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Herausforderungen und Chancen bei der professionellen Inte­
gration von Medizinerinnen und Medizinern mit ausländischem 
Abschluss in Rehabilitationseinrichtungen – eine komparative 
Analyse zweier quantitativer Querschnittsbefragungen

Manuela Marquardt, Johanna Schmidt und Dr. Eva Jansen, Berlin

Eine Strategie im Umgang mit ärztlichem Fachkräftemangel ist die Rekrutierung von 
Ärztinnen und Ärzten aus dem Ausland. Allerdings ist ihre professionelle Integration mit 
spezifischen Herausforderungen verbunden. Ziel des Artikels ist es, auf der Basis zweier 
Querschnittsbefragungen die Herausforderungen und Chancen der Medizinerinnen und 
Mediziner mit ausländischem Abschluss (MaA) in der Rehabilitation vergleichend zu analy-
sieren. Darüber hinaus geben wir einen quantitativen Überblick über die Anzahl, Verteilung 
und weitere Merkmale der MaA in den Vertragseinrichtungen der Deutschen Rentenversi-
cherung. In unserer Stichprobe sind 36 Prozent der ärztlichen Stellen mit MaA besetzt. Die 
Analyse zu den Schwierigkeiten zeigt, dass vor allem die administrativen Hürden in den 
Rehabilitationseinrichtungen eine Herausforderung für die professionelle Integration dar-
stellen. Aus der Perspektive der Fachabteilungsleitungen sind fachliche und sprachliche 
Hürden zentral, insbesondere beim Verfassen von Arztbriefen und Gutachten. Chancen 
sehen diese primär in der Besetzung der offenen Stellen, während die MaA ihre im Aus-
land absolvierte, qualitativ hochwertige Ausbildung als Vorteil sehen.

1.	 Einleitung

Ein Mangel an gesundheitlichem Fachperso-
nal, darunter auch an Ärztinnen und Ärzten, 
ist besonders in Ländern, die geografisch 
weniger dicht besiedelt sind, eine große He-
rausforderung (Fleming 2018; Young et al. 
2019). Aber auch in dichtbesiedelten Län-
dern mit hohem Einkommen herrscht ärzt-
licher Fachkräftemangel. Tatsächlich ist die 
Anzahl der Ärztinnen und Ärzte in den OECD-
Ländern seit 2000 gestiegen, und das so-
wohl in absoluten Zahlen als auch pro Kopf 
der Bevölkerung. Einem aktuellen Bericht 
zufolge praktizierten 2016 in den OECD-Län-
dern im Durchschnitt 3,4 Ärztinnen und Ärzte 
pro 1 000 Einwohnerinnen und Einwohnern, 
während es im Jahr 2000 noch 2,7 waren 
(Lafortune et al. 2019). In Deutschland wer-
den zwar in den vergangenen Jahren immer 
mehr Ärztinnen und Ärzte ausgebildet, je-
doch ist die Berufsausstiegsquote hierzu-

lande hoch  (Hofmeister et al. 2010). Der 
ärztliche Fachkräftemangel in Deutschland 
ist besonders in der hausärztlichen Versor-
gung in ländlichen Gebieten, im öffentlichen 
Gesundheitsdienst und in der Rehabilitation 
zu verzeichnen  (Kaduszkiewicz et al. 2018; 
Jansen und Marquardt 2023; Jansen et al. 
2018; Arentz 2017).
Es gibt mittlerweile zahlreiche Bemühungen, 
den ärztlichen Fachkräftemangel zu kom-
pensieren oder ihm entgegenzuwirken, bei-
spielsweise durch den verstärkten Einsatz 
von Technik (Jörg 2018), die Professionali-
sierung der Pflege (Wolf und Vogd 2017), die 
Schaffung von zusätzlichen Studienplätzen 
(Ärzteblatt 2021) oder die Rekrutierung von 
Ärztinnen und Ärzten aus dem Ausland (Be-
cker und Teney 2020). Die Integration von 
Ärztinnen und Ärzten aus dem Ausland ist 
jedoch besonders in der Anfangsphase häu-
fig mit einer Mehrbelastung für die Ärztinnen 
und Ärzte selbst und auch für das aufneh-
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mende Team verbunden. Bisherige Studien 
zu diesem Thema deuten auf unzureichen-
de Sprach- und Kommunikationskompeten-
zen von ausländischen Medizinerinnen und 
Medizinern, besonders in der Arzt-Patien-
ten-Beziehung (Chen et al. 2011; Wright et 
al. 2012), aber auch in der interprofessionel-
len Kommunikation (Bourgeault et al. 2010) 
hin. Weiterhin sind fehlendes Wissen der 
ausländischen Medizinerinnen und Medizi-
ner über das nationale Gesundheitssystem, 
Krankheits- und Therapiekonzepte oder pa-
tientenorientiertes, partizipatives Vorgehen 
eine Herausforderung bei der professionellen 
Integration (Klingler und Marckmann 2016; 
Klingler et al. 2018; Michalski et al. 2017). 
Auch ungewohnte Formen der interhierarchi-
schen und interprofessionellen Zusammen-
arbeit, die besonders relevant in der Rehabi-
litation sind, spielen im neuen Arbeitsumfeld 
eine tragende Rolle (Jansen et al. 2015). 
Eine eigene qualitative Vorstudie hat erge-
ben, dass in der Rehabilitation neue Aufga-
ben wie die Gutachterfunktion von Ärztinnen 
und Ärzten und die administrativen Prozesse 
die größten Herausforderungen sind (Jansen 
et al. 2018) und, dass für ausländische Me-
dizinerinnen und Mediziner die soziale Inte-
gration eine enorme Relevanz hat (Hänel et 
al. 2018). Jedoch liegen bisher keine quan-
titativen Studienergebnisse zum Phänomen 
Medizinerinnen und Mediziner mit ausländi-
schem Abschluss in Rehabilitationseinrich-
tungen vor.
Dieser Artikel hat zum Ziel, auf der Basis 
zweier Querschnittsbefragungen Herausfor-
derungen und Chancen der Medizinerinnen 
und Mediziner mit ausländischem Abschluss 
(MaA) in der Rehabilitation vergleichend zu 
analysieren. Darüber hinaus liefert er einen 
quantitativen Überblick zur Anzahl, Vertei-
lung und zu spezifischen Merkmalen der 
MaA in den Vertragseinrichtungen der Deut-
schen Rentenversicherung1.
Für die komparative Analyse konzentrie-
ren wir uns erstens auf die Perspektive der 
Medizinerinnen und Mediziner mit ausländi-
schem Abschluss. Die konzeptuelle Setzung 
auf das Land, in dem der medizinische Ab-

schluss erworben wurde, etwa in Kontrast 
zu einer ausländischen Nationalität oder 
einem ausländischen Geburtsort, nehmen 
wir vor, weil wir davon ausgehen, dass die 
meisten Schwierigkeiten der professionel-
len Integration in der Ausbildung begründet 
liegen. Dazu zählen mangelnde Kenntnisse 
des deutschen Gesundheitssystems und/
oder mangelnde Kenntnisse der Bereiche 
Rehabilitation und Sozialmedizin (Teney et al. 
2017). Zweitens stellen wir die Perspektive 
der Fachabteilungen beziehungsweise der 
Fachabteilungsleitungen in den Mittelpunkt.
Wir beziehen uns auf Teilergebnisse der 
quantitativen Fragebogenstudie „Medizi-
nerinnen und Mediziner mit ausländischem 
Abschluss in deutschen Rehabilitationsein-
richtungen – eine quantitative Querschnitts-
studie (MaA-quant)“, die im Jahre 2022 als 
Vollerhebung in allen Fachabteilungen, die 
von der Deutschen Rentenversicherung 
(DRV) belegt werden, durchgeführt wurde.

2.	 Methodik

2.1	 Studiendesign und Stichproben­
auswahl

Im Frühjahr 2022 führten wir eine zweistu-
fige quantitative Querschnittsstudie auf der 
Fachabteilungs- und Individualebene durch. 
Die Grundgesamtheit bilden alle ambulanten 
und stationären Fachabteilungen, die durch 
die Deutsche Rentenversicherung belegt 
werden (n = 2 965). Im Rahmen einer Voll-
erhebung schrieben wir die Leitungen der 
Fachabteilungen über die Druckstraße der 
Deutschen Rentenversicherung postalisch 
an und baten sie, online oder papierbasiert 
an der Fachabteilungsumfrage (FA-Umfrage) 
teilzunehmen. Des Weiteren forderten wir sie 
auf, alle bei ihnen tätigen Medizinerinnen 
und Mediziner mit ausländischem Abschluss 

1	 Eigene Einrichtungen der Deutschen Rentenversicherung und 
Einrichtungen, die mit der Deutschen Rentenversicherung in 
einem Vertragsverhältnis stehen.
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(MaA) mittels der beigelegten Flyer zur On-
line MaA-Umfrage einzuladen.

2.2	 Fragebogen

Die Fragebögen beider Umfragen bestan-
den aus mehreren Frageblöcken zu Charak-
teristika der Fachabteilungen und der MaA. 
Außerdem beinhalteten beide Fragebögen 
Items zu Chancen und Schwierigkeiten bei 
der professionellen Integration der MaA und 
fragten nach vorhandenen Strukturen, um 
diese zu unterstützen. Zusätzlich enthielt 
der FA-Fragebogen einen Abschnitt zur Er-
hebung des ärztlichen Fachkräftemangels 
und der MaA-Fragebogen zur beruflichen Si-
tuation und Bleibeabsicht. Auf jedem Frage-
bogen sollte eine ID (Identifikationsnummer) 
angegeben werden, die im Anschreiben für 
jede Fachabteilung zugewiesen wurde. Auf 
Grundlage dieser ID konnten Erinnerungs-
schreiben an die fehlenden Fachabteilungen 
gesendet werden.
Für die regionale Einordnung der Fachabtei-
lungen standen neben dem Bundesland die 
BIK-Regionsgrößenklassen2 zur Verfügung. 
Die BIK-Regionsgrößenklassen sind eine 
bundesweite siedlungsstrukturelle Typisie-
rung, die Pendlerprioritäten, die Einwohner-/
Arbeitsplatzdichte und die Bevölkerungs-
zahl der Gesamtregion bei der Definition von 
Verflechtungsgebieten berücksichtigt (BIK 
Aschpurwis + Behrens GmbH 2019). Für die 
vorliegende Analyse wurde die BIK-Regions-
größenklasse auf drei Kategorien zusam-
mengefasst (Peripherie, Umland, Zentrum).

2.3	 Erhebung der Herausforderungen 
und Chancen

In einem vorausgegangenen Projekt dieses 
Forschungsarmes führten wir qualitative 
Interviews mit MaA und Mitarbeitenden von 
Fachabteilungen durch. Ein Schwerpunkt 
der Interviews lag auf den Schwierigkeiten, 
die für ärztliche Mitarbeitende im Alltag ent-
stehen, die ihren Abschluss im Ausland ge-

macht haben. Die in den Interviews genann-
ten möglichen Schwierigkeiten wurden für 
beide Umfragen als Items auf einer fünfstufi-
gen Likert-Skala abgefragt.
In der MaA-Umfrage erfassten wir zusätzlich 
erfahrene Diskriminierung als Freitextfrage 
mit folgendem Wortlaut: „In welcher Hinsicht 
haben Sie persönliche Diskriminierung und/
oder Ungleichbehandlung erlebt?“ Die Frage 
nach Chancen stellten wir in Freitextform in 
beiden Fragebögen (FA- und MaA-Umfrage). 
Einerseits sollten die Fachabteilungen zu der 
Frage: „Welche Vorteile hat es, Medizinerin-
nen und Mediziner mit ausländischem Ab-
schluss zu beschäftigen?“ und andererseits 
die MaA zu der Frage „Welche Vorteile bringt 
es Ihrer Ansicht nach für Ihre berufliche Tä-
tigkeit in Deutschland, dass Sie im Ausland 
ausgebildet wurden?“ Stellung beziehen.

2.4	 Datenschutz, Ethik und 
Gute Epidemiologische Praxis

Für die Studie erstellten wir unter Beach-
tung der EU-Datenschutz-Grundverordnung 
und anderer datenschutzrechtlicher Be-
stimmungen ein Datenschutzkonzept nach 
Vorlage der Deutschen Rentenversicherung 
und legten dieses dem zuständigen Daten-
schutzbeauftragten der Deutschen Renten-
versicherung-Bund vor. Zusätzlich wurde 
ein Ethikvotum bei der Ethikkommission der 
Charité – Universitätsmedizin Berlin einge-
holt. Die Bearbeitung des Forschungspro-
jekts folgte den Leitlinien und Empfehlungen 
zur Sicherung von Guter Epidemiologischer 
Praxis (GEP) (Hoffmann et al. 2017).

2	 Die BIK wurde von der Deutschen Rentenversicherung für alle 
pseudonymisierten Fachabteilungs-IDs der Grundgesamtheit 
über die Postleitzahl zugewiesen und an die Charité übermittelt. 
In der anonymen MaA-Umfrage wurde für den Zweck dieser 
Zuweisung die Postleitzahl erhoben und im Anschluss an die 
Zuweisung gelöscht.
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2.5	 Datenaufbereitung und -analyse

Die eingegangenen Datensätze wurden hin-
sichtlich der Erfüllung der Einschlusskriterien 
überprüft: Für die MaA musste eine gültige 
Angabe beim Ausbildungsland beziehungs-
weise bei der Ausbildungsregion vorhan-
den sein. Je nach Fragestellung zogen wir 
eine unterschiedliche Datenbasis heran und 
berichteten Angaben zu allen verfügbaren 
Fällen (Available-Case-Analyse). Aus der 
FA-Umfrage lagen nach Bereinigung An-
gaben zu n = 934 dort tätigen MaA vor; in 
der MaA-Umfrage waren es n = 157. Da die 
Umfragen nicht verknüpft waren, war keine 
Aussage über die Schnittmenge beider Um-
fragen möglich. Die MaA-Stichprobe ist je-
doch nicht repräsentativ für die MaA aus 
der FA-Stichprobe. Für die Auswertung der 
FA-Umfrage zur Einschätzung des Anteils 
der dort tätigen MaA wurden alle Fachabtei-
lungen mit vollständigen Angaben zum dort 
tätigen ärztlichen Personal herangezogen 
(n = 600 Fachabteilungen).
Die vergleichende Analyse zu Herausforde-
rungen und Chancen umfasste die Einschät-
zungen aus der Perspektive der Fachab-
teilungsleitungen, die Erfahrungen mit MaA 
haben (n = 282) und die Einschätzungen 
eines spezifischen (nicht repräsentativen) 
Teils der MaA.
Die Schwierigkeiten werteten wir im Sub-
gruppenvergleich mittels Chi-Quadrat-Test 
aus, die Chancen qualitativ durch systema-
tisierende und hierarchisierende Typenbil-
dung.

2.6	 Limitationen

Eine Limitation der Auswertung der MaA-
Umfrage besteht in dem schlechten Zugang 
zu dieser Gruppe. Der indirekte Rekrutie-
rungsweg über die Fachabteilungsleitungen 
mittels beigelegter Flyer erscheint im Nach-
hinein nicht erfolgreich genug. Die Daten 
dieser Umfrage deuten darauf hin, dass die 
Gruppe der MaA in Richtung „etabliertere“ 
MaA verzerrt ist.

Wir wollten verhindern, dass Leitungsper-
sonen mit mehreren Fachabteilungen den-
selben Fragebogen mehrmals ausfüllen 
müssen. Daher konnten auf dem Papierfra-
gebogen Angaben für bis zu fünf Fachabtei-
lungen (und bis zu fünf MaA) gemacht wer-
den und viele Angaben waren fakultativ. Die 
Onlineumfrage sah Antwortmöglichkeiten 
für bis zu acht Fachabteilungen und 20 MaA 
vor. Auf dem Papierfragebogen führten diese 
Ausfüllmöglichkeit und die Beschränkung 
auf zwei Blätter dazu, dass es auch bei an-
deren Items zu einer höheren Item-Non-Re-
sponse kam.

3.	 Ergebnisse

3.1	 Stichprobenbeschreibung

Die FA-Umfrage beantworteten 581 Fachab-
teilungsleitungen für insgesamt 673 Fach-
abteilungen. Das entspricht einem Rücklauf 
von 22,7 Prozent der Fachabteilungen aus 
der Datenbank der Deutschen Rentenver-
sicherung. Im Vergleich zur Grundgesamt-
heit sind Fachabteilungen mit dem Schwer-
punkt Abhängigkeitserkrankungen deutlich 
unterrepräsentiert (16,9 Prozent Responder 
versus 26,9 Prozent Grundgesamtheit) und 
Fachabteilungen des Schwerpunkts Or-
thopädie überrepräsentiert (40,9  Prozent 
Responder versus 28,5  Prozent Grundge-
samtheit). Fachabteilungen in Hessen und 
Nordrhein-Westfalen sind anteilig leicht 
überrepräsentiert (12,0 Prozent beziehungs-
weise 16,0  Prozent Responder versus 
9,6 Prozent beziehungsweise 14,8 Prozent 
Grundgesamtheit), während Bayern und 
Niedersachsen in unserer Stichprobe etwas 
unterrepräsentiert sind (12,8 Prozent bezie-
hungsweise 8,6 Prozent Responder versus 
15,0 Prozent beziehungsweise 11,1 Prozent 
Grundgesamtheit).
Der Anteil der in diesen Fachabteilungen tä-
tigen MaA am gesamten ärztlichen Perso-
nal liegt bei 36 Prozent. Dieser Anteil ergibt 
sich aus der Summe der gültigen Angaben 
aller Fachabteilungsleitungen zum aktuell 
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bei ihnen tätigen ärztlichen Personal (n = 600 
Fachabteilungen) in Vollzeitäquivalenten 
(1 060,1 MaA und 1 879,28 Medizinerinnen 
und Mediziner mit deutschem Abschluss, 
im Weiteren kurz MdA). Etwa zwei von fünf 
(n = 244) Fachabteilungen beschäftigen ak-
tuell keine MaA. In den übrigen Fachabtei-
lungen mit MaA im ärztlichen Team (n = 360) 
liegt der durch sie besetzte Anteil am ärzt-
lichen Personal bei 45 Prozent.
Dieser Anteil variiert innerhalb der Stichpro-
be nach strukturellen und regionalen Merk-
malen der Fachabteilungen. Die Tabellen 1 
bis 3 zeigen die Verteilung fachabteilungs-
struktureller Variablen aus der FA-Umfrage 
und den zugehörigen aggregierten MaA-An-
teil (berechnet aus den Angaben zum ärzt-
lichen Personal), der auf die jeweiligen Kate-

gorien entfällt. Als weiterer Indikator ist die 
Verteilung der MaA, zu denen Angaben der 
Fachabteilungsleitungen vorliegen, aufge-
führt. In der Kardiologie und Neurologie liegt 
der Anteil der MaA am ärztlichen Personal 
mit 45  Prozent beziehungsweise 40  Pro-
zent anteilig höher, während er im Bereich 
Abhängigkeitserkrankungen mit 24 Prozent 
deutlich niedriger liegt als im Gesamtdurch-
schnitt. Die strukturellen Unterschiede zei-
gen sich ebenso im Vergleich des Anteils von 
Fachabteilungen des Schwerpunkts Abhän-
gigkeitserkrankungen in der FA-Stichprobe 
(16,2 Prozent) und den Angaben zu den dort 
tätigen MaA (6,7 Prozent). 18,2 Prozent der 
MaA arbeiten in neurologischen Fachabtei-
lungen, während diese in der FA-Stichprobe 
lediglich mit 11,5 Prozent anteilig vertreten 

Tabelle 1: 	 Anteil MaA nach Fachabteilungsschwerpunkt

Fachabteilungsschwerpunkt

Fachabteilungen 
aus FA-Umfrage

MaA-
Anteil

MaA aus 
FA-Umfrage

% n % % n

Abhängigkeitserkrankungen 16,2 97 24 6,7 51

Gastroenterologie 0,7 4 56 0,5 4

Innere Medizin 2,0 12 45 2,1 16

Kardiologie 6,7 40 45 7,4 56

Kinder- und Jugendmedizin 2,8 17 34 2,1 16

Neurologie 11,5 69 40 18,2 138

Onkologie 5,2 31 33 7,6 58

Orthopädie 37,3 224 35 38,6 293

Pneumologie 1,3 8 60 1,6 12

Psychosomatik 10,7 64 37 11,9 90

Rheumatologie 1,3 8 41 0,5 4

übrige 3,5 21 34 2,4 18

gesamt 100,0 600 36 100,0 756

Lesebeispiel: Im Fachabteilungsschwerpunkt Abhängigkeitserkrankungen liegt der aggregierte MaA-Anteil am gesamten ärztlichen Personal 
mit 24 Prozent niedriger als in der Gesamtstichprobe mit 36 Prozent. Hier sind lediglich 6,7 Prozent der MaA (n = 51) tätig, wohingegen 
16,2 Prozent der Fachabteilungen unserer Stichprobe aus diesem Schwerpunkt stammen. 
Bei unter 20 Fachabteilungen sollte der aggregierte MaA-Anteil mit Vorsicht interpretiert werden.

Quelle: eigene Darstellung.
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Tabelle 2: 	 Anteil MaA nach Bundesland

Bundesland

Fachabteilungen aus 
FA-Umfrage

MaA-
Anteil

MaA aus 
FA-Umfrage

% n % % n

Baden-Württemberg 14,4 81 37 15,4 139

Bayern 12,8 72 41 16,4 148

Berlin 2,5 14 14 1,1 10

Brandenburg 3,6 20 47 6,2 56

Bremen 0,7 4 41 0,8 7

Hamburg 1,4 8 17 0,3 3

Hessen 10,9 61 35 11,2 101

Mecklenburg-Vorpommern 3,9 22 28 2,8 25

Niedersachsen 8,7 49 40 9,2 83

Nordrhein-Westfalen 16,9 95 41 16,5 149

Rheinland-Pfalz 5,3 30 34 5,7 51

Saarland 0,9 5 53 0,3 3

Sachsen 6,6 37 32 4,8 43

Sachsen-Anhalt 1,4 8 44 2,3 21

Schleswig-Holstein 5,0 28 22 3,2 29

Thüringen 4,8 27 31 3,7 33

gesamt 100,0 561 36 100,0 901

Lesebeispiel: In Bayern liegt der aggregierte MaA-Anteil am gesamten ärztlichen Personal mit 41 Prozent höher als in der Gesamtstichprobe 
mit 36 Prozent. Hier sind 16,4 Prozent der MaA (n = 148) tätig, wohingegen lediglich 12,8 Prozent der Fachabteilungen unserer Stichprobe 
aus diesem Bundesland stammen. 
Bei unter 20 Fachabteilungen sollte der aggregierte MaA-Anteil mit Vorsicht interpretiert werden.

Quelle: eigene Darstellung.

sind – im Bereich Kardiologie sind die Antei-
le beide geringer (7,4 Prozent MaA arbeiten 
in 6,7 Prozent der kardiologischen Fachab-
teilungen). In absoluten Zahlen sind mit Ab-
stand die meisten MaA im Bereich Orthopä-
die tätig (n = 293), gefolgt von der Neurologie 
(n = 138) und der Psychosomatik (n = 90).
Bei den Bundesländern weisen Bayern, 
Brandenburg, Niedersachsen und Nord-
rhein-Westfalen mit 40 bis 47 Prozent höhe-
re MaA-Anteile am ärztlichen Personal auf, 
während diese in Mecklenburg-Vorpommern 
(28  Prozent), Schleswig-Holstein (22  Pro-
zent) und Thüringen (31  Prozent) anteilig 
niedriger liegen. Der größte Anteil an MaA, 

zu denen Angaben in der FA-Umfrage vor-
liegen, ist in Nordrhein-Westfalen angestellt 
(16,5  Prozent, n = 149), dicht gefolgt von 
Bayern (16,4 Prozent, n = 148) und Baden-
Württemberg (15,4 Prozent, n = 139). Auch 
in Hessen arbeitet mit n = 101 MaA ein rele-
vanter Anteil (11,2 Prozent). Die größte Diffe-
renz beim Vergleich der regionalen Verteilung 
der Fachabteilungen und der dort tätigen 
MaA zeigt sich bei Bayern. 16,4 Prozent der 
MaA sind dort in Fachabteilungen tätig, wäh-
rend Bayern in der FA-Umfrage lediglich mit 
12,8 Prozent vertreten ist.
Hinsichtlich der siedlungsstrukturellen Typi-
sierung der Arbeitgebereinrichtungen, aus 
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Tabelle 3: 	 Anteil MaA nach BIK

siedlungsstrukturelle 
Typisierung (BIK)*

Fachabteilungen 
aus FA-Umfrage

MaA-
Anteil

MaA aus 
FA-Umfrage

% n % n %

Peripherie 48,5 437 40 40,6 228

Umland 34,5 311 42 25,8 145

Zentrum 17,0 153 23 33,5 188

gesamt 100,0 901 36 100,0 561

Anmerkungen: * Peripherie: BIK-Regionen bis 50 000 Einwohnerinnen und Einwohner, Umland: BIK-Regionen Umlandsgemeinden ab 50 000  
Einwohnerinnen und Einwohner, Zentrum: BIK-Regionen Kernbereiche ab 50 000 Einwohnerinnen und Einwohner.
Lesebeispiel: In der Peripherie liegt der aggregierte MaA-Anteil am gesamten ärztlichen Personal mit 40 Prozent höher als in der Gesamt-
stichprobe mit 36 Prozent. Hier sind 48,5 Prozent der MaA (n = 437) tätig, wohingegen lediglich 40,6 Prozent der Fachabteilungen unserer 
Stichprobe in peripheren Regionen liegen.

Quelle: eigene Darstellung.

denen Angaben zu MaA vorliegen, zeigt sich 
– wie für die Rehabilitation typisch –, dass ein 
Großteil in der Peripherie oder Umlandsge-
meinden liegt. Auch die siedlungsstrukturelle 
Typisierung nach der BIK demonstriert deut-
liche Unterschiede hinsichtlich der Angaben 
zum MaA-Anteil am gesamten ärztlichen 
Personal aus der Fachabteilungsumfrage: 
In Zentren ist dieser mit 23 Prozent deutlich 
niedriger, während Peripherie (40  Prozent) 
und Umland (42 Prozent) überdurchschnitt-
liche MaA-Anteile aufweisen. Insgesamt 
arbeiten 48,5  Prozent der MaA, zu denen 
Angaben von den Fachabteilungsleitungen 
vorliegen, in der Peripherie, während ledig-
lich 40,6 Prozent der Fachabteilungen, von 
denen die Angaben stammen, dort angesie-
delt sind. In Umlandsgemeinden von Bal-
lungszentren arbeiten 34,5 Prozent der MaA 
aus 25,8 Prozent der Fachabteilungen, wäh-
rend Fachabteilungsleitungen aus Einrichtun-
gen in zentraler Lage mit 33,5 Prozent in der 
FA-Stichprobe vertreten sind – hier arbeiten 
jedoch lediglich 17 Prozent der MaA.
Insgesamt liegen aus der FA-Umfrage gülti-
ge Angaben zu n = 934 MaA vor,3 während 
an der MaA-Umfrage n = 157 teilnahmen.
Da die MaA aus der FA-Umfrage eine deut-
lich umfassendere Datenbasis darstellen, 

werden im Folgenden diese Merkmale be-
richtet und lediglich bei größeren Abwei-
chungen im Vergleich zur MaA-Umfrage auf 
diese verwiesen. Die MaA, zu denen Anga-
ben der Fachabteilungsleitungen vorliegen, 
sind zur Hälfte weiblich und jeweils zu etwa 
einem Drittel unter 35 beziehungsweise über 
50 Jahre alt (Tabelle 4).
Im Vergleich hierzu weisen die MaA der MaA-
Umfrage einen minimal geringeren Frauen-
anteil auf (48,7 Prozent versus 50,4 Prozent) 
und einen niedrigeren Anteil über 50-Jähri-
ger (26,1 Prozent versus 33,3 Prozent). Der 
Anteil der 36- bis 40-Jährigen ist in dieser 
selbstselektierten Stichprobe hingegen 
etwas überrepräsentiert (17,8  Prozent ver-
sus 13,1 Prozent).
Die Tabelle 5 stellt weitere persönliche Merk-
male der MaA aus der MaA-Umfrage dar. 
Dabei haben 121 (77,1 Prozent) von ihnen 
eine Partnerin, einen Partner und/oder Kin-
der in Deutschland. 13,4 Prozent der MaA 
sind alleinstehend. Die wenigsten gaben 
an, eine Partnerin oder einen Partner und/
oder Kinder im Ausland zu haben (5,7 Pro-

3	 Die Darstellung bezieht sich auf die Available Cases des jeweili-
gen Merkmals – die Datenbasis n = 934 bezieht sich auf gültige, 
nicht deutsche Angaben beim Ausbildungsland/bei der Ausbil-
dungsregion.
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zent) oder eine Partnerin oder einen Part-
ner und/oder Kinder in Deutschland und im 
Ausland zu haben (3,8 Prozent). Etwa zwei 
Drittel der MaA unterstützen Angehörige im 
Ausland gelegentlich oder regelmäßig. Die 
meisten MaA (41,7 Prozent) fühlen sich dem 
Christentum zugehörig, etwa ein Viertel dem 
Islam und 26,9 Prozent sind nicht religiös. 
Ein Drittel der MaA verfügt über eine deut-
sche Staatsbürgerschaft (gegebenenfalls in 
Kombination mit einer zweiten). Zweit- und 
dritthäufigste Nationalitäten sind Rumänisch 
(6,7 Prozent) und Syrisch (6,0 Prozent).
Die häufigsten Ausbildungsregionen der 
FA-Umfrage sind das nicht zur EU-gehörige 
Europa (23,4  Prozent), gefolgt von Vorder-
asien (17,0 Prozent), Russland (15,1 Prozent) 
und den Ländern der EU-Ost Erweiterung 
von 2007/13 (13,8 Prozent) (Tabelle 6). Nen-
nenswerte Häufungen treten regional sonst 
lediglich bei MaA mit Medizinabschlüssen 
aus Ländern der EU-Osterweiterung 2004 
(9,1  Prozent) und Nordafrika (5,8  Prozent) 
auf. Die übrigen Regionen bewegen sich zwi-

Tabelle 4: 	 Alter und Geschlecht der MaA – Vergleich FA-Umfrage und MaA-Umfrage

FA-Umfrage MaA-Umfrage

% n % n

Geschlecht

weiblich 50,4 463 48,7 76

männlich 49,6 455 51,3 80

gesamt 100,0 918 100,0 156

Alter

26 bis 30 Jahre 15,5 143 17,8 28

31 bis 35 Jahre 19,4 179 18,5 29

36 bis 40 Jahre 13,1 121 17,8 28

41 bis 45 Jahre 10,5 97 11,5 18

46 bis 50 Jahre 8,2 76 8,3 13

über 50 Jahre 33,3 308 26,1 41

gesamt 100,0 924 100,0 157

Quelle: eigene Darstellung.

schen 0,1 und 4,4 Prozent. In der MaA-Um-
frage gibt es von dieser Verteilung folgende 
größere Abweichungen: Hier schlossen an-
teilig mehr MaA ihr Studium in Ländern des 
nicht zur EU gehörigen Europa ab (30,0 Pro-
zent versus 23,4 Prozent MaA aus FA-Um-
frage) und Medizinabschlüsse der Ausbil-
dungsregionen Vorderasien und Russland 
sind etwas unterrepräsentiert (12,0  Pro-
zent versus 17,0 Prozent beziehungsweise 
9,3 Prozent versus 15,1 Prozent).
60  Prozent der MaA aus der FA-Umfrage 
absolvierten ihr Medizinstudium in den fol-
genden zehn häufigsten Ausbildungslän-
dern: Russland (n = 141), Rumänien (n = 80), 
Syrien (n = 77), Ukraine (n = 62), Serbien 
(n = 43), Bulgarien (n = 40), Türkei (n = 34), 
Polen (n = 32), Ägypten (n = 24) und Aser-
baidschan (n = 23) (Abbildung 1).
Im Folgenden werden die berufsbezogenen 
Merkmale der MaA aus beiden Umfragen 
dargestellt. 18,5 Prozent der MaA arbeiten 
mit einer vorläufigen Berufserlaubnis nach 
§ 10 Bundesärzteordnung, welche für Medi-
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Tabelle 5: 	 Weitere Merkmale – nur MaA-Umfrage

MaA-Umfrage

n  %

Beziehungsstatus

Single 21 13,4

Partner/Kinder in Deutschland 121 77,1

Partner/Kinder im Ausland 9 5,7

Partner/Kinder in Deutschland & Ausland 6 3,8

gesamt 157 100,0

finanzielle Unterstützung von Familie im Ausland

ja, als regelmäßige Unterstützung 49 31,4

ja, als gelegentliche Unterstützung 52 33,3

nein 55 35,3

gesamt 156 100,0

Religionszugehörigkeit

Christentum 65 41,7

Islam 38 24,4

Judentum 5 3,2

nicht religiös/keine Religion 42 26,9

andere 6 3,8

gesamt 156 100,0

Nationalität/1. Staatsbürgerschaft*

1 deutsch (ggf. + weitere) 51 34,2

2 rumänisch 10 6,7

3 syrisch 9 6,0

4 ukrainisch 7 4,7

5 türkisch 7 4,7

6 russisch 5 3,4

sonstige – afrikanisch 10 6,7

sonstige – amerikanisch 5 3,4

sonstige – asiatisch 9 6,0

sonstige – europäisch 36 24,2

gesamt 149 100,0

Anmerkungen: * sonstige – afrikanisch: Marokko, Ägypten, Tunesien, Libyen; sonstige – amerikanisch: Kanada, Mexiko, Venezuela, Bra-
silien, Ecuador; sonstige – asiatisch: Kasachstan, Jordanien, Aserbaidschan, Indien, Iran, Armenien, Usbekistan; sonstige – europäisch: 
Schweiz, Österreich, Serbien, Griechenland, Tschechien, Nordmazedonien, Portugal, Belarus, Kroatien, Italien, Slowenien, Polen, Spanien, 
Ungarn, Bosnien und Herzegowina, Bulgarien, Albanien.

Quelle: eigene Darstellung.
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zinerinnen und Mediziner außerhalb der EU 
üblicherweise zwei Jahre gültig ist, bis das 
Approbationsverfahren absolviert wurde (Ta-
belle 7). Der größte Anteil der MaA verfügt 
über eine Approbation (57,1 Prozent) und ein 
Viertel über einen deutschen Facharzttitel. In 
der MaA-Umfrage verfügt sogar jeder Drit-
te über eine Approbation, während der An-
teil mit Berufserlaubnis auf einem ähnlichen 
Niveau liegt.
13,8 Prozent der MaA haben eine Position 
innerhalb der Fachabteilung mit leitender 
Funktion inne (Ober- oder Chefärztin oder 
/-arzt) und 8,4 Prozent arbeiten als Fachärz-

Tabelle 6: 	 Ausbildungsregion der MaA – Vergleich FA-Umfrage und MaA-Umfrage

Ausbildungsregion*

FA-Umfrage MaA-Umfrage

% n % n

deutschsprachiges Ausland 2,4 22 2,0 3

EU-Nord/West 0,4 4 0,0 0

EU-Ost 2004 9,1 85 12,0 18

EU-Ost 2007/13 13,8 129 13,3 20

EU-Süd 2,5 23 3,3 5

Europa, nicht EU 23,4 219 30,0 45

Nordafrika 5,8 54 8,7 13

Nordamerika 0,1 1 0,0 0

Russland 15,1 141 9,3 14

Süd- und Mittelamerika 2,8 26 5,3 8

Südasien 2,6 24 1,3 2

Vorderasien 17,0 159 12,0 18

West-, Ost-, Süd- und Zentralafrika 0,6 6 0,0 0

Zentralasien 4,4 41 2,7 4

gesamt 100,0 934 100,0 150

Anmerkungen: * deutschsprachiges Ausland: Österreich, Schweiz; EU-Nord/West: Frankreich; EU-Ost 2004: Estland, Lettland, Litauen, 
Polen, Slowakei, Slowenien, Tschechien, Ungarn; EU-Ost 2007/13: Bulgarien, Kroatien, Rumänien; EU-Süd: Griechenland, Italien, Portugal, 
Spanien; Europa, nicht EU: Albanien, Belarus, Bosnien und Herzegowina, Großbritannien, Kosovo, Moldawien, Nordmazedonien, Serbien, 
Türkei, Ukraine; Nordafrika: Ägypten, Algerien, Libyen, Marokko, Tunesien; Nordamerika: USA; Russland: Russland; Süd- und Mittelameri-
ka: Bolivien, Brasilien, Costa Rica, Dominikanische Republik, Ecuador, El Salvador, Honduras, Kolumbien, Kuba, Mexiko, Peru, Venezuela; 
Südasien: China, Indien, Indonesien, Malaysia, Mongolei, Nepal, Pakistan, Philippinen; Vorderasien: Armenien, Aserbaidschan, Georgien, 
Irak, Iran, Jemen, Jordanien, Libanon, Palästina, Saudi-Arabien, Syrien; West-, Ost-, Süd- und Zentralafrika: Kamerun, Nigeria, Ruanda, 
Senegal, Südafrika, Sudan; Zentralasien: Afghanistan, Kasachstan, Kirgisistan, Turkmenistan, Usbekistan.

Quelle: eigene Darstellung.

tin oder -arzt, was in der Summe geringfügig 
unterhalb des Anteils derjenigen mit Ausbil-
dungsstand „deutscher Facharzttitel“ liegt. 
Diese Differenz ist in der MaA-Umfrage noch 
größer (24,5 Prozent im Vergleich zu 33,1 Pro-
zent Facharzttiteln). Drei von vier sind als Sta-
tions- oder Assistenzärztin oder -arzt tätig.
Der größte Anteil der MaA arbeitet bereits län-
ger als vier Jahre in der Fachabteilung (circa 
35 Prozent), danach folgt die Gruppe derer, 
die unter einem Jahr in der Fachabteilung 
sind (circa 30  Prozent), und anschließend 
die beiden Gruppen dazwischen (über ein 
bis zwei Jahre oder über zwei bis vier Jahre) 
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Abbildung 1: 	 Ausbildungsländer der MaA
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Quelle: eigene Darstellung.

Abbildung 2: 	 Migrationsgründe (MaA-Umfrage)
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Anmerkung: Mehrfachantworten möglich.

Quelle: eigene Darstellung.
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mit knapp 20 Prozent. Die Anteile hinsichtlich 
der Beschäftigungsdauer in der Fachabtei-
lung sind vergleichbar in der MaA-Umfrage – 
hier sind lediglich die zwischen zwei und vier 
Jahren in der Abteilung tätigen MaA gering-
fügig überrepräsentiert (20,4 Prozent versus 
17,6 Prozent MaA aus FA-Umfrage).
Die Motivation für die Migration nach 
Deutschland wurde in einer Multiple-Choi-
ce-Frage abgefragt. Wie in Abbildung 2 zu 
sehen, war die häufigste Motivation zu mi
grieren mit knapp 40 Prozent hierbei das an-
gesehene Medizinsystem in Deutschland. 
Etwa 35 Prozent der Teilnehmenden gaben 

an, einen geringen Verdienst im Ursprungs-
land gehabt zu haben. Weiterhin waren für 
jeweils circa ein Drittel der Befragten die un-
sichere politische Lage sowie die schlech-
ten Arbeitsmöglichkeiten und die schlechten 
Lebensbedingungen im Ursprungsland ein 
Grund zur Migration. Ein Fünftel der Befrag-
ten hat Familie in Deutschland.

Tabelle 7: 	 Berufsbezogene Stichprobenmerkmale der MaA – 
Vergleich FA-Umfrage und MaA-Umfrage

FA-Umfrage MaA-Umfrage

% n % n

Ausbildungsstand

Berufserlaubnis* 18,5 163 17,6 26

Approbation 57,1 504 49,3 73

mit deutschem Facharzttitel 24,5 216 33,1 49

gesamt 100,0 883 100,0 148

aktuelle Position

Hospitantin oder Hospitant 1,5 12 2,6 4

Stations-/Assistenzärztin oder -arzt 76,4 620 70,2 106

Fachärztin oder Facharzt 8,4 68 11,9 18

Ober- oder Chefärztin oder -arzt 13,8 112 15,2 23

gesamt 100,0 812 100,0 151

in Fachabteilung seit

bis 1 Jahr 28,9 266 28,7 45

über 1 bis 2 Jahre 18,5 171 16,6 26

über 2 bis 4 Jahre 17,6 162 20,4 32

über 4 Jahre 35,0 323 33,8 53

gesamt 100,0 922 100,0 156

Anmerkungen: * Die Berufserlaubnis ist eine eingeschränkte Legitimation zur Berufsausübung. Sie wird nur von MaA mit einem Abschluss 
von außerhalb der EU verlangt und ist bis zu zwei Jahre vor der Beantragung der Approbation gültig.

Quelle: eigene Darstellung.

3.2	 Herausforderungen

Als Datenbasis fließen n = 151 Bewertungen 
der Likert-Items aus der MaA-Umfrage und 
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n = 282 Bewertungen von einzelnen Fach
abteilungsleitungen4 der FA-Umfrage ein.
Alle neun Einzelitems weisen signifikante 
Unterschiede im Chi-Quadrat-Test zwischen 
den Einschätzungen beider Umfragen auf 
(p < 0,001), was für divergierende Perspekti-
ven in beiden Stichproben spricht.
Während die Fachabteilungsleitungen häu-
figere Schwierigkeiten – insbesondere im 
sprachlichen und fachlichen Bereich anga-
ben, bewerteten die MaA die Items durchweg 
niedrig (Abbildung 3). So schätzten die Fach-
abteilungsleitungen als häufigste Schwierig-
keit von MaA das Verfassen von Arztbriefen 
und Gutachten in sprachlicher Hinsicht ein 
(83,6 Prozent „oft“ oder „immer“), als zweit- 
und dritthäufigste, mit ebenfalls hohen An-

teilen (73,3 Prozent versus 69,5 Prozent) die 
mangelnden Fachkenntnisse in Sozialme-
dizin und Rehabilitation und die Bürokratie 
in der Rehabilitation. An vierter Stelle steht 
das Verfassen von Arztbriefen in fachlicher 
Hinsicht, welches 63,1 Prozent der Fachab-
teilungsleitungen gehäuft als Schwierigkeit 
wahrnahmen. Die MaA wiesen bei denselben 
Items lediglich 12,0 bis 16,6 Prozent hoher 
Schwierigkeitseinschätzungen auf, mit Aus-
nahme des Items zur Bürokratie, welches mit 
27,3 Prozent als häufigste Schwierigkeit bei 

Abbildung 3: 	 Schwierigkeiten bei der beruflichen Integration der MaA –  
Vergleich FA-Umfrage und MaA-Umfrage
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Quelle: eigene Darstellung.

4	 Für diese Auswertung wurde der Fachabteilungsdatensatz 
nicht ins „Long“-Format transformiert, sodass die Aussagen 
jeder Leitung jeweils nur einmal zählen, auch wenn diese für 
mehrere Fachabteilungen mit unterschiedlichen ärztlichen 
Teams zuständig ist.
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der beruflichen Integration bewertet wurde. 
Stark divergierend ist die Einschätzung beim 
Item zu Schwierigkeiten bei der Kommuni-
kation mit Patientinnen und Patienten, wel-
ches von 49,1 Prozent der Fachabteilungs-
leitungen im hohen Bereich bewertet wurde, 
während die Antworten aus der MaA-Um-
frage lediglich zu 3,3 Prozent in diesem Be-
reich liegen und 85,4 Prozent der antworten-
den MaA hier angaben, „nie“ oder „selten“ 
Schwierigkeiten zu haben. Beim Item zur 
interdisziplinären Zusammenarbeit im Team 
(mit verschiedenen Berufen) liegen aus der 
FA-Umfrage 17,9 Prozent an hohen Schwie-
rigkeitseinschätzungen vor im Vergleich zu 

3,3  Prozent aus der MaA-Umfrage. Im Be-
reich der hierarchischen Zusammenarbeit 
(mit Vorgesetzten/Untergebenen) liegen aus 
beiden Umfragen mit 9,3  Prozent versus 
7,3 Prozent selten Angaben im hohen Bereich 
(„oft“ oder „immer“) vor. Immerhin 13,2 Pro-
zent der MaA schätzten ihre Schwierigkeiten 
durch fehlende Unterstützungsmaßnahmen 
bei der beruflichen Integration als hoch ein, 
während diese Einschätzung nur 5,0 Prozent 
der Fachabteilungsleitungen teilten. Der Be-
reich Unterstützungsmaßnahmen wurde für 
die MaA-Umfrage nach der Bürokratie am 
zweithäufigsten mit höheren Schwierigkeits-
werten eingeschätzt, obgleich die Schwierig-

Tabelle 8: 	 Freitextantworten auf die Frage „In welcher Hinsicht haben Sie persönliche 
Diskriminierung und/oder Ungleichbehandlung erlebt?“

Position Diskriminierungsgrund oder -ursache n %

1 keine Diskriminierung 15 22,1

2 mangelnde deutsche Sprachkenntnisse 9 13,2

3 generelles Misstrauen/Ablehnung 8 11,8

4 durch Patientinnen und Patienten 8 11,8

5 Ausbildung/Kompetenz wird diskreditiert 7 10,3

6 schlechtere Arbeitsbedingungen 5 7,4

7
Themen außerhalb der tatsächlichen beruflichen 
Tätigkeit

3 4,4

8 monetär 2 2,9

9 Aussehen 2 2,9

10 Staatsbürgerschaft 2 2,9

11 Geschlecht 2 2,9

12 politische Lage im Herkunftsland 2 2,9

13 Religion 2 2,9

14 Impfgegnerschaft 1 1,5

68 100,0

Quelle: eigene Darstellung.
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keitsbewertungen seitens der MaA durchweg 
im niedrigeren Bereich sind. Der Bereich Dis-
kriminierung wurde von den Fachabteilungs-
leitungen mit Abstand am häufigsten als un-
problematisch („nie“ oder „selten“) bei der 
beruflichen Integration der MaA bewertet 

(89,0  Prozent). Auch aus der MaA-Umfra-
ge liegen zu diesem Item niedrige Schwie-
rigkeitseinschätzungen vor (82,1  Prozent), 
wobei immerhin 4,6 Prozent auch „oft“ oder 
„sehr oft“ Schwierigkeiten bei der beruflichen 
Integration durch Diskriminierung berichteten.

Tabelle 9: 	 Vorteile der Beschäftigung von MaA aus zwei Perspektiven

Posi­
tion

Vorteile aus Sicht 
der MaA n %

Vorteile aus Sicht 
der Fachabteilungs­
leitungen

n %

1
Ausbildung und 
Qualifikation

23 20,9
Personalmangel, 
Besetzung von Stellen

36 27,3

2
interkulturelle medizini-
sche Kompetenzen

18 16,4

bessere Betreuung 
von Rehabilitandinnen 
und Rehabilitanden mit 
wenig Deutschkennt
nissen/Übersetzung

23 17,4

3
empathischer Umgang 
mit Menschen

13 11,8
mehr Diversität in der 
Einrichtung

16 12,1

4 mehr Sprachkenntnisse 19 9,1 hohe Motivation 16 12,1

5

bessere Betreuung 
von Rehabilitandinnen 
und Rehabilitanden mit 
wenig Deutschkennt-
nissen/Übersetzung

19 9,1 keine 12 9,1

6 mehr Erfahrung 9 8,2
mehr Fremdsprachen 
im Team

8 6,1

7 keine 8 7,3
empathischer Umgang 
mit Menschen

5 3,8

8 Umgang mit Belastung 8 7,3
besseres Verständnis für 
ausländische Patienten

4 3,0

9
Flexibilität, Anpas-
sungsfähigkeit

7 6,4 Erfahrung 4 3,0

10 Selbstständigkeit 3 2,7
Ausbildung und 
Qualifikation

3 2,3

11 hohe Motivation 1 0,9 Selbstständigkeit 2 1,5

12
Bindung an die 
Einrichtung

2 1,5

13 Belastbarkeit 1 0,8

110 100,0 132 100,0

Quelle: eigene Darstellung.
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3.3	 Diskriminierung

Die qualitative Auswertung ergab folgendes 
Ergebnis (Tabelle 8):
Von den 68 MaA, die diese Freitextfrage be-
antworteten, gaben 15 (22 Prozent) an, bis-
her keine Diskriminierung erlebt zu haben. 
Neun (13 Prozent) fühlten sich in der Vergan-
genheit wegen ihrer mangelnden deutschen 
Sprachkenntnisse diskriminiert. Acht MaA 
empfanden ein generelles Misstrauen oder 
eine Ablehnung gegenüber ihrer Person und 
weitere acht gaben an, dass sie hauptsäch-
lich von Patientinnen und Patienten diskrimi-
niert wurden (jeweils 12 Prozent). Sieben MaA 
(10 Prozent) gaben an, dass ihre Ausbildung 
als weniger wertvoll angesehen wurde als die 
Ausbildung ihrer Kolleginnen und Kollegen in 
Deutschland. Fünf MaA (7 Prozent) empfan-
den ihre Arbeitsbedingungen als schlechter. 
Drei MaA (4 Prozent) fühlten sich in Bereichen 
außerhalb der beruflichen Tätigkeit diskrimi-
niert, wie etwa bei der Wohnungssuche. Wei-
terhin wurden als Diskriminierungsthemen 
erwähnt: Mit jeweils zwei Nennungen ein ge-
ringerer Verdienst, Diskriminierung aufgrund 
der Staatsbürgerschaft, des Geschlechts, der 
politischen Lage im Herkunftsland, der Reli-
gion und mit einer Nennung Diskriminierung 
aufgrund von Impfgegnerschaft.

3.4	 Chancen

Von den MaA erhielten wir 110 Antworten 
und von den Fachabteilungsleitungen 132 
(Tabelle 9) auf diese Freitextfrage zu den 
Chancen. Für die MaA bestand der Vorteil 
ihrer Anstellung mit den meisten Nennun-
gen (23 Nennungen, 21 Prozent) darin, dass 
sie selbst eine gute Qualifikation mitbringen. 
Weiterhin besitzen sie interkulturelle me-
dizinische Kompetenzen (18 Nennungen, 
16  Prozent), da sie bereits andere medizi-
nische Ausbildungs- und Behandlungssys-
teme kennengelernt haben. Sie verfügen 
über einen empathischen Umgang mit Men-
schen (13 Nennungen, 12 Prozent), beson-
ders im Vergleich zu ihren Kolleginnen und 

Kollegen mit deutschem Abschluss. Mehr 
Sprachkenntnisse führen dazu, dass sie für 
ausländische Patientinnen und Patienten 
übersetzen können (jeweils 19 Nennungen, 
9  Prozent). Weniger Nennungen erhielten 
weiterhin die Aspekte, dass sie Erfahrung 
aus einem anderen kulturellen Kontext mit-
bringen (9,8  Prozent), besonders gut mit 
Belastungen umgehen können (8,7  Pro-
zent), flexibel, anpassungsfähig (6,4  Pro-
zent) selbstständig (3 Prozent) und motiviert 
(1 Prozent) sind.
Ganz anders sieht es bei den Fachabteilungs-
leitungen aus. Diese sahen primär die Chan-
ce, den ärztlichen Personalmangel zu min-
dern (36 Nennungen, 27 Prozent). Weiterhin 
schätzten sie die Vorteile in der Betreuung 
von nicht deutschsprachigen Rehabilitan-
dinnen und Rehabilitanden (23 Nennungen, 
17 Prozent), die Erhöhung der Diversität in 
der Rehabilitation und die hohe Motivation 
der MaA (jeweils 16 Nennungen, 12  Pro-
zent). 9 Prozent der Fachabteilungsleitungen 
gaben an, dass es keine Vorteile bei der Ein-
stellung von MaA gibt (12 Nennungen). Acht 
Nennungen (6,1 Prozent) beziehen sich auf 
die Erhöhung der Fremdsprachenkompetenz 
im Team, was sich mit aller Wahrscheinlich-
keit ebenfalls auf die Übersetzungsmöglich-
keit von MaA und fremdsprachigen Patien-
tinnen und Patienten bezieht. Weniger häufig 
wurde genannt, dass MaA einen empathi-
schen Umgang mit Menschen haben (fünf 
Nennungen, 4 Prozent), dass sie abgesehen 
von der Sprache ein besseres Verständnis 
für ausländische Patientinnen und Patienten 
und mehr Erfahrung haben (jeweils vier Nen-
nungen, entspricht 3 Prozent). Ebenfalls sel-
ten wurden ihre Ausbildung und Qualifikation 
(drei Nennungen, 2 Prozent) und zuletzt ihre 
Selbstständigkeit und Bindung an die Ein-
richtung (jeweils zwei Nennungen, 1,5 Pro-
zent) als Vorteile benannt.

4.	 Zusammenfassung und Diskussion

Die Ergebnisse der quantitativen Quer-
schnittsbefragungen zeigen, dass MaA in 
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den Vertragseinrichtungen der Deutschen 
Rentenversicherung längst keine Rand-
erscheinung mehr sind. Mit einer von drei 
ärztlichen Stellen leisten sie einen wesent
lichen Anteil an der rehabilitativen Versor-
gung in Deutschland.
Insgesamt machten 581 Fachabteilungslei-
tungen aus 22,7 Prozent der angeschriebe-
nen Fachabteilungen Angaben zu 600 von 
ihnen betreuten ärztlichen Teams. In diesen 
sind 36  Prozent der ärztlichen Stellen mit 
MaA besetzt, wobei zwei von fünf Fachabtei-
lungen aktuell ausschließlich in Deutschland 
ausgebildete Ärztinnen und Ärzte beschäf-
tigen. In den Fachabteilungen mit MaA im 
Team liegt der durch diese besetzte Stellen-
anteil sogar bei 45 Prozent. Betrachten wir 
den Anteil an im Ausland ausgebildeten Me-
dizinerinnen und Medizinern am gesamten 
ärztlichen Personal nach weiteren fachab-
teilungsstrukturellen Merkmalen, zeigen sich 
überdurchschnittliche Anteile in den Berei-
chen Kardiologie und Neurologie, während 
sie im Bereich Abhängigkeitserkrankungen 
am niedrigsten sind. Bei den Bundesländern 
weisen Bayern, Brandenburg, Nordrhein-
Westfalen und Niedersachen höhere MaA-
Anteile auf, während sie in Mecklenburg-Vor-
pommern und Schleswig-Holstein unter dem 
Durchschnitt liegen.
Angaben zu weiteren Merkmalen liegen für 
fast tausend MaA vor. Die zehn häufigsten 
Ausbildungsländer der MaA in den Vertrags-
einrichtungen der Deutschen Rentenversi-
cherung sind: Russland, Rumänien, Syrien, 
Ukraine, Serbien, Bulgarien, Türkei, Polen, 
Ägypten und Aserbaidschan. Die MaA sind 
zur Hälfte weiblich und jeweils ein Drittel 
ist unter 35 Jahre beziehungsweise über 
50 Jahre alt. Etwas über die Hälfte der MaA 
sind länger als zwei Jahre in der Fachab-
teilung tätig, knapp 30 Prozent unter einem 
Jahr. Etwa eine/einer von fünf MaA arbei-
tet mit einer vorläufigen Berufserlaubnis, 
57 Prozent verfügen über eine Approbation 
und 24 Prozent über einen deutschen Fach-
arzttitel.
Die Hauptmotivation, nach Deutschland zu 
kommen, ist karriereorientiert: Zum einen 

schätzen die MaA das deutsche Medizin-
system, zum anderen erhoffen sie sich hier 
einen besseren Verdienst.
Es liegen divergierende Angaben zu Schwie-
rigkeiten und Chancen bei der beruflichen 
Integration von den MaA und den Fachab-
teilungen vor. Die Vergleiche der Einschät-
zungen der Schwierigkeiten zeigen, dass 
signifikante Unterschiede vor allem bei den 
Problemen in den Bereichen „Verfassen 
von Arztbriefen“, „mangelnde Kenntnisse 
von Sozialmedizin und Rehabilitation“ und 
„Bürokratie in den Einrichtungen“ sichtbar 
sind. Hier sehen die MaA in unserer Stich-
probe deutlich geringere Schwierigkeiten 
als die Fachabteilungsleitungen. Ähnlich 
niedrig hingegen werden Schwierigkeiten 
durch fehlende Unterstützungsmaßnahmen 
in der Einrichtung und Diskriminierung an-
gegeben. Letztes scheint in dieser Stich-
probe kein sehr relevantes Thema zu sein 
und wenn, dann hauptsächlich aufgrund 
der mangelnden deutschen Sprachkennt-
nisse, die in einer ablehnenden Haltung 
und generellem Misstrauen seitens der Pa-
tientinnen und Patienten vorkommen. Ver-
gleicht man die Chancen, die die Fachab-
teilungen und die MaA selbst durch ihre 
Eingliederung in deutsche Rehabilitations-
einrichtungen sehen, so ergibt sich eben-
falls ein sehr unterschiedliches Bild: Für die 
Fachabteilungsleitungen besteht die primä-
re Motivation bei der Anstellung von MaA 
darin, ärztliche Stellen zu besetzen und erst 
an zweiter Stelle sehen sie die Chancen 
durch die Sprachkenntnisse der MaA für 
Übersetzungstätigkeiten.  Auch die Erhö-
hung der Diversität in der Einrichtung und 
die hohe Motivation der MaA stellen Vor-
teile aus Sicht einzelner Fachabteilungs-
leitungen dar. Die MaA hingegen nannten 
als häufigsten Vorteil ihre im Ausland absol-
vierte, qualitativ hochwertige Ausbildung, 
gefolgt von interkulturellen (auch medizini-
schen) Kompetenzen und der Fähigkeit zum 
empathischen Umgang mit Menschen.
Auffällig ist, dass die Fachabteilungsleitun-
gen in unserer Stichprobe die Kompeten-
zen der MaA niedriger einschätzen als diese 
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selbst. In der Vorstudie zu diesem Projekt 
wurde mithilfe von qualitativen Interviews 
ermittelt, dass Diskriminierung eine sehr 
relevante Rolle bei der sozialen Integration 
von MaA spielt und auch die Bleibeabsicht 
beeinflusst (Hänel et al. 2018). Insofern er-
scheinen die Ergebnisse dieser Studie über-
raschend. Die Tatsache, dass das Diskrimi-
nierungs-Item von den Fachabteilungen so 
niedrig eingestuft wurde, könnte darauf zu-
rückzuführen sein, dass diese die subjektiv 
empfundene Diskriminierung der MaA selbst 
nicht einschätzen können (siehe dazu zum 
Beispiel El-Mafaalani et al. 2017). Gleich-
zeitig besteht die Stichprobe der MaA aus 
Ärztinnen und Ärzten, die wahrscheinlich 
beruflich und sozial integriert sind. Dies 
lässt sich dadurch veranschaulichen, dass 
77,1 Prozent der Stichprobe eine Partnerin, 
einen Partner und/oder Kinder in Deutsch-
land haben und ein Drittel bereits über eine 
deutsche Staatsbürgerschaft und einen 
deutschen Facharzttitel verfügt.
Auch in nationaler und internationaler Lite-
ratur liegen Einschätzungen von Diskriminie-
rung aus der Sicht von ausländischen ärzt-
lichen Mitarbeitenden deutlich unter denen 
von anderen (medizinischen) Berufsgrup-
pen. Eine Studie aus zwei großen deutschen 
Krankenhäusern, die 2021 mithilfe eines On-
linefragebogens erhoben wurde, zeigt auf, 
dass sich circa 10  Prozent der migrierten 
Ärztinnen und Ärzte und des anderen wis-
senschaftlichen Personals von Vorgesetzten, 
Peers und Patientinnen und Patienten diskri-
miniert fühlt. Beim nicht-wissenschaftlichen 
Personal ist der Anteil wesentlich höher: 
sogar bis zu 25 Prozent fühlen sich hier ins-
besondere von Patientinnen und Patienten 
diskriminiert (Can et al. 2022). Wie das Team 
aus Autorinnen und Autoren feststellte, hat 
diese Diskriminierungserfahrung einen un-
mittelbaren Einfluss auf die Zufriedenheit 
am Arbeitsplatz. Weiterhin bedeutet die Dis-
kriminierungserfahrung für die Betroffenen, 
mehr Anstrengungen aufbringen zu müssen, 
um sich zu beweisen (siehe auch Carr et al. 
2000). In der hier zitierten Studie wurde in 
zwei Dritteln der Fälle Diskriminierung auf-

grund von Sprache vollzogen, erst danach 
wurden andere identitäre Merkmale wie Na-
tionalität, Aussehen oder Ethnizität genannt. 
Dies deckt sich mit anderen Studienergeb-
nissen aus linguistischer Perspektive (Ekwe-
re 2022).
Auch in der vorliegenden Studie wurden 
mangelnde Sprachkenntnisse vor generel-
lem Misstrauen oder Ablehnung der Person 
als ersten Diskriminierungsgrund genannt. 
Die MaA gaben an, dass die Diskriminie-
rungserfahrungen hauptsächlich von Patien-
tinnen und Patienten ausgingen.
In einer schwedischen Querschnittsstudie 
wurden 283 Ärztinnen und Ärzte mit Migra-
tionshintergrund zu ihrem Einstieg und Auf-
stieg im medizinischen Arbeitsmarkt befragt 
(Sturesson et al.). Ein relevantes Hindernis 
für die Medizinerinnen und Mediziner stell-
te dabei ein medizinischer Abschluss aus 
einem anderen Land dar. Durch diesen wur-
den die Kompetenzen der migrierten Medi-
zinerinnen und Mediziner unterbewertet, sie 
wurden systematisch hierarchisch niedriger 
positioniert oder gar nicht erst eingestellt. 
Auch in unserer Studie herrscht eine Dis-
krepanz zwischen der Anerkennung der 
Ausbildungsleistung von MaA. 10,3  Pro-
zent gaben an, dass ihre Ausbildung und/
oder Kompetenz diskreditiert wird. Obwohl 
33  Prozent der MaA in unserem Sample 
über einen Facharzttitel verfügen, arbei-
ten nur knapp 12 Prozent tatsächlich in der 
Position einer Fachärztin oder eines Fach-
arztes (siehe Abbildung 2). Es liegt also eine 
Diskrepanz im Ausbildungsstand und in der 
Position vor, die jedoch bei MdA auch vor-
liegen könnte.
Die Diskrepanz zwischen Ausbildungsstand 
und Position wurde nicht konkret bei MaA 
abgefragt. Das Item, das inhaltlich diesem 
Thema am nächsten kommt, sind schlech-
tere Arbeitsbedingungen; hier sagten jedoch 
nur 7,4 Prozent der MaA in unserer Studie 
aus, sich aufgrund von schlechteren Arbeits-
bedingungen ungleichbehandelt zu fühlen.
Eine Metaanalyse identifizierte insgesamt 
46  Studien, die die Erfahrungen von 1 142 
internationalen Medizinabsolventinnen und 
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-absolventen analysieren und zusammenfas-
sen (Al-Haddad et al. 2022). Letztere prakti-
zierten zum Zeitpunkt der Erhebung auf allen 
sechs Kontinenten in verschiedenen Berei-
chen der medizinischen Versorgung. Ziel die-
ser Metaanalyse war die Gegenüberstellung 
der Erfahrungen und Herausforderungen des 
migrierten medizinischen Personals vor und 
nach der Migration. Als vier Hauptbarrieren 
identifizieren die Autorinnen und Autoren 
Sprache, Kultur, medizinische Ausbildung 
und Zugehörigkeit. Diese traten chronolo-
gisch nach Zeitpunkt der Einwanderung auf 
und waren von der Dissonanz, die zwischen 
dem Herkunfts- und dem Gastland bestan-
den, abhängig.
Verglichen mit den Ergebnissen aus unserer 
Studie entspricht dieses Fazit der Wahrneh-
mung der Fachabteilungsleitungen lediglich 
in Bezug auf die Sprache. Letztere berich-
teten, dass die größten Schwierigkeiten im 
Verfassen von Arztbriefen und Gutachten 
(sprachlich) und durch mangelnde Fach-
kenntnisse in den Bereichen Sozialmedi-
zin und Rehabilitation auftraten. Kulturelle 
Schwierigkeiten und Probleme mit dem Zu-
gehörigkeitsgefühl wurden nicht abgefragt, 
aber auch im Freitextfeld nicht genannt. Die 
Angaben der MaA zeigten deutlich weniger 
Schwierigkeiten in den Aspekten der Spra-
che und der medizinischen Ausbildung. An-
ders als in der Studie von Al Haddad et al. 
2022 stellten in unserer Stichprobe die ad-
ministrativen Prozesse die größte Herausfor-
derung dar.
Insgesamt nähern sich die Schwierigkeiten 
der MaA in unserer Studie denen in nationa-
ler und internationaler Literatur auftretenden 
Schwierigkeiten der migrierten Medizinerin-
nen und Mediziner an. Auffällig sind dabei 
die unterschiedlichen Wahrnehmungen zwi-
schen MaA und Fachabteilungsleitungen, 
die sich aus den Stichproben ergeben könn-
ten: Die MaA aus der MaA-Umfrage sind 
wahrscheinlich nicht repräsentativ für alle 
MaA, zu denen Angaben aus der FA-Um-
frage vorliegen (siehe Limitationen). Die Ein-
schätzungen der MaA zum Thema Schwie-
rigkeiten sind daher deutlich niedriger als 

die der Fachabteilungsleitungen. 22 Prozent 
gaben an, keine Diskriminierung und/oder 
Ungleichbehandlung erlebt zu haben. Die 
erlebten Diskriminierungsgründe (Sprach-
kenntnisse, Diskreditierung der Ausbildung/
Kompetenz und schlechtere Arbeitsbedin-
gungen) decken sich mit denen aus der hier 
zitierten Literatur. Die Chancen im Ausland 
ausgebildeter Medizinerinnen und Mediziner 
werden in der Literatur noch nicht themati-
siert und durch unsere Studie erstmals er-
mittelt. Die Perspektiven der MaA und Fach-
abteilungsleitungen sind auch hierbei sehr 
unterschiedlich. Dabei geben die Fachabtei-
lungsleitungen am häufigsten die Besetzung 
von Stellen als Vorteil an, die MaA hingegen 
sehen die Ausbildung und Qualifikation als 
größten Vorteil an.
Zusammenfassend liegen stark divergieren-
de Angaben zu Schwierigkeiten und Chan-
cen bei der beruflichen Integration von den 
MaA und den Fachabteilungen vor. Die Fach-
abteilungsleitungen schätzen die größten 
Schwierigkeiten im sprachlichen und fach-
lichen Bereich ein, während für die MaA die 
administrativen Tätigkeiten in den Einrich-
tungen die größte Hürde darstellen. Diskri-
minierung scheint in dieser Stichprobe kein 
sehr relevantes Thema zu sein und wenn, 
dann hauptsächlich aufgrund der mangeln-
den deutschen Sprachkenntnisse, die in 
einer ablehnenden Haltung und generellem 
Misstrauen seitens der Patientinnen und Pa-
tienten vorkommen.
Vergleicht man die Chancen, die die Fach-
abteilungen und die MaA selbst durch ihre 
Eingliederung in deutsche Rehabilitations-
einrichtungen sehen, so ergibt sich eben-
falls ein sehr unterschiedliches Bild: Wäh-
rend die MaA die Vorteile ihrer Integration 
in der Qualität ihrer Ausbildung, ihrer inter-
kulturellen Sprach- und Übersetzungskom-
petenzen sehen, liegt für die Fachabtei-
lungsleitungen die primäre Motivation bei 
der Anstellung der MaA in der Minderung 
des ärztlichen Fachkräftemangels in der 
Rehabilitation und erst sekundär in deren 
Sprachkenntnissen und Übersetzungstätig-
keiten.
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5.	 Fazit

MaA in Rehabilitationseinrichtungen sind ein 
zahlenmäßig sehr relevantes Phänomen. Die 
Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, 
dass derzeit jede dritte Stelle mit einer oder 
einem MaA besetzt ist. Nicht miteingerech-
net sind hier Medizinerinnen und Mediziner, 
die im Ausland geboren sind, im Ausland an-
gefangen haben zu studieren oder im Laufe 
ihres Studiums den Studienort wechseln 
und/oder in die Kategorie „mit Migrationshin-
tergrund“ fallen würden. Der Diversity-Aspekt 
in den untersuchten rehabilitativen Fachab-
teilungen der Deutschen Rentenversicherung 
ist in Bezug auf den Faktor Migration in der 
Realität wesentlich umfassender als von uns 
am Beispiel der Ärztinnen und Ärzte mit aus-
ländischem Abschluss abgebildet wurde.
Als Hürde für die professionelle Integration 
stehen vor allem die administrativen Tätig-
keiten der Rehabilitationseinrichtungen im 
Vordergrund. Auf Einrichtungsseite kommen 
fachliche und sprachliche Hürden dazu, ins-
besondere beim Verfassen von Arztbriefen 
und Gutachten. Hier braucht es ein spezi-
fisches Einarbeitungskonzept, welches die 
Lücken adressiert, die zwingenderweise auf-
treten, wenn ein Arzt oder eine Ärztin nicht in 
Deutschland Medizin studiert hat und somit 
(noch) weniger Kontakt mit sozialmedizini-
schen und rehabilitativen Inhalten hatte als 
Medizinstudierende an deutschen Hoch-
schulen.
Die Empfehlungen aus dieser Studie lauten 
deswegen auf einer politischen Ebene die fi-
nanzielle oder strukturelle Kompensation der 
Integrationsleistung, die Fachabteilungen mit 
einem hohen MaA-Anteil vollbringen (zum 
Beispiel durch Reduktion der Arbeitsbelas-
tung für die Erreichung der Fallpauschalen). 
Weiterhin regen wir an, ein strukturiertes Ein-
arbeitungsprogramm zu etablieren für MaA 
in den rehabilitativen Fachabteilungen, ins-
besondere mit den Inhalten, die in einem 
Medizinstudium im Ausland nicht vermittelt 
werden. Auch die Notwendigkeit, das vorhan-
dene Personal oder aufnehmende Team zu 
sensibilisieren und das Personalmanagement 

durch entsprechende Vielfalts- oder Inklu-
sionsschulungen und/oder eine ausgepräg-
tere Feedbackkultur diversityorientierter zu 
gestalten, ist durch diese Studie evident ge-
worden. Der Königsweg der professionellen 
Integration von ausländischen Fachkräften ist 
die Etablierung eines Mentoringprogramms.
Zu bedenken ist bei der Interpretation der 
Resultate, dass beiden Stichproben mögli-
cherweise ein Response Bias zugrunde liegt: 
Die FA-Umfrage wurde vermutlich häufiger 
von Fachabteilungen mit MaA ausgefüllt. Für 
die MaA-Umfrage liegen hingegen Indizien 
vor, dass diese häufiger von bereits etablier-
ten und engagierten MaA ausgefüllt wurde. 
Der Anteil der MaA mit Wechselabsicht ist 
auffällig gering, was darauf hindeutet, dass 
diese Gruppe in unserer Frage unterreprä-
sentiert ist. Aus diesem Grund besteht drin-
gend weiterer Forschungsbedarf, um ein 
noch differenzierteres Bild der MaA in der 
Rehabilitation zu erlangen, insbesondere da-
rüber, welche Strategien bei welcher Gruppe 
von MaA die professionelle Integration und 
Retention fördern können. Hier sollten ge-
gebenenfalls alternative Rekrutierungswege 
zum Erreichen dieser speziellen Population 
der MaA in Betracht gezogen werden.
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