bei der Bundeswehr schon mal eine Zeit, wo ich etwas vollig anderes gemacht habe,
da war ich mehr so in dem Bereich Entwicklung und Ausbildung drin und bin dann wieder
an den Patienten zuriickgegangen. Also ich wusste schon, wie man das machen muss und
dachte, das geht.” (T20)

Wiedergewonnenes Selbstvertrauen

Wiedergewonnenes Selbstvertrauen war ein entscheidender fordernder Faktor im Prozess
des Wiedereinstiegs. Der Besuch eines Wiedereinstiegsseminars, die Bestarkung wéhrend
einer Hospitation oder durch die Familie trugen dazu bei, wieder arztlich tatig zu werden.
Betont wurde, dass die Wertschétzung zum wiedergewonnenen Selbstvertrauen beitrug:
»[...] damals einige Leiterinnen auch vom Seminar gesagt haben, dass wir uns nicht so klein
machen sollen und wir haben ja auch Arbeitskraft.“ (T12) Im Rahmen von Hospitationen
konnte durch entsprechende Begleitung ,ganz, ganz viel auch fiir [...] [das] Selbstwertge-
fuhl* (TO8) getan werden.
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4.2.3.2. Hemmende Faktoren

Neben dieser Vielfalt an fordernden Faktoren gab es auch eine grof3e Bandbreite an Fak-
toren, die den Wiedereinstieg hemmten. Diese lassen sich gleichfalls in au3ere und innere
Aspekte einteilen. Einige der Grinde, die einen Wiedereinstieg erleichterten, konnten im

negativen Fall einen solchen erschweren oder verhindern.

4.2.3.2.1. AuRere Faktoren
Familie

Forderte eine Familie in einigen Fallen die Wiederaufnahme des Berufs, behinderte eine
veranderte Familienkonstellation den Wiedereinstieg in anderen Fallen: ,,Also die Bedenken
waren eigentlich so der private Bereich. Wie ist das, kriegt man das mit Familie unter einen
Hut?* (T20)

Dabei ging es konkret um die Betreuung von kleinen Kindern, da es keine oder nicht aus-
reichend Platze in Kinderkrippen gab oder ein soziales Netz fehlte. ,Naja, fur mich ist es
eigentlich, dass ich mir denke, es fehlt mir die Grol3familie, einfach die GroBmutter, die
einmal einspringt, wenn das Kind in der Nacht krank wird und meistens werden die spét-
morgens oder in der Nacht krank, wo es schwierig ist zu sagen, also was ich auch verstehe
flir den Arbeitgeber, zu sagen, ich komme jetzt nicht.” (T25) Kinder mit besonderem Ver-
sorgungsbedarf vereitelten in einem Fall die Wiederaufnahme des Berufs. ,Also das klappt
halt irgendwie hinten und vorne nicht. Ich kann die halt wirklich nicht in eine Mittagsbetreu-
ung tun, weil sie da einfach sich nicht da einfligen. Und in der Vergangenheit war das eben
auch oft so, dass ich meine Kinder aus der Schule abholen musste aus disziplinarischen
Mafinahmen, ich meine, wie soll das gehen, wenn ich arbeite? Das geht halt einfach nicht.”
(T18)

Nicht nur die Betreuung von Kindern, sondern auch von Pflegeféllen im familiaren Bereich
kostete Zeit und Energie: ,Ja, also nein nein, also das ging jetzt wirklich liickenlos ineinan-

der lber, dass die Kinder grol3 sind und die Mutter wieder da ist.“ (T19)
Ablehnung durch soziales Umfeld

Ein wichtiger Faktor, der Uber einen Wiedereinstieg mitbestimmte, war das soziale Umfeld.
Ablehnende oder anzweifelnde Reaktionen wirkten erschwerend. An erster Stelle sind die
Reaktion und auch die zeitliche Unterstiitzung in der Partnerschaft zu nennen. ,Und da hat

eben mein Mann gesagt, er hat einen Vollzeitjob, er kann das nicht reduzieren.” (T03)
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Solche Aussagen und ein Mangel an Unterstitzungsbereitschaft trugen eher dazu bei, nicht
wiedereinzusteigen. ,Mein Mann verdient genug, dass ich nicht mehr hétte arbeiten miis-
sen. Und mein Mann schéatzt es sehr, wenn ich ihm den Ricken freihalte und er sich um
nichts kiimmern muss.” (T11) Im gréReren Bekanntenkreis wurden auch kritische Stimmen
laut, gegen die sich Wiedereinsteigende behaupten mussten. ,Also manche fanden das
sehr gut, andere haben aber schon auch so ein bisschen ihre Zweifel gehegt, was mich
dann mit verunsichert hat, ob das wirklich noch zu schaffen ist und warum ich das mache,
wenn ich schon, ja in zehn Jahren schon in Rente gehe.” (T14) Das Gefuhl, sich fur seine

beruflichen Ambitionen rechtfertigen zu missen, hemmte einen Wiedereinstieg.
Mangel einer (geeigneten) Stelle

Ein hemmender auRerer Faktor bei der Uberlegung einen Wiedereinstieg zu wagen, war
der fehlende Uberblick an Méglichkeiten vor Ort. ,Das hatte ich, auch (iberall wo ich sonst
gewohnt habe, dann nicht mehr bekommen in dem MaRe, dass ich auch einen Uberblick
hatte lber die Stadt.” (T09) Die Erinnerung an die Stellensituation vor der Berufspause zu
Zeiten der ,Arzttinnenschwemme® hatte einen hemmenden Einfluss auf die Wiederauf-
nahme des Berufs ,,...und eben diese Erfahrung von damals, diese Klinkenputzerei und
mich Uberall bewerben und dann noch nicht einmal eine Antwort kriegen, geschweige denn
eine Absage. Oder wenn, dann nur Absagen. Also diesen Frust wollte ich mir eigentlich
auch nicht, nicht antun.”“ (T08) Die negativen Erfahrungen in Bezug auf die Stellensituation
hatten mehrere Teilnehmende noch sehr gut vor Augen: ,,Auch wéhrend dem Studium hat
man uns standig erzahlt: ,Arzteschwemme und willst du das tberhaupt?‘ Und... Ich weill
noch, zu meiner Studienzeit da gab es Gastarzte, die haben halt umsonst gearbeitet in der
Hoffnung, dass sie irgendwann eine Stelle kriegen.” (T28) Der Wiedereinstieg in die prakti-
sche arztliche Tatigkeit scheiterte nicht selten an unattraktiven Arbeitsbedingungen. Haufig
wurde der Mangel an Teilzeitstellen als Grund dafiir genannt, nicht wieder eingestiegen zu
sein: ,,Und fiir mich war es dann klar, das will ich nicht machen, weil gerade am Nachmittag,
also am Vormittag kann ich ja meine Kinder jetzt in Schule und Kindergarten und genau am
Nachmittag ist meine Zeit, wo ich aber fur die Kinder da sein méchte. Und, also fur mich
ware es kein Problem jetzt ein, zwei Tage in der Woche das zu organisieren, auch mit
meinem Mann, aber nicht jeden Tag.” (T25) Das Gefuhl ,ausgenutzt (T03) zu werden, er-
schwerte die Aufnahme einer praktischen Tatigkeit: ,Und ich habe mich in einem Mehrver-
sorgungszentrum beworben, da hiel3 es auch: ,Also Sie machen dann bitte die Arbeiten,
die wir anderen acht Arzte nicht machen mochten.“ (T03) Die Aussicht auf die Einschran-
kung der eigenen Freizeitgestaltung zugunsten geregelter Arbeitszeiten war ein weiterer

hemmender Faktor im Prozess des Wiedereinstiegs. ,Und ganztags arbeiten, wenn Sie so

48



ein Ehrenamt haben, was ich eigentlich nicht aufgeben will, und mein Mann sich langsam

reduziert in der Arbeit, also das wére ja véllig unsinnig.” (T02)
Erfolglose Bewerbung

War der Entschluss zum Wiedereinstieg bereits gefasst worden, sorgten erfolglose Bewer-
bungen flur Frustration und Demotivation. Sie verhinderten in manchen Fallen die Berufs-
wiederaufnahme. ,Dann habe ich mich in mehreren Krankenhé&usern vorgestellt, und dann
haben die unter anderem gesagt: ,Ja Sie haben ja noch nie einen Dienst im Krankenhaus
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gemacht, Sie kénnen ja nichts.“ (T03) Die Berufspause im Lebenslauf erschwerte die Be-
werbungsphase. ,,Und was natiirlich auch noch schwierig ist, also in einer Praxis hatte ich
mich auch beworben und wie der gehoért hat, ich war damals dann schon zwanzig Jahre
aus dem Beruf drauRen, da war das Interesse sofort weg. Und du kommest natirlich auch
nicht hin mit einem riesen Selbstbewusstsein, weil es ja klar ist, dass du lange aus dem
Beruf drauBen warst.“ (TO4) Im Bewerbungsprozess kam es mitunter zu Demitigungen.
Diese Erfahrungen hemmten weitere Versuche, sich zu bewerben und verhinderten somit
den Wiedereinstieg. ,Weil ich bin mir immer vorgekommen, wie wenn ich irgendwo alte
Brezeln verkaufen mdchte, sozusagen. Weil das war wirklich auch irgendwo demiutigend,
wenn man sich da so anpreisen sollte und dann so betrachtet wird: ,Was? So lange aus

dem Beruf? Ja, das kann ja nichts sein. Also das ist eine unangenehme Situation.” (T04)
Fehlende Kenntnisse

Ein Mangel an Fachwissen war eine weitere Barriere bei der Wiederaufnahme der &rztli-
chen Tatigkeit. Genannt wurden in diesem Zusammenhang sowohl theoretisches Wissen,
als auch praktische Fahigkeiten ,wie Blutabnehmen, Nadellegen. [...] das sind sicherlich
Dinge, die man einfach in zehn Jahren nicht mehr so toll kann, wie wenn man jetzt gleich
von der Klinik gewechselt hétte zum Beispiel“ (T26). Zwei Studienteilnehmende gaben ihre
abgeschlossene Ausbildung zur Fachéarztin als hemmenden Faktor an. So hatten sie ,auf
dem Papier® zwar ein grofldes Wissen, fuhlten sich jedoch durch ihre Berufspause nicht mehr
in der Lage, den Ansprichen, die an sie herangetragen werden kénnten, zu geniigen:
~Wenn wir anfangen zu arbeiten, sind wir ja gleich absolut selbststéndig eigenverantwortlich
tatig. Und da eine Einstiegsphase zu gewahren, geht quasi nur auf unsere Kosten /[...]. Also
es ist natdrlich fiir mich auch eine gewisse psychische Hirde, oder? Dass man sagt, sobald
ich jetzt wieder anfange, muss ich eigentlich alles wieder up-to-date wissen und richtig ma-
chen, was vermutlich nicht sein wird, weil es halt bestimmt am Anfang Sachen gibt, die man
nicht weild oder nicht mehr weil3 oder die, ja, die einfach in Vergessenheit geraten sind.”

(T25) Es wurde der Wunsch nach einer Einarbeitungszeit gedufRert. Die wurde in der Praxis
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allerdings oft nicht gewéahrleistet. In Deutschland lebende Auslander*innen gaben an, dass
mangelnde Sprachkenntnisse ihre Berufsaufnahme hemmten. ,Ja, aber ich denke fiir mich

ist das, sind das auch sprachlich Schwierigkeiten.” (T05)
Finanzen

Der finanzielle Aspekt verhinderte einen Wiedereinstieg auf unterschiedliche Art. Eine fi-
nanzielle Absicherung innerhalb der Partnerschaft hemmte den Antrieb, selbst Geld zu ver-
dienen und verlangerte die Berufspause. ,,Also, nein, es ist natiirlich auch so, dass ich liber,
einen Mann habe, der eigentlich gut im Berufsleben ist und gut verdient. Das heif3t, [...],
dass man dann auch den finanziellen Druck nicht mehr so hat.”“ (T19) Seminarteilneh-
mende, die sich tatsachlich beworben hatten, wurden durch die geringen Verdienstaussich-
ten dann wieder abgeschreckt: ,Und dann war die Bezahlung derart miserabel, dass ich auf
einen Nettostundenlohn von unter zehn Euro gekommen ware. Und dann habe ich mir so
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gedacht: ,So und das [...] jetzt aber auch nicht.” (T04) Auch die Mdglichkeit eine eigene
Praxis zu betreiben, wurde aufgrund des finanziellen Risikos gescheut. ,2005 habe ich mich
dann eben hier umgehért und habe auch wegen Praxisibernahme paar Sachen kontaktiert,
paar Kollegen, aber das hat mir alles nicht so getaugt. Was auch, ich habe halt auch das
finanzielle Risiko gescheut, muss man auch sagen.”(T03) Hohe Fortbildungskosten wirkten
als weitere Barriere: ,Ich hatte mir dann lberlegt [...], ob ich die Psychotherapie machen
soll, weil das eigentlich meine, sicher eine Kernkompetenz von mir ist, aber da hétte ich halt
entweder ganz viel am Stuck oder unendlich viele Wochenenden weg sein missen und das
hatte einen Haufen Geld gekostet, ich glaube damals 30 000 Mark und da habe ich gesagt:

,Das Risiko ist mir zu grof3.“ (T02)
Wohnortwechsel

Ein Wohnortwechsel war ein weiterer aul3erer Faktor, der einen Wiedereinstieg hemmte.
Die alte Stelle musste verlassen werden, eine neue erst gefunden werden. ,,Und dann sind
wir aber aufgrund des Berufes meines Mannes hierhergezogen, also praktisch in meinen

Heimatort zurtick. Und dann hier von neuem zu starten, war nicht einfach.“ (T03)
Versicherung

Die Bedingungen der Krankenversicherungen trugen dazu bei, die Berufspause eher nicht
zu beenden, da die Alternativen unattraktiv erschienen: ,Ich bin immer noch die Frau eines
Beamten und wenn ich halbtags arbeite, dann muss ich mich selber versichern und dann
bleibt nichts lbrig.” (T02)
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Birokratie

Die anfallenden biirokratischen Schritte im Rahmen eines Wiedereinstiegs waren ein wei-
terer hemmender Faktor. ,Und dann das ganze Drumherum auch das, genau, das kam
auch noch hinzu, wie ist das mit der Rentenversicherung, wie ist das mit der Krankenversi-
cherung, ich war bis dahin privat krankenversichert, jetzt sollte ich in die gesetzliche, musst
eine Haftpflicht, eine Arzteversorgung, also alles Mogliche musst du organisieren, da

kommt unheimlich viel Blirokratiekram auf einen zu. Packst du das alles?” (T23)
Gesellschaft

Die Gesellschaft wirkte in verschiedener Weise als Barriere fur einen Wiedereinstieg in die
arztliche Tatigkeit. Zum einen war die gangige Meinung, dass eine Berufspause den Wie-
dereinstieg sehr erschwert, ein Faktor. ,Um Gottes Willen, wenn man da zwei Jahre nicht
in irgendwelchen Fortbildungen war, dann ist man sowas von komplett raus, dann hat man
alles vergessen. Und das ist, muss ich echt sagen, einfach kompletter Unsinn. Das stimmt
nicht. Man vergisst ja auch nicht Fahrrad fahren, wenn man es mal gelernt hat. [...] Ja, aber
das ist ja schon in der Gesellschaft schon so fest verankert, diese Unterstellung, ja, dass
man das so Ubernimmt, das verinnerlicht man. Das kommt ja von aul3en, das kommt ja
nicht nur von einem selber.” (T08) Der Kontakt zu arztlich téatigen Kolleg*innen schreckte
eher ab und senkte die Bereitschaft, wieder in den arztlichen Beruf einzusteigen. ,Naja, und
[...] also dass die Kollegen, also die arztlichen jetzt immer véllig begeistert von ihrer Ar-
beitsplatzsituation sind, vorsichtig ausgedriickt, kann man jetzt auch nicht sagen.” (T28)
,Gut, oder ich habe gerne Gartengestaltung und so, ich habe halt den Vorteil, dass ich mein
eigener Herr bin und mich nicht zu Tode stressen muss, wie ich es bei meinen Kolleginnen
friher erlebt habe, die eben berufstatig waren [...J und Kinder gehabt haben. Das habe ich
als morderischen Stress empfunden von auR3erhalb jetzt, so wie sie reden, und habe mir

gesagt: ,Also so herrlich ist das nicht.* (T04)
Gesundheitssystem

Das deutsche Gesundheitssystem wurde von Teilnehmenden ebenfalls als Barriere emp-
funden. Arzt*innen, die noch nie in Deutschland &arztlich tatig gewesen waren, mussten sich
mit dem System erst einmal vertraut machen, bevor sie einen Wiedereinstieg wagen konn-
ten. ,Probleme fiir mich andererseits, dass ich halt in Deutschland halt nie gearbeitet habe.”
(T10) Eine Teilnehmerin nannte als Beispiel die Verwaltungsarbeit, die belastend zu den
Ublichen Arbeitsaufgaben und der Verantwortung hinzukamen. Dieser Rechtfertigungs-
druck fur alles, was erledigt werden musste, wirkte als Barriere flr einen Wiedereinstieg:

»Sprich, das war dann eine halbe bis dreiviertel Stunde nach dem Dienst gedauert, das
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noch einmal alles zu notieren. Und da habe ich einfach wirklich so eine innere Wut auch
gespurt auf meinen Ubergeordneten Arbeitgeber, der meinen Einsatz auch noch anzwei-
felt.” (T12) Kritisiert wurde von den Teilnehmenden auch die Einschréankung aufgrund der
Vorgaben des Gesundheitssystems: ,Also kassendérztlich mdchte ich nicht tétig sein, nein.
Weil, [Uberlegendes Gerdusch] da ist man ziemlich geknebelt und vielleicht liegt das eben
auch an meiner Struktur, dass ich mich da einfach nicht so festlegen méchte und auch
dieses Finanzielle mir nicht antun méchte.” (TO3) Die Vorstellung, fremdbestimmt zu wer-
den und kaum Freiheiten zu haben, war eine wichtige Barriere bei der Wiederaufnahme

einer arztlichen Tatigkeit. ,,Also, dann méchte ich so auch nicht arztlich tatig sein.” (T03)

4.2.3.2.2. Innere Faktoren
Negative Berufserfahrung

Eine wichtige Rolle bei der Frage nach einem mdglichen Wiedereinstieg spielten die Ar-
beitserfahrungen vor der Berufspause. So wie positive Berufserfahrungen einen Wieder-
einstieg erleichterten, trugen negative Berufserfahrungen dazu bei, einen Wiedereinstieg
zu erschweren. Eine Arztin arbeitete vor der Familienpause so viele Stunden, dass sie sich
spater eine Vereinbarkeit mit einer Familie nicht vorstellen konnte. ,Und das war eine
héchst anstrengende Arbeit und deswegen habe ich [...] diese Trennung Beruf und Kinder
so stark gemacht, weil ich habe nicht vorstellen kdnnen, wie man das kombinieren konnte.“
(TO7) Doch auch die Situation am Arbeitsplatz im Allgemeinen wirkte sich maf3geblich in
Bezug auf einen Wiedereinstieg aus. Uberforderung durch zu wenig Unterstiitzung wurde
genannt, konkrete Beispiele wurden im Rahmen der Studie erzahlt: ,Unsere Intensivstation
war voll und eigentlich meldet man sich dann ja ab, bei der Leitstelle. Aber unser Chef wollte
uns nicht abmelden, aus welchen Griinden auch immer. Und dann kam ein frischer Herzin-
farkt, ein &lterer Mann mit frischem Herzinfarkt [...]. Und ich habe mich versucht zu wehren,
hab gesagt: ,Das geht nicht, ich kann doch nicht einen frischen Infarkt hier managen, unten
habe ich noch vier andere und dann habe ich noch... und so weiter. Aber der war dann
nicht, hat sich dann auf nichts eingelassen [...] also es war einfach die Horrornacht und ich
hatte das Gefiihl, ich habe eigentlich irgendwie nicht wirklich die Dinge unter Kontrolle.*
(TO1) Keine Wertschatzung der Arbeit und auch Frauenfeindlichkeit waren negative Berufs-
erfahrungen. Statt eine versprochene Stelle zu bekommen, wurde eine Arztin ,mehr wie ein
Bauernopfer abgeségt” (T08). Und nach der Mitteilung der Schwangerschaft an den Chef
war eine Arztin ,von einer Minute auf die andere abgeschrieben, [sie] durfte nichts mehr

machen, war um samtliche Funktionen betrogen.” (T15) Auch das Gefuhl, ,eigentlich gar
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keinen Einfluss drauf [zu haben], das zu machen, was [man] [...] m&chte” (T08) fuhrte dazu,
dass die Arbeitserfahrungen ,insgesamt ziemlich frustrierend“ (T08) waren. Diese Berufs-
erfahrungen wirkten hemmend auf die Motivation wieder einzusteigen. ,Und ich habe halt
irgendwie einfach Abstand gehalten von allem, was nach Klinik ausgesehen hat.” (T01) Die
Arbeitsbelastung durch die langen Wochenenddienste und der Stress wahrend der Arbeits-
zeit blieben negativ in Erinnerung: ,Die Situation war damals ja auch eine ganz andere als
heute, also man, also ich hatte eine mindestens siebzig Stunden Arbeitswoche ganz regular
und ganz viele Dienste, von einem Monat waren von den vier Wochenenden drei mit Diens-
ten belegt [...]. Also das war, ich war, so im Nachhinein wiirde ich auch sagen, das war
schon so eine Art Burnout. Das ist zwar eine schicke Modediagnose, aber die wirde ich
jetzt auf mich schon retrospektiv anwenden. Und das kam noch dazu, ja, diese Hemmun-
gen, dann da wieder einzusteigen, weil ich ja angenommen hatte, das lauft noch ahnlich
ab.”(T08)

In einem Fall waren die Erfahrungen im Rahmen einer Hospitation der ausschlaggebende
Faktor, keine weitere Bewerbung zu versenden und den Wiedereinstieg in die arztliche Ta-
tigkeit nicht weiter zu verfolgen: ,Aber danach war ein Anschlusspraktikum in einem Kran-
kenhaus und das, muss ich sagen, fand ich ziemlich schrecklich. [...] Ich denke der, wahr-
scheinlich wirtschaftliche Druck ist so immens, dass, der Zeitdruck ist wirklich, ich kann mir
das nicht vorstellen [...]. Nach dem Praktikum hat sich das ja mental geandert. Jetzt kann

ich mir das nicht mehr vorstellen.” (T05)
Negative Wiedereinstiegserfahrung

Manche der Interviewteilnehmenden hatten bereits einen Wiedereinstieg erlebt. Verlief die-
ser negativ, wirkten sich diese Erfahrungen hemmend auf einen weiteren Versuch aus. Ge-
nannt wurde in diesem Zusammenhang die Schwierigkeit die Balance zwischen Familie
und Beruf zu halten. ,/n den Kindergarten bringen, den Haushalt in Ordnung zu halten, auch
das, wo glaube ich viele mit zu kampfen haben, nach wie vor zu schauen, dass man tberall
alles perfekt macht. Und nirgendwo Abstriche macht. Dass der Partner auch nicht zu kurz
kommt, das Kind nicht zu kurz kommt.“ (T12) Eine Teilnehmerin erzahlte, dass die Kinder-
betreuung durch die Tagesmutter ,so schief“(T21) ging, dass das ein Grund war, den Beruf
nach kurzem erneut niederzulegen. Die Arbeit als Labormedizinerin war es fur eine weitere
Teilnehmerin ,nicht wert, [...] den Stress aufzunehmen® (T12), sodass eine neue Berufs-
pause eingelegt wurde. Eine weitere negative Erfahrung stand im Zusammenhang mit dem
sozialen Berufsumfeld: ,/ch bin da auch reingekommen und dort bin ich leider, wegen ich
wirde schon fast sagen Mobbing von Seiten der Krankenschwestern nach drei Monaten

wieder ausgestiegen. Also das war sehr unangenehm, wie sie, wie ich mich dort behandelt
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geflhlt habe, und dann habe ich gesagt: ,Ja, gut, dass muss ich mir jetzt auch nicht antun’,

und bin wieder ausgestiegen, habe wieder gekiindigt.“ (T04)
Angste

Ein sehr groRes Thema waren Angste verschiedener Art und in unterschiedlicher Auspra-
gung. Die Menge des Fachwissens in Kombination mit der Verantwortung wurden genannt.
,Ja letztendlich dem Patienten, was das medizinische Wissen, auch den moderneren Ent-
wicklungen in der Pharmakologie und so weiter angeht, nicht gerecht zu werden, muss man
einfach sagen. Diese hohe Verantwortung, die der Beruf mit sich bringt. Ja, dass man da
nicht auf dem neuesten Stand ist und das habe ich mir nicht zugetraut, wirklich sozusagen
das Alles, die ganze Innere Medizin neben dem sonstigen Leben einfach noch einmal rein-
zuziehen.” (T16)

Der grof3e Umfang des Stoffes und die Angst, ihn nicht bewaltigen zu kénnen, wurde mehr-
mals erwahnt. ,Aber bei mir war wirklich so eher die Angst gré3er, dass ich gedacht habe:
,Um Himmels willen und was du da alles nachholen musst und das kannst du nicht.“ (T21)
Haufig wurden hier auch die ,Pharmakologie” (T16) und die Neuerungen als angsteinflo-
Rend genannt.

Nicht nur das Theoriewissen, sondern auch die Sorge vor dem Verlust praktischer Fahig-
keiten l6sten Angste aus. ,Ich habe es mir nicht mehr zugetraut. Uberhaupt in der Klinik
FuB zu fassen.[...] Angst, ganz viel Angst vor Nachtdiensten, aber auch vor den banalsten
Dingen wie Blutabnehmen, das habe ich auch schon lange nicht mehr gemacht, praktische
Tatigkeit, ja.“ (T12) Die Angst davor, ,Fehlentscheidungen zu treffen“(T06) oder dass ,jeder
was anderes hat und jeder was anderes Seltenes, was [man] (ibersehen kénnte® (TO6)
wurden genannt. Auch die Angst davor, zu vergessen, ,einem Patienten etwas mitzuteilen,
was doch elementar wichtig ist.“ (T11) Arzt*innen, die eine lange Berufspause eingelegt
oder die nach dem Studium sofort pausiert hatten, erlauterten, dass die Angst im Lauf der
Zeit gewachsen sei. ,Und sicher Faktoren, also ich meine Angst habe ich sicher nach dem
Studium auch schon gehabt. Aber dadurch, dass ich nie praktisch tatig war, ist die auch
immer gréRer natirlich geworden. Also auch die Angst zu versagen, Fehler zu machen,
genau, das ist eigentlich so das, diese Angstspirale, die sich dann ausbreitet auch.” (T12)
Eine Seminarteilnehmerin hatte speziell Angst vor Nachtdiensten und Rufbereitschaft. ,Und
deshalb habe ich [...] mich nur in Praxen beworben und dann [...] habe ich nur Stellen
gehabt, wo ich diese KV-Dienste hatte machen missen. Und da hatte ich einfach Angst
davor, dass ich dann diese, dass ich alleine nachts in fremde Wohnungen gehen muss,

also hat, also war nicht vorstellbar. Ging nicht. [...] Also eigentlich die Angst, die ich wirklich
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hatte, war, dass ich da, ja, bedroht werden kénnte. Also ich habe mich da wirklich schutzlos
gefuhlt.“ (TO6) Die Aussicht auf Dienste Ioste unterschiedliche Fragen und Angste bei den
Seminarteilnehmenden aus. Zum einen die Sorge bezlglich der Organisation, wenn in ei-
ner Partnerschaft beide einen Job mit Diensten hatten und die Kinder noch sehr klein wa-
ren. Hinsichtlich fortgeschrittenen Alters wurde die Sorge erwahnt, wie die Dienste kdrper-
lich zu verkraften seien: ,,Aber bis es soweit ist, bin ich dann schon Mitte fiinfzig und ich
weil3 nicht, wie ich das dann noch verkrafte, nachts so oft aufzustehen [lacht].“ (T22) Doch
auch die Last der Verantwortung im Rahmen der Nachtdienste spielte eine Rolle. ,Also das
ist die Hauptsorge, dass ich halt einfach, ich meine, gut das Aufbleiben ist ja eines, sondern
das andere ist, dass man dann halt keine zuverlassigen Entscheidungen mehr trifft. Ja? Es
ist ja okay morgens um drei wach sein, okay, das ist eines. Aber sich dann zu Uberlegen,
ja was mache ich denn mit dem?“ (T28) Auch wurden Angste von manchen als so stark
empfunden, dass sie auch nach Teilnahme am Wiedereinstiegsseminar letztlich nicht tiber-
wunden werden konnten. ,,Also ich habe, es gab eine Phase von einigen Jahren, wo ich es
eben nicht geschafft habe. Da war der Wille schon da, da habe ich ja auch ein paar Anlaufe
schon genommen, eben das Wiedereinstiegsseminar und so, aber ich habe offenbar die
auRere Not gebraucht, um Uber meine persénliche Angst dartiber zu kommen. Ich bin nicht

sicher, ob ich es auch ohne das geschafft hitte.“ (T16)

Geplagt von Selbstzweifeln, fiel der Schritt zum Wiedereinstieg schwer. ,/ch habe ganz
grof3e Zweifel gehabt, ob ich das kann, ja? Also ob ich das wieder schaffe, [...] ganz grof3e
Zweifel an meinen Fahigkeiten, an meinem Wissen, quasi ich bin eigentlich zu schlecht, ich
kann das alles nicht mehr, es hat sich so viel verdndert.“ (T15) Eine weitere Unsicherheit
|0ste die Reflexion Uber die eigene Stellung in der Hierarchie aus. ,,Weil nattirlich nach der
langen Zeit, sind die anderen, die, mit denen man zusammen angefangen hat, ja immer
noch in der Klinik teilweise, aber dann sind die halt mittlerweile schon Oberarzt und du bist
selber halt nur der kleine Assistenzarzt, der mit den anderen, die viel viel jinger sind ir-

gendwie auf einer Stufe steht. Also man steht so ein bisschen dazwischen [...].“ (T18)
Selbstbewusstsein

Nach einer Berufspause hatten die Interviewteilnehmenden oft mit erheblichen Selbstzwei-
feln und einem verringerten Selbstbewusstsein zu kampfen. Kamen persdnliche Schicksale
hinzu, erschien die Barriere fast unuberwindbar: ,Weil ich Angst hatte vor einer Absage.
Weil ich Angst hatte, dass der sich das doch dann anders Uberlegt und dass ich in meiner
Situation [...] [ich] war ja schon ein bisschen am Boden zerstort nach dieser ganzen Tren-
nungsgeschichte und habe gedacht, ich muss mich irgendwie schiitzen und kann es nicht

brauchen, jetzt schon wieder die nachste Abfuhr zu kassieren. Also das, da musste ich mich
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erst einmal innerlich wappnen, ja, vor einer méglichen Abfuhr, dass ich das psychische
Gertist gehabt hétte, das zu verkraften.” (T08) Sie gaben an, dass sie sich fuhlten, als seien
sie ,nichts wert“ (T04) oder mussten ,dann schon dankbar sein, wenn [sie] [...] (berhaupt
jemand nimmt“. (T24) Eine Teilnehmerin, die zum Zeitpunkt der Befragung nicht wieder
arztlich tatig geworden war, gab an, diese Selbstzweifel und Unsicherheiten noch nicht
Uberwunden zu haben: ,Das Problem, ich glaube das Hauptproblem ist momentan in mei-
nem Kopf, dass ich einfach das Zutrauen nicht habe in die Sache und auch vielleicht die
Unterstltzung, die ich jetzt haben musste, um das Zutrauen zu kriegen, irgendwie nicht

greifen kann. Also ich glaube, das ist momentan das Hauptproblem.” (T09)
Personlichkeit

Einige Seminarteilnehmenden erwahnten ihre eigene Personlichkeit als hemmenden Fak-
tor auf dem Weg des Wiedereinstiegs. Zwei bezeichneten sich als perfektionistisch: ,Und
vielleicht auch, wie gesagt, das ist schon auch eine Personlichkeitssache, dass, ich denke,
ich bin schon auch eher perfektionistisch und will die Sachen dann auch gut machen. Und
das Geflhl, es nicht so gut so machen zu kénnen, ist dann eher ein Hindernis, tiberhaupt
wieder anzufangen.“ (T21) Eine andere Arztin nannte ihre Gewissenhaftigkeit als stérend.
LAISO da gab es so einen Zwiespalt die ganze Zeit zwischen: Ich will es eigentlich gerne
machen und ich traue mir aber sozusagen manches einfach [nicht zu], weil ich auch ein

sehr gewissenhafter Mensch bin, vielleicht etwas an der Stelle zu gewissenhaft.” (T16)
Scham

Die lange Berufspause war der Grund dafur, dass manche Interviewteilnehmenden ein Ge-
fuhl der Scham erlebten. Dieses Gefiuihl verhinderte eine Bewerbung: ,Das ist banal, das
liest man, das kann man im Internet sich holen, trotzdem hatte ich da einfach immer noch
die Hemmschwelle und habe das nicht hingekriegt, weil ich, natirlich ist da auch Scham
dabei. Man will nicht, man traut sich nicht, sich bei den Chefarzten zu bewerben und zu

sagen: ,Hallo, ich war so lange draul3en.* (T27)
Bequemlichkeit

Ein weiterer hemmender interner Faktor im Prozess des Wiedereinstiegs war eine gewisse
Bequemlichkeit. Nachdem die Vorziige der freien Zeiteinteilung durch die Teilnehmenden
entdeckt worden waren, fiel es schwer, diese wieder ohne Weiteres aufzugeben, um ,eine
geregelte Arbeitszeit* (T19) in den Ablauf zu integrieren. Das fuhrte soweit, dass eine Teil-
nehmerin angab, dass sich ,,das eigentlich [...] weder rechnet finanziell noch eigentlich vom

ja [...] Befriedigungsgrad her.“ (T19)
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4.2.4. Stellenwert des Wiedereinstiegsseminars

Welchen Stellenwert nimmt das Wiedereinstiegsseminar im Rahmen des Wiedereinstiegs-
prozesses ein? Welche positiven und negativen Aspekte sind den Seminarteilnehmenden
in Erinnerung geblieben und was sind Verbesserungsvorschlage fir zukinftige Seminare?
Die Ergebnisse zu diesen Fragestellungen finden sich im Folgenden. Zunachst einmal
seien die positiven Aspekte des Wiedereinstiegsseminars genannt. So wurde das Seminar
mehrmals als ausschlaggebender Grund fiir einen Wiedereinstieg in den Beruf beschrie-
ben: ,Das Seminar war fiir mich dann ausschlaggebend, ja? Ohne das [...] Seminar weif}

ich nicht, ob ich das wirklich ganz alleine entschieden hatte.” (T23)

4.2.4.1. Positive Aspekte
Austausch mit Gleichgesinnten

Der Austausch mit Gleichgesinnten, den das Seminar ermdglichte, war fir sehr viele ein
besonders wichtiger Aspekt. Es bestarkte sie in ihrer Motivation, zu sehen, dass andere
Arzt*innen sich in der gleichen Situation befanden. Dazu gehorte sowohl der Austausch mit
Gleichaltrigen, als auch die Erfahrung, ,,gar nicht mal der am langsten [Pausierende] oder
der Alteste” (T14) zu sein. Manche hatten zuvor gar keinen Kontakt zu anderen Arzt*innen
und das Seminar 6ffnete ihnen die Augen beziglich der Mdglichkeit, wieder &rztlich tatig zu
sein. ,Aber von dem her, ich sehe das ja auch immer jetzt in der Arztezeitung, dass es
angeboten wird, und ich denke schon, es ist wichtig, dass man darlber redet. Weil wenn
man so, wir wohnen hier auf dem Dorf, die ganzen Freundinnen sind nicht Arzte, dann hat
man schon so ein bisschen das Gefiihl, ja, der Zug ist jetzt abgefahren.” (T17) Die Feststel-
lung, ,dass es ganz vielen so geht” (T22) und zu sehen, dass Frauen, ,die eben also teil-
weise auch schon mehr Kinder [hatten] und &lter waren [...] trotzdem gesagt haben, sie
wollen noch einmal in eine Praxis“ (T22), fihrte zu dem Gedanken: ,wenn die sich bewer-

ben, dann kann ich mich auch bewerben.” (T22)
Motivation

Seminarteilnehmende fanden die gesuchte Bestarkung darin, einen Wiedereinstieg zu wa-
gen: ,,Und [lacht] dann war auch dieses Seminar sehr gut, weil es einen sehr motiviert hat,
es doch einfach zu versuchen.” (T14) Die Motivation durch die Vortragenden, die Bewer-
bung zu wagen, spielte eine besonders wichtige Rolle. ,Genau, also, es war halt so, dass
nach dem Seminar habe ich einen Schwung Bewerbungen rausgeschickt, aber Initiativbe-

werbungen, ohne Stellenanzeigen.” (T06)
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Wissensvermittlung

Die Vermittlung neuer Entwicklungen in der Medizin und die Auffrischung des Fachwissens
wurden ebenfalls als positive Merkmale des Seminars erwahnt. ,Was wirklich sehr gut war,
waren einzelne Themen, die zu sehr hdufigen Sachen Updates gemacht haben sozusagen,
also Neues aus der Diabetesbehandlung, Neues aus der Schmerztherapie, Notfallibungen.
Das war sehr gut.” (T14)

Bestatigung eigener Fahigkeiten

Vor der groRRen Menge medizinischen Wissens hatten viele Teilnehmende vor der Semin-
arteilnahme Angst, sie erschien ihnen nicht bewaltigbar. Doch durch die inhaltliche Ausei-
nandersetzung mit medizinischen Themen erfuhren viele Seminarteilnehmende, dass ihr
Grundwissen vorhanden war, sodass sie ,davor nicht wirklich Angst haben mussften]“

(T25). Es schuf ,Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten“ (T20).
Wertschatzung als Arbeitskraft

Bei schwindendem Selbstbewusstsein und geringem Glauben an die eigenen Fahigkeiten,
war die Wertschatzung und die Bestarkung der Nachfrage als wertvolle Arbeitskraft sehr
wichtig: ,/ch habe zum ersten Mal auch gemerkt bei diesem Wiedereinstiegsseminar, dass
offenbar auch Leute wie ich tatséchlich noch irgendwie, wenn auch theoretisch, gefragt sind
und das hat mich, hat mir ganz neue Perspektive gegeben, weil ich es ja nicht gesehen

habe, ja. Das war sehr, sehr positiv.” (T08)
Individuelle Stellenvermittlung

Neben diesen bestarkenden Faktoren kam es in individuellen Fallen zu konkreten Stellen-
vermittlungen, die einen Einstieg in den Beruf ebenfalls erleichterten. ,Und wie der Zufall
es wollte, hat mich dann eine Kollegin angesprochen, dass sie eine Jobsharingpartnerin
sucht.“(T17)

4.2.4.2. Negative Aspekte
Auf Allgemeinmedizin begrenzt

Negativ angemerkt wurde der Giberwiegend auf Allgemeinmedizin zentrierte Ansatz. Semi-
narteilnehmende hatten ein breiteres Feld an Vorschlagen und Moglichkeiten erwartet:
,Und die dir eigentlich klarmachen wollten, dass das Beste, was du machen kannst oder

das einfach Sinnvollste, in der Allgemeinmedizin und da in die Geriatrie. Und das ist so
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etwas, wo ich mir sage, na danke, ich habe eine kranke alte Mutter, das hat mir eigentlich

gereicht. Das war Null, aber auch so Null verlockend.” (T19)
Keine Hilfestellung bei konkreter Fragestellung

In diesem Zusammenhang wurde auch die mangelnde Hilfestellung bei konkreten Frage-
stellungen genannt: ,[...] war es bei mir eben so, ich wollte eigentlich Ideen kriegen, was
konnte ich in meiner Situation machen, weil ich auch noch das Problem habe, dass mein
Mann als Arbeitsmediziner beim Staat arbeitet. [...] Also es war irgendwie von meiner per-
sonlichen Situation irgendwie bldd und da muss ich sagen, ich habe das auch immer wieder
angefragt, weil die Schiene, die der Kurs verfolgt hat, fir mich nicht gepasst hat, und da
kam nichts. Insofern war der inhaltlich sehr interessant, aber fiir mich persénlich hat der
nichts gebracht.“ (T02)

Demotivierend

In Einzelfallen wurde das Seminar als ,demotivierend® erlebt: ,Aber von der Motivierung
oder von den Chancen, dass man gesagt hat, so und jetzt sind wir da ein Grippchen von
dreiRig Leuten und jetzt sagen wir mal, was man fir Moglichkeiten hat, von Arzte ohne

Grenzen bis zum Gesundheitsamt bis zum Schulamt, [...] hat es Null gebracht.” (T19)
Fehlen einer Stellenbdrse

Enttduscht war dieselbe Seminarteilnehmerin, dass ,dberhaupt keine Stellenvermittlung*

(T19) stattfand, die durch konkrete Angebote den Wiedereinstieg erleichtern konnte.

4.2.4.3. Verbesserungsvorschlage

Neben positiven und negativen Aspekten hatten die ehemaligen Seminarteilnehmenden

einige Verbesserungsvorschlage fur weitere Seminare.
Inhaltliche Aspekte

Vorschlage zur Verbesserung der inhaltlichen Gestaltung waren sehr individuell, je nach
Situation der Teilnehmenden und ihrer Bediirfnisse. Wahrend manche medizinischen The-
men reduziert werden sollten, wurde bei anderen Themen eine Vertiefung gewtinscht. Als
zusatzliche Seminarinhalte wurden KV-Dienste, Gehalter, die Rechte des Wiedereinstei-
genden, ein Aufzeigen der ganzen Bandbreite des arztlichen Berufs und ein konkretes Be-

werbungstraining vorgeschlagen. , Vielleicht, vielleicht wére es gut, um ein bisschen die
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Angst zu nehmen, die ja, die ja ich auch habe, vielleicht das Thema KV-Dienste tatsachlich

mal aufzugreifen.“ (T06)
Motivation und Fahigkeiten vermehrt starken

Die Motivation und Bestarkung der potentiellen Wiedereinsteigenden durch Vortragende im
Rahmen des Seminars wurde von vielen positiv bewertet und erreichte ihren Sinn und
Zweck. Dennoch reichte der Umfang der Bestérkung Einzelnen nicht aus. ,,...also so diese
eigenen Fahigkeiten zu starken. [...], dass ich so denke, dass ja bei vielen Frauen ganz viel
einfach auch Kompetenz da ist.” (T15) Manche Teilnehmende flihrten den Wunsch nach
Bestarkung weiter aus. Eine Teilnehmerin beispielsweise sagte: ,Aber so dieses, wenn ich
dann anfange, wie verhalte ich mich, ja? Dieses Selbstbewusstsein da zu starken vielleicht
fur das Arbeitsleben dann oder wie man sich dann einfach da gut vielleicht verhalt, oder wie

auch immer.“ (T24)
Ablauf des Seminars

Bezogen auf den Ablauf des Seminars wurde ein integriertes Praktikum vorgeschlagen;
eine Seminarteilnehmerin gab an, dass ihr eine Woche zu kurz gewesen sei und regte an,
das Seminar auf zwei Wochen zu verlangern. Der Kostenbeitrag sei ein kritischer Punkt
und die Haufigkeit der Durchfiihrung des Seminars sollte erhéht werden. AuRerdem wiirde
eine positive Anerkennung des Seminars den Wiedereinstieg erleichtern. ,Also das war ja
jetzt knapp nur eine Woche, das hatte sicherlich mit zwei Wochen hatten da auch nicht
geschadet.” (T20)

Weiterfilhrende Angebote

Eine Moglichkeit der Fortfilhrung nach dem Ende des Seminars wurde vorgeschlagen.
Dazu wurde die Option eines Aufbauseminars genannt oder regelmafgige Treffen in Klein-
gruppen, um sich gegenseitig unterstiitzen zu kdnnen: ,[...] auBer das, dass man so einen
Arbeitskreis weiterfihren kénnte. Also nicht, dass jetzt die ganze Gruppe da weitermacht,
aber vielleicht aus jeder Gruppe so immer zwei, drei, dass man sich, ja, einmal im Monat
trifft und austauscht.” (T17) Kritisiert wurde generell der schwere Stand als Wiedereinstei-
gende, da es dafir kein offizielles Programm gabe, wie beispielsweise ein ,Wiederein-
stiegsjahr oder irgendeine Wiedereinstiegszeit da in der Klinik oder Praxis“. (TO4). Eine
Struktur, ,die wirklich offiziell auch einfach vorhanden ist. Dass man sich das nicht selber
schaffen muss®(T04) wurde angeregt, auch um einen klaren Stand in der Klinik oder Praxis

zu haben.
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4.2.5. Erfahrungen beim Wiedereinstieg

Den Barrieren beim Wiedereinstieg zum Trotz wagten viele Seminarteilnehmende letztlich
einen Wiedereinstieg in die arztliche Tatigkeit. Wie verlief dieser und welche Erfahrungen
sammelten die Wiedereinsteigenden? Es lassen sich erneut fordernde und hemmende Fak-

toren ausmachen, die nun néher ausgefuhrt werden sollen.

4.2.5.1. Fordernde Faktoren

Fordernde Faktoren fur eine Wiedereinstieg waren positive Wiedereinstiegserfahrungen.
Verlief der Wiedereinstieg gut, wurde den Wiedereinsteigenden bewusst, dass die Angst
vorher gréf3er war als sie es im Nachhinein flr nétig halten wirden: ,Ja, also insgesamt
muss ich sagen, dass es leichter war, als ich mir vorgestellt hatte. Also ich hatte mehr Bam-
mel davor, als eigentlich notwendig war. Aber ich glaube, dass ich auch einfach Glick hatte
mit meiner Stelle.” (T0O6)

Gute Einarbeitung und Betreuung

Malgeblich fur ein gutes Gelingen des Wiedereinstiegs waren eine grindliche Einarbeitung
und Betreuung wahrend des Wiedereinstiegsprozesses. Bereits das Vertrauen der Vorge-
setzten, das sie in der Einstellung einer Wiedereinsteigerin zeigten, wurde positiv aner-
kannt. ,Und mein jetziger Chef und Ausbilder, der ist halt, der hat mir erstens die Chance
gegeben, wofiir ich ewig dankbar bin, muss ich schon sagen. Das ist ja immer ein Risiko,
jemanden sozusagen vom Herd weg einzustellen und nicht zu wissen, was man da, was
einem da bliiht.” (TO8) Wichtig war die Ansprechbarkeit der Vorgesetzten und die Mdglich-
keit, ,dass man immer zu ihm gehen kann, wenn es Probleme gibt, also immer, jederzeit.”
(T26) Wertgeschatzt wahrend der Einarbeitung wurde die Méglichkeit, ,sehr viel eigenver-
antwortlich [zu] arbeiten® (T13) einerseits und dass andererseits ,sehr offen kommuniziert®
(T13) wurde. Die Mdglichkeit, sich Unterstitzung und ,,Riickendeckung®(T08) zu holen, war
Wiedereinsteigenden ein Anliegen. ,....im Alltag musste ich dann schon immer wieder mal
abklopfen: Kann ich das jetzt so machen, wie ich es friiher gemacht habe oder muss ich es
doch anders machen? Dass man dann halt doch, gerade, wenn es schnell gehen muss,
wenn schnelle Entscheidungen geféllt werden missen, ist es schon gut, wenn man jeman-
den hat, wo man sich riickversichern kann.” (T13) Die Moglichkeit, ,dass man wirklich dann
alle zehn Patienten, die man am Vormittag gemacht hat, dann nachher noch einmal durch-
kaut” (T26), diente weiter einer guten Einarbeitung. Im Falle einer Praxisibernahme wurde

ein Wiedereinsteiger sehr von der ehemaligen Praxisinhaberin unterstitzt. ,Und dann habe
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ich eine ausgezeichnete Vorgangerin, Praxisvorgangerin gehabt, die mich sehr unterstitzt
hat in der Praxistibernahme.” (T10) Auch das Bemiihen eines Arbeitgebers, der Wiederein-

steigerin die Ziffern des Abrechnungssystems beizubringen, wurde positiv empfunden.
Unterstitzung durch berufliches soziales Umfeld

Neben einem gut gestalteten Wiedereinstieg war das kollegiale Umfeld bei der Arbeit ein
fordernder Faktor. ,Also muss ich ehrlich sagen, hatte ich so tolle Kollegen und so tolles
Pflegepersonal auch, die einen wirklich gut aufgenommen haben. Und also das fand ich,
das finde ich eine gro3e grofRe Hilfe.“(T06) Das Verstandnis fiir Angste und als Konsequenz
die Befreiung von Nachtdiensten erleichterten die Rickkehr in die arztliche Tatigkeit bei
einer Wiedereinsteigerin sehr. Die besondere Rolle aufgrund der geringen Berufserfahrung
trotz des fortgeschrittenen Alters wurde als bestarkend wahrgenommen. ,Das ist, glaube
ich, wahrscheinlich im Alter, wo ich sage: ,Den Zirkus mache ich nicht mehr mit, dass man
mit mir umgehen kann wie mit einer Zwanzigjahrigen, ja?‘ Oder ich denke, das ist so etwas
Gegenseitiges. Also ich meine, ich habe ja, ganz viele von meinen Oberérzten sind jetzt so
in meinem Alter oder etwas alter, also ich bin jetzt 58, also ich denke, ich hatte mit so einem

jungen irgendwie Enddreil3iger hatte ich meine Schwierigkeiten, schatze ich.” (T15)
Berufs- und Lebenserfahrung

Eine wichtige Erfahrung war die Feststellung, dass theoretisches Wissen ,wie man das mal
vor Jahrzehnten im Studium gelernt hat“ (T20) und Berufserfahrung nicht verloren gegan-
gen waren und den Wiedereinstieg erleichterten. Dazu gehdrten praktische Fahigkeiten.
»Ich hatte zum Beispiel auch unglaubliche Angst, so blbd das klingt, wieder Blut abzuneh-
men, aber das ist dann wie Fahrradfahren gewesen.” (T23) Die Fahigkeit, ernste Falle von
leichteren Fallen zu unterscheiden, ohne dass einem etwas ,durch die Lappen rutscht®
(TO8) war erhalten geblieben. Berufserfahrung machte sich trotz anfanglicher Zweifel be-
merkbar und férderte den positiven Verlauf eines Wiedereinstiegs. ,Ja, da merke ich halt
auch so, ich meine, dass ich in der Abteilung, dass ich, bevor ich Dermatologie gemacht

habe oder dass ich einfach klinische Erfahrung habe, dass mir da vieles leichtféllt.“ (T15)

Neben Berufserfahrung diente auch die Lebenserfahrung einer Erleichterung des Wieder-
einstiegs. Hauptsachlich bei nicht ausreichender Einarbeitung diente diese dazu,
~durch[zu]halten® (T17) trotz schwieriger Umstéande. Um in kritischen Momenten die Ruhe
zu bewahren und sich nicht alles bieten zu lassen, diente diese ebenfalls: ,Ja, also um
ehrlich zu sein, da hat mir tatsachlich meine Lebenserfahrung geholfen so insgesamt, dass
ich halt vielleicht nicht mehr ganz so panisch bin wie vielleicht ein ganz junger Mensch.

Oder wie ich noch gewesen ware, als ich nhoch Ende zwanzig war. Und jetzt bin ich ja doch
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schon Anfang vierzig und da war ich dann doch etwas cooler drauf vielleicht ein bisschen.
Konnte auch mit Oberarzten, die mich bléd anreden, das kann ich vielleicht besser wegste-
cken als wenn man noch ganz jung ist.” (T27) Ein Wiedereinsteiger meinte: ,Man muss
nicht mehr allen alles beweisen.” (T10) Lebenserfahrung wurde sogar als Starke genutzt
und in einem Fachgebiet angewandt, wo diese nutzlich sein kdnnte. ,Psychiatrie, Psycho-
somatik. Und wo ich auch so sage, okay, das sind auch so Facher, wo eine gewisse Le-
benserfahrung, die man ja notgedrungen mit zunehmendem Alter einfach mehr hat und ich

denke da, das ist vielleicht ein Bereich, wo das geschétzt wird.” (T15)
Zeitlicher Aspekt

Der zeitliche Aspekt spielte in zweierlei Hinsicht eine wichtige Rolle beim Wiedereinstieg.
Zum einen die Moglichkeit, in etwas ruhigerem Klinikablauf, etwa in einer Rehaklinik, genug
Zeit zu haben, um Fragen nachzugehen oder bei arztlichen Kolleg*innen nachzufragen.
Zum anderen halfen geregelte Arbeitszeiten dabei, den Anforderungen in der Familie ge-
recht werden zu kénnen: ,Es hat immer sehr gut geklappt. Da wir ja keine Notfallpraxis sind,
sondern ich regelrechte Termine habe, konnte ich mir die meistens so legen, dass ich recht-
zeitig zuhause bin, zum Mittagessen kochen. Das klappt so 97% wiirde ich behaupten.*
(T11)

Fortbildungen

Der Besuch von Fortbildungen vor und im Rahmen des Wiedereinstiegs wurde positiv er-
wahnt. Auch interne Fortbildungen waren eine wichtige Mdglichkeit, den Wiedereinstieg an-
genehm zu gestalten: ,Wir haben auch eine Weiterbildungsstunde mittwochs, immer so, wo
ich mir im Prinzip auch ein Thema aussuchen kann, was wir dann auch ausfuhrlicher und

ruhiger besprechen kénnen, und nicht immer so zwischen Tir und Angel.” (T23)
Sozialer Aspekt

Als fordernder Faktor eines Wiedereinstiegs wurde der soziale Aspekt betont. Hier wurde
die Unterstitzung durch das soziale Umfeld und vor allem durch die eigene Familie ge-
nannt. Die Probleme zuhause besprechen zu kdnnen, die ideelle Unterstitzung in der Part-
nerschaft und durch die Kinder zu splren, war genauso wichtig, wie praktische Unterstit-
zung bei der Organisation des Haushalts. ,Ganz toll, muss ich sagen, ja. Sehr unterstitzt,
kauft ein, kocht, groRartig. Noch nie vorher gemacht und jetzt alles [lacht].” (T27) Positive
Auswirkungen wurde auch auf die Partnerschaft notiert: ,Also ja, weil man halt die Rolle

neu definiert, die man hat und eben nicht nur als Hausfrau gesehen wird. Auch die
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Gesprache sind wieder ganz anders zuhause, also ich glaube fir meinen Mann ist es sehr
positiv.“ (T26)

Rollendefinition

Fur die eigene Rollendefinition war der Wiedereinstieg ein entscheidender férdernder Fak-
tor. ,Also ich habe lange Zeit, wenn jemand gefragt hat. Was machst du so?’, [lacht] habe
ich gesagt: ,Ja, ich bin zu Hause bei den Kindern’, und das habe ich Uberhaupt nicht mehr

erwahnt /...J. Und jetzt, wenn mich jemand fragt, sage ich: ,Ich bin Arztin.“ (T08)
Positives Feedback

So wie negatives Feedback einen Wiedereinstieg behinderte, trug positives Feedback von
Patient*innen, Kolleg*innen und Vorgesetzten zur Motivation bei, auch schwierige Situatio-
nen durchzustehen und weiterhin arztlich tatig zu bleiben: ,Ich habe auch immer, immer
gutes Feedback bekommen. Also wenn das nicht gewesen ware, dann hatte ich mir natdr-
lich auch, hatte ich auch gesagt: ,Ja nein, das ist wohl wirklich nichts fiir mich.” Aber ich
habe halt immer, bin immer bestatigt worden, entweder von Patienten, Angehérigen oder
eben Kollegen, auch Chefs, Oberérzte, die haben mich alle immer bestatigt sozusagen.
Und dann habe ich mir schon gedacht: ,Ja, dann muss ja wohl was dran sein dann auch.
(T24)

4.2.5.2. Hemmende Faktoren

Ein Wiedereinstieg verlief nicht immer positiv. Seminarteilnehmende hatten nach Abwagen
der Vor- und Nachteile einen Wiedereinstieg gewagt. Manche Seminarteilnehmende lieRen
sich durch negative Erfahrungen nicht abschrecken und blieben praktisch arztlich téatig. In
einigen Fallen wurden sie jedoch durch die negativen Erfahrungen entmutigt oder desillu-
sioniert, sodass sie die Arbeit nach kurzer Zeit wieder niederlegten. Wurden einmal solche
Erfahrungen gesammelt, war die Motivation, einen erneuten Wiedereinstieg zu wagen, ver-
schwindend gering. So kann bei negativen Erfahrungen wahrend des Wiedereinstiegs von

hemmenden Faktoren gesprochen werden.
Uberforderung

Das Gefuihl der Uberforderung war fir viele Wiedereinsteigende eine sehr negative Erfah-
rung. Eine Wiedereinsteigerin berichtete von einem Zusammenbruch: ,Also ich hatte dann
auch wie so einen kleinen Zusammenbruch [...] ich konnte nichts mehr, ich konnte nicht

mehr schlafen, ich war, ich konnte nicht mehr essen, ich habe ganz viel abgenommen, und
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also eigentlich wie so eine Uberlastungskrise, Uberlastungsepisode oder sowas und habe
[...] dann auch ein Medikament genommen und damit ging es dann einfach deutlich besser.
Das hat mich eigentlich gerettet, muss ich sagen. [...] Und ich habe mir dann gedacht, ja
dann mache ich jetzt auch eine Therapie.” (T24) Andere Wiedereinsteigende nannten
Griinde fur die Uberforderung zuriick im Beruf. Darunter fiel die Belastung der Arbeit in
Kombination mit einer fehlenden Einarbeitung. ,Er ist mit mir durch diese Altenheime durch-
gehetzt, ich habe eigentlich bei ihm learning by doing von Anfang an, ich bin im Prinzip,
also er hat mich zwar ein-, zweimal mit herum gefuihrt, aber ich meine, das kann man sich
unmadglich merken, man kann sich, ich mache ja zum Teil zwanzig, dreif3ig, vierzig Haus-
besuche an einem Tag und fahre mit meinem eigenen Auto auch durch die Gegend, zu-
satzlich zur Praxis noch, also das ist unglaublich viel, was ich arbeite und das sollte im
Prinzip eigentlich von Anfang an so funktionieren.” (T23) Auch die mangelnde Mdglichkeit,
Fragen zu stellen, war ein hemmender Faktor. ,Und heute, die Einarbeitung, das konnten
Sie vergessen, in der Praxis hiel3 es dann: ,Jetzt frag nicht so viel, mach einfach.Ich habe
zwar eine Menge gelernt, aber mit vielen Angsten. [...] Jaja und dann musste ich mir damals
anhoren: ,Was hast du Uberhaupt in der Uni gelernt?“ (T03) Nicht nur einschiichternde
Antworten, auch ein Mangel an Krankenhauspersonal flhrten dazu, keine Ansprechpart-
ner*innen bei Fragen zu haben. ,Diese Verantwortung, die [die Wiedereinsteiger] [...] dann
ja plétzlich hatte[n]* (T24), wurde als sehr belastend empfunden. Die fehlende Einarbeitung
und der ,Sprung ins kalte Wasser“ waren so pragend, dass sie bei einzelnen Wiederein-
steigenden zu erheblichen Selbstzweifeln fiihrten. ,Weil die Uberforderung und dieses, es
hat nattrlich null Spal? gemacht, also es war einfach so null Spaf3faktor dabei. Also diese
Freude am Beruf oder so, das ging vollig unter und dann aber eigentlich vor allem auch so
dieses: Das kann ich nicht, das ist einfach nicht das Richtige flir mich, ich bin da zu schlecht
und ich werde auch nicht mehr aufholen kénnen. [...] Also so diese Geflihle, so dieses es
ist komplett wahrscheinlich das Falsche, ich hatte lieber, also ich weil nicht, ich hatte alles
gemacht, glaube ich, fast alles, auf3er da in diese Klinik zu gehen sozusagen.“ (T24) Eine
den Wiedereinsteigenden unbekannte Gegend und ein fehlendes Navigationsgerat er-
schwerten ,Hausbesuche® (T03) zusatzlich und wirkten sich negativ auf die Berufserfahrun-
gen aus. Die technischen Neuerungen waren ein weiterer Grund fiir ein Gefiihl der Uber-
forderung, das auch Zweifel an den eigenen Fahigkeiten mit sich brachte: ,Die haben auch
so ein Computersystem, also was mich zur Verzweiflung gebracht hat und wo ich naturlich
dachte, das liegt an meinen mangelnden Kenntnissen, aber mittlerweile, es liegt einfach an
dem schlechten System.” (T15) Das Gefuhl ,auften vor” zu sein, weil ,die heutigen Studen-
ten [...] natrlich viel mehr online [machen]* (T17), bestarkte die Einschatzung allein zu-

rechtkommen zu missen. Auch im Zusammenhang mit der Dokumentation mithilfe eines
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unbekannten Computersystems wurde die mangelnde Zeit angesprochen. ,Ja, also ich
habe den Patient da sitzen, ich muss mich dem widmen, ich muss parallel dokumentieren
mit einem Computerprogramm, das ich Uberhaupt nicht kenne und mich standig verhed-
dere, und dann soll ich in zehn Minuten komplett fertig sein mit allem und dann gleich den
néchsten Patienten drannehmen.“(T03) Die Balance zwischen Beruf und Familie zu halten,
Uberforderte einige Wiedereinsteigende: ,Vor allen Dingen, was ich auch festgestellt habe,
Wissensliicken aufzuholen als Mutter, wenn du tagsiber arbeitest und nachmittags eben
doch noch wieder die Kinder hast, ich kann abends nicht noch irgendwie mich um acht oder
neun hinsetzen und wahnsinnig viele Dinge aufarbeiten. Das schaffe ich auch nicht, also
das ist wirklich, das geht Uber meine Grenzen, ich weil3 nicht, wie man das irgendwie orga-
nisieren soll.“ (T18) Gewohnte Muster mussten tber Bord geworfen werden, was auch die
Familie akzeptieren musste. ,Meine Kinder, fiir die war es am Anfang sehr sehr schwierig,
weil die Mama, die ja immer rund um die Uhr ansprechbar war, ist es so jetzt nicht mehr.“
(TO8) Besonders herausfordernd war die Situation in der Familie, wenn keinerlei Unterstt-
zung im Rahmen der Partnerschaft geleistet werden konnte. ,Na, ich denke, es kann schon
auch daran liegen oder es kann daran gelegen haben, dass ich nattrlich auch Uberfordert
gewesen bin mit dieser Situation, dass mein Mann 700km weit weg war und ich irgendwie

alles alleine kldren musste.” (T18)
Wissen

Neben dem Geflihl der Uberforderung nannten Wiedereinsteigende die Konfrontation mit
dem Fachwissen. So wurde mehrmals betont, dass ,wirklich Wissensliicken definitiv dann
auch da waren.” (T24) Der Mangel an Fachwissen erschwerte den Wiedereinstieg. ,Aber
es war auch eine verdammt harte Zeit. Wie gesagt mein Wissen ist einfach verdammt lange
her gewesen [lacht].” (T12) Als besonders beschwerlich wurde das fehlende Wissen zu
Medikamenten genannt: ,,Also flir mich ist das Schwierige, dass man mit den Medikamenten
nicht mehr vertraut ist, beziehungsweise nicht mehr so reinkommt mit den neuen Substan-
zen.”(T03) Dazu kam die Erfahrung, dass die Wissensaufnahme mit fortgeschrittenem Alter
mehr Zeit in Anspruch nahm. ,Das ist auch ein bisschen deprimierend, also das zu sehen,
und man lernt sie nicht mehr so schnell, weil man alter wird.” (T22) Der Wechsel des Fach-
gebiets stellte eine weitere Herausforderung dar. Erste Begegnungen mit dem neuen Inhalt
waren hemmende Faktoren. ,Ja, sehr fremd fiir mich, weil ich ja, also als Normalmediziner
und ich habe eigentlich eher zur Chirurgie geneigt, ist natirlich die Psychotherapie ein ganz
fremdes Feld. Also so diese ersten Seminare, da habe ich mich schon sehr ja, etwas fehl
am Platz gefihlt [...]. Also das war schon auch ein langerer Prozess, wo ich so am Anfang

gedacht habe: ,Mensch, was ist jetzt das?‘ [lacht] Also es war schon nicht einfach.” (T21)
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Enttduschungen

Ein weiterer hemmender Faktor wahrend des Wiedereinstiegs war die Erkenntnis, dass die
Versprechungen, die Vorgesetzte vor Arbeitsantritt gegeben hatten, nicht gehalten wurden.
»,ES war dann so, ich habe eben in der psychosomatischen Klinik angefangen. Da ist mir
sozusagen faktisch gesagt worden: ,Ja, da gibt es nicht viel Somatik’, was sich als falsch
entpuppt hat. Also ich war von Anfang an alleine, weil meine Kollegin krank geworden ist,
leitende Stationsarztin, also da gab es sozusagen auch keine Oberarztin und Dienste relativ
friih, also es war heftig.” (T16)

Dienste

Die Verpflichtung zu Diensten war ein weiterer hemmender Faktor. Ein Aspekt war dabei
die Unvereinbarkeit mit der Familie, der so weit reichte, dass die neue Stelle doch gekiindigt
wurde. ,Also ich war etwas (ber ein Jahr in der Klinik und habe dann selber gekiindigt,
obwonhl die mich halten wollten unbedingt, weil mir das einfach mit den Diensten, das war
mir zu stressig. Da hatte ich das Geflhl, das passt nicht, zumal mein Mann immer nur an
den Wochenenden tberhaupt zuhause war. Diese Wochenenddienste, die sehr haufigen
Wochenenddienste haben das Familienleben gestort.” (T16) Die Belastung durch die
Dienste auf emotionaler Ebene wirkte sich ebenfalls negativ aus: ,Ja, ja, also emotional
belastend. Ich denke, das ist vielleicht schon auch dieses, dass man nicht mehr 25 ist und
vieles vielleicht nicht mehr so gelassen nimmt, dann auch wenn irgendwie nachts um zwei
der Ruf geht, dass man dann nicht mehr einschléft.” (T17) Die Verantwortung im Rahmen
der Dienste fiir ,zweihundert Patienten” (TO7) und das Gefiihl der Uberforderung wurden
negativ angemerkt. ,Vielleicht wirklich der erste Dienst, Nachtdienst. Also der war wirklich
schrecklich. [...] Ja, ich wusste eigentlich gar nicht, wo ich zuerst anpacken sollte und habe
einfach nur funktioniert und bin gelaufen und habe versucht irgendwo da zu sein, intuitiv zu
handeln mehr oder weniger und ich glaube, ich habe ganz, ganz oft meinen Hintergrund-
dienst angerufen.”(T12)

Sozialer Aspekt

Auch der soziale Aspekt konnte negative Auswirkungen haben. Eine Kooperation ging nach
kurzer Zeit wieder in die Briche, weil ,einige Sachen aufgestol3en sind, [die] nicht gestimmt
haben.” (T03) Nach einem Umzug fehlten Wiedereinsteigenden medizinische soziale Kon-
takte, was den Wiedereinstieg erschwerte: ,Ja, dass ich nicht mal rechts und links Kollegen
habe, die ich anrufen konnte: ,Du, wo kdnnte ich das nachschauen oder wie machst du
das?“(T17)
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Birokratie

Burokratische Hindernisse waren die Einarbeitung in ein fremdes Gesundheitssystem im
Rahmen eines Auslandseinsatzes: ,,Also so das Einarbeiten hier in die italienischen Ver-
haltnisse, wo krieg ich dieses her, wo kriege ich jenes her... Also alles keine medizinischen
Probleme, sondern die Alltagsprobleme. Das hélt einen mehr auf Trab als der Medizinteil,
den kann man ja lernen, den kann man.“(T20) Auch Vorschriften der Arztekammer wurden
kritisiert und erschwerten einen gelungen Wiedereinstieg. ,Das Arztekammer sagt sonst,
na, man muss es Vollzeit machen und Dreiviertelzeit geht auch nicht. Man muss entweder
Halbzeit fur drei Jahren oder Vollzeit fur eineinhalb Jahren, obwohl eigentlich wollte ich

dreiviertel arbeiten, aber nein, von Arztekammer geht das nicht.“ (T07)
Negatives Feedback

Besonders schwer wogen negative Rickmeldungen im Rahmen des Wiedereinstiegs. Kritik
und Unversténdnis von Vorgesetzten erschwerten den Wiedereinstieg enorm. ,,Ein Kurzter-
min sind zehn Minuten und ein Langtermin sind zwanzig Minuten und wenn man dann lan-
ger nicht gearbeitet hat, dann braucht man einfach langer Zeit. Und hat dann auch zu mir
gesagt, ich wirde das Geld, was ich koste, nicht reinarbeiten.” (T03) Hatten Wiedereinstei-
gende sowieso oft ein geschmalertes Selbstbewusstsein, war negatives Feedback fir eine
weitere Schmalerung des Selbstbewusstseins verantwortlich. ,Und meine Chefin hat mir
zum Beispiel eigentlich auch immer das Gefiihl gegeben, ich wisste viel zu wenig und:
,Was? Das weildt du alles nicht?“ (T18) Die negative Rickmeldung in Form einer vollig
Uiberraschenden Kiindigung wirkte derart demotivierend, dass diese Erfahrung einen wei-
teren Wiedereinstiegsversuch verhinderte. ,Aber das hat mir einen wahnsinnigen Motivati-
onsdampfer gegeben, diese Kiindigung und [...] auch einen persdnlichen Knacks mitgege-
ben, weil das ist natlrlich schon hart. Man fangt an, man versucht alles und das ist eben

schon sehr schwierig.“ (T18)
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5. Diskussion

5.1. Diskussion der Methodik

Die vorliegende Studie ist die erste qualitative Untersuchung, die sich mit dem Prozess des
Wiedereinstiegs und dem Stellenwert eines Wiedereinstiegsseminars fur Arzt*innen in

Deutschland beschéftigt. Es lassen sich sowohl Starken als auch Schwachen identifizieren.

5.1.1 Starken

Das Ziel dieser Arbeit war es, eine mdglichst groRe Bandbreite an Determinanten, die den
Wiedereinstieg beeinflussen, zu bestimmen und Hypothesen zu bilden. Das umfangreiche
Material in Form der Transkripte und das breite Spektrum an einflussnehmenden Faktoren

zeigen, dass die Wahl eines qualitativen Designs fir diese Zielsetzung korrekt war.

Die Stichprobe ist heterogen: Die Lange der Berufspause variierte von wenigen Wochen
bis 26 Jahren und lag im Schnitt bei zwolIf Jahren. Eine weitere Starke der Studie ist, dass
sowohl Arzt*innen, die wieder arztlich tatig waren, als auch Arzt*innen, die nicht wieder
arztlich tatig waren, an der Studie teilnahmen. Hier decken sich die Verhaltnisse mit der
Stichprobe einer friiheren quantitativen Studie mit Teilnehmenden des Wiedereinstiegsse-
minars der Bayerischen Landesarztekammer. Zum Zeitpunkt der Befragung waren in jener

Studie 69% arztlich tétig, in der vorliegenden qualitativen Studie waren es 71%.

Unerfahrene Interviewende tendieren zu einer zu groRen Dominanz wahrend der Gespra-
che oder einer zu starken Fixierung auf die Leitfragen [71, 78]. Um diesem vorzubeugen

wurden zwei Probeinterviews durchgeftihrt und besprochen.

Auf eine weitere Rekrutierung wurde verzichtet, da eine Datenséttigung erreicht war. Mit
Datensattigung ist gemeint, dass durch das Hinzunehmen weiterer Teilnehmenden keine
zusatzlichen bedeutenden Erkenntnisse hatten gewonnen werden kdnnen. Die geschiitzte
Atmosphére in den Einzelinterviews und das Versprechen eines vertrauensvollen Umgangs
mit den erhobenen Daten trugen wahrscheinlich zu einer groRen Ehrlichkeit der Teilneh-
menden bei. Die Entscheidung zu Einzelinterviews scheint bei dieser Studie gerechtfertigt.
Die Form der halbstrukturierten Interviews ermdglichte einen nattrlichen Gesprachsverlauf
und das Setzen individueller Schwerpunkte. Die Aufzeichnung und Transkription entlang
der Transkriptionsregeln sorgten fur detailliertes und formal einheitliches Material als Fun-

dament fir die Analyse. Eine Auswertung allein auf Basis von Gedachtnisprotokollen wéare
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bei der Fllle des Materials schwer zu leisten gewesen, da die Wahrung aller relevanten

Informationen nicht garantiert hatte werden kdnnen.

Die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring stellte sich als praktisch anwendbar und fir die
vorliegende Studie geeignet heraus. Mit der gewahlten Methode konnten wertvolle Hypo-
thesen generiert werden. Um Verzerrungen der Ergebnisse durch unbewusste Vorannah-
men so gering wie mdglich zu halten, fand die Analyse in Ricksprache mit einem der For-
scher statt, der an der Erstellung des Leitfadens und an den Probeinterviews beteiligt ge-

wesen war.

5.1.2 Schwachen

Es fallt auf, dass der Frauenanteil mit knapp 90% in der vorliegenden Arbeit hoch ist. Be-
trachtet man ganz Deutschland, sind mehr Arztinnen als Arzte nicht &rztlich tatig: 2018 lag
der Frauenanteil aller aufgrund von Haushalt, berufsfremder Tatigkeit, Arbeitslosigkeit, EI-
ternzeit, Altersteilzeit oder ,sonstigem Grund* nicht arztlich aktiven Arzt*innen bei 68% [24].
Unklar bleibt, inwiefern mehr Frauen an der qualitativen Studie teilnehmen wollten, bzw.
inwiefern insgesamt mehr Frauen an einem Wiedereinstiegsseminar teilgenommen haben
oder deutschlandweit teilnehmen. Es fehlt an Daten Uber die Geschlechterverteilung sowohl
von Teilnehmenden an Wiedereinstiegsseminaren, als auch von Wiedereinsteigenden ins-

gesamt. Das bietet einen Ansatzpunkt fir weitere Studien.

Eine weitere Schwéche ist die fehlende Non-Responder-Analyse, die in zukiinftigen Stu-
dien Berucksichtigung finden sollte. Da die Studie ausschlief3lich an einer Gruppe von Teil-
nehmenden eines bestimmten Seminarkonzepts in Bayern durchgefiihrt wurde, kann eine
Selektionsbias nicht ausgeschlossen werden. Es kdnnen weder Rickschliisse auf andere
Wiedereinstiegsseminare noch auf ganz Deutschland gezogen werden. Weil keine Auf-
wandsentschadigung fir die Teilnahme an der Studie gewéahrt werden konnte, ergibt sich
auch hier vermutlich eine Selektion. Teilgenommen haben kdnnten hauptséchlich Wieder-
einsteigende, die sich sehr fir das Thema interessieren und sich vermehrt damit auseinan-
dersetzen. Fiur zukinftige Studien wéare die Ergdnzung von inhaltlichen Ein- und Aus-

schlusskriterien zu erwagen.

Trotz der beiden durchgefiihrten Probeinterviews kann nicht ausgeschlossen werden, dass
eine Verzerrung der Ergebnisse durch die Interviewerin vorliegt. Unbewusste Vorannah-
men koénnten sowohl bei der Durchfiihrung der Telefon-Interviews als auch der spateren

Analyse zur Verzerrung der Ergebnisse gefiihrt haben.
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Fur die Durchfiihrung kunftiger qualitativer Studien dieser Art wéaren face-to-face Interviews
zu empfehlen. Am Telefon kann keine nhonverbale Kommunikation wahrgenommen werden.
Solche Signale, die in einem personlichen Kontakt hatten bemerkt und vertieft werden kén-
nen, zudem eventuell weitere Informationen hétten hervorbringen kénnen, gingen aufgrund
der Telefonsituation verloren. Das Gesprach an einem neutralen Ort stattfinden zu lassen,
hatte ebenfalls zu einer gréReren Offenheit und einer groReren Stérungsfreiheit beitragen
kdnnen. Im Zuge dessen wirde jedoch gegebenenfalls auf Interviewteilnehmende im Aus-
land verzichtet. So arbeitete ein Interviewteilnehmer zum Zeitpunkt der Befragung auf Sar-

dinien.

5.2. Diskussion der Ergebnisse

In der vorliegenden Arbeit wurde in Form einer qualitativen Studie untersucht, wie Teilneh-
mende eines Wiedereinstiegsseminars fiir Arzt*innen im Riickblick die Teilnahme einschat-

zen und welche Faktoren die Wiederaufnahme einer arztlichen Tatigkeit beeinflussen.

Die Hauptforschungsfrage lautete ,Welche hemmenden und férdernden Faktoren beein-

flussen die Entscheidung, eine arztliche Tatigkeit wieder aufnehmen zu wollen?*

Die Beantwortung dieser Frage lasst sich nicht auf einen einzigen Faktor herunterbrechen,
aufgrund dessen die Entscheidung jeweils getroffen wurde. Die Ergebnisse zeigen, dass
viele Komponenten bei der Entscheidung mitspielen und erst die Kombination dieser eine

Entscheidung herbeiflihrt.

5.2.1. Grund fir die Berufspause
Familie und Karriereverzicht zugunsten der Familie

Der ausschlaggebende Grund fir eine Berufspause war in vielen Féllen die Familie. Das
deckt sich auch mit den Ergebnissen anderer Studien [59, 65, 83, 92, 94, 102]. Insbeson-
dere mit der Geburt des dritten Kindes war eine weitere (Teilzeit-) Beschaftigung der Frau
h&ufig nicht mehr moglich, das zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Studie. Dieser As-
pekt findet sich auch in den Ergebnissen des Instituts fir Demoskopie Allensbach bei der
Befragung von Elternpaaren [80]. Hier wird die Geburt eines ersten Kindes gar als ,Wei-
chenstellung fur die Aufgabenteilung in Familie und Beruf bezeichnet. Es wird dargestellt,
dass viele Frauen mit der Geburt des ersten Kindes ihre Arbeit entweder deutlich reduzieren

oder eine Auszeit nehmen. Manner hingegen bleiben in der Mehrzahl der Falle auch im

71



Anschluss an die Geburt vollbeschéftigt. Dieser eingeschlagene Weg setzt sich haufig dau-
erhaft fort. Mit steigender Zahl der Kinder verringert sich zudem der prozentuale Anteil der
erwerbstéatigen Frauen [33]. Obwohl Paare sich andere Verteilungen wiinschen, scheitert
es beispielsweise an strukturellen Voraussetzungen wie dem Mangel an Kinderbetreuungs-

einrichtungen oder der Unterstiitzung durch Vorgesetzte.

Die Ergebnisse zeigen, dass dieser Schritt nicht immer aus der Not geboren wird, sondern
teilweise aufgrund einer inneren Haltung ganz bewusst gegangen wird. Zugunsten der Fa-
milie und des Partners verzichteten Studienteilnehmerinnen freiwillig auf ihre eigene Karri-
ere. Das deckt sich mit den Ergebnissen von Freed et al. Frauen verzichteten doppelt so
haufig auf die eigene Karriere wie ihre Partner, vor allem wenn beide Partner den Arztberuf
erlernt hatten [59]. Laut Kraft et al. nannte ein Funftel der befragten Personen die Karriere

ihrer Partner*innen als Ausstiegsgrund [97].
Finanzielle Situation und Versicherung

Als ,auRerer” Faktor fir eine Berufspause wurde die finanzielle Situation genannt. Sie fuhrte
zu einem Karriereverzicht. In Deutschland ist es fur Paare finanziell oft glinstiger, wenn nur
der Mehrverdienende arbeiten geht. Das liegt unter anderem am Versicherungsmodell.
Schweden bietet hier ein Beispiel fur eine gute Alternative. Die individuelle Besteuerung der
beiden Personen innerhalb einer Partnerschaft schafft glinstige Voraussetzungen fiir einen
raschen Wiedereinstieg in den Beruf. Sie bedeutet finanzielle Vorteile, wenn beide Perso-

nen in einer Partnerschaft nach der Geburt des Kindes arbeiten gehen [14, 51].
Berufliches soziales Umfeld

Die vorliegende Arbeit zeigt als einen Aspekt fir den Berufsausstieg den Einfluss des sozi-
alen beruflichen Umfelds. Sowohl schwierige Verhaltnisse im Kollegium, als auch ein Ge-
fuhl der ,sozialen Isolation“ wurden als Grinde fir die Berufsaufgabe genannt. Dass ge-
ringe soziale Unterstiitzung bei Arbeitskolleg*innen, sowie eine fehlende Anerkennung der
Leistung zum psychosozialen Unwohlbefinden beitragen, wird von Alberecht et al. beschrie-
ben [7].

Zeitliche Arbeitsbedingungen und Uberforderung im Beruf

Die Studie zeigt, dass unglinstige Arbeitsbedingungen der Grund fiir eine Berufspause sein
kodnnen. In den aufgezeichneten Gesprachen wurden hier zwei Aspekte betont: Zum einen
die zeitlichen Arbeitsbedingungen als duRerer Faktor, zum anderen das Gefiihl der Uber-

forderung im Beruf als innerer Faktor.
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Unzufriedenheit mit der Arbeitssituation werden in den meisten Studien, die sich mit der
Thematik ,Wiedereinstieg“ beschaftigen, als ein Grund fir eine Berufspause genannt [59,
83, 92, 97]. Auch die Intention, den arztlichen Beruf in Zukunft ganz aufzugeben, wird mit
den vorherrschenden Arbeitsbedingungen begrindet [38]. Den Zusammenhang zwischen
Unzufriedenheit bei der Arbeit und einem Berufsausstieg beschreiben Hann et al: Die Wahr-
scheinlichkeit, dass unzufriedene Arzt*innen innerhalb der folgenden Jahre aus dem Beruf

aussteigen, ist hoch [68].

Dabei spielen auch in der Literatur die zeitlichen Arbeitsbedingungen eine Rolle [94, 97].
Dariuiber hinaus werden Verwaltungsaufgaben, eine zu geringe Entlohnung fur die Leistung
und burokratische Aufgaben genannt.

Jewett et al. zeigen, dass arztliches Personal, das seine Tatigkeit aufgrund ungiinstiger
Arbeitsbedingungen aufgibt, haufiger bei seiner Entscheidung bleibt und auch im Verlauf
nicht wieder arztlich tatig wird. Im Gegensatz dazu nehmen Arzt*innen, die als Ausstiegs-
grund ,Familie“ angaben, ihre arztliche Tatigkeit haufiger wieder auf [83]. Zu diesem Ergeb-
nis kamen auch Kraft et al. Hier wird zwischen Berufsaussteigenden und Berufswechseln-
den unterschieden, wobei Berufswechselnde die Tatigkeit aufgrund hoher Unzufriedenheit

aufgeben [97].

Dass eine Uberforderung im Beruf der ausschlaggebende Grund fiir einen Berufsausstieg
ist, wird in der Literatur so nicht beschrieben. Das kénnte ein Ansatzpunkt fiir weitere For-

schungsfragen sein.
Wohnortwechsel, Stellensituation und Frustration Uber Patient*innenhaltung

Wie die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, spielte der Wohnortwechsel der
Arzt*innen ebenfalls eine Rolle beim Niederlegen der &rztlichen Tatigkeit. Die Stellensitua-
tion und die Frustration iber die Einstellung der Patient*innen Arzt*innen gegeniiber wur-
den als weitere Grinde genannt. Dazu finden sich in der Literatur keine vergleichbaren
Ergebnisse, sodass dieser und der vorhergehende Grund Ansatzpunkte fur weiterfihrende

Forschung sein konnten.

In der Literatur finden sich darliber hinaus weitere Griinde fir einen Berufsausstieg, die sich
in der vorliegenden Arbeit nicht oder nur am Rande wiederfinden. Hervorzuheben ist die
Berufsverdrossenheit, die Frauen aufgrund sexueller Belastigung, Gehaltsdifferenzen zwi-
schen den Geschlechtern und einer weiblichen Unterreprasentation in hohen akademi-
schen Positionen erfahren missen [59, 102]. Eine der befragten Teilnehmenden, deren

Grund fir den Berufsausstieg eine Schwangerschaft war, gab an, nach der Mitteilung an
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ihren Chef benachteiligt behandelt worden zu sein. Er habe sie sofort abgeschrieben, sie
sei um samtliche Funktionen betrogen worden und hatte nichts mehr machen durfen. Es
sei auch zum Kundigungsversuch durch den Chef gekommen. Eine Diskriminierung durch
Vorgesetzte wird auch in der qualitativen Untersuchung von Rothe et al. beschrieben: Arz-
tinnen erlebten Entwertung, Herabsetzung der eigenen Person und den verweigerten Zu-
gang zur Forschung nach Mitteilung ihrer Schwangerschaft. Diese negativen Erfahrungen

wirkten sich auf die weitere Karriereziele und die Definition der Rollen aus [121].

In der Literatur findet sich oft das Stichwort ,neuer Karriereweg* als einer der Hauptgriinde
fur eine Berufspause [24, 61, 65, 83, 97, 102, 147]. Es wird jedoch nicht dargelegt, was den
Ausschlag flir die Entscheidung, den Beruf zu wechseln, gab. In der vorliegenden Studie
hatten Teilnehmende ihre arztliche Tatigkeit teilweise ebenfalls zugunsten neuer Karriere-
wege aufgegeben. Das war jedoch stets die Folge einer anderen Ursache, zum Beispiel

von Unzufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen.

In der englischsprachigen Literatur wird der Missbrauch von Substanzen wie Alkohol oder
Medikamenten als Ausldser fir einen Berufsausstieg genannt. Dahingegen wird ein solcher
Substanzabusus in Studien Uber Arzt*innen, die in Deutschland tatig sind, nicht als Grund
fur eine Berufspause erwahnt. Dabei ist &rztliches Personal in Deutschland ebenfalls ge-
fahrdet und davon betroffen. Im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung in Deutschland neigen
Arzt*innen haufiger zu riskantem oder schadhaftem Konsum von Alkohol. Wahrend die Préa-
valenz fir risikohaften Alkoholkonsum in der Allgemeinbevélkerung bei 1,8% liegt, variieren
die Zahlen fir Arzte von 6 bis 40% [16]. 2008 lag der risikohafte Alkoholkonsum bei rund
20%, wahrend laut einer Onlinestudie aus dem Jahr 2018 knapp ein Viertel der Arzteschaft
einen gefahrlichen Alkoholkonsum aufweist [114, 118]. AuRerdem scheint es bei Arzten ein
héheres Risiko fiir eine gesteigerte Einnahme von Medikamenten und Psychopharmaka zu
geben [145]. Es ist daher nicht ersichtlich, warum Substanzmissbrauch nicht als Grund fir

einen Berufsausstieg auftaucht. Weitere Forschungsfragen konnten hier anknuipfen.

Krankheit, verfrihte Pensionierung, Bereitschaftsdienste, steigende Strafen fur medizini-
sche Kunstfehler, sowie militdrische oder humanitéare Tatigkeiten wurden als weitere
Grunde fur eine Berufspause in der Literatur gefunden und genannt [24, 59, 65, 83, 92, 97,
102, 147].
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5.2.2. Motivation, die arztliche Tatigkeit wiederaufzunehmen und férdernde Determinanten

eines Wiedereinstiegs

Einige Grinde fur eine Motivation, die arztliche Tatigkeit wiederaufzunehmen, tberschnit-
ten sich mit den férdernden Faktoren, die dazu beitrugen, den Wiedereinstieg tatsachlich

zu wagen. Deswegen sollen beide Aspekte im Folgenden gemeinsam diskutiert werden.
Abgeschlossene Familienplanung, entlastete Familiensituation und Unterforderung

Die Familie hat einen grof3en Stellenwert bei einem Wiedereinstieg. Die Ergebnisse zeigen,
dass eine abgeschlossene Familienplanung, nachlassende Anforderungen zuhause und
eine Unterforderung in der alleinigen ,Mutterrolle* Anlass gaben, tiber den Beruf und einen
Wiedereinstieg nachzudenken. Uber eine erste Auseinandersetzung mit dem Thema ,Wie-
dereinstieg“ hinaus waren diese Faktoren ausschlaggebend dafiir, einen Wiedereinstieg
tatsachlich zu wagen. Neben der Unterforderung zuhause wurde eine Unterforderung und
Langeweile im zuvor innegehabten Arbeitsverhaltnis genannt. Vergleichbare Ergebnisse
finden sich in der Studie von Jewett et al. Arzt*innen gaben in dieser als Grund fiir den
Wiedereinstieg an, zu viel Freizeit zu haben [83]. Nicht nur Mediziner*innen, auch Wieder-
einsteigende anderer Berufsfelder geben ein Zuviel an Freizeit als fordernden Faktor fur
den beruflichen Wiedereinstieg an. 2009 wurde das Programm ,Perspektive Wiederein-
stieg“ vom Bundesministerium fur Familie, Senioren und Jugend zusammen mit der Bun-
desagentur fiir Arbeit eingefiihrt. Es dient der Unterstiitzung des Wiedereinstiegs von
Frauen, die eine Berufspause von mindestens drei Jahren hatten und tber einen Berufsab-
schluss verfligen. In einer qualitativen Studie zu diesem Programm nannten Frauen als

einen der Griinde fir einen Wiedereinstieg, dass sie sich nicht ausgelastet fuihlten [45, 44].
AnstoR3 und Unterstiitzung durch soziales Umfeld

Aus den Ergebnissen geht weiter hervor, dass manche Teilnehmende erst einen Anstol3
von auf3en bendtigten, bevor sie sich mit dem Thema ,Wiedereinstieg“ befassten. Der Ein-
fluss des sozialen Umfelds spielte hier eine grol3e Rolle. Sowohl einem Anstol3 von aul3en
zum Beispiel im Rahmen einer Nachfrage von Bekannten, als auch der ideellen und prak-
tischen Unterstitzung innerhalb der Partnerschaft wurden viel Gewicht beigemessen. Ein
Ansatzpunkt, mehr arztliches Personal fur die praktische &rztliche Tatigkeit zurtickzugewin-
nen, kénnte hier zu finden sein. Es wére zu prifen, ob man gezielt Arzt*innen ohne arztliche
Tatigkeit anschreiben und sie zu Veranstaltungen einladen kdnnte. Das ware eine Moglich-
keit, sie bei einem ersten Schritt zurlick in den &rztlichen Beruf zu unterstitzen. Ein Teil-
nehmer der Wiedereinstiegs-Veranstaltung in Schleswig-Holstein betonte, dass er ohne

eine Einladung nicht gekommen ware [107]. Manche Landesarztekammern bieten fir den
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Entscheidungsprozess auf ihrer Homepage Hilfestellungen beim Wiedereinstieg an [10]. Es
finden sich Anregungen und Listen mit zu beachtenden Punkten fir einen geplanten Wie-
dereinstieg. Genannt werden hier wichtige Aspekte, die es bereits vor einem geplanten Be-
rufsausstieg, wahrend der Pause und bei einem Wiedereinstieg zu beachten gilt. Beispiels-
weise wird darauf hingewiesen, dass man sich schon vor einem Berufsausstieg Gedanken
Uber die finanzielle Situation machen sollte. Auch sei es sinnvoll, mit Kolleg*innen oder den
Vorgesetzten friih tber einen moglichen Wiedereinstieg zu sprechen. Wéahrend der Berufs-
pause werden unter anderem der Besuch von Fortbildungen und das Kontakthalten mit
dem é&rztlichen Kollegium empfohlen [8, 142]. Die Sachsische Landeséarztekammer bietet
mit dem ,Leitfaden flr nicht berufstatige Arztinnen und Arzte“ ein solches Dokument an.
Darin finden sich viele allgemeine Informationen von der Erlauterung zur Mitgliedschatt in
der Landeséarztekammer Uber Teilzeitregelungen bis hin zu Informationen fur auslandische

ArztYinnen. Zu jedem Thema finden sich Namen und Daten zu Kontaktpersonen [122].
Wiedereinstiegsseminar

Das Wiedereinstiegsseminar forderte einen Wiedereinstieg. Dabei war die Erkenntnis im
Seminar, dass auch andere Arzt*innen vor den Schwierigkeiten eines Wiedereinstiegs ste-
hen, ein wichtiger fordernder Faktor. Das berichten auch Teilnehmende anderer Wieder-
einstiegsseminare [46]. Der Stellenwert des Wiedereinstiegsseminars wird weiter unten de-

tailliert besprochen.
Finanzen, finanzielle Notwendigkeit, Wunsch nach finanzieller Unabhangigkeit

Ergebnisse der Studie zeigen, dass sowohl eine finanzielle Notwendigkeit als auch der
Wunsch nach finanzieller Unabh&ngigkeit motivierend auf eine Entscheidung, wieder in den
Beruf einzusteigen, wirkten. Zu diesem Ergebnis kommen auch Jewett et al. In ihrer Arbeit
nannten 32% der Befragten ,finanzielle Aspekte* als wichtigen Faktor fur einen Wiederein-
stieg [83]. Auch Kohler et al. betonen in ihrer Studie mit nicht arztlich tatigen Arzt*innen aus
Hessen diesen Aspekt [92]. Finanzielle Anreize fur Wiedereinsteigende zu schaffen, kénnte

dazu beitragen, Arzt*innen wieder in die praktische arztliche Tatigkeit zuriickzuholen.
Wunsch nach gesellschaftlicher Anerkennung und sozialen Kontakten

Der Wunsch nach gesellschaftlicher Anerkennung oder wieder unter Menschen zu kommen
waren wichtige Motive flr einen Wiedereinstieg. Vergleichbare Griinde finden sich in den

Ergebnissen zur Evaluation des Programmes ,Perspektive Wiedereinstieg® [45, 44].
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Sonstige Faktoren

Als Motivation und férdernder Faktor diente der Kontakt zu berufstatigen Mattern, die als
positives Rollenmodell dienten. Des Weiteren flihrten verschlechterte Arbeitsbedingungen
in einem vorherigen Beschaftigungsverhéaltnis und Auflagen des Arbeitgebenden zur Moti-
vation, wieder arztlich tatig zu werden. Ein passendes Stellenangebot motivierte Seminar-
teilnehmende dazu, Uber einen Wiedereinstieg nachzudenken. Die Ergebnisse machen
deutlich, dass es dabei eine grof3e Bandbreite an férdernden Komponenten gab: Einmal
diente ein Bewerbungstraining durch die Agentur fur Arbeit als Schliissel zum Erfolg, ein
anderes Mal wurde der Wiedereinstieg dadurch erleichtert, dass wenig Zeit bis zum Stel-
lenantritt und damit fr Zweifel blieb. In einigen Fallen war das passende Stellenangebot
der wichtigste Faktor, einen Wiedereinstieg zu realisieren. Als weiterer férdernder Faktor
fur einen Berufswiedereinstieg diente die Erneuerung des Fachwissens beispielsweise im
Rahmen von Fortbildungen und durch den Wechsel des Fachgebiets. Vergleichbare Ergeb-

nisse finden sich in der Literatur nicht. Hier waren weitere Studien wiinschenswert.

Zu einem Grofteil der ,inneren Faktoren®, die bei der Berufswiederaufnahme eine Rolle
spielten, gibt es ebenfalls keine vergleichbaren Ergebnisse anderer Studien. Die Arbeitser-
fahrung, die vor der Berufspause gesammelt wurde, diente sowohl der Motivation, sich mit
dem Thema ,Wiedereinstieg“ zu beschaftigen, als auch als fordernder Faktor wahrend des
weiteren Wiedereinstiegsprozesses. Dieser Aspekt geht aus der Literatur, die sich zu die-
sem Thema findet, nicht hervor. Es ware daher vielversprechend, in weiteren Studien zu
prufen, inwiefern gute Arbeitserfahrungen einen Wiedereinstiegsprozess beschleunigen
konnten. Interviewteilnehmende nannten die Angst, den Anschluss zu verpassen, eine feh-
lende Bestétigung durch die Arbeit oder den Wunsch, die eigene Begabung einzusetzen,
als weitere motivierende Faktoren. Auch hier sollte in weiteren Studien exploriert werden,

inwiefern solche Faktoren einen Wiedereinstieg begtinstigen kdnnen.

In der Literatur findet sich als wichtiger Motivationsfaktor das Vermissen der Patient*innen-
versorgung, was in den Ergebnissen dieser Studie keine herausragende Rolle spielt. Auch
verschiedene Aussichten auf neue Berufsmdglichkeiten oder besondere Arbeitsbedingun-
gen werden in der Literatur als Motivation genannt. Darunter fallen zeitlich flexiblere Rah-
menbedingungen, weniger Verwaltung sowie die Mdglichkeit, das Fachgebiet zu wechseln

oder abzuschlielRen.
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5.2.3. Hemmende Determinanten eines Wiedereinstiegs
Familie

Die Ergebnisse zeigen, dass die Betreuung von Kindern oder Pflegeféllen in der Familie
Barrieren im Rahmen eines Wiedereinstiegs bedeuten. Jewett et al. nennen ebenfalls die
Familie eine Barriere bei einem Wiedereinstieg [83]. Doch diese verhindere nicht nur einen
Wiedereinstieg in die arztliche Téatigkeit generell, sondern bereits den Besuch eines Wie-
dereinstiegsseminars [37]. Die Vereinbarkeit von Familie und Beruf zu verbessern, ist seit
Jahren ein grof3es Thema und ihre Wichtigkeit wird an vielen Stellen immer wieder betont.
Auch weil der Frauenanteil der Absolvierenden eines Medizinstudiums in Deutschland ste-
tig wachst, nehmen die Forderungen nach einer besseren Vereinbarkeit fir den arztlichen
Beruf zu: Mehr Teilzeitstellen in Kliniken, eine bessere Flexibilitat der Arbeitszeiten und
Beratungen beziiglich Familien- und Karriereplanungen werden beispielsweise vorgeschla-
gen [25, 53]. Zu einer besseren Vereinbarkeit konnten weiter (klinikinterne) Kinderbetreu-
ungseinrichtungen beitragen, die tber gewohnliche Offnungszeiten hinausgehen, wie es
vereinzelt bereits umgesetzt wurde [22]. Im internationalen Raum finden sich Modelle, diese
gesellschaftliche Hiirde zu tberwinden: In Schweden beispielsweise ist die Erwerbstatigkeit
von Frauen ausgesprochen hoch und bleibt es auch nach der Geburt mehrerer Kinder [47].
In den 70er-Jahren begann man damit, das Angebot der ganztagigen Betreuungseinrich-
tungen fur Kinder ab einem Jahr auszubauen. Inzwischen wird der Bedarf nahezu vollstan-
dig gedeckt [129]. Ein weiteres aufschlussreiches Beispiel beschreiben Haklai et al. in ihrer
Studie zu Frauen in der Medizin. In Israel ist die Halfte der Arzteschaft weiblich. Sind Medi-
zinerinnen junger als 45 Jahre, arbeiten sie durchschnittlich 37,5 Stunden woéchentlich,
wahrend ihre mannlichen Kollegen im Durchschnitt zehn Stunden mehr arbeiten. Nach dem
45.Lebensjahr ist die Differenz der Arbeitszeit deutlich geringer, da dann in aller Regel die
Kinder ,aus dem Grobsten raus sind“ und Frauen ihren Beruf wieder in Vollzeit austiben
konnen [66]. Zwar hat die Erwerbstatigkeit von Arztinnen deutschlandweit in den letzten
Jahren zugenommen, allerdings hauptsachlich derer in Teilzeitbeschéaftigungen. Grund da-
fur ist unter anderem das vor allem in den alten Bundeslandern verankerte gesellschaftliche
Bild, wie sich eine ,gute Mutter” zu verhalten habe [139]. Dass die gesellschaftliche Pragung
innerhalb Deutschlands eine Rolle spielen kdnnte, zeigen eine hdhere Inanspruchnahme
von Teilzeitstellen und eine frihere Inanspruchnahme von Kinderbetreuung in den neuen

Bundeslandern im deutschlandweiten Vergleich [80].
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Ablehnung durch soziales Umfeld

Die fordernden Faktoren zeigen, dass das soziale Umfeld und die Unterstiitzung innerhalb
der Partnerschaft und durch die Familie eine wichtige Bedeutung fur den Wiedereinstieg
haben. Im Umkehrschluss wirkt eine geringe oder fehlende Unterstitzung hier als Barriere.
Auch im Rahmen eines Berufswiedereinstiegs anderer Berufsgruppen wird eine geringe
Unterstutzung in der Partnerschaft als hemmender Faktor genannt [45]. Als Barriere wirkte
dabei nicht nur die Ablehnung innerhalb der Partnerschaft, sondern auch durch das weitere
soziale Umfeld des potenziellen Wiedereinsteigenden. Dazu findet sich keine Literatur, so-

dass dies ein guter Anknupfungspunkt fur weitere Forschungsfragen sein kdnnte.
Mangel einer (geeigneten) Stelle

Das Fehlen einer geeigneten Stelle stellte eine grof3e Barriere im Rahmen eines Wieder-
einstiegs dar. Ohne ein geeignetes Stellenangebot wurde kein (erneuter) Wiedereinstieg
gewagt. Diese Ergebnisse zeigen, dass unattraktive Arbeitsbedingungen, wie etwa zeitliche
Rahmenbedingungen, die eine Vereinbarkeit mit der Familiensituation kaum zulie3en, eine
Barriere darstellen. Das lasst sich auch in der internationalen Literatur finden [83]. Einigen
nicht arztlich tatigen Arzt*innen stand die knappe Stellensituation zu Zeiten der ,Arzt*innen-
schwemme® noch sehr deutlich vor Augen. Die Erinnerung daran erschwerte die Bereit-
schaft zu einer Stellensuche. Kéhler und Klug zeigen in ihrer Studie zu nicht arztlich tatigen
ArztYinnen in Sachsen, dass sich zum Wiedereinstieg entschlossenes arztliches Personal

Unterstitzung bei der Stellensuche wiinscht [92].
Erfolglose Bewerbung

Demiitigungen wahrend des Bewerbungsprozesses wurden von einigen Studienteilneh-
menden thematisiert. Dass dieses Problem bereits lange besteht, zeigt ein Kommentar im
Arzteblatt aus dem Jahre 1996 [36]. Mark et al. betonen die Verurteilung im &rztlichen Kol-
legium als Barriere [102]. Dazu gehdre nach einer Familienpause die Verurteilung durch

Kolleg*innen, nicht ehrgeizig genug zu sein.
Fehlende Kenntnisse

Dass ein Mangel klinischer Fertigkeiten und Fachwissens eine Barriere beim Wiederein-
stieg darstellt, wird so auch von Mark et al. thematisiert [102]. Als Barrieren werden sowohl
der Verlust praktischer Fahigkeiten, als auch des Fachwissens beschrieben [102]. Grace et
al. zeigen in ihrer Studie, dass eine Berufspause zum Verlust von Kompetenz fuhrt [65].
Eine Uberprifung der Fertigkeiten vor einem Wiedereinstieg sei hier gerechtfertigt und wiin-

schenswert. Im internationalen Raum finden sich vermehrt Studien, die eine andere Seite
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des Wiedereinstiegs beleuchten und sich mit dem Thema ,Patient*innensicherheit befas-
sen [60].

Finanzen

Finanzielle Aspekte haben ebenfalls Einfluss auf die Entscheidung, eine arztliche Tatigkeit
wiederaufnehmen zu wollen. Hohe Investitionen wurden von Interviewteilnehmenden als
Barriere genannt. Inwiefern finanzielle Absicherung durch die Partnerschaft oder geringe
Verdienstaussichten einen Wiedereinstieg hemmen, ware ein weiterer interessanter An-
satzpunkt fur Studien. Die vorliegende Arbeit zeigt, dass Fortbildungskosten einen Wieder-
einstieg erschweren. In der internationalen Literatur werden die enormen Kosten flr eine

Teilnahme an einem Wiedereinstiegsseminar ebenfalls als Barriere genannt [70, 83, 148].
Wohnortwechsel

Der Verlust medizinischer Kontakte, beispielsweise im Rahmen eines Wohnortwechsels,
ist ein weiteres Hindernis beim Wiedereinstieg. Dieses Ergebnis deckt sich mit den Aussa-

gen von Varjavand et al. [148].
Versicherung

Versicherungskosten dampfen die Bereitschaft fir eine Wiederaufnahme der arztlichen Ta-
tigkeit. Sind der ,Berufspausierende® und die andere Person in der Partnerschaft privat ver-
sichert, darf der Wiedereinsteigende nicht mehr als 450 Euro monatlich verdienen oder
muss ein Bruttoeinkommen oberhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze aufweisen, ansonsten
kann er nicht in der privaten Versicherung bleiben [29, 43]. Beitrdge zur gesetzlichen Kran-
kenkasse fallen geringer aus, wenn ein Hauptverdienender einzahlt [26]. Jewett et al. zei-
gen, dass die Anforderungen der Versicherungsgesellschaften eine Barriere darstellen [83].
Im Rahmen weiterer Studien sollte exploriert werden, inwiefern veranderte Steuer- oder

Versicherungsbedingungen zum Wiedereinstieg beitragen kdnnten.
Burokratie

Diese Studie detektiert die Konfrontation mit burokratischen Schritten, die mit einem Wie-
dereinstieg zwangslaufig einhergehen, als hemmende Determinante. Es scheint sinnvoll, in
weiteren Studien zu erforschen, wie hoch der Bedarf an Beratung beziglich dieser Themen
ware, um sie gegebenenfalls in Leitfaden und Seminaren aufzunehmen. Die Widerstande,
sich mit der anfallenden Verwaltung auseinanderzusetzen, werden auch in der englisch-
sprachigen Literatur thematisiert. Der Fokus liegt hier nicht auf der Auseinandersetzung mit
notwendigen Versicherungen, wie es die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit beschreiben,

sondern auf dem Erbringen von Nachweisen. Das liegt daran, dass man in den USA als
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arztlich tatige Person eine Lizenz braucht, die regelmaRig verlangert werden muss. Wird
diese im Rahmen einer Berufspause nicht verlangert, muss der Wiedereinsteigende sich

um eine neue Beantragung kiimmern [70, 83].
Gesundheitssystem

Als Grund fur eine Abwanderung nennen Arzt*innen neben anderen Griinden haufig die
Frustration mit dem deutschen Gesundheitssystem [93, 112]. 2018 wanderten allein 476
deutsche Arzt*innen in die Schweiz aus [24]. Dabei werden nicht nur Frustration mit dem
System an sich genannt. Psychosoziale Belastungen, die der Beruf mit sich bringt und die
in Deutschland bisher wenig thematisiert werden, tragen zur Entscheidung fir eine Arbeit
im Ausland bei [150]. Dabei kostet jede arztlich tatige Person, die in Deutschland ihre Aus-
bildung gemacht hat, aber nicht dort arbeitet, viel Geld. Mit einer dreiBigjahrigen arztlich
tatigen Person, die im vierten Weiterbildungsjahr auswandert, entgehen dem Staat 1,075
Millionen Euro in Form von zuklnftigen Steuergeldern [77]. Die Ergebnisse der Studie be-
kraftigen, dass das Gesundheitssystem als hemmender Faktor flr einen Wiedereinstieg
gilt. Zu einem negativen Bild des arztlichen Berufes trugen negative Erzahlungen von Be-
kannten, die arztlich tatig waren, bei. Auch eigene Erinnerungen an das Gesundheitssys-
tem behinderten einen Wiedereinstieg. In einigen Fallen mussten sich Arzt*innen neu in ein

fremdes Gesundheitssystem einarbeiten, was ebenfalls erschwerend wirkte.
Negative Berufserfahrung

Dass gute Arbeitserfahrungen als férdernder Faktor fir einen Wiedereinstieg dienten,
wurde dargestellt. Umgekehrt wirkten schlechte Arbeitserfahrungen als Barrieren im Ent-
scheidungsprozess des Wiedereinstiegs. Jewett et al. beschreiben das in ihrer Studie [83].
Belastungen, denen man als Mediziner*in ausgesetzt ist, sind vielseitig. Schon wéahrend
des Studiums ist der Leistungsdruck hoch, in Studien wird beméangelt, dass ein Lehren und
Aufzeigen von Bewaltigungsstrategien in der Ausbildung zu kurz komme [95, 96, 119, 127,
146]. Den Umgang mit den besonderen Anforderungen des Studiums und Berufs zu lernen,
sei jedoch maRgeblich fir eine spatere Zufriedenheit im Beruf [140]. Koehl-Hackert et al.
weisen in ihrer Studie bei Medizinstudierenden am Ende des Praktischen Jahres vermehrt
Burnout-Symptome nach [91]. Zu &hnlichen Ergebnissen kommen auch internationale Stu-
dien [19, 49, 58]. Die Verantwortung des Berufs, der hohe Zeitdruck, der Schichtdienst und
haufig lange Arbeitszeiten sind nur einige der Herausforderungen des Arzt*innenberufs
[16]. Viele Studien beschaftigen sich mit dem Zusammenhang der Arbeitsbelastung von
Mediziner*innen und ihrer psychischen Gesundheit [6, 7, 13, 20, 50, 113, 130, 154]. In einer

aktuellen groR angelegten Ubersichtsstudie mit 45 Landern konnte aufgrund

81



unterschiedlicher Definitionen von Burnout, sowie der uneinheitlichen Messung keine ge-
nerelle Aussage Uber die Pravalenz gemacht werden, doch zeigen die Studien, dass es ein
hohes Risiko fur Burnout im Arztberuf gibt [120]. Die Zahlen zur Préavalenz von Burnout bei
Arzten in Deutschland variieren ebenfalls. Wahrend sie in der Allgemeinbevolkerung bei
4% liegt, geht man bei Arzten von einer Pravalenz von 4 bis 20% aus [16]. 2018 fiihrte das
Institut fir angewandte Sozialwissenschaft im Auftrag der Kassenarztlichen Bundesverei-
nigung und des Verbands der niedergelassenen Arzte Deutschland e.V. eine Befragung
durch. Ein Drittel der befragten niedergelassenen Arzt*innen stimmte der Aussage ,Ich
fuhle mich durch meine Arbeit ausgebrannt® eher oder voll zu [79]. Besonders die ersten
Berufsjahre werden als belastend empfunden [1, 115]. Mittels zukinftiger Studien sollte
ermittelt werden, inwiefern das Schaffen guter Arbeitsbedingungen vor dem Einlegen einer
Berufspause zum Wiedereinstieg beitragen kénnte. Dazu kdnnte beispielsweise eine struk-
turierte Einarbeitung in den arztlichen Berufsalltag nach dem Studium gehdéren. Die Etab-
lierung eines Mentor*innenprogrammes bereits wahrend des Medizinstudiums hat gute Aus-
wirkungen und erleichtert einen Einstieg ins Berufsleben [62]. Auch berufsbegleitend wur-
den gute Erfahrungen mit Mentor*innenprogrammen gemacht [21, 75].

Angste

Verschiedene Angste sind zum Teil den negativen Arbeitserfahrungen, aber auch schwie-
rigen Lebenserfahrungen geschuldet. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass
sie einen groRen hemmenden Faktor darstellten. Hall et al. beschreiben in einer Studie zum
Wiedereinstieg bei Krankenschwestern Angste, mit denen diese konfrontiert sind [67].
Angste gehoren nach Schlitenwolf et al. zum Beruf als Arzt*in dazu, begriindet wird das mit
den im Lauf der Karriere steigenden Herausforderungen, die eine Routine immer wieder
unterbrechen. Dazu gehéren unter anderem der Umgang mit den Angsten von Patient*in-
nen, die Angst vor dem eigenen Versagen und der eigenen Ohnmacht [126]. Verstarkte
Angste entwickelten sich bei einigen Studienteilnehmenden im Zusammenhang mit den
schlechten Arbeitserfahrungen. Auch zeigen die Studienergebnisse, dass gerade die Ver-
antwortung, die der Beruf als Arzt*in mit sich bringt, eine Barriere beim Wiedereinstieg dar-
stellte. Betont wurden diese Angste auch im Zusammenhang mit Bereitschaftsdiensten.
Dazu finden sich in der Literatur keine Ergebnisse. In den vergangenen Jahren unterliegt
die Medizin einer zunehmenden Bulrokratisierung, einem steigenden 6konomischen Druck
und grofRen technischen Veranderungen. Dies erschwert es arztlichem Personal, Schritt zu
halten, selbst wenn sie keine Berufspause einlegen [35]. Zu Angststérungen bei Arzt*innen

in Deutschland ist die Datenlage gering [16].
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Selbstbewusstsein und Personlichkeit

Als Barriere konnte ein schwaches Selbstbewusstsein detektiert werden. Auch die Person-
lichkeit nahm Einfluss auf die Wiederaufnahme des Berufs. Zu diesem Ergebnis kommt
auch die Studie zu dem Projekt ,Perspektive Wiedereinstieg” [45]. Das schwachere Selbst-
bewusstsein fuhrte so weit, dass Frauen, die in anderen Berufszweigen tatig waren, sich
Lunter Wert* verkauften. Sie traten nach der Berufspause eine Stelle an, fiir die sie tber-
qualifiziert waren. Betont wird in den Ergebnissen der hohe Stellenwert der Motivation und
Bestarkung von auf3en. Eine zu perfektionistische oder gewissenhafte Personlichkeit stelle
laut Selbsteinschatzung der Teilnehmenden ein Hindernis beim Wiedereinstieg dar. Varja-
vand et al. thematisieren den Perfektionismus von arztlichem Personal einerseits und das
durch die Berufspause verlorene Selbstbewusstsein andererseits als Barrieren des Wieder-

einstiegs [149].
Gesellschaft, Negative Wiedereinstiegserfahrung, Scham und Bequemlichkeit

Zu den bisher in der Literatur nicht beschriebenen Hindernissen bei einem Wiedereinstieg
gehort unter anderem der Einfluss der individuell erlebten gesellschaftlichen Meinung. Die
in der Gesellschaft verbreitete Einstellung, ein Wiedereinstieg sei nach einer gewissen Zeit-
spanne nicht mehr denkbar, wirkte als Barriere. Deutlich wird bei der Analyse der Interviews
dariiber hinaus, dass missglickte Wiedereinstiegsversuche einen neuen Versuch vereiteln
konnen. Auch das Thema ,Scham® als Hindernis findet sich in keiner der bisher durchge-
fihrten Studien. Gerade vor dem Hintergrund des Schamgefiihls bilden erfolglose Bewer-
bungen und negative Wiedereinstiegserfahrungen besonders schwere Hindernisse im Wie-
dereinstiegsprozess. Interessant und bis dato nicht benannt, ist die eigene Bequemlichkeit
als interner Hemmfaktor. Inwiefern sich diese Ergebnisse in weiteren Studien bestatigen
und welche MalBhahmen dagegen getroffen werden kénnen, sind Ansatzpunkte fir weitere

Forschung.

In der Literatur wird zusatzlich ein fehlendes unterstitzendes Arbeitsklima in der Klinik als
Hindernis genannt. Als Beispiel wird das besondere Misstrauen gegeniber Wiedereinstei-
genden im Rahmen einer entzogenen Arbeitserlaubnis, z.B. im Rahmen eines Substanz-
missbrauchs, genannt [102]. In der vorliegenden Studie gab es keine Rickkehrenden in
den Beruf im Anschluss an eine Substanzmissbrauch bedingte Berufspause. Die Wieder-
einstiegsseminare in Deutschland richten sich verstarkt an Arzt*innen, die nicht aufgrund
einer entzogenen Arbeitserlaubnis oder eines Substanzmissbrauches ihren Beruf pausiert

haben. Viele Landeséarztekammern bieten gesondert Hilfestellung fur Betroffene an [23].
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5.2.4. Stellenwert des Wiedereinstiegseminars

Die Entscheidung, wieder in den Beruf einzusteigen, und der dazugehdrige Entscheidungs-
prozess werden von vielen duf3eren und inneren Faktoren beeinflusst. In den Interviews
wurde betont, dass der Besuch des Wiedereinstiegseminars einen wichtigen Stellenwert im
Prozess zur Wiederaufnahme der arztlichen Téatigkeit hat. Das zeigen auch die Ergebnisse
einer fruheren Studie mit Teilnehmenden des Wiedereinstiegsseminars in Bayern [136].
Knapp 70% der dort 141 befragten Seminarteilnehmenden stiegen wieder in ihren Beruf
ein. Doch ob die Entscheidung zur Rickkehr in den Beruf bereits vor Seminarbeginn oder
erst durch die Teilnahme am Seminar getroffen wurde, ging aus der quantitativen Studie
nicht hervor. Im Rahmen dieser Studie konnte herausgearbeitet werden, dass viele Teil-
nehmende schon vor Seminarbeginn die Entscheidung getroffen hatten, einen Wiederein-
stieg in die arztliche Tatigkeit zu wagen. Einige wenige Seminarteilnehmende hatten bereits
vor Seminarbeginn einen festen Vertrag flr eine neue Stelle unterschrieben. Andere hatten
ebenfalls die Entscheidung getroffen, wiedereinzusteigen. Diese Entscheidung wurden
dann im Rahmen des Wiedereinstiegsseminars bestarkt oder durch Vermittlung einer Stelle
konkret. Nur wenige nahmen ergebnisoffen, das heif3t ohne vorherige Entscheidung, an

dem Seminar teil.
Austausch mit Gleichgesinnten

Eine zentrale Rolle spielte im Rahmen des Seminars der Abbau von Angsten, die eine
grol3e Barriere beim Wiedereinstieg darstellten. Das gelang neben anderen Faktoren durch
den Austausch mit anderen Seminarteilnehmenden. Das wird auch als Erfahrung eines
Wiedereinstiegsseminars der Arztekammer Westfalen-Lippe berichtet [46]. Teilnehmende
des von der Kaiserin-Friedrich-Stiftung veranstalteten Wiedereinstiegsseminars bewerteten

den Austausch mit anderen Arzt*innen positiv [73].
Motivation

Dieselbe Studie betont die Wichtigkeit der Bestarkung und Motivation durch Vortragende

[73]. Diese Erkenntnis deckt sich mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit.
Wissensvermittlung

Bei den in Deutschland angebotenen Wiedereinstiegsseminaren stehen die Vermittlung
fachlichen Wissens und das Auffrischen praktischer Fahigkeiten im Vordergrund. Dies kann
dazu beitragen, Angste zu Uberwinden. In einer Befragung in Bayern gaben 74% der Teil-
nehmenden an, dass das Seminar viel oder sehr viel dazu beigetragen habe, die Angste

vor fachlichen Anforderungen oder verlernten Fahigkeiten abzubauen [136].
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Bestatigung eigener Fahigkeiten

Nicht nur die Bestatigung des vorhandenen medizinischen Wissens, sondern auch die Be-
starkung eigener, verloren geglaubter Fahigkeiten trug zum Angstabbau bei. In einer zwei-
tagigen Veranstaltung ,Wiedereinstieg in den Arztberuf‘ in Schleswig-Holstein wurde im
Rahmen der praktischen Ubungen wie etwa Blutabnahme oder Nahen die Erkenntnis ge-

wonnen, dass nicht alle Fertigkeiten verlernt worden waren [107].

Wertschatzung als Arbeitskraft, individuelle Stellenvermittiung, negative Aspekte und Ver-

besserungsvorschlage

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass sich die Wertschatzung als Arbeitskraft und eine
individuelle Stellenvermittlung im Rahmen des Wiedereinstiegsseminars positiv auswirkten.
In zukiinftigen Studien zu prifen ware die Uberlegung, eine Stellenvermittiung im Rahmen
eines Wiedereinstiegsseminar anzubieten. Auf der Suche nach einer geeigneten Stelle
wurde im Rahmen des Wiedereinstiegsseminars Hilfestellung gewtinscht. Trotz hoher Mo-
tivation nach dem Seminar war die Hiirde der Bewerbung teilweise uniberwindbar. Kéhler
et al. fordern in ihrer Studie eine Uberpriifung der Zustandigkeiten fiir ein solches Angebot
[92]. Zu den weiteren negativen Faktoren gibt es keine Studien. Wiedereinstiegsprogramme
in den USA, die wie zu Beginn beschrieben, oft ein intensives, monatelanges und individu-
elles Programm bieten, weisen gute Erfolgsraten auf [99, 101, 147]. Dem Wiedereinstiegs-
seminar in Bayern wurde ein hohes Mal3 an Unterstiitzung beigemessen, sodass in weite-
ren Studien gepruft werden sollte, inwiefern ein Seminar in allen Bundeslandern Deutsch-
lands angeboten werden sollte. Die vorliegende Arbeit liefert Anregungen zur Gestaltung

eines solchen Wiedereinstiegsseminars.

5.2.5. Erfahrungen beim Wiedereinstieg

Ob die getroffene Entscheidung fur einen Wiedereinstieg tatsachlich beibehalten wird und
die Studienteilnehmenden letztlich arztlich tatig bleiben, hangt von weiteren Faktoren ab.
Die Auswertung der Erfahrungen mit einem Wiedereinstieg brachte eine Vielzahl fordernder
und hemmender Faktoren hervor. Die Ergebnisse Giberschneiden sich teilweise mit den De-

terminanten, die die Wiederaufnahme einer arztlichen Tatigkeit beeinflussen.
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Férdernde Faktoren
Gute Einarbeitung und Betreuung

Gelang ein Wiedereinstieg, lag das in vielen Fallen an einer guten Einarbeitung und Be-
treuung wahrend des Wiedereinstiegsprozesses. Erwahnt wurde als positives Beispiel zur
Unterstitzung wéahrend des Beginns des Berufslebens das Modell von Mentor*innen. Ins-
besondere bei einem Wiedereinstieg ware eine Begleitung durch solche oder Vorgesetzte
mit regelmaRigen Gesprachen und gemeinsamer Planung laut Kdhler et al. hilfreich [92].
Die Ergebnisse von Bower et al. zeigen den hohen Stellenwert von Mentor*innen im Wie-
dereinstiegsprozess, die als Hauptursache fir einen Erfolg und Zufriedenheit der Wieder-
einsteigenden genannt wurden [18]. Die beschriebenen Wiedereinstiegsseminare in den
USA sehen meist regelmafige Gesprache und eine gemeinsame Planung des Wiederein-

stiegs vor, was zum Erfolg dieser Programme beitrage [99].

Eine klare Struktur fiir den Wiedereinstieg, bei der alle Beteiligten vom Stand und den Auf-
gaben des Wiedereinsteigenden wissen, hat grof3e Bedeutung [2]. Das wird in der Studie
von Karen et al. umgesetzt: Hier sind Wiedereinsteigende ein fester Bestandteil des infor-
mierten arztlichen Kollegiums. Studierende und Arzt*innen in Ausbildung miissen aufgrund

der festen Einplanung der Wiedereinsteigenden nicht an Weiterbildungszeit einbiifzen [2].

Unterstiitzung durch berufliches soziales Umfeld, Berufs- und Lebenserfahrung, zeitlicher

Aspekt, Fortbildungen, sozialer Aspekt, Rollendefinition und positives Feedback

Zu den weiteren Faktoren, die zu einem Gelingen des Wiedereinstiegs beitragen, gibt es
keine vergleichbaren Studien. Weiterfihrende Studien, die Wiedereinsteigende begleiten
oder Arzt*innen im Anschluss an einen Wiedereinstieg in die &arztliche Tétigkeit befragen,

waren winschenswert.

Hemmende Faktoren
Wissen und Burokratie

Als Barrieren galten das fehlende Wissen und die Burokratie. Die Sorge, dass sich Wis-
sensliicken auftun und das Fachwissen aktualisiert werden muss, bestatigte sich im Rah-
men des Wiedereinstiegs. Blrokratische Hindernisse hemmten eine Wiederaufnahme der
arztlichen Tatigkeit und erschwerten in einigen Fallen die Umsetzung eines Wiederein-

stiegs. Es lassen sich keine vergleichbaren Ergebnisse in der Literatur finden.
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Uberforderung, Enttauschungen, Dienste, sozialer Aspekt und negatives Feedback

Was fir einen Berufseinstieg nach dem Studium gilt, um guten Arbeitserfahrungen den Weg
zu bahnen, gilt in hohem Malf3e auch fir den Berufswiedereinstieg nach einer Pause. Wie-
dereinsteigende, die nicht gut begleitet wurden, hatten es hier sehr schwer und legten die
arztliche Tatigkeit zum Teil wieder nieder. Uberforderung und negatives Feedback sorgten
fur Frustration und ein verletztes Selbstwertgefiihl und lie3en einen weiteren Wiederein-
stiegsversuch in weite Ferne riicken. Der erlebte negative soziale Aspekt und Enttauschun-
gen durch Vorgesetzte hemmten die Berufswiederaufnahme dariber hinaus. Hierzu gibt es

ebenfalls keine vergleichbaren Ergebnisse in der Literatur.

5.3. Schlussfolgerung

Der Fokus dieser Studie liegt auf der bisher wenig beschriebenen Gruppe der nicht arztlich
tatigen Arzt*innen, die an einem Wiedereinstiegsseminar teilgenommen haben. In Zeiten
des relativen Arzt*innenmangels ware es eine groRe Chance, diese Gruppe fiir ihren ur-

sprunglich erlernten und vom Staat finanzierten Beruf zuriickzugewinnen.

Die Ergebnisse der qualitativen Studie dienen dem besseren Verstandnis der Gruppe von

Berufsaus- und -wiedereinsteigenden.

Es wurden Grinde flr den urspriinglichen Berufsausstieg herausgearbeitet, die mit der Li-
teratur Ubereinstimmen. Jedoch wurden dartber hinaus weitere Aspekte aufgezeigt - etwa,

dass Uberforderung im Beruf dazu beitragt, eine Berufspause einzulegen.

Erlebte Uberforderung, ungiinstige Arbeitsbedingungen und ein negatives soziales Berufs-
umfeld hinterlieRen bei Arzt*innen, die eine Berufspause einlegten, schlechte Erinnerungen
an ihren Beruf. Inwiefern ein gelungener Berufseinstieg im Anschluss an das Studium, der
zu guten Erinnerungen verhilft, dazu beitragen konnte, arztliches Personal nach einer Be-
rufspause eher oder Uberhaupt zurtick fur die praktische arztliche Tatigkeit zu gewinnen,

sollte in weiteren Studien geprift werden.

Eine groRe Barriere auf dem Weg zuriick in den Beruf waren Angste unterschiedlicher Aus-
pragung, die in der Literatur kaum erwahnt werden. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit
jedoch waren Angste bei fast allen Interviewteilnehmenden ein zentrales Thema. In zukiin-
tigen Studien wére zu priifen, inwiefern eine MaRnahme gegen Angste den Wiedereinstieg
fordern konnte. Aktive Interventionen gegen Angste im Rahmen von Wiedereinstiegssemi-

naren koénnten hier eine Option sein. Als Reaktion auf die Ergebnisse dieser Studie wurde
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die Thematisierung von ,Angsten“ bei Wiedereinstiegsveranstaltungen in Schleswig-Hol-

stein bereits verwirklicht und sehr gut aufgenommen [107].

Insgesamt zeigen die Ergebnisse der Studie Wege auf, vorhandene Wiedereinstiegssemi-
nare zu optimieren, um Wiedereinsteigenden die Rickkehr in den Beruf zu erleichtern.
Diese sind neben der Thematisierung von ,Angsten* auch Austausch mit Peers, und MaR-
nahmen zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Familie und Beruf. Wiedereinstiegssemi-
nare scheinen die Entscheidung, wieder arztlich tatig sein zu wollen, zu férdern und zu
katalysieren. Es sollte gepriift werden, ob Seminare dieser Art in allen Bundeslandern an-

geboten werden sollten.

Doch auch ein in die Tat umgesetzter Wiedereinstieg ist an sich kein Garant fir die erfolg-
reiche Zuriickgewinnung der Arzt*innen. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen,
dass ein Wiedereinstieg durch unzureichende Betreuung oder andere negative Erfahrun-
gen vereitelt werden kann. Hingegen waren Arzt*innen, deren Wiedereinstieg gegliickt war,
sehr erleichtert Gber das Wagnis, auf das sie sich eingelassen hatten. Eine Begleitung von
Wiedereinsteigenden wéhrend des Wiedereinstiegs und daruber hinaus kdnnte weitere er-

ganzende Ergebnisse liefern.

Die Ergebnisse der Studie liefern wertvolle Informationen Uber die vielversprechende
Gruppe von Arzt*innen, die nicht praktisch arztlich tatig sind. So kénnen sie dazu beitragen,
dieses Potential weiter auszuschépfen und dem steigenden Bedarf an arztlichem Personal

entgegenzuwirken.
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6. Zusammenfassung

Infolge demographischer Entwicklungen, zunehmender Beschéftigung in Teilzeit und Fehl-
verteilung nimmt der Bedarf an arztlichem Personal in Deutschland kontinuierlich zu.
Gleichzeitig gibt es deutschlandweit ein groRes Potential an approbierten Arzt*innen, die
nicht praktisch arztlich tatig sind: 2018 waren das 37.800 Arzt*innen. Die vorliegende Arbeit
adressiert diese Gruppe als Bereicherung der bisherigen Strategien gegen den allgemeinen

Arzt*innenmangel.

Ehemalige Teilnehmende eines Wiedereinstiegsseminars der Bayerischen Landesarzte-
kammer wurden in semistrukturierten Telefon-Interviews befragt und die Ergebnisse an-

hand der Regeln der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet.

Eine friihe Uberforderung im Beruf tragt zum Berufsausstieg bei. Die Berufspause wird oft
mit der Familiengriindung eingeleitet. Unglinstige Versicherungsbedingungen und familiare
Rollen tragen zum Fortbestand der Berufspause bei. Es gibt &uf3ere Rahmenbedingungen,
die einen Wiedereinstieg beginstigen oder verhindern kénnen, wie etwa das Vorhanden-
sein einer Kinderbetreuung oder die finanzielle Notwendigkeit eines (zuséatzlichen) Einkom-
mens. Ein wichtiger Motivationsfaktor ist der Anstol3 durch das soziale Umfeld, dessen an-
haltende Unterstutzung zudem den Erfolg eines Wiedereinstiegs begtinstigt. Zu den inne-
ren Faktoren gehdren Angste vor beruflichem Versagen und Schamgefiihle wahrend der
Bewerbung einerseits, sowie der Wunsch nach gesellschaftlicher Anerkennung und die Er-
innerung an die eigene Berufserfahrung andererseits. Diese Berufserfahrung kann bei
schlechten Erfahrungen den Wunsch nach einer Riickkehr in die arztliche Téatigkeit hem-

men, bzw. im Falle guter Berufserfahrungen fordern.

Die Studie macht deutlich, dass ein Wiedereinstieg von vielen Faktoren abhangt: Eine zent-
rale Aufgabe ist es, die Vereinbarkeit von Familie und Beruf zu erméglichen, um dem Ver-
lust von hochqualifizierten Arbeitskréften vorzubeugen. Eine Unterstiitzung fur Wiederein-
steigende kdnnte weiter durch flachendeckende Wiedereinstiegsseminare gelingen, in de-
nen Themen wie ,Angste“ behandelt und Anregungen zur Planung des Wiedereinstiegs
mitgegeben werden. Hilfreich wéare weiterhin eine Begleitung in der Bewerbungsphase. Ein
Wiedereinstieg kann misslingen, wenn es an Betreuung wahrend der Einarbeitung fehilt.

Geeignete Konzepte wie Mentor*innenprogramme koénnten hier greifen.

Die Gruppe der nicht arztlich tatigen Arzt*innen bietet ein groRRes Potential dem steigenden
Bedarf an arztlichem Personal entgegenzuwirken, sofern dieser Gruppe entsprechend zu-

geschnittene Angebote erdffnet werden.
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8. Anhang
8.1. Leitfaden
Leitfragen fir Arzt*innen, die wieder arztlich tatig sind

1. Einstieg:
Wissen Sie noch, warum Sie sich damals fir das Seminar angemeldet haben?

2. Vor dem Seminar:
Was hat bei Ilhnen zu der beruflichen Pause gefuhrt?
Wie war die Situation am Arbeitsplatz unmittelbar vor der Pause?

3. Wiedereinstieg:
Wie verlief der Entscheidungsprozess bei Ihnen?
Warum wollten Sie zu diesem Zeitpunkt zuriick in den Beruf als Arzt*in?
Gab es eine Schlisselszene fir Ihre Entscheidung und wenn ja, welche?
Inwiefern hat das Seminar zu lhrer Entscheidungsfindung beigetragen?
Wie gestaltete sich der Wiedereinstieg in den Beruf flir Sie?
Welche Bedenken hatten Sie?
Was waren Hindernisse?
Was hat lhnen dabei geholfen?
Wie wurden Sie wieder eingearbeitet?
Wie war Ihr erster Dienst?
(Was hat dazu gefiihrt, dass Sie in einem anderen Fachgebiet arbeiten?)

Wie hat Ihr Umfeld auf Ihre Entscheidung reagiert?

4. Seminar;:

Wie kdnnte lIhrer Meinung nach das Wiedereinstiegsseminar weiter optimiert werden?

5. Was wurde lhrer Meinung nach noch nicht erwéahnt und wére Ihnen wichtig zu

erganzen?
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Leitfragen fir Arzt*innen, die nicht wieder arztlich tatig sind

1.

2.

4.

Einstieg:

Wissen Sie noch, warum Sie sich damals fur das Seminar angemeldet haben?

Vor dem Seminar:

Was hat bei Ihnen zu der beruflichen Pause gefihrt?

Wie war die Situation am Arbeitsplatz unmittelbar vor der Pause?

Wiedereinstieg:

Warum sind Sie nach dem Wiedereinsteigerseminar nicht wieder arztlich tatig gewor-
den?

Gab es eine Schliisselszene fur Ihre Entscheidung und wenn ja, welche?

Inwiefern hat das Seminar zu lhrer Entscheidungsfindung beigetragen?

Welche Bedenken hatten Sie?

Was waren Hindernisse?

Was hatte lhnen dabei geholfen?

Wie hat Ihr Umfeld auf lhre Entscheidung reagiert?

Unter welchen Voraussetzungen wiirden Sie wieder arztlich arbeiten?

Nach welchen Kriterien wirden Sie Ihr Fach auswahlen?

Seminar:

Wie konnte Ihrer Meinung nach das Wiedereinstiegsseminar weiter optimiert werden?
Was wurde Ihrer Meinung nach noch nicht erwdhnt und wére lhnen wichtig zu

erganzen?
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8.2. Anschreiben an die Seminarteilnehmenden

Y B\\L[:DR&';’S:[LI&KWMER g K A
\“~ TS oSt

UNIVERSITAT ZU LUBECK

2agnq.5v”

Koordinierungsstelle Aligemeinmedizin

Probandeninformation und Einwilligungserklarung

,RESTART-Studie: DeteRminantEn, die die WiederAufnahme einer aRzTlichen
Tatigkeit beeinfluSsen®

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

mit diesem Schreiben mdchten wir Sie als ehemalige/r Teilnehmer/In eines Wiederein-
stiegsseminars der BLAK dazu einladen, an der RESTART-Studie teilzunehmen. Unab-
hangig davon, ob Sie inzwischen eine arztliche Tatigkeit aufgenommen haben oder nicht,
ist uns lhre Sicht sehr wichtig. Ziel dieser Studie ist es, férdernde Faktoren und Barrieren

(Determinanten) zu erheben, die die Aufnahme einer arztlichen Téatigkeit beeinflussen.

Wir bitten Sie, an einem Telefoninterview teilzunehmen und aus Ihrer Perspektive als ehe-
malige/r Seminarteilnehmer/In Fragen zu beantworten. Das Gesprach wird ca. 30 Minuten
dauern und wird mit einem Tonbandgerat aufgezeichnet. Das aufgenommene Gesprach

wird verschriftlicht (transkribiert) und mit qualitativer Methodik analysiert.

Ihre Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie kdnnen jederzeit ohne Angaben von Griinden
und ohne Konsequenzen |hr Einverstandnis zuriickziehen. Die bis zu diesem Zeitpunkt er-
haltenen Daten werden vollstéandig vernichtet, sofern Sie einer Auswertung dieser nicht zu-
stimmen. Die Ethikkommission der Universitat zu Libeck hat im Rahmen des Ethikvotums

vom 10. April 2015 keine Bedenken an der Durchfiihrung dieser Studie geauf3ert.

Datenschutz

Im Rahmen der Studie werden die Vorschriften zum Datenschutz eingehalten. Die
Auswertung und Weitergabe der Daten erfolgt ausschliel3lich in pseudonymisierter*
Form und Dritte erhalten keinen Einblick in die Originalunterlagen. Bei der Veroffent-

lichung von Ergebnissen der Studie wird Ihr Name ebenfalls nicht genannt.

Sollten Sie weitere Fragen beziglich der Studie haben, wenden Sie sich bitte an den An-
sprechpartner: Prof. Dr. med. Jost Steinhduser, Institut fir Allgemeinmedizin, Ratzeburger
Allee 160, 23538 Lubeck, Tel. 0451 500-5908.

[* Pseudonymisierung bedeutet Verschliisselung von Daten ohne Namensnennung nur mit Nummern und ggf.
mit dem Geburtsdatum codiert. Die Zuordnung der Daten zu einer Person ist nur mdglich, wenn hierfiir der
Schliissel eingesetzt wird, mit dem die Daten pseudonymisiert wurden.]
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8.3. Einwilligungserklarung

“‘ [Kmﬁ:it;(!ﬂb“[ KAMMER "
‘. TS KoStA

UNIVERSITAT ZU LUBECK

Koordinierungsstelle Aligemeinmedizin

Einwilligungserklarung

,RESTART-Studie: DeteRminantEn, die die WiederAufnahme einer &Rz Tlichen

Tatigkeit beeinfluSsen®

Name, Vorname:

Anschrift:

Geburtsjahr:

| per Telefon (erreichbar um Uhr)

Terminabsprache:
L] per Mail

Telefon:

Ggf. Mailadresse:

Alter: Jahre

Geschlecht: ] Weiblich ] Mannlich
] Nein, noch nie ] Ja, zur Zeit
Jemals arztlich tatig: [] Ja, aber momentan nicht

Falls jemals arztlich tatig:

Fachgebiet gewechselt? [1Ja ] Nein

Wie lange hat lhre berufliche Jahre

Pause insgesamt gedauert?

Falls nie &rztlich tatig:

Zeit seit Studienabschluss? Jahre

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich die schriftliche Information Uber die Studie
erhalten und verstanden habe und mich ausreichend informiert fihle. Meine Einverstand-
niserklarung kann ich jederzeit ohne Angabe von Grunden und ohne Konsequenzen zu-

riickziehen. Ich nehme freiwillig an der oben genannten Studie teil.
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Ich habe das Recht, meine Teilnahme an der Studie jederzeit ohne Angabe von Griinden
zu beenden, ohne dass mir dadurch Nachteile entstehen. Bei Riicktritt von der Studie
kann ich entscheiden, ob bereits gewonnenes Datenmaterial vollstandig vernichtet oder
ausgewertet werden soll. Nach Beendigung der Studie werden die digitalen Aufzeichnun-

gen unwiederbringlich geldscht.

Ich wurde Gber meine Datenschutzrechte informiert. Mit der Erhebung, Verarbeitung
und Speicherung meiner Daten sowie der Ubermittlung im Rahmen der Studie bin ich

einverstanden.

Sie erhalten eine Kopie dieser Einwilligungserklarung und das Original verbleibt bei der

Studienleitung.

[ ] Ich méchte die Ergebnisse der Studie nach Abschluss zur Verfiigung gestellt bekom-

men.

Ort / Datum Unterschrift des Studienteilnehmers
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8.4. Transkriptionsregeln

Transkriptionsregeln

Ziel

In diesem Dokument sind die Transkriptionsregeln festgehalten

Wichtig: Vor dem Transkribieren muss die Info, wie die Texte verschriftlich werden
sollen von der, dem Projektdurchfiihrenden weitergegeben werden. Das bedeutet
auch, Nummerierung bei den Gruppeninterviews (fortlaufend) genauso bei mehreren
Einzelinterviews. Und ob die Ortsnamen pseudonymisiert werden sollen/ miissen.

Dateiname
Projektname_| (fur Interview) oder FG (fir Fokusgruppen) Datum_Pseudonym (bei Interviews)

Standard-Formatierungen

Arial, SchriftgroRRe 11

1,5-zeilig

Blocksatz

Seitenzahlen (Beispiel: Seite x von x) und durchlaufende Zeilennummerierung (jedes Transkript
beginnt mit Zeile 1)

neuer Absatz bei Sprecherwechsel

Kopfzeile soll Projekttitel und Fokusgruppennummer bzw. Teilnehmernummer beinhalten (Bei-
spiel: Umgang mit Aggression und Gewalt_TN20 oder Fliichtlingsversorgung FG1_TN1-4)

Zeitmarken
nach jedem Absatz (d.h. bei jedem Sprecherwechsel) und nach unverstandlichen/unsicher
transkribierten AuRerungen

Sprecherbezeichnung bei Fokusgruppen und Interviews
Interviewer = |
Befragter = TN mit Kennnummer bei mehreren Befragten (z.B. TN1, TN5)

Sprechpausen
- Pause jeder Lange

Intonation
nein  Unterstreichung bei sehr auffalliger Betonung

Beispiel:
Und wenn einer tatsachlich - also richtig zuschlagen wiirde.

Satzzeichen zur Verdeutlichung der Intonation werden bei allen rhythmischen und syn-
taktischen Einschnitten des Redeverlaufs gesetzt, d.h. unabhangig von grammatikali-
schen Zeichensetzungsregeln:
? stark steigende Intonation (Fragen und steigend endende Stimmfihrung)

stark sinkende Intonation (Abgeschlossener Gedanke)
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, schwach steigende Intonation (kurzes Zégern, Gedanke wird aber fortgesetzt)
schwach sinkende Intonation (abgebrochener Gedanke, gefolgt von einem an-
deren)
stark sinkende Intonation (Anklindigung einer ausfiihrlichen Darstellung)

Beispiel:

Ich wusste es nicht, ich ahnte es ein bisschen... weil eh anhand der Kérperhaltung "Fragendes
Gerausch"? (I: Okay.) - Ja klar festmachen kann man, wenn jemand schon vom Auftritt her mit
einem merkwirdigen Verhalten, die Praxis betritt.

(doch) Vermuteter Wortlaut: Schlecht verstindliche AuRerungen und/oder bei Unsi-
cherheit
(5) Unverstindliche AuBerungen

Die Nummer entspricht der Dauer der unverstandlichen AuBerung in Sekunden.

> Von anderen Teilnehmern unterbrochene Satze, die nach der Unterbrechung
beendet werden

[stohnt] Kommentare oder Anmerkungen zu parasprachlichen, nicht-verbalen oder ge-
sprachsexternen Ereignissen

Beispiel:
Und sagte dann sogar irgendwie [lallend] "Ja, das verstehe ich ja auch." [lacht]

< Name > Statt dem Namen verwenden des Pseudonyms (falls der TN durch Nennung ei-
nes
Ortes oder einer Institutionen identifizierbar wird, sollte dieses ebenfalls nicht
mit transkribiert werden: < Ort >, < Bank >, etc.)

Statt ,Mhm“ [zustimmendes Gerdusch]
Statt ,Mhmh“ [ablehnendes Gerausch] wenn sie Teil der Antwort des Teilnehmers sind.

Beispiel:
I: Der Arzt ist eher zwischen den Behandlungszimmern unterwegs. (TN21: [Zustimmendes Ge-
rausch.]) Das heil3t, er hat jetzt nicht so viel Kontakt zu den MFAs oder Arzthelferinnen vorne.

Zustimmende oder bestatigende LautauBerungen der Interviewer (mhm, aha) werden nicht
transkribiert, sofern sie den Redefluss der befragten Person nicht unterbrechen.

Verzogerungssignale (ah, dhm, 6h, ah, etc.) werden nicht transkribiert.

Ist zu merken, dass der Interviewte/die Interviewte uUberlegt und unterlegt dies mit Ge-
rauschaullerungen (hmm, dh, dhm, etc.) dann wird dies als [liberlegendes Ger&usch] transkri-
biert.

Kennzeichnung von besonders deutlichen Uberschneidungen bei gleichzeitigem Sprechen:

Befragterl: Text Text [Textliberschneidung.
Befragter2: Textliberschneidung] Text Text.
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Beispiel:
I: Weil um die Distanz einfach [zu schaffen? #00:02:30-5#
TN21: Ja genau,] um die Distanz zu schaffen.

Wird in der Aufnahme wortliche Rede zitiert, wird das Zitat in Anfiihrungszeichen (,,“) gesetzt
ohne weitere Formatierung und Hervorhebung. Bitte dabei an die Regeln des Duden halten:
https://www.duden.de/sprachwissen/rechtschreibregeln/anfuehrungszeichen. Wortliche
Rede in wortlicher Rede wird mit halben Anflihrungszeichen (, [Strg + Rautetaste]) gekenn-
zeichnet.

Beispiel:

Da kann ich ja schlecht sagen: , Okay, heute hort das jetzt aber auf. Heute kommen Sie nicht
mehr morgens um acht einfach so, wo Sie eine halbe Stunde eher angerufen haben: ,Ich bin um
acht da und komme als Erster ran’, sondern heute mussen Sie sich hinten anstellen.”

AuRerungen wie: In Anfiihrungszeichen oder Punkt, werden mittranskribiert.

Beispiel:
TN22: Da diskutiere ich auch nicht: ,Sie haben meine Helferin gehort, verlassen Sie einfach die
Praxis.” Punkt.

Einwirfe einer anderen Person, die den Redefluss nicht unterbrechen, werden unter Angabe
seiner Kennung im laufenden Text in Klammern gesetzt.

Beispiel:
TN1: Ich beginne meine Untersuchung immer mit einer freundlichen Vorstellung (TN4: Achso,
ja.) und dann gehe ich zur Anamnese Uber.

Die Satzstellung der Sprecher wird in der Regel wie gesprochen transkribiert, auf die Transkrip-
tion von Stottern etc. wird jedoch verzichtet. Grammatikalisch nicht korrekt gesprochene Satze
bleiben auch in der Transkription grammatikalisch inkorrekt. Hier ist es besonders wichtig mit
Satzzeichen zu arbeiten, um dennoch das richtige Verstandnis des Textes beim Lesen zu ermog-
lichen.

Die Transkription orientiert sich am hochdeutschen Wort. Mundart wird dann libernommen,
wenn es keinen hochdeutschen Ausdruck dafiir gibt, oder wenn es im Kontext sinnvoll er-
scheint. Sprache und Interpunktion werden leicht geglattet, d.h. dem Schriftdeutsch angena-
hert.

Beispiel:
Er hatte noch so’n Buch genannt.” -> , Er hatte noch so ein Buch genannt.
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8.5. Z-Regeln zusammenfassender qualitativer Inhaltsanalysen

Z1: Paraphrasierung

Z1.1. Streiche alle nicht (oder wenig) inhaltstragenden Textbestandteile wie ausschmii-
ckende, wiederholende, verdeutlichende Wendungen!

Z1.2: Ubersetze die inhaltstragenden Textstellen auf eine einheitliche Sprachebene!

Z1.3: Transformiere sie auf eine grammatikalische Kurzform!

Z2: Generalisierung auf das Abstraktionsniveau

Z2.1: Generalisiere die Gegenstande der Paraphrasen auf die definierte Abstraktionse-
bene, sodass die alten Gegenstande in den neu formulierten impliziert sind!

Z2.2: Generalisiere die Satzaussagen (Pradikate) auf die gleiche Weise!

Z2.3. Belasse die Paraphrasen, die Uber dem angestrebten Abstraktionsniveau liegen!

Z2.4: Nimm theoretische Vorannahmen bei Zweifelsféllen zu Hilfe!

Z3: Erste Reduktion

Z3.1. Streiche bedeutungsgleiche Paraphrasen innerhalb der Auswertungseinheiten!

Z3.2: Streiche Paraphrasen, die auf dem neuen Abstraktionsniveau nicht als wesentlich
inhaltstragend erachtet werden!

Z3.3: Ubernehme die Paraphrasen, die weiterhin als zentral inhaltstragend erachtet wer-
den (Selektion)!

Z3.4: Nimm theoretische Vorannahmen bei Zweifelsféllen zu Hilfe!

Z4: Zweite Reduktion

Z4.1: Fasse Paraphrasen mit gleichem (&hnlichem) Gegenstand und &hnlicher Aussage
zu einer Paraphrase (Bindelung) zusammen!

Z4.2. Fasse Paraphrasen mit mehreren Aussagen zu einem Gegenstand zusammen
(Konstruktion/Integration)!

Z4.3. Fasse Paraphrasen mit gleichem (&hnlichem) Gegenstand und verschiedener Aus-
sage zu einer Paraphrase zusammen (Konstruktion/Integration)!

Z4.4.: Nimm theoretische Vorannahmen bei Zweifelsfallen zu Hilfe!

Quelle: [103]
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8.6. Kategoriensystem

Leitfrage Hauptkategorie | Unterkategorie
Grund fur die Be- AuRere Faktoren | Familie
rufspause Finanzielle Situation

Versicherung

Berufliches soziales Umfeld
Zeitliche Arbeitsbedingungen
Wohnortwechsel
Stellensituation

Innere Faktoren

Karriereverzicht zugunsten der Familie
Uberforderung im Beruf

Frustration Uber Patient*innenhaltung

Motivation, die arzt-
liche Tatigkeit wie-

deraufzunehmen

AuRere Faktoren

Abgeschlossene Familienplanung
Entlastete Familiensituation

Berufstatige Mutter als positives Rollenmo-
dell

Verschlechterung bisheriger Arbeitsbedin-
gungen

Anstol3 durch soziales Umfeld
Stellenangebot

Auflage des Arbeitgebenden

Finanzielle Notwendigkeit

Innere Faktoren

Angst, den Anschluss zu verpassen

Wunsch nach gesellschaftlicher Anerkennung
Fehlende Bestéatigung durch Arbeit

Wunsch, eigene Begabung einzusetzen
Gute Arbeitserfahrungen

Wunsch nach sozialen Kontakten

Wunsch nach finanzieller Unabh&ngigkeit

Unterforderung
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Leitfrage

Hauptkategorie

Unterkategorie

Fordernde Faktoren
der Wiederauf-
nahme einer arztli-

chen Tatigkeit

AuRere Faktoren

Entlastete Familiensituation

Anstol3 durch soziales Umfeld
Unterstitzung durch soziales Umfeld
Geeignetes Stellenangebot
Erneuerung des Fachwissens
Wiedereinstiegsseminar

Finanzen

Fachgebietswechsel

Innere Faktoren

Gute Arbeitserfahrung
Wiedergewonnenes Selbstvertrauen

Hemmende Fakto-
ren der Wiederauf-
nahme einer arztli-

chen Tatigkeit

AuRere Faktoren

Familie

Ablehnung durch soziales Umfeld
Mangel einer (geeigneten) Stelle
Erfolglose Bewerbung

Wissen

Finanzen

Wohnortwechsel

Versicherung

Burokratie

Gesellschatft

Gesundheitssystem

Innere Faktoren

Negative Berufserfahrung
Negative Wiedereinstiegserfahrung
Angste

Selbstbewusstsein

Personlichkeit

Scham

Bequemlichkeit
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Leitfrage

Hauptkategorie

Unterkategorie

Stellenwert des Se-

minars

Positiv

Austausch mit Gleichgesinnten
Motivation

Wissensvermittlung

Bestatigung eigener Fahigkeiten
Wertschatzung als Arbeitskraft
Individuelle Stellenvermittlung

Negativ

Auf Allgemeinmedizin begrenzt

Keine Hilfestellung bei konkreter Fragestel-
lung

demotivierend

Keine allgemeine Stellenbérse

Verbesserungs-

vorschlage

Inhaltliche Aspekte
Motivation und Fahigkeiten vermehrt starken
Ablauf des Seminars

Weiterfilhrende Angebote

Faktoren beim
Wiedereinstieg

(-sversuch)

Fordernde

Faktoren

Gute Einarbeitung und Betreuung
Unterstitzung durch berufliches soziales
Umfeld

Berufs- und Lebenserfahrung

Zeitlicher Aspekt

Fortbildungen

Sozialer Aspekt

Rollendefinition

Positives Feedback

Hemmende

Faktoren

Uberforderung
Wissen
Enttduschungen
Dienste
Sozialer Aspekt
Birokratie

Negatives Feedback
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