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1 Einleitung

Im vorliegenden Bericht prasentieren wir erste Ergebnisse unserer Umfrage unter in Deutschland
titigen Arztinnen und Arzten mit einer nicht-deutschen EU-Staatsbiirgerschaft, die selbst nach
Deutschland zugewandert sind. Zusatzlich zu européischen Arzt/-innen wurde auch eine bundesweite
Befragung unter deutschen Arztinnen und Arzten umgesetzt (die Ergebnisse dieser Befragung wer-
den in Teney et al. 2017 beschrieben). Durchgefiihrt wurde die Umfrage von der Nachwuchsfor-
schungsgruppe , Transnationalisierung der Gesellschaft, Politik und Wirtschaft” unter der Leitung von
Prof. Dr. Céline Teney am Forschungszentrum Ungleichheit und Sozialpolitik (SOCIUM) der Universi-
tdt Bremen. Die Nachwuchsgruppe ist von der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) durch die
Exzellenzinitiative der Universitat Bremen finanziert und erforscht 6konomische, soziale und politi-
sche Dimensionen inner-europaischer Mobilitdt von hochqualifizierten EU-Biirger/-innen.

Die Europaische Union stellt aufgrund des Freiziigigkeitsrechts einen besonderen Migrationsraum
dar, der es EU-Biirger/-innen ermdoglicht, ihren Wohn- und Arbeitsort innerhalb der EU frei zu wih-
len. Der im Zuge der EU-Osterweiterungen (2004 und 2007) und der EU-Finanz- und Wirtschaftskrise
starke Boom inner-europaischer Migration — insbesondere Hochqualifizierter — hat zu zahlreichen
wissenschaftlichen und offentlichen Debatten gefiihrt. In diesem Zusammenhang wird auf staatlicher
Ebene beispielsweise der Gewinn von hochqualifizierten Fachkriften in manchen Landern
(,Braingain”) und dem damit einhergehenden Verlust in anderen Landern (,Braindrain®) diskutiert.
Lander wie Deutschland — mit einer relativ stabilen Wirtschaftslage und Fachkrafteengpassen in be-
stimmten Berufsfeldern — stellen dabei besonders attraktive Ziellinder dar und profitieren von einer
Zuwanderung Hochqualifizierter aus dem europédischen Ausland. Gerade fiir Humanmediziner/
-innen, fir die ein Fachkraftemangel festgestellt wird (Bundesagentur fiir Arbeit 2016), stellt
Deutschland daher ein beliebtes Migrationsziel dar. Wahrend ,,Braindrain” und , Braingain” haufig
Gegenstand wissenschaftlicher Uberlegungen sind, werden die Menschen hinter diesen Prozessen
oftmals weniger beriicksichtigt. Die beruflichen und personlichen Erfahrungen der mobilen EU-
Biirger/-innen sind jedoch zentral, um die Prozesse inner-europdischer Migration auf gesellschaftli-
cher Ebene zu verstehen. Die Forschungsgruppe beschaftigt sich daher mit den Migrationsentschei-
dungen und -erfahrungen von européischen Arztinnen und Arzten in Deutschland.

Mithilfe der Unterstiitzung der Landesdrztekammern, die eine Zufallsstichprobe gezogen und die
Fragebégen an die dadurch ausgewahlten Personen weitergeleitet haben, konnten wir eine repra-
sentative Umfrage unter in Deutschland titigen Arzt/-innen mit einer nicht-deutschen EU-
Staatsbiirgerschaft durchfiihren. Es wurden Personen ausgewihlt, die sich zwischen 2004 und 2015
in einer Landesarztekammer registriert haben. Die Fragebdgen wurden an 7.525 europdische Arztin-
nen und Arzte verschickt. 1.712 Personen haben zwischen September 2015 und Mai 2016 an der
Umfrage teilgenommen. Die Teilnehmenden hatten die Moglichkeit, den Fragebogen schriftlich zu
beantworten und in einem frankierten Umschlag zuriickzuschicken oder an einer Onlineumfrage
teilzunehmen, die sowohl auf Deutsch als auch auf Englisch verfligbar war.



Die Riicklaufquote betrdgt ca. 23 Prozent. In diesem Zusammenhang moéchten wir uns zunachst
nochmals ausdriicklich fiir die Unterstiitzung der entsprechenden Landesirztekammern® bedanken,
ohne die die Durchfiihrung unserer Umfrage nicht moéglich gewesen ware. Bedanken wollen wir uns
insbesondere auch bei allen Arztinnen und Arzten, die unseren Fragebogen ausgefiillt haben.

Unter den 1.712 Arzt/-innen, die an der Umfrage teilgenommen haben, sind 42 Personen iiber 65
Jahre alt und 44 Berufstatige, die keine Staatsblirgerschaft eines der Lander der Europaischen Union
(auBer Deutschland) innehaben. Da die Zielgruppe der Befragung nur Arztinnen und Arzte im Er-
werbsalter mit einer EU-Staatsbiirgerschaft einschliet, wurden die Antworten der Rentner/-innen
(hier definiert als Personen (iber 65 Jahren zum Zeitpunkt der Befragung) und Personen, die keine
(nicht-deutsche) EU-Staatsbiirgerschaft haben, nicht in der Auswertung beriicksichtigt. Zusatzlich
sind in 73 Fallen keine Informationen zur Staatbiirgerschaft und/oder zum Alter der Befragten vor-
handen. Da somit nicht sicher ist, ob diese Falle den Auswahlkriterien fiir unsere Stichprobenziehung
entsprechen, sind sie nicht Bestandteil der folgenden Analysen. Dariiber hinaus werden Befragte
ausgeschlossen, die in Deutschland geboren oder als Kind nach Deutschland gekommen sind, da viele
der Fragen nur auf diejenigen zutreffen, die selbst eine Migrationsentscheidung getroffen haben. Die
hier untersuchte Stichprobe besteht damit aus 1.444 Fallen.

Die Arztinnen und Arzte wurden in fiinf Themenblécken gefragt nach: 1) Ausbildung und Beruf, 2)
Lebenslauf und Migrationserfahrungen, 3) soziodemografischen Angaben, 4) Sprachkenntnissen und
sozialem Umfeld und 5) Einstellungen und Partizipation.

Im Folgenden werden wir die Ergebnisse unserer Umfrage unter européischen Arztinnen und Arzten
darstellen. Nach einer kurzen Beschreibung der soziodemographischen Merkmale der Befragten be-
schaftigen wir uns in Kapitel 2 zunachst mit der erworbenen Aus- und Weiterbildung. Dabei interes-
siert uns, in welchem Land die Befragten ihr Studium bzw. ihre Facharztweiterbildung absolviert und
in welchem Fachbereich sie sich spezialisiert haben. In Kapitel 3 werden verschiedene migrationsspe-
zifische Themen untersucht. Darin geht es unter anderem um Griinde das Herkunftsland zu verlassen
bzw. nach Deutschland zu ziehen sowie weitere Faktoren, die méglicherweise einen Einfluss auf die
Migrationsentscheidung hatten. Im darauffolgenden Kapitel stehen arbeitsbezogene Faktoren im
Mittelpunkt (Kapitel 4). Hier geben wir eine Ubersicht {iber die beruflichen Positionen und Bedingun-
gen sowie die subjektiven Bewertungen der beruflichen Situation. Anschlieend beschreiben wir
Aspekte der sozio-kulturellen Integration europdischer Arztinnen und Arzte. Dazu gehdren beispiels-
weise soziale Netzwerke in Deutschland und Zugehérigkeitsgefiihle (Kapitel 5). Weiterhin interessie-
ren uns Bleibeabsichten in Deutschland bzw. Plane in ein anderes Land zu migrieren bzw. ins Her-
kunftsland zuriickzukehren (Kapitel 6). Kapitel 7 fasst abschlieRend die zentralen Ergebnisse zusam-
men.

' 12 der 17 Landesirztekammern in Deutschland haben uns bei unserer Umfrage unterstlitzt. Die Stichprobe
wurde in folgenden Bundeslandern gezogen: Baden-Wirttemberg, Bayern, Berlin, Mecklenburg-Vorpommern,
Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Schleswig-
Holstein. Zusatzlich wiesen die Landesarztekammern Hamburg und Thiiringen auf die Onlineversion der Umfra-
ge in ihrem Newsletter bzw. in ihrem Arzteblatt hin.



Soziodemographische Merkmale der Befragten

41,48 Prozent (N=599) der Befragten sind mannlich und 58,45 Prozent (N=844) weiblich, eine Person
hat ihr Geschlecht nicht angegeben.” Die Altersverteilung zeigt, dass Befragte jeder Altersgruppe in
der Stichprobe sind, wobei der Anteil derjenigen, die alter als 45 Jahre sind, deutlich unter dem An-
teil derjenigen liegt, die 45 Jahre alt oder jlinger sind. Dies kann dadurch erklart werden, dass unsere
Auswahlkriterien insbesondere diejenigen ausgewahlt haben, die seit 2004 nach Deutschland mig-
riert sind.’> Die neuere Welle inner-europaischer Migration besteht im Vergleich beispielsweise zur
traditionellen ,Gastarbeitermigration” insbesondere aus hochqualifizierten und jiingeren Personen
(siehe z.B. Braun und Arsene 2009). Das Durchschnittalter der Befragten in unserer Stichprobe liegt
bei 38 Jahren. Die jiingste Teilnehmerin an unserer Umfrage ist 25 Jahre alt, die dltesten sind 65. Die
mannlichen Befragten sind im Durchschnitt ca. zwei Jahre alter als die weiblichen.

Tabelle 1: Alter und Geschlecht der Befragten

mannlich weiblich Insgesamt
Alter (in Jahren)
25-30 19,37% 22,04% 20,93%
31-35 25,04% 31,99% 29,11%
36-45 32,39% 27,49% 29,52%
46-55 12,69% 12,80% 12,75%
56-65 10,52% 5,69% 7,69%
Insgesamt 100,00% 100,00% 100,00%
Anzahl (N) 599 844 1.443
Durchschnittsalter (in Jahren) 39,31 37,54 38,30

Die Befragten kommen aus allen Mitgliedslindern der Europaischen Union (auRer Irland).” 34 Pro-
zent geben an, aus einem seit der EU-Osterweiterung 2004 zur EU gehdrenden Land zu stammen,’ 23
Prozent sind bulgarische, ruménische oder kroatische Staatsangehérige (seit 2007 bzw. 2013 Mitglie-
der der EU)®, 19 Prozent sind Siideurop&er/-innen,” 13 Prozent kommen aus Osterreich® und 10 Pro-

® Nicht alle Personen haben Angaben zu allen Fragen gemacht. Im Folgenden bezieht sich die Anzahl der Perso-
nen (N) immer auf diejenigen Personen, die die entsprechende Frage beantwortet haben.

® Ausschlaggebend ist hier das Jahr, in dem sich die Arztinnen und Arzte zum ersten Mal bei einer der Landes-
arztekammern in Deutschland registriert haben. Da in den meisten Fallen nicht festgestellt werden konnte, ob
es sich bei der Erstregistrierung bei der Kammer auch um die Erstregistrierung in Deutschland handelt, sind
auch Personen in der Stichprobe, die vor 2004 nach Deutschland zugewandert sind.

* Das Herkunftsland messen wir anhand der Staatsbiirgerschaft. Falls die befragte Person mehrere Staatsbiir-
gerschaften besitzt, verwenden wir die von der befragten Person zuerst genannte Staatsbiirgerschaft, sofern es
sich dabei um eine EU-Staatsbiirgerschaft (auBer der deutschen) handelt. In den Féllen, in denen die erste ge-
nannte Staatsblirgerschaft die deutsche oder eine nicht-EU-Staatsbiirgerschaft ist, verwenden wir die zweite
genannte Staatsblrgerschaft.

> Dazu gehoren Estland, Lettland, Litauen, Malta, Polen, die Slowakei, Slowenien, Tschechien, Ungarn und Zy-
pern. Diese Lander werden in den folgenden Tabellen als ,,EU-Ost 2004“ zusammengefasst.

® Diese Lander werden in den folgenden Tabellen als ,,EU-Ost 2007/13“ zusammengefasst.

’ Griechenland, Italien, Portugal, Spanien; in den folgenden Tabellen als ,,EU-Sid“ zusammengefasst.

8 Osterreicher/-innen haben wir als gesonderte Kategorie aufgefiihrt. Zum einen, da Osterreicher/-innen sich
dahingehend von anderen EU-Arztinnen und -Arzten unterscheiden, dass sie Deutsch als Muttersprache haben;
zum anderen, da ihr Anteil unter den EU-Nord/West-Européaer/-innen relativ hoch ist und sie dadurch die Er-
gebnisse dieser Gruppe maRgeblich pragen wiirden.



zent geben an, eine belgische, dinische, finnische, franzésische, luxemburgische, niederlandische,
schwedische oder britische Staatsbiirgerschaft zu haben.’ Diese Verteilung entspricht ungefahr der
Gesamtverteilung europaischer Arztinnen und Arzte in Deutschland.'® Die Abweichungen betragen in
den meisten Fillen nur wenige Prozentpunkte (Tabelle 2). Wahrend Arztinnen und Arzte aus den EU-
Ost 2004-Beitrittsstaaten und Osterreicher/-innen in unserer Stichprobe leicht iiberreprasentiert sind
(34% in der Stichprobe vs. 30% in Deutschland bzw. 13% in der Stichprobe vs. 11% in Deutschland),
ist der Anteil der aus den EU-Ost 2007/13-Staaten (23% vs. 26%), aus Sitideuropa (19% vs. 22%) und
aus Nordwesteuropa (10% bzw. 11%) stammenden Mediziner/-innen leicht unterreprasentiert.

Tabelle 2: Staatsbhiirgerschaft

Befragte Personen in der Gesamtverteilung europaischer

Stichprobe Arztinnen und Arzte in Deutschland
Erste Staatshiirgerschaft Prozent N Prozent N
Herkunftsregion
EU-Nord/West 9,83% 142 10,75% 2.452
EU-Ost 2004 34,42% 497 29,76% 6.786
EU-Ost 2007/13 22,92% 331 26,23% 5.981
EU-Siid 19,39% 280 21,97% 5.010
Osterreich 13,43% 194 11,28% 2.573
Insgesamt 100,00% 1.444 100,00% 22.802

13 Prozent (N=187) der Befragten geben an, mehr als eine Staatsbiirgerschaft zu besitzen, darunter
haben 115 Personen auch die deutsche Staatsbiirgerschaft. Davon wiederum wurden 107 eingebiir-
gert, acht Personen haben seit Geburt eine deutsche Staatsbiirgerschaft. 90 Prozent der Befragten
haben ausschlieBlich eine (oder mehrere) EU-Staatsbiirgerschaft(en), acht Prozent haben sowohl
eine EU- als auch die deutsche Staatsblirgerschaft, knapp drei Prozent haben eine EU- und eine nicht-
EU-Staatsbiirgerschaft.

° Diese Lander fassen wir im Folgenden als ,,EU-Nord/West” (auch Nordwesteuropa) zusammen.

1o Vergleiche hierzu die Daten der Bundesarztekammer (2016). Fiir alle Herkunftsgruppen auRer EU-Nord/West
ist jedoch die Verteilung in unserer Stichprobe im Vergleich zur Verteilung aller in Deutschland registrierten
Arzt/-innen mit einer EU-Staatsbiirgerschaft signifikant abweichend.



2 Aus-und Weiterbildung

Zunichst betrachten wir die beruflichen Qualifikationen, die die befragten Arztinnen und Arzte er-
worben haben. Dabei sind deutliche Unterschiede nach Geschlecht, Alter und Herkunftsregion der
Befragten festzustellen. Zentral hierbei ist neben dem Studium, das fiir alle die Voraussetzung zur
Auslibung des Arztberufs darstellt, die Facharztweiterbildung. Beziiglich des Studiums kdnnen wir nur
Unterschiede dahingehend feststellen, in welchem Land/welchen Landern die Arzt/-innen ihr Studi-
um absolviert haben. Beziiglich der Facharztweiterbildung kénnen wir zusatzlich verschiede Facharzt-
richtungen unterscheiden. Im folgenden Abschnitt soll eine Ubersicht iiber die Unterschiede beziig-
lich des Studienorts sowie bezliglich der Facharztweiterbildung gegeben werden.

2.1 Studium und Land der Ausbildung

Mehr als die Halfte der Befragten hat ihr Studium ausschlieRlich im Herkunftsland absolviert (64%),
wiahrend fast drei Prozent ausschlieBlich in Deutschland studiert haben und somit als sogenannte
,Bildungsinlander/-innen” bezeichnet werden kénnen. Fast 18 Prozent haben hingegen sowohl in
Deutschland als auch im Herkunftsland studiert (Tabelle 3). 38 Prozent davon haben hauptsachlich in
Deutschland studiert und einen Auslandsaufenthalt im Herkunftsland absolviert. 57 Prozent haben
hauptsachlich im Herkunftsland studiert und ungefahr fiinf Prozent haben gleich lange in Deutsch-
land wie im Herkunftsland studiert. Dies verweist auf die Bedeutung, die ein méglicher Studienauf-
enthalt in Deutschland wahrend des Studiums im Herkunftsland fiir diese Befragten auf eine spatere
Migrationsentscheidung nach Deutschland gehabt haben kdnnte.

Insgesamt haben 20 Prozent der Befragten Studienerfahrung in Deutschland gesammelt. 29 Prozent

haben in mehr als einem Land studiert.™*

Tabelle 3: Land des Studiums nach Herkunftsregion der Befragten

Studium in Land nur im Her- nurin im Herkunftsland  andere™ Insgesamt
kunftsland Deutschland und in Deutsch-
land™

Herkunftsregion

EU-Nord/West 39,69% 3,82% 38,93% 17,56% 100,00%
EU-Ost 2004 63,42% 2,60% 19,05% 14,94% 100,00%
EU-Ost 2007/13 71,80% 2,30% 13,11% 12,79% 100,00%
EU-Sid 59,14% 4,28% 16,34% 20,23% 100,00%
Osterreich 74,43% 0,57% 11,36% 13,64% 100,00%
Insgesamt 63,64% 2,70% 18,11% 15,55% 100,00%

Cramér’s V: 0,1341

! Diese Werte sind nicht separat tabellarisch aufgefiihrt und errechnen sich aus denjenigen, die sowohl im
Herkunftsland als auch in Deutschland studiert haben, und denjenigen aus der Gruppe ,,andere”, die in mehr
als einem Land studiert haben, also in Deutschland und einem anderen Land (auBer Herkunftsland) oder im
Herkunftsland und einem anderen Land (auBer Deutschland).

' Die Befragten haben sowohl in Deutschland als auch im Herkunftsland studiert. In dieser Gruppe befinden
sich auch diejenigen, die zusatzlich noch in einem dritten Land studiert haben.

“In dieser Gruppe befinden sich diejenigen, die in einem anderen Land (nicht Herkunftsland oder Deutschland)
studiert haben, diejenigen, die sowohl in Deutschland als auch einem anderen Land (auBer Herkunftsland)
studiert haben und diejenigen, die im Herkunftsland und einem anderen Land (aufer Deutschland) studiert
haben.



Betrachtet man die Unterschiede nach Herkunftslandern (Tabelle 3), so sieht man, dass der Anteil
der Nordwesteuropéer/-innen, die ausschlieBlich im Herkunftsland studiert haben (40%) deutlich
unter dem der Befragten aus anderen Herkunftslandern liegt. Insbesondere der Anteil der Osterrei-
cher/-innen und derjenigen, die eine ruménische, bulgarische oder kroatische Staatsbiirgerschaft
haben und ausschlief3lich im Herkunftsland studiert haben, ist besonders hoch (74% bzw. 72%). Ana-
log dazu haben deutlich mehr Nordwesteuropaer/-innen sowohl in Deutschland als auch im Her-
kunftsland studiert (39%) verglichen sowohl mit Osterreicher/-innen (11%) als auch Bulgar/-innen,
Ruman/-innen und Kroat/-innen (13%). Crameér's V14 weist einen schwachen Zusammenhang zwi-
schen Herkunftsregion und Studienland auf (0,13).15Insgesamt weisen die Ergebnisse jedoch auf eine
internationalere Studierweise der Nordwesteuropéer/-innen in unserer Stichprobe hin. Dabei sollte
jedoch bertcksichtigt werden, dass nicht alle Lander zum gleichen Zeitpunkt vollstandigen Zugang zu
EU-Programmen (z.B. Sokrates/Erasmus-Programm) hatten, die internationale Mobilitat fordern.16

Abbildung 1: Information zu Cramér's V17

Info: Cramér's V

Cramér's V ist ein statistisches Zusammenhangsmal fiir bivariate
Tabellen, wenn (mindestens) eine der beiden Variablen mehr als
zwei Ausprégungen hat.

Es liegt immer zwischen 0 und 1, wobei O furr keinen und 1 fiir einen
absoluten Zusammenhang steht.

Sozialwissenschaftliche Analysen orientieren sich meist
an folgender Daumenregel:

kleiner als 0,1 kein Zusammenhang

0,1 schwacher Zusammenhang
0,3 mittlerer Zusammenhang
0,5 und groRer starker Zusammenhang

14Um die Zusammenhange zwischen zwei nominalen Variablen zu untersuchen, verwenden wir das statistische
MaR Cramér's V. Informationen zur Interpretation finden sich im Infokasten (Abbildung 1).

15 Untersucht man den Zusammenhang zwischen der Herkunftsregion und ob die befragte Person zumindest
einen Teil ihres Studiums in Deutschland absolviert hat, so stellt man einen etwas héheren Zusammenhang fest
(Cramér's V=0,20).

18Die Teilnahme am Sokrates/Erasmus-Programm war fiir die Mitgliedsstaaten teilweise bereits vor ihrem
Beitritt moglich. So waren Osterreich, Schweden und Finnland bereits seit 1992/93 (drei Jahre vor inrem offizi-
ellen Beitritt) und die EU-Ost 2004-Staaten seit 1998 (sechs Jahre vor ihrem Beitritt) Teil des Sokrates/Erasmus-
Programms. EU-Burger/-innen in letztgenannten Landern erhielten jedoch erst mit ihrem EU-Beitritt vollstandi-
ge Mobilitat. Zuvor waren sie dahingehend beschrénkt, dass das EU-Programm nicht giltig war fir Studieren-
denmobilitat innerhalb der EU-Ost 2004-Staaten. Das heif3t, Studierende konnten nicht im Rahmen des Sokra-
tes/Erasmus-Programms in einem der anderen EU-Ost 2004-Staaten studieren. Bulgarien, Ruménien und Kroa-
tien beteiligen sich seit dem Jahr ihres jeweiligen Beitritts am Sokrates/Erasmus-Programm (Deutscher
Akademischer Austauschdienst 2011: 271f.).

17Hier haben wir uns an Kiihnel und Krebs (2012: 321f., 366f.) orientiert.



Es lasst sich zusatzlich ein leichter Trend hin zu einer zunehmend internationaleren Studierweise im
Zeitverlauf beobachten, wenn man jlingere und altere Befragte vergleicht. So ist der Anteil unter den
25- bis 30- bzw. 31- bis 35-Jahrigen, die in mehr als einem Land studiert haben hoher (35% bzw. 31%)
als unter den 36- bis 45-Jahrigen (26%) bzw. 45- bis 55-Jahrigen (17%). Unter den 56- bis 65-Jahrigen
ist dieser Anteil wiederum etwas hoher (32%), wobei die Fallzahlen fiir diese Altersgruppe gering sind
(siehe hierzu auch FuBnote 11). Deutlich wird jedoch, dass jlingere Befragte eher sowohl in Deutsch-
land als auch im Herkunftsland studiert haben (Tabelle 4). Der Anteil derjenigen hingegen, die aus-
schliefilich im Herkunftsland studiert haben, ist unter den 30-Jdhrigen und Jiingeren am geringsten
(58%). Gerade unter den 46 bis 55-Jahrigen ist der Anteil mit fast 77 Prozent besonders hoch. Die
Altersgruppe der 56- bis 65-Jahrigen stellt hingegen mit einem Anteil von 58 Prozent eine Ausnahme
dieses Trends dar. Diese Trends konnen verschiedene Griinde haben und beispielsweise auch damit
zusammenhingen, dass internationale Mobilitdt von Arbeitgeber/-innen heutzutage starker einge-
fordert wird als noch vor 10 oder 20 Jahren. Laut Cramér's V (0,09) besteht zwischen dem Alter und
dem Land des Studiums allerdings kein Zusammenhang.

Tabelle 4: Land des Studiums nach Alterskategorie der Befragten

Studium in Land nur im Her- nurin im Herkunfts- andere | Insgesamt
kunftsland Deutschland land undin
Deutschland

Alter (in Jahren)

25-30 58,13% 3,11% 23,53% 15,22% | 100,00%
31-35 61,52% 2,53% 21,27% 14,68% | 100,00%
36-45 65,80% 2,07% 14,25% 17,88% | 100,00%
46-55 76,69% 3,07% 9,20% 11,04% | 100,00%
56-65 58,16% 4,08% 19,39% 18,37% | 100,00%
Insgesamt 63,64% 2,70% 18,11% 15,55% | 100,00%

Cramér’s V: 0,0864

2.2 Facharztrichtung

Im Folgenden sind die Facharztrichtungen, in denen sich die Befragten spezialisiert haben bzw. in
deren Weiterbildung sie sich gerade befinden, dargestellt. Die Zuordnung zu einzelnen Fachberei-
chen orientiert sich an der Einordnung des Statistischen Bundesamtes (2013). Die Reihenfolge der
Facharztrichtungen ist dabei aufsteigend nach dem durchschnittlichen Einkommen eines Facharz-
tes/einer Fachirztin in diesem Bereich geordnet. Mit 19 Prozent haben die meisten der von uns be-
fragten Arztinnen und Arzte eine abgeschlossene Facharztweiterbildung im Bereich Innere Medizin,
gefolgt vom Bereich Neurologie/Psychiatrie und Chirurgie (13% bzw. 12%) (Tabelle 5, Spalte B).

Vergleicht man die Verteilung der Fachéarztinnen und Facharzte in unserer Stichprobe (Tabelle 5,
Spalte B) mit der Gesamtverteilung aller in Deutschland tatigen Arztinnen und Arzte (Tabelle 5, Spalte
A), so zeigt sich ein dhnliches Bild. Wichtig fiir diesen Vergleich ist, dass die Gesamtverteilung aller in
Deutschland tatigen Arzt/-innen nur einen Facharztbereich fiir diejenigen ausweist, die die Facharzt-
weiterbildung bereits abgeschlossen haben. Alle anderen haben keine abgeschlossene Facharztwei-
terbildung (ca. 30%) und sind hier nicht in den Analysen enthalten. Dabei handelt es sich insbesonde-
re um jiingere Arzt/-innen. In unserer Umfrage haben wir jedoch auch fiir die européischen Arztinnen
und Arzte, die sich noch in der Weiterbildung befinden, den Facharztbereich erhoben. Daher unter-



scheiden wir im Folgenden zwischen den Arzt/-innen in unserer Stichprobe, die noch in der Fach-
arztweiterbildung sind (Spalte C), und denjenigen, die diese bereits abgeschlossen haben (Spalte B).

Die letzteren sind bezliglich der Facharztweiterbildung mit der Gesamtverteilung aller in Deutschland
registrierten Arzt/-innen (Spalte A) vergleichbar. Die Vergleiche zwischen der Gesamtverteilung aller
in Deutschland registrierten Arzt/-innen mit unserer Stichprobe der EU-Arzt/-innen beziiglich der
Facharztweiterbildung beziehen sich daher nur auf diejenigen, die ihre Facharztweiterbildung abge-
schlossen haben. Zusatzlich werden im Folgenden jedoch auch Unterschiede zwischen denjenigen in
unserer Stichprobe, die bereits Facharzt/-innen sind und denjenigen, die sich noch in der Facharzt-
weiterbildung befinden, aufgezeigt.

Waihrend die Befragten in unserer Stichprobe im Vergleich zur Gesamtverteilung aller in Deutschland
registrierten Arzt/-innen etwas haufiger einen Facharzt in Chirurgie (12% vs. 8%) sowie Innere Medi-
zin (19% vs. 15%) haben, sind Arztinnen und Arzte mit Facharzt im Bereich Allgemeinmedizin (7% vs.
18%) in unserer Stichprobe deutlich unterreprasentiert (Tabelle 5, vgl. Spalte A und B). In allen ande-
ren Fachbereichen betragt die Abweichung zwischen der Gesamtverteilung und der Verteilung in

unserer Stichprobe weniger als zwei Prozentpunkte.*®

Tabelle 5: Verteilung der Facharztrichtungen (in Deutschland und vorliegender Stichprobe der EU-
Arzt/-innen)

A B C
Gesamtverteilung der befragte EU-Arzt/- befragte EU-
Arzt/-innen in innen (abgeschlos- Arzt/-innen (in
Deutschland™® sene Facharztwei- der Facharztwei-
terbildung) terbildung)

Facharztrichtung Prozent N Prozent N Prozent N
Chirurgiel) 7,93% 18.825 12,29% 89 13,61% 60
Urologie 2,43% 5.771 1,52% 11 0,91% 4
Innere Medizin 15,44% 36.650 19,06% 138 25,85% 114
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 2,61% 6.191 1,24% 9 1,13% 5
Haut- und Geschlechtskrankheiten 2,43% 5.767 2,90% 21 2,04% 9
Radiologie 3,11% 7.371 3,59% 26 3,17% 14
Orthopadie und Unfallchirurgie 6,01% 14.271 6,63% 418 7,48% 33
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 7,26% 17.224 7,32% 53 5,90% 26
Nel;rologie und (Kinder-) Psychiat- 10,96% 26.005 12,85% 93 17,91% 79
rie?
Kinderheilkunde 4,85% 11.502 6,35% 46 4,99% 22
Allgemeinmedizin 18,36% 43.566 7,18% 52 2,95% 13
Andere 18,61% 44,166 19,06% 138 14,06% 62
Insgesamt 100,00% 237.309 100,00% 724 | 100,00% 441

U Hier sind die Facharztrichtungen im Bereich Chirurgie aufgefiihrt, dazu gehdren hier auch Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie und Neurochirurgie. Die Bereiche Orthopadie und Orthopadie und Unfallchirurgie werden hier je-
doch gesondert unter ,Orthopéadie und Unfallchirurgie” aufgefiihrt. Dies gilt auch fiir alle weiteren Tabellen, in denen
Chirurgie als Kategorie aufgefiihrt wird.

2 Die Kategorie umfasst die Fachbereiche Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Nervenheilkunde,
Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie. Dies gilt auch fiir alle
weiteren Tabellen, in denen Neurologie und (Kinder-)Psychiatrie als Kategorie aufgefiihrt wird.

'8 Fir folgende Facharztrichtungen ist die Abweichung in der Verteilung in unserer Stichprobe im Vergleich zur
Verteilung aller in Deutschland registrierten Arzt/-innen signifikant: Chirurgie, Innere Medizin, Hals-, Nasen-,
Ohrenheilkunde und Allgemeinmedizin.

* Die Verteilung wurde entnommen aus Bundesarztekammer (2016).



Vergleichen wir die Anteile derjenigen EU-Arzt/-innen in unserer Stichprobe, die ihre Facharztweiter-
bildung abgeschlossen haben, mit denen, die sich noch in der Facharztweiterbildung befinden (vgl.
Spalte B und C), so lassen sich in den Bereichen Innere Medizin (19% abgeschlossene Weiterbildung
vs. 26% in Weiterbildung), Neurologie und (Kinder-)Psychiatrie (13% vs. 18%) und Allgemeinmedizin
(7% vs. 3%) Abweichungen von mehr als zwei Prozentpunkten feststellen. Deutlich mehr Arzt/-innen
befinden sich folglich noch in der Facharztweiterbildung in den Bereichen Innere Medizin und Neuro-
logie und (Kinder-)Psychiatrie. In der Weiterbildung Allgemeinmedizin befinden sich hingegen ver-
gleichsweise weniger.”

Interessante Unterschiede lassen sich bezliglich des Geschlechts der Befragten und der gewahlten
Facharztweiterbildung feststellen (Tabelle 6). So sind die Fachbereiche Chirurgie (mannlich 65% vs.
weiblich 35%), Orthopéadie sowie Urologie (beide: 81% vs. 19%) klar mannlich dominierte Bereiche. In
den Fachbereichen Haut- und Geschlechtskrankheiten (20% vs. 80%), Kinderheilkunde (21% vs. 79%),
Neurologie/(Kinder-) Psychiatrie (28% vs. 72%) und Allgemeinmedizin (31% vs. 69%) liegt der Anteil
der Frauen jedoch deutlich iiber dem der Manner. Bei den letztgenannten handelt es sich um Fach-
richtungen der geringeren Einkommensgruppierung, wiahrend der am starksten von Mannern domi-
nierte Bereich derjenige mit dem hochsten Durchschnittsgehalt ist. Cramér’s V (0,34) bestétigt den
Zusammenhang zwischen Geschlecht und Facharztbereich. Der Wirkungszusammenhang ist hierbei
jedoch nicht eindeutig.

Eine Befragung unter Medizinabsolventinnen und -absolventen in Deutschland zeigt, dass die Aus-
wahl des Fachbereichs gemall der Neigungen und auch aufgrund von unterschiedlichen Arbeitsbe-
dingungen in den jeweiligen Facharztbereichen erfolgt (Bussche et al. 2012). Die Bereiche, fiir die
sich Arztinnen entscheiden, sind meist niedriger entlohnt. Auf der anderen Seite zeigt die Forschung
zum geschlechtsspezifischen Lohngefalle, dass Berufe, in denen mehrheitlich Frauen tatig sind,
durchschnittlich niedriger entlohnt sind (Achatz et al. 2004; Busch 2013). Dies trifft auch auf den
Arztberuf zu. So wird ein steigender Anteil an Arztinnen konstatiert, der jedoch mit einer Abwertung
des Ansehens und der Entlohnung des Arztberufs einhergehe (Lukesch 2007).

*° Die Unterschiede in der Verteilung unter denjenigen, die sich derzeit in der Facharztweiterbildung befinden
im Vergleich zu jenen, die diese bereits abgeschlossen haben, sind in diesen Fachbereichen signifikant abwei-
chend.



Tabelle 6: Geschlechterverteilung nach Facharztrichtung in unserer Stichprobe

mannlich weiblich Insgesamt

Facharztrichtung

Chirurgie 65,10% 34,90% 100,00%
Urologie 81,25% 18,75% 100,00%
Innere Medizin 37,30% 62,70% 100,00%
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 35,71% 64,29% 100,00%
Haut- und Geschlechtskrankheiten 20,00% 80,00% 100,00%
Radiologie 40,00% 60,00% 100,00%
Orthopadie 81,25% 18,75% 100,00%
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 34,18% 65,82% 100,00%
Neurologie und (Kinder-)Psychiatrie 27,75% 72,25% 100,00%
Kinderheilkunde 20,59% 79,41% 100,00%
Allgemeinmedizin 30,77% 69,23% 100,00%
Andere 39,00% 61,00% 100,00%
Insgesamt 41,42% 58,58% 100,00%

Cramér’s V: 0,3410

Ahnliche geschlechterspezifische Unterschiede lassen sich auch fiir alle in Deutschland tatigen Arz-
tinnen und Arzte feststellen (Tabelle 7, Spalte A).”" Hier betrachten wir die Verteilung der Fachrich-
tungen nach Geschlecht, also wie viel Prozent der Arztinnen einen bestimmten Facharztbereich ge-
wahlt haben. Auch hier wahlen Manner eher als Frauen den Fachbereich Chirurgie (mannlich 10% vs.
weiblich 5%), Urologie (4% vs. 1%) oder Orthopadie (9% vs. 2%), wahrend der Anteil der Frauen in
den Fachbereichen Frauenheilkunde und Geburtshilfe (4% mannlich vs. 11% weiblich), Kinderheil-
kunde (3% vs. 7%), Neurologie/(Kinder-)Psychiatrie (10% vs. 13%) und Allgemeinmedizin (17% vs.
20%) dominiert.”

! Wie bereits bei Tabelle 5 werden auch hier die Werte fiir die EU-Arzt/-innen in unsere Stichprobe, die eine
Facharztweiterbildung abgeschlossen haben, und fiir diejenigen, die sich derzeit in der Facharztweiterbildung
befinden, getrennt dargestelit.

*? Die Unterschiede zwischen Mannern und Frauen sind fiir folgende Fachbereiche und Stichproben signifikant
abweichend: Fiir die Gesamtverteilung aller in Deutschland registrierten Arzt/-innen sind die Unterschiede fiir
alle Fachbereiche signifikant abweichend. Fiir die EU-Arzt/-innen in unserer Stichprobe, die eine Facharztwei-
terbildung abgeschlossen haben: Chirurgie, Urologie, Orthopadie, Neurologie und (Kinder-)Psychiatrie sowie
Kinderheilkunde. Fiir die EU-Arzt/-innen in unserer Stichprobe, die sich derzeit in der Facharztweiterbildung
befinden: Chirurgie, Orthopadie und Kinderheilkunde.
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Tabelle 7: Facharztrichtung nach Geschlecht (in Deutschland und vorliegender Stichprobe der EU-

Arzt/-innen)

B

C

Gesamtverteilung der
Arzt/-innen in

befragte EU-Arzt/-innen
(abgeschlossene Fach-

befragte EU-Arzt/-innen
(in der Facharztweiter-

Deutschland® arztweiterbildung) bildung)
Facharztrichtung weiblich mannlich weiblich mannlich weiblich mannlich
Chirurgie 4,51% 10,45% 5,42% 21,14% 10,87% 18,18%
Urologie 0,93% 3,54% 0,25% 3,15% 0,72% 1,21%
Innere Medizin 14,65% 16,02% 20,20% 17,67% 27,54% 23,03%
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkun- 2.19% 2.91% 1,23% 1,26% 1,45% 0,61%
de ’ 0 ’ (]

‘- - 0, 0, 0, 0,
rI;I(z;\il':(tenund Geschlechtskrank 3,09% 1,95% 3,94% 1,58% 2,90% 0,61%
Radiologie 2,55% 3,51% 3,94% 3,15% 2,90% 3,64%
Orthopadie 2,11% 8,88% 2,22% 11,99% 2,17% 16,36%

H _ 0, ) 0, 0,
ELarL:Ser::}:Hkunde und Ge 11,38% 4,23% 8,13% 6,31% 6,88% 4,24%

H H _ 0, 0, 0, 0,
g:yucr,ﬁ;f;: und (Kinder-) 12,64% 9,73% 16,50% 8,20% 20,65% 13,33%
Kinderheilkunde 7,01% 3,26% 8,62% 3,47% 6,88% 1,82%
Allgemeinmedizin 20,05% 17,11% 8,62% 5,36% 3,62% 1,82%
Andere 18,88% 18,42% 20,94% 16,72% 13,41% 15,15%
Insgesamt 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Vergleicht man die Altersverteilung der EU-Arzt/-innen mit derjenigen der Arzt/-innen mit deutscher

Staatsbiirgerschaft, unter denen wir ebenfalls eine Umfrage durchgefiihrt haben (Teney et al. 2017),

so lassen sich deutliche Unterschiede beobachten. Unter den Arzt/-innen mit deutscher Staatsbiir-

gerschaft haben insbesondere iltere Befragte haufiger Chirurgie und Innere Medizin als Spezialisie-

rung angegeben. Ob die Anwerbung aus dem EU-Ausland gezielt in diesen Bereichen erfolgte und

daher der Anteil der EU-Arzt/-innen in diesen Bereichen besonders hoch ist, ist nicht belegbar. Je-

doch befiirchtet der Bundesverband der deutschen Chirurgen einen deutlichen Nachwuchsmangel,

da bis 2020 ca. 55 Prozent der niedergelassenen und 32 Prozent der stationar titigen Chirurginnen

und Chirurgen pensioniert werden (Berufsverband Deutscher Chirurgen et al. 2011).

* Die Verteilung wurde entnommen aus Bundesarztekammer (2016).
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Tabelle 8: Facharztrichtung nach Alterskategorie der Befragten

25-30 31-35 36-45 46-65 Insgesamt

Jahre Jahre Jahre Jahre
Facharztrichtung
Chirurgie 23,49% 23,49% 30,20% 22,82% 100,00%
Urologie 18,75% 18,75% 43,75% 18,75% 100,00%
Innere Medizin 22,62% 37,30% 26,19% 13,89% 100,00%
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 21,43% 28,57% 42,86% 7,14% 100,00%
Haut- und Geschlechtskrankheiten 10,00% 30,00% 40,00% 20,00% 100,00%
Radiologie 17,50% 32,50% 22,50% 27,50% 100,00%
Orthopadie 20,99% 25,93% 35,80% 17,28% 100,00%
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 15,19% 29,11% 29,11% 26,58% 100,00%
Neurologie und (Kinder-)Psychiatrie 18,50% 31,79% 30,06% 19,65% 100,00%
Kinderheilkunde 13,24% 35,29% 33,82% 17,65% 100,00%
Allgemeinmedizin 7,69% 26,15% 21,54% 44,62% 100,00%
Andere 15,23% 23,35% 36,55% 25,00% 100,00%
Insgesamt 18,34% 29,48% 30,76% 21,42% 100,00%

Cramér’s V: 0,1347

Interessant ist auch, dass mehr als ein Drittel der Befragten ihre Facharztweiterbildung ausschlieBlich
in Deutschland absolviert oder absolviert hat (fast 38%), 31 Prozent absolvieren bzw. haben Teile
ihrer Facharztweiterbildung sowohl in Deutschland als auch im Herkunftsland absolviert, wahrend 22
Prozent ihre Facharztweiterbildung ausschlieflich im Herkunftsland durchlaufen bzw. durchlaufen

haben.

Tabelle 9: Facharztweiterbildung nach Land

Facharztweiterbildung... Anteil
...ausschlieBlich im Herkunftsland 21,65%
...ausschlieBlich in Deutschland 37,50%
...in Deutschland und im Herkunftsland®* 31,45%
Andere”® 9,40%
Insgesamt 100,00%

Cramér’s V: Geschlecht: 0,1150; Herkunftsregion: 0,1203

** Die Befragten haben sowohl in Deutschland als auch im Herkunftsland ihre Facharztweiterbildung absolviert
bzw. absolvieren diese gerade. In dieser Gruppe befinden sich auch diejenigen, die zusatzlich noch in einem
dritten Land Auslandserfahrung wahrend der Facharztweiterbildung gesammelt haben.

> In dieser Gruppe befinden sich diejenigen, die in einem anderen Land (nicht dem Herkunftsland oder
Deutschland) eine Facharztweiterbildung absolviert haben, diejenigen, die sowohl in Deutschland als auch
einem anderen Land (auBer dem Herkunftsland) wahrend ihrer Facharztweiterbildung waren/sind, und diejeni-
gen, die im Herkunftsland und einem anderen Land (auBer Deutschland) ihre Facharztweiterbildung abge-
schlossen haben.
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Der verhaltnismaRig hohe Anteil derjenigen, die zumindest einen Teil ihrer Facharztweiterbildung in
Deutschland absolvieren bzw. absolviert haben, kénnte zum einen mit dem relativ hohen Anteil der
eher jiingeren europaischen Arztinnen und Arzte zusammenhingen, die sich noch in dieser Qualifi-
zierungsphase befinden. Zudem koénnte eine Weiterqualifizierung/Ausbildung zum Facharzt/zur
Facharztin als ein wichtiger Indikator der Migrationsmotivation gesehen werden (siehe auch Unter-
abschnitt 3.2.2 zu den Griinden nach Deutschland zu migrieren).

Unter den 25- bis 30-Jdhrigen hat mehr als die Halfte aller Befragten die Facharztweiterbildung aus-
schlieRlich in Deutschland absolviert oder absolviert diese gerade (57%). Mehr als die Halfte der 46-
bis 55-Jahrigen hat hingegen ihren Facharzt ausschlieflich im Herkunftsland erworben (53%). Mehr
als ein Drittel der unter 45-Jahrigen hat wahrend der Facharztweiterbildung sowohl in Deutschland
als auch im Herkunftsland gearbeitet (Tabelle 10). Dieser Zusammenhang ist schwach bis mittelstark
(Cramér’s V=0,24).

Tabelle 10: Land der Facharztweiterbildung nach Alterskategorie der Befragten

Facharzt in Land ausschlieBSlich ausschlieBlich in Deutschland andere Insgesamt
im Herkunfts- in Deutschland  und im Her-
land kunftsland

Alter (in Jahren)

25-30 4,74% 56,92% 32,81% 5,53% 100,00%
31-35 11,94% 40,28% 38,89% 8,89% 100,00%
36-45 25,48% 28,53% 34,35% 11,63% 100,00%
46-55 53,16% 20,25% 17,09% 9,49% 100,00%
56-65 36,96% 38,04% 11,96% 13,04% 100,00%
Insgesamt 21,65% 37,50% 31,45% 9,40% 100,00%

Cramér’s V: Alterskategorie: 0,2429
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3 Migration

Personenfreiziigigkeit innerhalb der EU ist ein Grundpfeiler des europaischen Binnenraumes und als
Grundrecht aller EU-Biirger/-innen in der Grundrechtecharta (Art. 40) sowie den europdischen Ver-
tragen (Art. 18 des EG-Vertrags) verbrieft. Fiir Arbeitnehmer/-innen gilt dabei der Grundsatz der
Gleichbehandlung, nach dem EU-Biirger/-innen in einem anderen Mitgliedsstaat unter den gleichen
Bedingungen wie Einheimische Arbeit suchen und aufnehmen diirfen. Arbeitskraftewanderungen
werden aufgrund der Personenfreiziigigkeit als wichtige Form europaischer Binnenmigration be-
zeichnet. Auch die wissenschaftliche Literatur zur EU-Binnenmigration hebt den Stellenwert von
okonomisch motivierter Migration hervor, verweist aber gleichzeitig darauf, dass die Migrationsmo-
tive innerhalb der EU vielfaltiger und die Entscheidungsprozesse komplexer werden (z.B. King 2002;
Santacreu et al. 2009; Verwiebe et al. 2014). Dieses Kapitel beschéftigt sich mit den bisherigen Migra-
tionserfahrungen und -motiven der befragten Arztinnen und Arzte. Neben den Griinden ihr Her-
kunftsland zu verlassen und nach Deutschland zu kommen, stehen die Fragen in Zusammenhang mit
dem Zeitpunkt ihres Zuzugs nach Deutschland im Mittelpunkt. Darliber hinaus wird analysiert, ob die
Befragten bereits vor ihrem Zuzug nach Deutschland Migrationserfahrung(en) gesammelt haben.

3.1 Zuzug nach Deutschland

Der GroRteil der Befragten ist nach 2004 nach Deutschland migriert (80%). Dies ist maBgeblich durch
unsere Stichprobenziehung (Erstregistrierung seit 2004; siehe FuRnote 3) zu erklaren.

Tabelle 11: Herkunftsregion nach Jahr (Zeitraum) des Zuzugs der Befragten

EU- EU-Ost EU-Ost EU-Siid Osterreich | Insgesamt
Nord/West 2004 2007/13
Jahr des Zuzugs
Vor 2000 38,89% 15,28% 9,03% 30,56% 6,25% 100,00%
2000-2003 20,56% 33,64% 23,36% 15,89% 6,54% 100,00%
2004-2008 4,98% 35,55% 17,61% 19,60% 22,26% 100,00%
Nach 2008 3,37% 38,29% 27,63% 18,37% 12,34% 100,00%
Insgesamt 9,25% 34,62% 22,77% 19,84% 13,52% 100,00%

Betrachtet man den Zeitraum des Zuzugs der Befragten nach Deutschland, zeigen sich Unterschiede
zwischen den Herkunftsregionen (Tabelle 11). Wahrend vor 2000 insbesondere Nordwesteuropier/-
innen (39%) und Siideuropder/-innen (31%) nach Deutschland migriert sind, ist der Anteil der Osteu-
ropéer/-innen an allen zugewanderten Befragten seit 2000 deutlich angestiegen. Dies liegt auch da-
ran, dass der Anteil an osteuropaischen Befragten in unserer Stichprobe hoher ist. Interessant ist
dabei allerdings, dass die Osterweiterung | (2004) nur zu einem marginalen Anstieg des Anteils derje-
nigen aus diesen Herkunftslandern an allen Zugewanderten gefiihrt hat. So ist der Anteil der EU-Ost
2004-Mitglieder im Zeitraum 2004-2008 im Vergleich zum Zeitraum 2000-2003 nur um knapp zwei
Prozentpunkte gestiegen. Deutlich ist hingegen der Anstieg am Gesamtanteil derjenigen, die aus
Bulgarien und Rumanien kommen (Osterweiterung Il, 2007). Der Prozentanteil der Befragten aus
Rumanien und Bulgarien sowie Kroatien stieg im Zeitraum nach 2008 (also jeweils im Zeitraum nach
dem Beitritt der drei Lander) im Vergleich zum Zeitraum 2004-2008 um 10 Prozentpunkte.
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Zu beachten ist dabei, dass fiir die Zuwanderung von Arbeitnehmer/-innen aus den durch die Oster-
weiterungen neu beigetretenen EU-Mitgliedslandern nach Deutschland weiterhin Einschrankungen
galten. Deutschland hatte jeweils von den siebenjihrigen Ubergangsregelungen Gebrauch gemacht,
die Beschrankungen der Freiziigigkeit festschrieben. Diese beinhalteten beispielsweise, dass Arbeit-
nehmer/-innen eine Arbeitserlaubnis brauchten, um in Deutschland eine Arbeit aufnehmen zu diir-
fen. Lediglich Arbeitnehmer/-innen aus Malta und Zypern genossen vom Tag des Beitritts an unein-
geschrankte Freiziigigkeit. Arbeitnehmer/-innen aus den ost- und mitteleuropdischen Staaten, die
2004 der EU beigetreten sind, genielRen erst seit Mai 2011 uneingeschrankte Freizligigkeit. Flr Ar-
beitnehmer/-innen aus Bulgarien und Rumaénien ist dies seit Januar 2014 der Fall, fiir diejenigen aus
Kroatien seit Juli 2015.

Betrachtet man das Jahr des Zuzugs der Befragten, so zeigt sich, dass 40 Prozent der Arztinnen und
Arzte in unserer Stichprobe zu einem Zeitpunkt nach Deutschland kamen, zu dem ihr Land noch den
Ubergangsregelungen unterlag, es also Einschrankungen ihrer Arbeitnehmerfreiziigigkeit gab (darun-
ter 55% aus den 2004 und 45% aus den 2007/13 beigetretenen Mitgliedsstaaten).

Interessant ist auch, wie alt die befragten Arztinnen und Arzte bei ihrem Umzug nach Deutschland
waren (Tabelle 12). Mehr als zwei Drittel der Befragten (68%) waren 30 Jahre oder jlinger als sie nach
Deutschland kamen. Ein Grof3teil der Befragten in unserer Stichprobe ist in einer Lebensphase mig-
riert, in der die Facharztweiterbildung einen zentralen Stellenwert in der beruflichen Karriere hat.
Hier zeigt sich die Bedeutung Deutschlands als Zielland fiir die Zuwanderung aufgrund der berufli-
chen Aus- und Weiterbildung. Dies spiegelt sich auch in den Kommentaren wieder, die die Befragten
zusatzlich zu den vorgegebenen Antwortoptionen im Fragebogen eintragen konnten.?® So gaben dort
einige Befragte an, dass das deutsche Aus- und Weiterbildungssystem in verschiedenen Fachberei-
chen qualitativ hochwertige Moglichkeiten der Qualifizierung biete, sehr gut zuganglich sei und tiber
einen hohen technischen Stand verfiige. Der Anteil an Frauen ist in den Altersgruppen 18-25 und 26-
30 Jahre bei Zuzug deutlich bzw. etwas hoher als derjenige der Manner in der jeweiligen Altersgrup-
pe. Bei den dlteren Befragten ist dies umgekehrt.

Tabelle 12: Alter bei Zuzug nach Deutschland (nach Geschlecht der Befragten)

18-25 26-30 31-40 41-50 51-65 Insgesamt
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Geschlecht
Mannlich 15,24% 44,57% 29,14% 8,57% 2,48% 100,00%
Weiblich 27,43% 46,08% 19,19% 5,81% 1,49% 100,00%
Insgesamt 22,37% 45,45% 23,32% 6,96% 1,90% 100,00%

Cramér's V: 0,1746

* Bei einigen Fragen sowie am Ende des Fragebogens hatten die Befragten die Moglichkeit, zusatzlich zu den
vorgegebenen Antwortoptionen den jeweiligen Fragen sowie dem Fragebogen allgemein etwas hinzuzufiligen.
Diese offenen Kommentare wurden zusatzlich zu den einzelnen Fragen erganzend ausgewertet.
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3.2  Wichtigste Migrationsgrinde

Migrationsmotive werden oft in sogenannte Push- und Pullfaktoren eingeteilt. Die in den Herkunfts-
staaten liegenden Grunde der Auswanderung werden als Pushfaktoren bezeichnet (,,abstoRende*
Faktoren), da sie Menschen dazu bewegen, ihr Herkunftsland zu verlassen. Pullfaktoren (,,anziehen-
de“ Faktoren) beziehen sich auf das Zielland und lassen die Migration dorthin attraktiv erscheinen.
Im Fragebogen wurden die Arztinnen und Arzte zunéchst nach ihren jeweiligen Griinden gefragt, ihr
Herkunftsland zu verlassen bzw. nach Deutschland zu kommen. Migrationsmotive sind dabei vielfal-
tig und kdnnen sich beispielsweise auf wirtschaftliche, demographische oder soziale Aspekte bezie-
hen. In unserer Umfrage wurde daher jeweils differenziert nach Motiven, die eher struktureller und
gesellschaftlicher Natur sind (z.B. die wirtschaftliche und politische Lage) und solchen, die auf per-
sonlicher Ebene angesiedelt sind (z.B. berufliche Perspektiven oder Partnerschaft und Familie). Um
der Tatsache Rechnung zu tragen, dass nicht nur ein Faktor zur Migration veranlassen kann, wurden
die Arzt/-innen danach gefragt, wie wichtig die jeweiligen Griinde fiir sie waren (sehr wichtig, eher
wichtig, weder noch, eher unwichtig, Gberhaupt nicht wichtig).27

3.2.1 Griinde das Herkunftsland zu verlassen

Der in der wissenschaftlichen Literatur ausgemachte Stellenwert beruflich motivierter Migration
innerhalb der EU zeigt sich auch in der Motivation der befragten Arztinnen und Arzte, ihr Herkunfts-
land zu verlassen (Pushfaktoren, Abbildung 2). Berufliche Perspektiven, Arbeitsbedingungen und
Hohe des Einkommens waren flr die Befragten jeweils am wichtigsten (,,eher* und ,,sehr wichtig*
zusammengenommen).

Abbildung 2: Griinde das Herkunftsland zu verlassen

Z7 In den folgenden Analysen werden die Kategorien ,weder noch®, ,,eher unwichtig” und ,,iberhaupt nicht
wichtig* zusammengefasst und zum Zwecke der Ubersichtlichkeit als ,,nicht wichtig” angegeben.
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Die Halfte der Befragten gibt an, dass ihnen berufliche Perspektiven sehr wichtig waren, knapp ein
Drittel erachtete dies als eher wichtig. Die Wichtigkeit, die den beruflichen Perspektiven beigemes-
sen wird, nimmt mit dem Alter ab (Cramér's V=0,11). Mehr als die Hélfte derjenigen, die zum Zeit-
punkt der Migration unter 30 Jahre alt waren, erachtet die beruflichen Perspektiven als sehr wichtig,
wiahrend es unter den 41- bis 50-Jahrigen nur 38 Prozent und unter den 51- bis 65-Jahrigen nur noch
25 Prozent der Befragten sind. Dies kann damit zusammenhangen, dass generell die Entwicklung der
beruflichen Karriere in jiingeren Lebensphasen einen hoheren Stellenwert einnimmt. So belegen
auch die zusatzlichen Anmerkungen der Befragten, dass es beispielsweise gerade junge Arzt/-innen
ins Ausland zieht, da dort unter Umstanden der Berufseinstieg leichter ist als im Herkunftsland.

Fiir fast ein Drittel der Befragten waren zudem die Arbeitsbedingungen ein sehr wichtiger Grund, das
Herkunftsland zu verlassen. In den zusatzlichen offenen Kommentaren merkten einige Befragte hier
das Gehalt und die technische Ausstattung des Krankenhauses bzw. der Praxis als wichtige Kriterien
an. Die wirtschaftliche Lage war fiir 19 Prozent ein sehr und fiir 33 Prozent ein eher wichtiger Grund.
Hier zeigt sich ein mittelstarker Zusammenhang mit der Herkunftsregion der Befragten (Cramér's
V=0,29). Wihrend fiir jeweils 84 Prozent der Befragten aus der Region EU-Nord/West und Osterreich
die wirtschaftliche Lage nicht wichtig war, ist dies nur fiir 50 Prozent aus der Region EU-Siid sowie fiir
36 bzw. 31 Prozent aus den 2004 bzw. 2007/2013 der EU beigetretenen Landern der Fall. Dies ldsst
sich mit den wirtschaftlichen Ungleichgewichten und damit zusammenhangenden Wohlstands- und
Einkommensunterschieden zwischen diesen Regionen erklaren, insbesondere im Hinblick auf die Ost-
West-Wanderungen. Ein dhnlicher Zusammenhang in Bezug auf Migrationsgriinde und Herkunftsre-
gion zeigt sich daher auch mit der Hohe des Einkommens (Cramér's V=0,33) und dem Lebensstandard
(Cramér's V=0,31).

Kriminalitit oder Korruption im Herkunftsland waren iiberwiegend fiir Arzt/-innen aus der Region
EU-Ost 2007/13 ein eher bzw. sehr wichtiger Migrationsgrund. Hier haben einzelne Befragte aus Bul-
garien, Rumanien und der Slowakei in den offenen Kommentarspalten angemerkt, dass gerade Kor-
ruption im Gesundheitssystem in ihren Herkunftslandern die arztliche Tatigkeit enorm behindere und
die Arbeitsbelastung zusatzlich erhohe. Die politische Lage in ihrem Herkunftsland hat dagegen fiir

die meisten der Befragten keine wichtige Rolle gespielt.

Einen Zusammenhang zwischen den Griinden, das Herkunftsland zu verlassen, und dem Geschlecht
gibt es lediglich bei den familiar motivierten Migrationsgriinden (Cramér's V=0,22). Fiir Frauen sind

Partnerschaft und/oder Familie als Migrationsgriinde wichtiger als fir Manner.

3.2.2 Wichtigste Griinde nach Deutschland zu kommen

Zusatzlich zur Motivation das Herkunftsland zu verlassen, stellt sich die Frage, warum die Befragten
gerade nach Deutschland gekommen sind (Pullfaktoren). Insgesamt haben sich die befragten Arztin-
nen und Arzte bewusst fiir Deutschland entschieden. Das zeigt der hohe Anteil derjenigen, denen der
Grund, dass andere bevorzugte Ziellander nicht méglich waren, nicht wichtig war (84%).

Dariiber hinaus unterscheiden sich die Griinde fiir die Einwanderung nach Deutschland nicht stark
vonh den Griinden der Auswanderung (Unterabschnitt 3.2.1). Die Verteilungen der Push- und Pullfak-
toren sind dhnlich und hangen meist stark zusammen. Auch bei der Motivation nach Deutschland zu
kommen, scheinen fiir die meisten Befragten berufliche Perspektiven, Arbeitsbedingungen und die
Hohe des Einkommens, also allgemein berufsspezifische Faktoren, sowie der Lebensstandard und die
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Lebensqualitat die zentralen Beweggriinde zu sein. Insbesondere ein héheres Gehalt wird auch in
den zuséatzlichen Kommentaren als ein wichtiger Anreiz dargestellt, da es wesentlich dazu beitragen
kdnne sowohl die eigene Familie zu versorgen als auch Verwandte im Herkunftsland finanziell zu
unterstiitzen. Fur 45 Prozent der Befragten waren die beruflichen Perspektiven sehr, fiir 38 Prozent
eher wichtig. Die Arbeitsbedingungen in Deutschland erachteten 29 Prozent der Arztinnen und Arzte
als sehr und 44 Prozent als eher wichtig. Bei der Hohe des Einkommens sind dies entsprechend 24
und 46 Prozent.

Die Nahe zum Herkunftsland geben vor allem Personen aus den 2004 der EU beigetretenen Landern
als eher wichtigen oder sehr wichtigen Grund an (71%). Dies geht insbesondere auf Befragte aus
Deutschlands Nachbarland Tschechien zurtick (fir 87% ist die N&éhe zum Herkunftsland ein eher wich-
tiger oder sehr wichtiger Grund), wohingegen beispielsweise nur 57 Prozent der Befragten aus den
baltischen Staaten die Ndhe zum Herkunftsland wichtig oder sehr wichtig finden. Dartber hinaus ist
fir 64 Prozent der Osterreicher/-innen die Nahe zum Herkunftsland ein sehr wichtiger oder eher
wichtiger Grund. Die N&he zum Herkunftsland scheint fiir Befragte aus den Nachbarldndern Deutsch-
lands somit wichtiger als fiir Personen aus geographisch weiter entfernten Landern. So erachtet zum
Beispiel die Mehrheit der Befragten (62%) der 2007/13 der EU beigetretenen Mitgliedsstaaten sowie
aus der Region EU-Sud (55%) - diese befinden sich nicht in unmittelbarer Nachbarschaft Deutsch-
lands - die N&he zum Herkunftsland als nicht wichtig fiir ihre Migrationsentscheidung.

Die wirtschaftliche Lage Deutschlands ist vor allem fir Befragte aus den neueren EU-
Mitgliedslandern wichtig (EU-Ost 2004: 21% sehr und 50% eher; EU-Ost 2007/13: 30% sehr und 42%
eher wichtig) und - zu einem etwas geringeren Anteil - fir Befragte aus der Region EU-Sid (13% sehr
und 46% eher wichtig). Hier zeigt sich, dass die Wirtschaftsstérke und das relativ hohe Einkommens-
niveau die Attraktivitdt Deutschlands als Zielland erhéhen. Wahrend sich in Bezug auf die Ost-West-
Wanderungen hier wiederum die wirtschaftlichen Ungleichgewichte und damit auch das Wohl-
standsgefélle zwischen den alten und neuen Mitgliedslandern zeigen, kdnnte die gute wirtschaftliche
Lage Deutschlands fiir Personen aus der Region EU-Sid auch mit Erwégungen im Rahmen der EU-
Wirtschafts- und Finanzkrise zusammenhéngen. Diese fuhrte in einigen Ldndern Siideuropas im Ver-
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gleich zu Deutschland zu hdherer Arbeitslosigkeit. Fiir 70 Prozent der Osterreicher/-innen und 81
Prozent der Befragten aus der Region EU-Nord/West spielte die wirtschaftliche Lage Deutschlands
hingegen keine wichtige Rolle fiir ihre Entscheidung.

3.3 Weitere Einflussfaktoren der Migrationsentscheidung

Neben den oben untersuchten Push- und Pullfaktoren gibt es noch weitere Faktoren, die die Migrati-
onsentscheidung beeinflussen kénnten. Im Folgenden sollen einige dieser Faktoren untersucht wer-
den. Der Fokus liegt dabei auf vorherigen Migrationserfahrungen und auf der Einbindung in familiare

und soziale Netzwerke.

3.3.1 Vorherige Migrationserfahrung

Aus wissenschaftlichen Untersuchungen ist bekannt, dass die Wahrscheinlichkeit zu migrieren
wichst, wenn bereits Migrationserfahrungen gesammelt wurden (siehe zum Beispiel Massey et al.
1993). 17 Prozent der befragten Arzt/-innen in unserer Stichprobe haben bereits wahrend ihrer
Kindheit oder Jugend in einem anderen Land als dem Herkunftsland gelebt, darunter 19 Prozent in
Deutschland. 27 Prozent hatten vor ihrem Umzug nach Deutschland im Erwachsenenalter schon Mig-
rationserfahrung gesammelt, darunter 43 Prozent mit einer Dauer von drei bis neun Jahren. Dies
kénnte zumindest fiir einen Teil der Befragten die Wahrscheinlichkeit fiir eine erneute Migration
erhoht haben. Aus den Kommentaren, die die Befragten zusatzlich zu den vorgegebenen Antwortop-
tionen gemacht haben, geht hervor, dass Deutschland aufgrund von Vorerfahrungen, beispielsweise
durch einen Au-Pair-Aufenthalt, bei einer spateren Migrationsentscheidung von einigen Befragten
favorisiert wurde.

Tabelle 13: Bisherige Migrationserfahrung vor und seit dem 18. Lebensjahr

Migrationserfahrung... nein ja Insgesamt

...vor dem 18. Lebensjahr 82,77% 17,23% | 100,00%
...seit dem 18. Lebensjahr und vor Zuzug nach Deutschland 72,51% 27,49% | 100,00%

3.3.2 Familidre Situation bei Zuwanderung

Familiare Einbindungen und Verpflichtungen kénnen ebenfalls einen Einfluss auf die Migrationsent-
scheidung haben. Wiahrend Befragte, die kein Kind/keine Kinder haben und/oder sich nicht in einer
Partnerschaft befinden, eine eigenstandigere Entscheidung treffen kénnen, sind Befragte mit
Kind/Kindern und/oder Partner/-in bei ihrer Migrationsentscheidung stirker von ihrem sozialen Um-
feld gepragt. Zum Zeitpunkt des Zuzugs waren 37 Prozent der befragten Arzt/-innen in unserer Stich-
probe Single oder getrennt lebend (Tabelle 14). 31 Prozent waren in einer Partnerschaft und sind
zusammen mit dem Partner/der Partnerin nach Deutschland gekommen. Unter den Personen, die
zum Zeitpunkt des Zuzugs in einer Partnerschaft lebten, aber alleine migriert sind (16%) sowie unter
denjenigen, die in einer Partnerschaft lebten und mit ihrem Partner/ihrer Partnerin migriert sind
(31%), ist jeweils der Anteil der Manner deutlich hdher als derjenige der Frauen. Frauen waren dage-
gen deutlich 6fter in einer Partnerschaft und sind zu ihrem Partner/ihrer Partnerin nach Deutschland
gezogen. Cramér's V (0,26) weist auf einen mittelstarken Zusammenhang zwischen familiarer Situati-
on bei Zuwanderung und Geschlecht hin.
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Der Anteil der Arzt/-innen, die zwar in einer Partnerschaft waren, aber alleine zugezogen sind, ist
unter den Befragten aus der Region EU-Ost 2004 mehr als doppelt so hoch als unter den Befragten
aus der Region EU-Nord/West (19% bzw. 8%). Vergleicht man die familidre Situation der Befragten
innerhalb einer Herkunftsregion, so zeigt sich, dass in fast allen Herkunftsgruppen jeweils der Anteil
derjenigen, die zum Zeitpunkt des Zuzugs Single oder getrennt lebend waren, am hochsten ist. Eine
Ausnahme bilden hier Befragte aus der Region EU-Ost. Vor allem unter den Arzt/-innen aus den 2004
beigetretenen EU-Staaten ist der Anteil derjenigen, die mit ihrem Partner/ihrer Partnerin migriert
sind, héher (36% in Partnerschaft und Migration mit Partner/-in, 30% Single oder getrennt lebend).

Tabelle 14: Familidre Situation beim Zuzug nach Deutschland

Single oder Partnerschaft Partnerschaft Partnerschaft Insgesamt
getrennt aber alleine und Migration und migriert
migriert mit Partner/-in  zum/zur Part-
ner/-in in
Deutschland
Alle 37,41% 16,29% 31,26% 15,03% 100,00%
(N=535) (N=233) (N=447) (N=215) (N=1.430)
Geschlecht
Mannlich 36,18% 21,78% 36,85% 5,19% 100,00%
Weiblich 38,30% 12,36% 27,25% 22,09% 100,00%
Herkunftsregion
EU-Nord/West 40,74% 8,15% 27,41% 23,70% 100,00%
EU-Ost 2004 30,49% 18,70% 35,57% 15,24% 100,00%
EU-Ost 2007/13 36,56% 16,92% 35,35% 11,18% 100,00%
EU-Siid 48,92% 15,11% 20,50% 15,47% 100,00%
Osterreich 37,63% 16,49% 31,44% 14,43% 100,00%

Cramér’s V: Geschlecht: 0,2586; Herkunftsregion: 0,1079; Berufliche Position: 0,1195

3.3.3 Soziales Netzwerk in Deutschland vor Migration

Die Kosten der Migration kénnen erheblich gesenkt und damit die Migrationsentscheidung erleich-
tert werden, wenn im Zielland ein soziales Netzwerk besteht, das Informationen und Unterstiitzung
bereitstellen kann (siehe u.a. Massey et al. 1993). Bekannte oder Verwandte kénnen beispielsweise
bei der Job- und Wohnungssuche oder dem Aufbau von Kontakten helfen. Die Arztinnen und Arzte
wurden daher gefragt, ob sie bei ihrem Zuzug Unterstiitzung von Verwandten und/oder Bekannten

hatten, die zu diesem Zeitpunkt in Deutschland lebten.

Mehr als die Hilfte der Befragten konnte auf keinerlei Unterstiitzung zuriickgreifen (57%). Unter
denjenigen Befragten, die Unterstiitzung erfahren haben, gibt jeweils fast ein Viertel an, Unterstiit-
zung durch deutsche Verwandte/Bekannte bzw. in Deutschland lebende Verwandte/Bekannte aus
dem Herkunftsland bekommen zu haben. Dabei ist der Anteil derjenigen mit Unterstiitzung durch
deutsche Verwandte/Bekannte unter den Befragten aus der Region EU-Nord/West am hdochsten
(39%) und derjenige unter den Befragten aus den 2004 beigetretenen ost- und mitteleuropaischen
Staaten am niedrigsten (18%). Dies konnte unter anderem damit zusammenhangen, dass der Anteil
der Nordwesteuropier/-innen, die zu ihrem Partner oder ihrer Partnerin in Deutschland gezogen
sind, hoher ist, als derjenige der Personen aus der Region EU-Ost 2004 (24% im Vergleich zu 11%).
Der Anteil der Arzt/-innen, die Unterstiitzung von Verwandten und/oder Bekannten aus ihrem Her-
kunftsland hatten, die zum Zeitpunkt der Migration in Deutschland lebten, ist unter den heute alte-
ren Befragten geringer als in den jlingeren Altersgruppen. Cramér's V (0,11) weilt hier auf einen
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schwachen Zusammenhang hin. Wahrend 30 Prozent der heute 25- bis 30-Jahrigen Unterstiitzung
von Verwandten und/oder Bekannten aus dem Herkunftsland bekamen, sind dies unter den 56- bis
65-Jahrigen 18 Prozent.

Tabelle 15: Unterstiitzung beim Zuzug nach Deutschland

Unterstiitzung von... ja nein Insgesamt
..Verwandten/Bekannten aus Deutschland 23,65% 76,35% 100,00%
..Verwandten/Bekannten aus dem Herkunftsland 23,09% 76,91% 100,00%
...Verwandten/Bekannten aus einem anderen Land 2,57% 97,43% 100,00%

3.3.4 Berufliche Situation bei Zuwanderung

Weiterhin kénnte die berufliche Situation im Hinblick auf Berufstatigkeit oder Erwerbslosigkeit sowie
die Zusage einer Stelle in Deutschland schon vor dem Zuzug einen Einfluss auf die Migrationsent-
scheidung haben. Betrachtet man die berufliche Situation der befragten Arztinnen und Arzte inner-
halb der letzten zwolf Monate vor ihrer Zuwanderung nach Deutschland, zeigt sich, dass mehr als die
Halfte (59%) der Befragten berufstatig war, ein Drittel gibt an, studiert zu haben (34%). Der Anteil
derjenigen, die weder studiert haben noch berufstétig waren, betragt acht Prozent (Tabelle 16). Die
Suche nach einer (heuen) Arbeitsstelle kann moglicherweise fiir einige der Befragten als Anreiz ge-
golten haben, nach Deutschland zu migrieren. Dies wurde auch in den zusatzlichen Kommentaren
der Befragten oft erwihnt. Einige der befragten Arzt/-innen fanden direkt im Anschluss an ihr Studi-
um oder ihre Facharztweiterbildung keine Arbeitsstelle im Herkunftsland und suchten daher im Aus-
land nach geeigneten Médglichkeiten. Die Anzahl freier Stellen fiir junge Arztinnen und Arzte in
Deutschland kann daher fiir diese Gruppe als weiterer Pullfaktor gesehen werden.

Tabelle 16: Berufstatigkeit innerhalb der letzten zwélf Monate vor Zuzug nach Deutschland

Anzahl (N) Anteil

Berufstatig 833 58,50%
Nicht berufstatig 114 8,01%
Student/-in 477 33,50%
Insgesamt 1.424 100,00%

Die grofite Gruppe der Berufstdtigen war in den letzten zwoélf Monaten vor ihrer Migration nach
Deutschland als Assistenzarzt/-arztin tatig (40%), wahrend 15 Prozent angegeben haben als Fach-
arzt/-arztin tatig gewesen zu sein (Tabelle 17). Ungefahr acht Prozent hatten eine leitende Funktion
inne, drei Prozent haben ihre eigene Praxis aufgegeben um nach Deutschland zu gehen. Ungefahr
vier Prozent der Befragten waren wissenschaftlich tatig, zwei Prozent medizinisch (aber nicht arzt-
lich) und ein Prozent war weder medizinisch noch arztlich tatig.
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Tabelle 17: Letzte Tétigkeit vor dem Zuzug nach Deutschland

Berufliche Position Anzahl (N) Anteil
Chefarzt/-arztin 13 1,58%
Oberarzt/-arztin 44 5,35%
Leitende/r Oberarzt/-arztin 3 0,36%
Leitende/r Facharzt/-arztin 6 0,73%
Facharzt/-arztin 120 14,58%
Niedergelassene/r Arzt/Arztin 28 3,40%
Stationsarzt/-arztin 4 0,49%
Arzt/Arztin (nicht spezifiziert) 124 15,07%
Angestellte/r Arzt/Arztin 2 0,24%
Arzt/Arztin in Facharztweiterbildung 36 4,37%
Assistenzarzt/-arztin 331 40,22%
Arzt/Arztin im Praktikum 52 6,32%
Wissenschaftliche Tatigkeit/Dozent/-in 30 3,65%
Medizinisch (nicht arztlich) tatig 18 2,19%
Nicht medizinisch tatig 12 1,46%
Insgesamt 823  100,00%

Mehr als zwei Drittel der Befragten (68%) geben dariiber hinaus an, vor ihrem Zuzug nach Deutsch-
land schon eine Stellenzusage gehabt zu haben (Tabelle 18). Der Anteil unter den Frauen, die eine
Stellenzusage hatten, betragt 62 Prozent. Unter den Mannern hatten 77 Prozent vor ihrem Umzug
nach Deutschland schon eine Stellenzusage. Insgesamt steigt der Anteil derjenigen mit einer Stellen-
zusage mit steigendem Alter bei Migration (Cramér's V=0,21). Unter den Befragten, die zwischen
ihrem 18. und 25. Lebensjahr migriert sind, hatte lediglich die Halfte eine Stellenzusage, wahrend
dies unter denjenigen, die im Alter von 41 bis 50 Jahren zugewandert sind, fiir mehr als drei Viertel
der Fall war. Dies hangt sicherlich auch damit zusammen, dass zwischen dem 18. und 25. Lebensjahr

viele der Befragten noch im Studium waren.

Auch die Herkunftsregion hat einen Einfluss: Cramér's V (0,25) weist auf einen schwachen bis mittel-
starken Zusammenhang hin. Vor allem Befragte aus Osterreich hatten vor ihrem Zuzug eine Stellen-
zusage (87%). Wahrend unter den Befragten aus der Region EU-Siid die Halfte und unter den Befrag-
ten der Region EU-Nord/West etwas mehr als die Halfte der Befragten eine Stellenzusage hatte, trifft
dies auf fast zwei Drittel der Befragten aus der Region EU-Ost 2007/13 und sogar auf drei Viertel der
Personen aus der Region EU-Ost 2004 zu. Hier kénnten auch Vermittlungsagenturen eine Rolle spie-
len. So merkten mehrere Befragte aus Bulgarien, Ungarn, Slowenien und Tschechien zusatzlich an,
liber solch eine Agentur ihren ersten Arbeitsplatz in Deutschland gefunden zu haben. Manche Agen-
turen bieten Deutschkurse an, was die Attraktivitat dieser Option moglicherweise weiter erhoht. Aus
den offenen Kommentaren geht hervor, dass gerade Berufsanfinger/-innen in Deutschland gute
Moglichkeiten sehen, den Einstieg liber ein Stellenangebot oder eine freie Stelle in Krankenhiusern,
die teilweise gezielt nach Personal aus dem Ausland suchten, zu schaffen.
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Tabelle 18: Stellenzusage in Deutschland vor Migration

ja nein
Alle 67,99% 32,01%
Alter bei Zuzug (in Jahren)
18-25 50,18% 49,82%
26-30 73,22% 26,78%
31-40 72,60% 27,40%
41-50 77,27% 22,73%
51-65 83,33% 16,67%
Herkunftsregion
EU-Nord/West 57,97% 42,03%
EU-Ost 2004 75,35% 24,65%
EU-Ost 2007/13 65,26% 34,74%
EU-Siid 50,36% 49,64%
Osterreich 86,53% 13,47%
Cramér's V:

Alterskategorie bei Zuzug: 0,2138; Herkunftsregion: 0,2507




4 Berufliche Integration

Integrationsprozesse vollziehen sich in verschiedenen Bereichen des gesellschaftlichen Lebens. In der
Migrations- und Integrationsforschung werden zur Analyse solcher Prozesse verschiedene Dimensio-
nen unterschieden: strukturelle, kulturelle, soziale und identifikative Integration. Strukturelle In-
tegration bezeichnet dabei den Zugang zu gesellschaftlichen Kerninstitutionen und umfasst beispiel-
weise den Zugang zum Bildungs-, Ausbildungs- und Arbeitsmarkt. Zur kulturellen Integration gehort
der Erwerb von kulturellen Kenntnissen und Fahigkeiten, wie beispielsweise die Landessprache. Die
Aufnahme sozialer Beziehungen im alltaglichen Bereich ist Teil der sozialen Integration. Identifikative
Integration bezeichnet die Entwicklung von Zugehorigkeits- und Verbundenheitsgefiihlen.

In Anlehnung an diese Dimensionen untersuchen wir in diesem und im folgenden Kapitel verschiede-
ne Faktoren der Integration der befragten europdischen Arztinnen und Arzte in Deutschland. Dabei
unterscheiden wir bei der Analyse zusatzlich nach objektiven und subjektiven Komponenten. Wah-
rend wir die objektiven Faktoren auf strukturell Messbares beziehen, wie beispielweise die berufliche
Position, umfassen die subjektiven Faktoren persénliche und individuelle Einschatzungen und Wahr-
nehmungen der Befragten. In diesem Kapitel werden die jeweiligen objektiven und subjektiven Fak-
toren beruflicher Integration als Teil der strukturellen Dimension beschrieben. In Kapitel 5 untersu-
chen wir die soziale sowie kulturelle, einschliellich der identifikativen, Dimension.

4.1 Strukturelle Faktoren beruflicher Integration

Arbeit und Beruf kommen in Integrationsprozessen eine grofle Bedeutung zu. Die gleichberechtigte
Eingliederung am Arbeitsplatz spielt dabei eine zentrale Rolle. Die Arztinnen und Arzte in unserer
Stichprobe wurden nach verschiedenen Merkmalen ihres Arbeitsplatzes gefragt, darunter beispiels-
weise berufliche Position, Arbeitsort und Arbeitszeiten, die im Folgenden dargestellt werden und
einen Einblick in die berufliche Situation der befragten Arzt/-innen geben sollen. Die Analyse dieser
Aspekte ist ein Bestandteil zur Messung der beruflichen Integration am Arbeitsplatz. Dadurch kann
festgestellt werden, ob europaische Arztinnen und Arzte im Vergleich zu ihren deutschen Kolleginnen
und Kollegen beispielweise hdufiger oder seltener in Fiihrungspositionen sind. Im Kontext einer arzt-
lichen Unterversorgung (insbesondere auch in landlichen Gebieten) spielt auch der Arbeitsort eine
Rolle, beispielweise um zu untersuchen, ob hier méglicherweise eine gezielte Anwerbung von Arztin-
nen und Arzten aus dem europiischen Ausland stattgefunden hat. Die Ubersicht iiber den Arbeits-
umfang ermoglicht es festzustellen, ob sich die befragten Personen mehrheitlich in einer Vollzeitan-
stellung befinden bzw. wie hoch die Arbeitsbelastung durch Uberstunden ist.

4.1.1 Berufliche Position

Betrachtet man die aktuelle berufliche Position der europdischen Arzt/-innen, stellt man fest, dass
die liberwiegende Mehrheit der Beschéaftigten in unserer Stichprobe (80%) stationar tatig ist. Der
Anteil der Niedergelassenen betragt ungefahr fiinf Prozent, wobei dabei der Anteil der mannlichen
Uber dem der weiblichen Befragten liegt. Gerade unter den alteren Befragten (46-65 Jahre) ist der
Anteil der niedergelassen Arztinnen und Arzte vergleichsweise hoch, wahrend die jiingeren Befragten
kaum niedergelassen sind. Unter den stationar tatigen Befragten betragt der Anteil der Chefarztin-
nen und Chefarzte fast zwei Prozent, wobei darunter nur ein duflerst geringer Anteil an Frauen ist.
Ahnliches trifft auf Oberarzt/-innen zu. Wie auch bei niedergelassenen Arztinnen und Arzten sind es
bei diesen beiden Berufsgruppen insbesondere iltere Befragte, die eine Chefarzt- bzw. Oberarztposi-
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tion innehaben. Dies ist nahe liegend, da der Erwerb dieser Positionen eine gewisse Erfahrung vo-
raussetzt. Die groRte Gruppe (38%) der Befragten befindet sich in der Facharztweiterbildung in ei-
nem Krankenhaus (Tabelle 19).

Gerade unter den Personen aus Nordwesteuropa sind verhaltnismaRig viele Arztinnen und Arzte
niedergelassen und weniger in der Facharztweiterbildung. Unter den Osteuropé&er/-innen hingegen
ist der Anteil unter den niedergelassenen Arztinnen und Arzten gering, wahrend sich ein relativ ho-
her Prozentsatz in der Facharztweiterbildung befindet. Dies hangt jedoch auch eng mit der Alters-
struktur der Befragten zusammen (in der Stichprobe befinden sich viele jiingere Arzt/-innen aus Ost-
europa).

Abbildung 4: Information zur Interpretation Marginaler Effekte

Info:
Interpretation der grafischen Darstellung marginaler Effekte einer logistischen,
multinomialen logistischen oder ordinalen Regression

Jeder Punkt der Abbildungen in diesem Bericht stellt einen Regressionskoeffizienten dar, die Bal-
ken stehen fur die Konfidenzintervalle. Wenn diese Konfidenzintervallbalken nicht die Nulllinie
Uberqueren bedeutet es, dass der Effekt auf dem 5%-Niveau signifikant ist. Nur wenn der Effekt
signifikant ist, kbnnen wir (hier mit einer Sicherheit von 95%) davon ausgehen, dass tatsachlich
ein Zusammenhang besteht. Liegt der Regressionskoeffizient rechts der Nulllinie, ist der Zusam-
menhang positiv. Ist der
Regressionskoeffizient links der Nulllinie, ist der Zusammenhang negativ. Ein positiver
Zusammenhang bedeutet, dass ein hoherer Wert der abhéngigen Variable mit einem
héheren Wert der unabhangigen Variablen einhergeht.

Die jeweiligen Koeffizienten (z.B. fiir die Herkunftsregion) stehen immer im Verhaltnis
zu einer bestimmten Referenzkategorie, die jeweils unter den Abbildungen
angegeben ist. Die Werte werden in Relation zu dieser Referenzkategorie
interpretiert. Fir die Variablen, die nicht in einer Kategorie gemessen werden, ist keine
Referenzkategorie notig. Das betrifft die Variablen Alter, bisherige Aufenthaltsdauer in
Deutschland, Verbundenheitsgefiihl zu verschiedenen Ebenen und deutsche Sprachkenntnisse.

Bei den dargestellten Modellen handelt es sich um multivariate Modelle, das bedeutet,
dass der Effekt einer Variable (z.B. des Geschlechts) auf eine andere Variable (z.B. die
berufliche Position) gemessen wurde, wahrend auf weitere mégliche EinflussgréRen (z.B.
die Herkunftsregion) kontrolliert wurde.
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Tabelle 19: Berufliche Position européischer Arzt/-innen

Ambulant Stationar

Davon: Davon:

nieder- angestellt in Facharzt- Chefarzt/- Oberarzt/- Facharzt/- Assistenzarzt/- Assistenzarzt/- Behérde/ ohne Insgesamt

gelassen weiterbildung | arztin arztin" arztin arztin (nicht in arztin (in Wei- Sonstiges arztliche

Weiterbildung) terbildung) Tatigkeit

Alle 5,36% 5,43% 2,44% 1,81% 13,29% 17,61% 9,05% 38,20% 4,18% 2,64% 100,00%
Geschlecht
Mannlich 6,70% 2,51% 1,34% 4,02% 17,76% 18,43% 9,21% 35,68% 3,52% 0,84% 100,00%
Weiblich 4,41% 7,51% 3,22% 0,24% 10,13% 17,04% 8,94% 40,05% 4,65% 3,81% 100,00%
Alter (in Jahren) 100,00%
25-30 0,00% 0,33% 3,00% 0,00% 0,33% 1,33% 12,33% 79,33% 2,00% 1,33% 100,00%
31-35 0,96% 4,32% 3,36% 0,00% 7,19% 17,03% 10,07% 53,72% 1,68% 1,68% 100,00%
36-45 4,48% 8,02% 2,12% 0,71% 20,75% 30,90% 7,55% 17,69% 4,48% 3,30% 100,00%
46-55 17,39% 8,15% 0,54% 6,52% 22,28% 19,02% 8,15% 4,89% 9,24% 3,80% 100,00%
56-65 19,64% 8,93% 1,79% 9,82% 27,68% 10,71% 3,57% 2,68% 9,82% 5,36% 100,00%
Herkunftsregion
EU-Nord/West 17,61% 5,63% 3,52% 3,52% 14,08% 11,97% 2,82% 29,58% 8,45% 2,82% 100,00%
EU-Ost 2004 4,04% 4,85% 2,63% 0,40% 15,56% 18,38% 8,28% 41,21% 2,42% 2,22% 100,00%
EU-Ost 2007/13 3,05% 3,96% 2,13% 0,30% 9,15% 16,16% 14,94% 45,43% 2,74% 2,13% 100,00%
EU-Sid 5,36% 6,43% 2,50% 2,14% 12,86% 22,14% 7,86% 31,79% 5,71% 3,21% 100,00%
Osterreich 3,65% 7,81% 1,56% 6,25% 14,58% 15,63% 7,29% 33,85% 5,73% 3,65% 100,00%

YIn leitender oder nicht leitender Position.



Die Zusammenhange zwischen Geschlecht, Alter, Herkunftsregion und beruflicher Position wurden
mittels einer multinomialen logistischen Regression tberprift. Dabei haben wir zwischen ambulant
tatigen Arztinnen und Arzten (Abbildung 5), stationar tatigen Arztinnen und Arzten (Abbildung 6) und
in einer Behorde bzw. nicht arztlich tatigen Arztinnen und Arzten (Abbildung 7) unterschieden.

Abbildung 5: Marginale Effekte einer multinomialen logistischen Regression der beruflichen Positi-
onen bei ambulant tatigen Arztinnen und Arzten

weiblich

Alter

EU - Ost 2004
EU - Ost 2007/13
EU - Sud

Osterreich

-.05 0 .05 A
Marginale Effekte fir ambulante Arzte

niedergelassen angestellt
in Weiterbildung

Anmerkung:
Die Ergebnisse représentieren die standardisierten Koeffizienten mit ihnrem Konfidenzintervall.
Referenzkategorien: Geschlecht: ménnlich; Herkunftsregion: EU-Nord/West.

Abbildung 5 zeigt, dass das Alter fiir ambulant tatige angestellte und niedergelassene Arzt/-innen
und das Geschlecht fur ambulant tatige angestellte Arzt/-innen einen signifikanten Einfluss haben.
Fur weibliche Befragte ist die Wahrscheinlichkeit angestellt zu sein hoher als fir gleichaltrige mannli-
che Befragte aus der gleichen Herkunftsregion. Altere Befragte haben hingegen eine etwas hohere
Wabhrscheinlichkeit niedergelassen oder angestellt zu sein (unter Kontrolle auf Geschlecht und Her-
kunftsregion). Die Zusammenhange fiir ambulant tatige Arzt/-innen in der Facharztweiterbildung (,,in
Weiterbildung®) sind nicht signifikant. Bezlglich der Herkunftsregion kdnnen wir lediglich einen Zu-
sammenhang mit der beruflichen Position bei niedergelassenen Arzt/-innen aus der Region EU-Ost
2007/13 und Osterreich feststellen. Im Vergleich zu Nordwesteuropaer/-innen ist die Wahrschein-
lichkeit niedergelassen zu sein fiir Arztinnen und Arzte aus EU-Ost 2007/13 und Osterreich geringer
(unter Kontrolle auf Geschlecht und Alter).
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Abbildung 6: Marginale Effekte einer multinomialen logistischen Regression der beruflichen Positi-
onen bei stationar tatigen Arztinnen und Arzten

weiblich
Alter
1
EU - Ost 2004 '
EU - Ost 2007/13 T
EU - Sid _ _ *__
Osterreich
1 1 i r~
-2 -1 A 2
Marginale Effekte fiir stationare Arzte
Chefarzt Oberarzt
Facharzt Assistenzarzt
in Weiterbildung
Anmerkung:

Die Ergebnisse représentieren die standardisierten Koeffizienten mit ihnrem Konfidenzintervall.
Referenzkategorien: Geschlecht: ménnlich; Herkunftsregion: EU-Nord/West.

FUr stationar tatige Arzt/-innen sind ebenfalls verschiedene Zusammenhange relevant (Abbildung 6).
So sind weibliche Befragte mit einer deutlich geringeren Wahrscheinlichkeit Oberérztinnen oder
Cheférztinnen als ihre gleichaltrigen mannlichen Kollegen aus der gleichen Herkunftsregion. Dies
verweist auf deutliche Geschlechterunterschiede und die Unterreprasentation von Frauen in Fih-
rungspositionen. Jingere Befragte sind eher in einer Facharztweiterbildung, wahrend &ltere Befragte
mit dem gleichen Geschlecht und aus der jeweils gleichen Herkunftsregion eher Fach-, Ober- oder
Chefarzt/-innen sind. Dies hangt, wie bereits oben erwahnt, auch damit zusammen, dass fur diese
Positionen eine weitere Qualifizierung bzw. berufliche Erfahrung notig ist.

Interessant ist auch, dass es fir manche Berufsgruppen Unterschiede beztglich der Herkunftsregion
gibt, wenn auf die Variablen Alter und Geschlecht kontrolliert wird. Im Vergleich zu Nordwesteuro-
paer/-innen haben Befragte aus Osterreich eine hohere Wahrscheinlichkeit in einer Chefarztposition
zu sein, fur Arztinnen und Arzte aus EU-Ost 2004 trifft dies auf die Position Oberarztin/Oberarzt zu.
Befragte aus EU-Sud sind mit einer htheren Wahrscheinlichkeit in einer Facharztposition und mit
einer geringeren Wahrscheinlichkeit in der Facharztweiterbildung. Befragte aus der Region EU-Ost
2004 sind ebenfalls mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit in der Facharztweiterbildung. Fir Arz-
tinnen und Arzte aus EU-Ost 2007/13 ist die Wahrscheinlichkeit in einer Assistenzarztposition zu sein
hoher als fir die Vergleichsgruppe der Nordwesteuropéer/-innen. Alle anderen Zusammenhange sind
nicht signifikant.

Fur Befragte, die in einer BehOrde tatig oder ohne arztliche Tatigkeit sind, ist der Zusammenhang fur
das Alter signifikant, fiir Arzt/-innen ohne arztliche Tatigkeit zudem fir das Geschlecht (Abbildung 7).
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Altere Befragte sind sowohl mit hoherer Wahrscheinlichkeit in einer Behorde als auch nicht &rztlich
tatig (bei gleichem Geschlecht und gleicher Herkunftsregion). Fur weibliche Befragte ist bei gleichem
Alter und gleicher Herkunftsregion die Wahrscheinlichkeit hoher, nicht erwerbstétig bzw. nicht &rzt-
lich tatig zu sein als fir ihre mannlichen Kollegen.

Abbildung 7: Marginale Effekte einer multinomialen logistischen Regression der beruflichen Positi-
onen bei in Behdrden oder nicht &rztlich tatigen Personen

weiblich

Alter

EU - Ost 2004

EU - Ost 2007/13
EU - Sud

Osterreich
H i i r~
- -05 | 0 .05 A
Marginale Effekte fiir Arzte in Behdrde und ohne arztliche Tatigkeit

in Behoérde ohne arztliche Tatigkeit

Anmerkung:
Die Ergebnisse représentieren die standardisierten Koeffizienten mit ihnrem Konfidenzintervall.
Referenzkategorien: Geschlecht: ménnlich; Herkunftsregion: EU-Nord/West.

4.1.2 Arbeitsort

In der offentlichen Debatte wird hdufig von Gegenden mit arztlicher Unterversorgung gesprochen.
Durch starke Versorgungsgefalle zwischen Gebieten mit arztlicher Uberversorgung (oftmals in GroR-
stadten) und Unterversorgung (oftmals in landlichen Regionen) werden daher insbesondere in unter-
versorgten Regionen verschiedene Strategien genutzt, um diesem Arztemangel zu begegnen, darun-
ter auch die Anwerbung von Arztinnen und Arzten aus dem européischen Ausland. Ein erster Blick
auf die Verteilung zeigt, dass der groRte Anteil der Befragten in einer GroRstadt2Btétig ist (38%) und
ungefahr ein Viertel (26%) in einer Kleinstadt oder landlichen Region (Tabelle 20).2Ein Vergleich, der
die Herkunftsregionen der Befragten berlcksichtigt, zeigt, dass jeweils mehr als 50 Prozent der Be-

ZBEine Grolistadt ist hier definiert als eine Stadt mit mehr als 100.000 Einwohner/-innen, eine mittlere Stadt als
eine Stadt mit mindestens 20.000 aber weniger als 100.000 Einwohner/-innen. ,Kleinstadt* (mehr als 5.000
und bis zu 20.000 Einwohner/-innen) und ,,auf dem Land“ (5.000 und weniger Einwohner/-innen) wurden hier
und in den folgenden Analysen zusammengefasst als ,,Kleinstadt/auf dem Land* und definiert als eine Ortschaft
mit weniger als 20.000 Einwohner/-innen.

2Bei den Analysen zum Arbeitsort sind nur diejenigen beriicksichtigt, die sich derzeit nicht in der Facharztwei-
terbildung befinden, da angenommen wird, dass diese Gruppe in Grof3stadten Uiberreprasentiert ist. Diejenigen
zu beriicksichtigen, die derzeit in der Facharztweiterbildung sind, wiirde daher zu einer verzerrten Darstellung
fuhren.
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fragten aus Nordwest- und Siideuropa in einer Grof3stadt arbeiten, wahrend der Anteil der Befragten
aus den seit den Osterweiterungen 2004, 2007 und 2013 neu der EU beigetretenen Staaten gerade in
Kleinstadten und léandlichen Regionen deutlich héher ist (um 24 Prozentpunkte héher fiir EU-Ost
2004 und um 30 Prozentpunkte fiir EU-Ost 2007/13 im Vergleich zur Region EU-Nord/West). Cra-
mér’s V ist flir diesen Zusammenhang schwach bis mittelstark {(0,24). Im Vergleich zu den von uns
befragten Arzt/-innen mit einer deutschen Staatsbiirgerschaft ist der Anteil europaischer Arzt/-innen
insgesamt in Kleinstadten hoher (deutsche 18% vs. europaische 26%), wahrend eine Mehrheit der
deutschen Arztinnen und Arzte (54% vs. 38%) in einer GroRstadt titig ist (Teney et al. 2017).

Tabelle 20: Arbeitsort nach Geschlecht, Herkunftsregion und Jahr des Zuzugs der Befragten

Kleinstadt/ mittelgroRle GrofBstadt Insgesamt
auf demLand Stadt
Alle 26,05% 35,86% 38,09% 100,00%
Geschlecht
Mannlich 25,82% 38,59% 35,60% 100,00%
Weiblich 26,26% 33,56% 40,18% 100,00%
Herkunftsregion
EU-Nord/West 10,00% 36,67% 53,33% 100,00%
EU-Ost 2004 33,97% 40,08% 25,95% 100,00%
EU-Ost 2007/13 39,63% 37,20% 23,17% 100,00%
EU-Sid 9,25% 34,10% 56,65% 100,00%
Osterreich 26,50% 26,50% 47,01% 100,00%
Jahr des Zuzugs
Vor 2000 13,11% 33,61% 53,28% 100,00%
2000-2003 17,11% 31,58% 51,32% 100,00%
2004-2008 25,24% 40,95% 33,81% 100,00%
Nach 2008 34,02% 35,40% 30,58% 100,00%

Cramér’s V: Geschlecht: 0,0560; Herkunftsregion: 0,2405; Jahr des Zuzugs: 0,1599

Betrachtet man die Verteilung nach Jahr des Zuzugs nach Deutschland, so sieht man eine deutliche
Zunahme von europdischen Arztinnen und Arzten in ldndlichen Regionen oder Kleinstadten im Zeit-
verlauf. Der Anteil derjenigen, die seit 2008 nach Deutschland migriert sind und in einer landlichen
Region oder Kleinstadt arbeiten, ist mit 34 Prozent deutlich (iber dem Anteil derjenigen, die bis 2008
zugezogen sind. Bei den Befragten, die seit 2004 in Deutschland leben, betragt der Anteil derjenigen,
die in einer Grof3stadt arbeiten, etwa ein Drittel; bei denjenigen, die zuvor nach Deutschland gezogen
sind, liegt er bei liber 50 Prozent (Cramér's V=0,16).

4.1.3 Arbeitszeit

Ein weiteres zentrales Charakteristikum der Beschaftigungssituation ist die Anzahl der vertraglich
vereinbarten Arbeitsstunden sowie die geleisteten bezahlten und unbezahlten Uberstunden (Tabelle
21). Eine erste Ubersicht zeigt, dass liber 80 Prozent der befragten europiischen Arzt/-innen einer
Vollzeitbeschaftigung mit mindestens 35 Stunden pro Woche nachgeht. Ungefahr zehn Prozent sind
jeweils bis zu 20 Stunden bzw. 21-34 Stunden pro Woche beschaftigt. Der Anteil der mannlichen Be-
schaftigten, die einer Vollzeitbeschaftigung nachgehen, ist dabei deutlich héher als der Anteil der
weiblichen Befragten (91% vs. 74%). Dies weist darauf hin, dass auch im Arztberuf eher Frauen als
Manner einer Teilzeitbeschaftigung nachgehen.
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Tabelle 21: Arbeitszeit nach Geschlecht und Beschiftigungssituation der Befragten

Teilzeit (bis Teilzeit (21 bis Vollzeit (ab Insgesamt
20h/Woche) 34h/Woche) 35h/Woche)
Alle 8,91% 9,73% 81,37% 100,00%
Geschlecht
Mannlich 5,06% 4,19% 90,75% 100,00%
Weiblich 11,76% 13,82% 74,42% 100,00%
Ambulant:
Niedergelassen 22,73% 16,67% 60,61% 100,00%
Angestellt 20,00% 33,33% 46,67% 100,00%
In Facharztweiterbildung 14,29% 17,14% 68,57% 100,00%
Stationar:
Chefarzt/-arztin 17,39% 0,00% 82,61% 100,00%
Oberarzt/-arztin 5,38% 6,45% 88,17% 100,00%
Facharzt/-arztin 9,35% 10,57% 80,08% 100,00%
Assistenzarzt/-arztin (nicht 4,69% 10,16% 85,16% 100,00%
in Weiterbildung)
Assistenzarzt/-arztin (in 6,08% 5,70% 88,21% 100,00%
Weiterbildung)
In Behorde 16,67% 14,81% 68,52% 100,00%
Ohne arztliche Tatigkeit 50,00% 0,00% 50,00% 100,00%

Cramér’s V: Geschlecht: 0,2089; Alterskategorie: 0,1514; berufliche Position: 0,2189; Herkunftsregion: 0,1045

74 Prozent aller Befragten haben angegeben, dass sie Uberstunden leisten. Der Anteil derjenigen, die
zehn und mehr Uberstunden pro Woche leisten, ist bei den Vollzeitbeschiftigten deutlich héher als
bei den Teilzeitbeschiftigten (Tabelle 22). Geschlechterspezifische Unterschiede lassen sich lediglich
in der Kategorie , Teilzeit (21 bis 34h/Woche)“ feststellen: Manner in dieser Gruppe machen haufiger
mehr Uberstunden als Frauen in derselben Kategorie (31% vs. 21%).

Tabelle 22: Uberstunden Teilzeit/Vollzeit

Uberstunden bis einschlieBlich 9 ab 10 h/Woche Insgesamt
h/Woche

vertraglich vereinbarte Arbeitszeit

Teilzeit (bis 20h/Woche) 73,68% 26,32% 100,00%

Teilzeit (21 bis 34h/Woche) 78,22% 21,78% 100,00%

Vollzeit (ab 35h/Woche) 56,77% 43,23% 100,00%

Die lediglich marginalen Geschlechterunterschiede unter Vollzeitbeschaftigten lassen sich auch in
Tabelle 23 erkennen: Frauen und Manner in Vollzeitbeschaftigung unterscheiden sich nicht nach
Uberstunden. Deutliche Unterschiede zeigen sich jedoch hinsichtlich der beruflichen Situation. Wih-
rend ambulant tatige Arztinnen und Arzte deutlich seltener viele Uberstunden leisten — insbesondere
in der Facharztweiterbildung — ist der Anteil derjenigen, die mindestens zehn Stunden pro Woche
mehr als vertraglich vereinbart arbeiten, unter Personen in Chefarztpositionen besonders hoch
(73%). Unter den stationar tatigen Arzt/-innen ist der Anteil unter Assistenzarztinnen und -drzten in
der Facharztweiterbildung am geringsten (41%). Der Umfang der Uberstunden steigt somit mit der
Verantwortung, die ein Arzt/eine Arztin (ibernimmt. Cramér’s V zeigt einen schwachen bis mittleren
Zusammenhang zwischen beruflicher Position und Uberstundenanzahl (0,18), wihrend das Alter
keinen Effekt zu haben scheint.
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Tabelle 23: Uberstunden bei Vollzeitbeschaftigten nach diversen Merkmalen

Uberstunden

Alle

Geschlecht

Mannlich

Weiblich

Ambulant

Angestellt

In Facharztweiterbildung
Stationar
Chefarzt/-arztin
Oberarzt/-arztin
Facharzt/-arztin
Assistenzarzt/-arztin
(nicht in Weiterbildung)
Assistenzarzt/-arztin (in
Weiterbildung)

bis einschlieBlich 9

h/Woche
56,77%

56,54%
56,97%

72,41%
95,24%

26,67%
49,33%
57,80%
47,96%

59,13%

43,23%

43,46%
43,03%

27,59%
4,76%

73,33%
50,67%
42,20%
52,04%

40,87%

Cramér's V: Alterskategorie: 0,0657; berufliche Position: 0,1761

ab 10 h/Woche

Insgesamt
100,00%

100,00%
100,00%

100,00%
100,00%

100,00%
100,00%
100,00%
100,00%

100,00%

Die Ergebnisse der logistischen Regression bestatigen diese Beobachtungen (Abbildung 8). Fiir ambu-
lant tatige Arztinnen und Arzte in der Facharztweiterbildung sowie Chefarztinnen und Chefarzte sind
die Ergebnisse signifikant und bestatigen die zuvor dargestellten Zusammenhénge (im Vergleich zur
Referenzkategorie Facharzt/-arztin und unter Kontrolle auf Alter und Geschlecht).

Abbildung 8: Marginale Effekte einer logistischen Regression mit ,,ab 10 Uberstunden/Woche* als
abhangige Variable bei Vollzeitbeschéftigten

weiblich

Alter

ambulant angestellt

ambulant FA-WB

Chefarzt

Oberarzt

Assistenzarzt

Assistenzarztin WB

Anmerkung:

Marginale Effekte

Die Ergebnisse représentieren die standardisierten Koeffizienten mit ihrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten

Koeffizienten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.
Referenzkategorien: Geschlecht: mannlich; berufliche Position: Facharzt/-arztin (stationdr).

Abkirzungen: ,,ambulant FA-WB*: ambulant tatige/r Facharzt/-arztin in der Facharztweiterbildung; ,,Assistenzarzt in WB*:
Assistenzarzt/-&rztin in der Facharztweiterbildung.
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4.2 Subjektive Faktoren beruflicher Integration

Subjektive Faktoren geben Auskunft dariiber, wie die Befragten ihre berufliche Situation wahrneh-
men. Da Integration individuell erfahren wird, tragen subjektive Faktoren erheblich zum Verstandnis
der Situation der befragten Arztinnen und Arzte bei. Neben objektiven und sogenannten ,harten”
Kriterien struktureller Integration sind sie wichtige Integrationsindikatoren, da sie beispielsweise die
von den Befragten wahrgenommene Akzeptanz am Arbeitsplatz widerspiegeln. Dies trifft insbeson-
dere auf die subjektiv empfundene Benachteiligung zu. Dariiber hinaus geben Fragen nach der Zu-
friedenheit Aufschluss iiber das Wohlbefinden und werden in der soziologischen und 6konomischen
Literatur zunehmend als wichtigster Indikator fiir die Wohlfahrt von Individuen und der Gesamtge-
sellschaft betrachtet (Tucci et al. 2014: 33). Dariliber hinaus wurden die Befragten gebeten einzu-
schatzen, wie sie ihre jetzige Situation im Vergleich zum Zeitpunkt vor ihrer Migration sowie im Ver-
gleich zu anderen Personengruppen wahrnehmen. Die Benachteiligungserfahrungen, Zufriedenheit
und Vergleich der personlichen Situation werden im Folgenden dargestellt.

4.2.1 Wahrgenommene Benachteiligung am Arbeitsplatz

Benachteiligungserfahrungen kdnnen die Integration in den Arbeitsmarkt verhindern und Arbeitsmo-
tivation und -leistung senken. Wir haben subjektiv wahrgenommene Benachteiligungserfahrungen in
verschiedenen Bereichen des beruflichen und alltdglichen Lebens der Befragten erhoben. Wichtig
anzumerken ist jedoch, dass diese verschiedenen Benachteiligungsdimensionen stark miteinander
korrelieren. Das heiRt, wer Benachteiligung in einem Bereich wahrnimmt, nimmt diese auch eher in
anderen Bereichen wahr bzw. berichtet diese.

Die europaischen Arzt/-innen wurden zunichst allgemein danach gefragt, wie hiufig sie persénlich in
Deutschland die Erfahrung gemacht haben, aufgrund ihrer Herkunft benachteiligt worden zu sein.
Auf diese Frage gibt mehr als ein Drittel der Befragten an, sich in Deutschland noch nie aufgrund
ihrer Herkunft benachteiligt gefiihlt zu haben. Die Halfte der Befragten hat diese Erfahrung selten,
knapp zwolf Prozent allerdings oft gemacht.

Tabelle 24: Aligemeine Benachteiligungserfahrungen aufgrund der Herkunft

Anzahl (N) Anteil

Nie 537 37,45%
Selten 729 50,84%
Haufig 168 11,72%
Insgesamt 1434 100,00%

Weiterhin haben die Befragten angegeben, in welchen Bereichen sie sich benachteiligt fiihlten. Be-
trachtet man die Angaben zur wahrgenommenen Benachteiligung am Arbeitsplatz durch Kolleg/-
innen oder Vorgesetzte, durch Mitarbeiter/-innen oder das Pflegepersonal sowie durch Patient/-
innen und/oder deren Angehérige zusammen, so fiihlten sich 43 Prozent aller Befragten nie, 42 Pro-
zent selten und 15 Prozent haufig aufgrund ihrer Herkunft am Arbeitsplatz benachteiligt (Tabelle 25;
Benachteiligungserfahrungen in Bereichen des alltdglichen Lebens werden in Unterabschnitt 5.2.1
dargestellt).

Es sind zudem deutliche Unterschiede zwischen den Herkunftsgruppen zu beobachten. Personen mit
einer nordwesteuropaischen oder 6sterreichischen Staatsbiirgerschaft fiihlten sich im Durchschnitt
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weniger benachteiligt als Personen aus den neueren Mitgliedslandern und sitideuropaischen Staaten.
So nahmen 65 Prozent der Befragten mit einer nordwesteuropaischen Staatsbiirgerschaft und mehr
als 80 Prozent der Befragten mit Osterreichischer Staatsbiirgerschaft noch nie Benachteiligung am
Arbeitsplatz wahr. Befragte mit einer Staatsblirgerschaft aus einem der 2004 (49%) bzw. 2007 (53%)
der EU beigetretenen Linder sowie aus Slideuropa (42%) fiihlten sich selten benachteiligt. Die Erfah-
rung oft benachteiligt zu werden, machten jeweils 19 Prozent der Befragten aus Bulgarien, Rumanien
und Kroatien und 20 Prozent aus den siideuropéischen Landern. Cramér’s V (0,26) bestatigt diesen
Zusammenhang zwischen Herkunftsregion und wahrgenommener Benachteiligung. Diese Wahrneh-
mung kénnte moglicherweise auch auf mediale Debatten zuriickzufiihren sein. Unter den Schlagwor-
ten ,,Armutszuwanderung” und , Krisenmigration” wurden dabei die Zuwanderungen aus Rumanien
und Bulgarien sowie jene aus Slideuropa im Zuge der Wirtschaftskrise zunehmend polemisch und
pauschal diskutiert (zur Diskussion um Zuwanderung aus Rumanien und Bulgarien siehe zum Beispiel
Engler und Grote 2013).

Tabelle 25: Wahrgenommene Benachteiligung am Arbeitsplatz

nie selten haufig Insgesamt
Alle 43,36% 41,74% 14,90% 100,00%

N=614 N=591 N=211 N=1.416
Alter (in Jahren)
25-30 35,57% 46,98% 17,45% 100,00%
31-35 41,79% 43,72% 14,49% 100,00%
36-45 45,35% 38,90% 15,75% 100,00%
46-55 50,28% 36,87% 12,85% 100,00%
56-65 51,89% 38,68% 9,43% 100,00%
Herkunftsregion
EU-Nord/West 64,96% 28,47% 6,57% 100,00%
EU-Ost 2004 35,73% 49,28% 14,99% 100,00%
EU-Ost 2007/13 28,00% 52,92% 19,08% 100,00%
EU-Siid 37,45% 42,18% 20,36% 100,00%
Osterreich 81,77% 12,50% 5,73% 100,00%

Cramér's V: Alterskategorie: 0,0778; Herkunftsregion: 0,2621; Geschlecht: 0,0694; bisherige Aufenthaltsdauer in
Deutschland (kategorial): 0,0976

Unsere Analysen zeigen auch, dass sich jiingere Befragte tendenziell hdufiger benachteiligt fiihlten
als altere, allerdings besteht kein systematischer Zusammenhang zwischen Benachteiligungserfah-
rungen und den Alterskategorien (Cramér's V=0,08). Knapp die Halfte (47%) der 25- bis 30-J3hrigen
berichtet von seltenen, 17 Prozent von haufigen Benachteiligungserfahrungen. Unter den 46- bis 55-
Jahrigen sind dies beispielsweise jeweils nur 37 (selten) bzw. 13 (h&ufig) Prozent. Dies kdnnte damit
zusammenhangen, dass einerseits die selbstwahrgenommene Sicherheit im Beruf sowie die fremd-
wahrgenommene Legitimitat eines Arztes/einer Arztin mit der Lange der Berufserfahrung und damit
auch des Alters steigt. Insbesondere die durch Patient/-innen wahrgenommene Legitimitdt und
Kompetenz eines Mediziners/einer Medizinerin stehen oft in Zusammenhang mit deren Berufserfah-
rung, auf die junge Arztinnen und Arzte noch nicht in gleichem MaRe zuriickgreifen kénnen wie ihre
dlteren Kolleg/-innen (vgl. z.B. Griinberg 2013: 237ff.). Dies kann durch unsere Umfragedaten besta-
tigt werden, die einen schwachen bis mittleren Zusammenhang zwischen wahrgenommener Benach-
teiligung durch Patient/-innen und/oder deren Angehérige und dem Alter der befragten Personen

aufweisen (Cramér's V=0,19).
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Mittels einer ordinalen Regression kénnen diese Zusammenhange auf ihre Signifikanz hin Gberprift
werden. In Abbildung 9 werden die marginalen Effekte einer solchen Regression dargestellt. Die Zu-
sammenhange werden dabei teilweise bestétigt. Der Zusammenhang zwischen Alter und Gefuhl der
Benachteiligung am Arbeitsplatz ist unter Kontrolle auf die Variablen Geschlecht, Herkunftsregion
und Deutschkenntnisse nicht signifikant, gleiches gilt fir den Zusammenhang zwischen dem Ge-
schlecht und dem Geflihl der Benachteiligung. Das Niveau der Sprachkenntnisse hat unter Kontrolle
auf die Gbrigen Variablen im Modell einen negativen Effekt. Das heil3t, dass Befragte mit besseren
Deutschkenntnissen eine geringere Wahrscheinlichkeit haben, sich am Arbeitsplatz benachteiligt zu
fuhlen. Interessant ist auch, dass Befragte aus allen Herkunftsregionen im Vergleich zu Befragten aus
Nordwesteuropa eine hohere Wahrscheinlichkeit haben, sich starker benachteiligt zu fihlen (bei
gleichem Alter, gleichem Geschlecht und gleichen Deutschkenntnissen).

Abbildung 9: Marginale Effekte einer ordinalen Regression der wahrgenommenen Benachteiligung
am Arbeitsplatz

weiblich
Alter

EU - Ost 2004

EU - Ost 2007/13

EU - sud

Osterreich

Deutschkenntnisse

Anmerkung:

Die Ergebnisse reprasentieren die standardisierten Koeffizienten mit ihnrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten
Koeffizienten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: ménnlich; Herkunftsregion: EU-Nord/West.

Betrachtet man verschiedene Bereiche der wahrgenommenen Benachteiligung am Arbeitsplatz ge-
trennt voneinander, so ist der Zusammenhang zwischen dem Gefiihl der Benachteiligung durch Pati-
ent/-innen und/oder deren Angehdrige und der Herkunftsregion besonders stark (auch hier wird auf
Alter, Geschlecht und Deutschkenntnisse kontrolliert). Wéhrend sich drei Viertel der Befragten aus
Nordwesteuropa nie durch Patient/-innen und/oder deren Angehdorige benachteiligt fihlten, nahmen
Befragte aus Bulgarien, Rumanien und Kroatien nur zu ungeféhr einem Drittel keine Benachteiligung
wabhr. Dies zeigt auch die ordinale Regression (Abbildung 10). Im Vergleich zu Nordwesteuropaer/-
innen haben alle anderen Befragten eine héhere Wahrscheinlichkeit sich stérker durch Patient/-
innen und/oder deren Angehdrige benachteiligt zu fiihlen. ,,Viele Patienten gehen ohne ersichtlichen
Grund lieber zu deutschen Kollegen®, heif3t es beispielsweise in einem der offenen Kommentare der
Befragten. Zudem lasst sich ein Zusammenhang zwischen Benachteiligungsgefiihl und Geschlecht
feststellen (Frauen fuhlen sich mit einer hdheren Wahrscheinlichkeit als gleichaltrige M&nner mit den

35



gleichen Deutschkenntnissen und aus der gleichen Herkunftsregion durch Patient/-innen und/oder
deren Angehorige benachteiligt). Ein negativer Zusammenhang besteht hingegen zwischen dem Alter
sowie dem Niveau der Deutschkenntnisse der Befragten und der wahrgenommenen Benachteiligung
durch Patient/-innen und/oder deren Angehdrige. Jingere Befragte und diejenigen mit geringeren
Deutschkenntnissen fiihlen sich mit einer hdheren Wahrscheinlichkeit eher benachteiligt (auch hier
wird auf die Ubrigen Variablen im Modell kontrolliert).

Abbildung 10: Marginale Effekte einer ordinalen Regression der wahrgenommenen Benachteili-
gung durch Patient/-innen und/oder deren Angehdrige

weiblich

Alter

«

EU - Ost 2004

EU - Ost2007/23 e

EU - Sud

Osterreich

Deutschkenntnisse

Anmerkung:

Die Ergebnisse reprasentieren die standardisierten Koeffizienten mit inrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten
Koeffizienten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: ménnlich; Herkunftsregion: EU-Nord/West.

Auch zwischen der Herkunftsregion und der wahrgenommenen Benachteiligung durch Mitarbeiter/-
innen oder Pflegepersonal (Abbildung 11) sowie durch Kolleg/-innen oder Vorgesetzte (Abbildung 12)
besteht ein signifikanter positiver Zusammenhang. Im Verhaltnis zur Vergleichsgruppe (Nordwesteu-
ropéer/-innen) haben Arztinnen und Arzte aus anderen Herkunftsregionen eine héhere Wahrschein-
lichkeit sich starker benachteiligt zu fiihlen (unter Kontrolle auf Alter, Geschlecht und Deutschkennt-
nisse).

Sowohl fir die wahrgenommene Benachteiligung durch Mitarbeiter/-innen oder Pflegepersonal als
auch durch Kolleg/-innen oder Vorgesetzte zeigt sich ebenfalls, dass geringere Deutschkenntnisse die
Wahrscheinlichkeit erh6hen, Benachteiligung wahrzunehmen.
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Abbildung 11: Marginale Effekte einer ordinalen Regression zum Geflihl der Benachteiligung durch
Mitarbeiter/-innen oder Pflegepersonal

weiblich

Alter

EU - Ost 2004
EU - Ost 2007/13
EU - Sud

Osterreich

Deutschkenntnisse

Anmerkung:

Die Ergebnisse reprasentieren die standardisierten Koeffizienten mit inrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten
Koeffizienten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: ménnlich; Herkunftsregion: EU-Nord/West.

Abbildung 12: Marginale Effekte einer ordinalen Regression der wahrgenommenen Benachteili-
gung durch Kolleg/-innen oder Vorgesetzte

weiblich

Alter

EU - Ost 2004
EU - Ost 2007/13
EU - Sud

Osterreich

Deutschkenntnisse

Anmerkung:

Die Ergebnisse reprasentieren die standardisierten Koeffizienten mit ihrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten
Koeffizienten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: ménnlich; Herkunftsregion: EU-Nord/West.
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4.2.2 Zufriedenheit mit der beruflichen Situation

Als weiteres subjektives Kriterium der Integration am Arbeitsplatz wurde die Zufriedenheit in ver-
schiedenen Bereichen, darunter die Zufriedenheit mit der beruflichen Situation, erfragt. Hier unter-
scheiden wir zwischen der Zufriedenheit mit dem persdnlichen Einkommen, beruflichen Aufstiegs-
maoglichkeiten, Arbeitsbedingungen und der Nutzung fachlicher Qualifikationen. Die Antwortkatego-
rien ,,vollig zufrieden® und ,,zufrieden® sind im Folgenden als ,,zufrieden®, die Kategorien ,,vollig unzu-
frieden* und ,,unzufrieden* als ,,unzufrieden* dargestellt.

Abbildung 13: Zufriedenheit mit der beruflichen Situation

Die Zufriedenheit mit der beruflichen Situation ist unter den befragten Arztinnen und Arzten im All-
gemeinen recht hoch. Am zufriedensten sind die Befragten mit ihnrem Einkommen: 82 Prozent geben
an, mit inrem personlichen Einkommen zufrieden zu sein. 70 Prozent der befragten Arzt/-innen zei-
gen sich zufrieden mit der Nutzung ihrer fachlichen Qualifikationen, 60 Prozent mit ihren beruflichen
Aufstiegsmaoglichkeiten und nahezu ebenso viele (59%) mit den Arbeitsbedingungen.

Allerdings unterscheidet sich die Zufriedenheit im Hinblick auf die verschiedenen Aspekte (personli-
ches Einkommen, berufliche Aufstiegsmdglichkeiten, Arbeitsbedingungen, Nutzung fachlicher Quali-
fikationen). Mittels ordinaler Regressionen haben wir den Zusammenhang zwischen der Zufrieden-
heit mit der beruflichen Situation (getrennt nach den oben aufgefiihrten unterschiedlichen Aspekten)
und dem Geschlecht, der Herkunftsregion, der bisherigen Aufenthaltsdauer in Deutschland sowie der
beruflichen Position untersucht.

Bei der Zufriedenheit mit dem personlichen Einkommen lasst sich ein signifikanter Zusammenhang
fur die Gruppe EU-Ost 2004 beobachten (Abbildung 14). Diese Gruppe ist (im Vergleich zu Nordwest-
européer/-innen) mit einer héheren Wahrscheinlichkeit mit ihrer Einkommenssituation zufriedener
(unter Kontrolle auf Geschlecht, Aufenthaltsdauer und berufliche Position). Diesen Zusammenhang
beobachten wir auch flir Personen in Ober- und Chefarztpositionen sowie flr stationar tatige Assis-
tenzarzt/-innen in der Facharztweiterbildung im Vergleich zu Personen in Facharztpositionen mit
dem gleichen Geschlecht, aus der gleichen Herkunftsregion und mit &hnlich langer Aufenthaltsdauer,
wahrend ambulant téatige Arzt/-innen in der Facharztweiterbildung und Befragte ohne arztliche Ta-
tigkeit mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit eher unzufriedener sind (auch hier wird auf die tbrigen

Variablen im Modell kontrolliert).
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Mit der Aufenthaltsdauer steigt auch die Wahrscheinlichkeit zufriedener mit der Einkommenssituati-
on zu sein (bei gleichem Geschlecht, gleicher Herkunftsregion und gleicher beruflicher Position).

Abbildung 14: Ordinale Regression mit Zufriedenheit mit dem persénlichen Einkommen als abhén-
gige Variable

weiblich -

EU - Ost 2004 —.

EU - Ost 2007/13

EU - Sud

Osterreich

Aufenthaltsdauer >
ambulant: niedergelassen
ambulant: angestellt -

ambulant: in Facharztweiterbildung

stationar: Chefarzt e e
stationar: Oberarzt
stationar: Assistenzarzt
stat.: Assistenzarztin WB
in Behorde tatig
ohne éarztliche Tatigkeit

Anmerkung:

Die Ergebnisse reprasentieren die standardisierten Koeffizienten mit ihnrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten
Koeffizienten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: mannlich; Herkunftsregion: EU-Nord/West; fiir berufliche Position: Facharzt/-arztin (stati-
Onér).

Abkirzungen: ,stat.: Assistenzarzt in WB*: stationdr tatige/r Assistenzarzt/-arztin in der Facharztweiterbildung.

Arztinnen und Arzte aus der Region EU-Ost 2007/13 und Osterreich sind mit einer héheren Wahr-
scheinlichkeit zufriedener mit ihren Karriereperspektiven als Nordwesteuropder/-innen, die das glei-
che Geschlecht, die gleiche berufliche Position und eine &hnlich lange Aufenthaltsdauer haben
(Abbildung 15). Dieser Wirkungszusammenhang besteht auch fiir ambulant und stationar tétige Arz-
tinnen und Arzte in der Facharztweiterbildung sowie, in starkerem AusmaB, fiir Niedergelassene und
Personen in Ober- und Chefarztpositionen: Auch diese sind im Vergleich zu Facharztinnen und Fach-
arzten gleichen Geschlechts, aus der gleichen Herkunftsregion und mit dhnlich langer Aufenthalts-
dauer mit einer héheren Wahrscheinlichkeit zufriedener mit ihren Karriereperspektiven.
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Abbildung 15: Ordinale Regression mit Zufriedenheit mit beruflichen Aufstiegsmdglichkeiten als
abhéngige Variable

weiblich

EU - Ost 2004
EU - Ost 2007/13 — —

EU - Sud

Osterreich

Aufenthaltsdauer
ambulant: niedergelassen
ambulant: angestellt
ambulant: in Facharztweiterbildung
stationar: Chefarzt e o
stationar: Oberarzt e
stationar: Assistenzarzt
stat.: Assistenzarztin WB
in Behorde tatig

ohne arztliche Tatigkeit

N =
W

Anmerkung:

Die Ergebnisse reprasentieren die standardisierten Koeffizienten mit inrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten
Koeffizienten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: ménnlich; Herkunftsregion: EU-Nord/West; berufliche Position: Facharzt/-&rztin (statio-
nar).

Abkirzungen: ,stat.: Assistenzarzt in WB*: stationdr tatige/r Assistenzarzt/-arztin in der Facharztweiterbildung.

Auch beziiglich der Nutzung der fachlichen Qualifikationen sehen wir signifikante Zusammenhéange
mit der Herkunftsregion (unter Kontrolle auf Geschlecht, Aufenthaltsdauer und berufliche Position
besteht ein positiver Zusammenhang fir Befragte aus EU-Ost 2004 und 2007/13 sowie Osterreich im
Vergleich zu Nordwesteuropaer/-innen) (Abbildung 16). Bis auf stationar téatige Assistenzérzt/-innen
(nicht in der Facharztweiterbildung) und in Behorden tatige Arztinnen und Arzte, konnen fiir alle
Berufspositionen signifikant positive Zusammenhénge festgestellt werden. Die Wahrscheinlichkeit
zufriedener mit der Nutzung ihrer fachlichen Qualifikationen zu sein, ist flr diese Berufsgruppen ho-
her als flr die Vergleichsgruppe der stationér tatigen Facharzt/-innen (bei gleichem Geschlecht, glei-
cher Herkunftsregion und &hnlich langer Aufenthaltsdauer). Fiir Befragte, die nicht arztlich tétig sind,
ist der Zusammenhang negativ. Fir sie ist die Wahrscheinlichkeit, zufriedener mit der Nutzung ihrer
fachlichen Qualifikationen zu sein, geringer als flr stationar tatige Facharztinnen und Fachérzte (bei
gleichem Geschlecht, gleicher Herkunftsregion und &hnlich langer Aufenthaltsdauer). Auch ist die
Wahrscheinlichkeit, mit der Nutzung ihrer fachlichen Qualifikationen zufriedener zu sein, héher, je
langer die Befragten schon in Deutschland sind (bei gleichem Geschlecht, gleicher Herkunftsregion
und gleicher beruflicher Position).
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Abbildung 16: Ordinale Regression mit Zufriedenheit mit der Nutzung fachlicher Qualifikationen als
abhéngige Variable

weiblich
EU - Ost 2004 P
EU - Ost 2007/13 P
EU - Sud
Osterreich
Aufenthaltsdauer >
ambulant: niedergelassen
ambulant: angestelt [
ambulant: in Facharztweiterbildung
stationar: Chefarzt e R
stationar: Oberarzt —
stationar: Assistenzarzt
stat.: Assistenzarztin WB
in Behorde tatig

ohne arztliche Tatigkeit

Anmerkung:

Die Ergebnisse reprasentieren die standardisierten Koeffizienten mit ihnrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten
Koeffizienten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: ménnlich; Herkunftsregion: EU-Nord/West; berufliche Position: Facharzt/-&rztin (statio-
nar).

Abkirzungen: ,stat.: Assistenzarzt in WB*: stationdr tatige/r Assistenzarzt/-arztin in der Facharztweiterbildung.

Ahnliche Wirkungszusammenhange sind auch fiir die Zufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen giil-
tig (Abbildung 17). Unterschiede zur Zufriedenheit mit der Nutzung fachlicher Qualifikationen sind
hier, dass die Werte fiir Oberérzt/-innen, Assistenzarzt/-innen in der Facharztweiterbildung und
Arzt/-innen ohne &rztliche Tatigkeit nicht signifikant sind, wahrend zusatzlich ein signifikant positiver
Zusammenhang fiir in Behdrden titige Arzt/-innen festzustellen ist. Das heil3t, dass im Vergleich zu
Fachéarzt/-innen diese Gruppe von Arzt/-innen mit einer hdheren Wahrscheinlichkeit zufriedener mit
ihren Arbeitsbedingungen ist (unter Kontrolle auf Geschlecht, Herkunftsregion und Aufenthaltsdau-
er). Die Aufenthaltsdauer weist keinen signifikanten Zusammenhang mit der Zufriedenheit mit den
Arbeitsbedingungen auf.
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Abbildung 17: Ordinale Regression mit Zufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen als abhangige
Variable

weiblich
EU - Ost 2004 — e—
EU - Ost 2007/13 — —

EU - Sud
Osterreich
Aufenthaltsdauer
ambulant: niedergelassen

ambulant: angestelit [—
ambulant: in Facharztweiterbildung

stationar: Chefarzt .

—_———

stationar: Oberarzt
stationar: Assistenzarzt
stat.: Assistenzarztin WB
in Behorde tatig

ohne arztliche Tatigkeit

Anmerkung:

Die Ergebnisse reprasentieren die standardisierten Koeffizienten mit ihnrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten
Koeffizienten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: ménnlich; Herkunftsregion: EU-Nord/West; berufliche Position: Facharzt/-&rztin (statio-
nar).

Abkirzungen: ,stat.: Assistenzarzt in WB*: stationdr tatige/r Assistenzarzt/-arztin in der Facharztweiterbildung.

4.2.3 Vergleich zur Situation vor der Migration

Um besser einschatzen zu kénnen, welche Auswirkungen ihr Umzug nach Deutschland fiir die befrag-
ten Arztinnen und Arzte hat, wurden sie gebeten, ihre jetzige berufliche Situation (zum Zeitpunkt der
Befragung) mit ihrer beruflichen Situation bevor sie nach Deutschland gekommen sind zu verglei-
chen.

Abbildung 18: Einsch&atzung der beruflichen Position im Vergleich vor der Migration und jetzt
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Die Mehrheit der Befragten stuft dabei ihre aktuelle berufliche Situation besser ein als vor der Migra-
tion (Abbildung 18). Vor allem das personliche Einkommen schétzen drei Viertel aller Befragten bes-
ser ein. 58 Prozent sind der Meinung, dass sich ihre Arbeitsbedingungen verbessert haben. Giinstige-
re berufliche Aufstiegsmdglichkeiten sehen fast 53 Prozent, wéhrend fast die Halfte (48%) auch von
einer Verbesserung der Nutzung ihrer fachlichen Qualifikationen ausgeht.

Auch hier unterscheiden sich die Einschatzungen der Befragten in den unterschiedlichen Aspekten
der Zufriedenheit am Arbeitsplatz. Mittels ordinaler Regressionen haben wir jeweils getrennt den
Zusammenhang zwischen den Einschatzungen des personlichen Einkommens, beruflicher Aufstiegs-
moglichkeiten, Arbeitsbedingungen und der Nutzung fachlicher Qualifikationen und jeweils dem Ge-
schlecht, der Herkunftsregion, der GréR3e des derzeitigen Arbeitsorts, dem Facharztbereich, in dem
die Arztinnen und Arzte tatig sind, und ihrer beruflichen Position untersucht.

Insbesondere Arztinnen und Arzte aus den 2004 und 2007/13 der EU beigetretenen Landern schat-
zen ihre personliche Einkommenssituation jetzt besser ein als vor ihrer Migration (im Vergleich zu
Nordwesteuropaer/-innen mit demselben Geschlecht, dhnlich langer Aufenthaltsdauer, ahnlich gro-
Rem Arbeitsort, gleichem Facharztbereich und derselben beruflichen Position) (Abbildung 19). Radio-
log/-innen sehen mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit eher eine Verbesserung und Chirurg/-innen
eher eine Verschlechterung als Internist/-innen (auch hier wird auf die jeweils Gbrigen Variablen im
Modell kontrolliert).

Abbildung 19: Marginale Effekte einer ordinalen Regression zum Einkommen im Vergleich vor der
Migration und jetzt

weiblich
EU - Ost 2004 °
EU - Ost 2007/13 °
EU-SO0d T
Osterreich R
Aufenthaltsdauer >
Mittlere Stadt _é_
Kleinstadt/auf dem Land -
Chirurgie
Urologie
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Haut- und Geschlechtskrankheiten
Radiologie
Orthopadie
Frauenheilkunde @  --—-—-- o—
Neurologie/Psychiatrie/Kinderpsychiatrie
Kinderheilkunde
Allgemeinmedizin
Anderes
niedergelassen
ambulant angestellt
ambulant FA-WB
Chefarzt
Oberarzt
Assistenzarzt
Assistenzarztin WB 1 1

Anmerkung:

Die Ergebnisse reprasentieren die standardisierten Koeffizienten mit ihnrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten
Koeffizienten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: mannlich; Herkunftsregion: EU-Nord/West; Arbeitsort: Grof3stadt; Facharztrichtung: Inne-
re Medizin; berufliche Position: Facharzt/-&rztin (stationér).

Abkirzungen: ,,ambulant FA-WB*: ambulant tatige/r Facharzt/-&rztin in der Facharztweiterbildung; ,,Assistenzarzt in WB*:
Assistenzarzt/-arztin in der Facharztweiterbildung.
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Bezliglich der Arbeitsbedingungen haben Befragte aus allen europaischen Landern im Vergleich zu
Nordwesteuropaer/-innen eine hohere Wahrscheinlichkeit eine Verbesserung der Arbeitsbedingun-
gen wahrzunehmen (unter Kontrolle auf alle tbrigen Variablen im Modell) (Abbildung 20). Zudem
gibt es einen negativen Zusammenhang fiir Arzt/-innen, die im Bereich Chirurgie tatig sind. Das be-
deutet, dass Chirurg/-innen (im Vergleich zu Arzt/-innen, die im Bereich Innere Medizin tatig sind)
eher eine Verschlechterung ihrer Arbeitsbedingungen wahrnehmen (bei gleichem Geschlecht, glei-
cher Herkunftsregion, ahnlich langer Aufenthaltsdauer, &hnlich groRem Arbeitsort und gleicher be-
ruflicher Position). Der Zusammenhang zwischen Aufenthaltsdauer und Einsch&tzung der aktuellen
Arbeitsbedingungen im Vergleich zu vor der Migration ist ebenfalls signifikant und positiv. Je langer
die Befragten bereits in Deutschland sind, desto wahrscheinlicher sehen sie eine Verbesserung ihrer
Arbeitsbedingungen (auf alle tibrigen Variablen im Modell wird auch hier kontrolliert).

Abbildung 20: Marginale Effekte einer ordinalen Regression zu Arbeitsbedingungen im Vergleich
vor der Migration und jetzt
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Anmerkung:

Die Ergebnisse reprasentieren die standardisierten Koeffizienten mit ihnrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten
Koeffizienten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: mannlich; Herkunftsregion: EU-Nord/West; Arbeitsort: Grof3stadt; Facharztrichtung: Inne-
re Medizin; berufliche Position: Facharzt/-arztin (stationdr).

Abkirzungen: ,,ambulant FA-WB*: ambulant tatige/r Facharzt/-&rztin in der Facharztweiterbildung; ,,Assistenzarzt in WB*:
Assistenzarzt/-arztin in der Facharztweiterbildung.

Ein &hnliches Bild zeichnet sich auch fiir den Vergleich der Karriereperspektiven vor der Migration
und jetzt ab (Abbildung 21). Im Vergleich zu Nordwesteuropaer/-innen sehen Befragte aus allen an-
deren Herkunftsregionen mit einer h6heren Wahrscheinlichkeit eine Verbesserung der beruflichen
Aufstiegsmoglichkeiten (Geschlecht, Aufenthaltsdauer, Grol3e des Arbeitsorts, Facharztbereich und
berufliche Position sind dabei konstant gehalten). Dieser Zusammenhang ist fir Chirurg/-innen im
Vergleich zu Arzt/-innen, die im Bereich Innere Medizin arbeiten, negativ. Arztinnen und Arzte im
Fachbereich Chirurgie gehen also im Vergleich zu Internist/-innen eher von einer Verschlechterung
ihrer Karriereperspektiven aus (bei gleichem Geschlecht, gleicher Herkunftsregion, &hnlicher langer
Aufenthaltsdauer, ahnlich groRem Arbeitsort und gleicher beruflicher Position). Bezliglich der berufli-
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chen Position und der Zufriedenheit mit der jetzigen Situation im Vergleich zur Situation vor der Mig-
ration gibt es nur flr Oberérzt/-innen und stationdar tatige Assistenzérzt/-innen in der Facharztwei-
terbildung signifikante Zusammenhénge. Diese Beschéftigten sehen mit einer hoheren Wahrschein-
lichkeit eine Verbesserung ihrer beruflichen Perspektiven (die Vergleichsgruppe sind hier als Fach-
arzt/-innen im Krankenhaus angestellte Arzt/-innen; auch bei diesen Analysen wird auf die jeweils
tbrigen Variablen im Modell kontrolliert). Mit steigender Aufenthaltsdauer steigt zudem die Wahr-
scheinlichkeit zufriedener mit der jetzigen Situation als mit der Situation vor der Migration zu sein.
Der Wohnort scheint hingegen keinen Einfluss auf die Zufriedenheit in Bezug auf den Vergleich vor
der Migration und jetzt zu haben.

Abbildung 21: Marginale Effekte einer ordinalen Regression zu beruflichen Aufstiegsmdglichkeiten
im Vergleich vor der Migration und jetzt
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Anmerkung:

Die Ergebnisse représentieren die standardisierten Koeffizienten mit ihnrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten
Koeffizienten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: mannlich; Herkunftsregion: EU-Nord/West; Arbeitsort: Grof3stadt; Facharztrichtung: Inne-
re Medizin; berufliche Position: Facharzt/-arztin (stationdr).

Abkirzungen: ,,ambulant FA-WB*: ambulant tatige/r Facharzt/-arztin in der Facharztweiterbildung; ,,Assistenzarzt in WB*:
Assistenzarzt/-arztin in der Facharztweiterbildung.

Interessante Ergebnisse zeigt auch die Regression zur Nutzung fachlicher Qualifikationen (Abbildung
22). Auch hier sehen wir die bereits zuvor beobachteten Effekte der Herkunftsregion: Im Vergleich zu
Nordwesteuropéer/-innen sehen Befragte aus allen anderen Herkunftsregionen mit einer héheren
Wabhrscheinlichkeit eine Verbesserung (unter Kontrolle auf Geschlecht, Aufenthaltsdauer, Gréi3e des
Arbeitsorts, Facharztbereich und berufliche Position). Zudem zeigt sich, dass die GroRe des Ar-
beitsorts einen signifikanten Einfluss auf die Einschatzung der derzeitigen Nutzung der fachlichen
Qualifikationen im Vergleich vor der Migration und jetzt hat: Befragte, die in einer Kleinstadt oder
landlichen Gegend arbeiten, sehen mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit eine Verbesserung der
Nutzung ihrer fachlichen Qualifikationen als Befragte, die in einer Grof3stadt arbeiten (unter Kontrol-
le auf die tbrigen Variablen im Modell). Zusatzlich sehen Chirurg/-innen und Allgemeinmediziner/-
innen mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit eine bessere Nutzung ihrer fachlichen Qualifikationen

45



im Vergleich zu Arzt/-innen, die im Bereich der Inneren Medizin tétig sind (auch hier wird auf alle
ubrigen Variablen im Modell kontrolliert). Zudem empfinden sowohl Arzt/-innen in der Facharztwei-
terbildung (ambulant und stationdr) sowie Oberarzt/-innen eine Verbesserung der Nutzung ihrer
fachlichen Qualifikationen im Vergleich zu stationadr angestellten Facharzt/-innen im gleichen Fach-
arztbereich, mit dem gleichen Geschlecht, aus der gleichen Herkunftsregion, mit &hnlich langer Auf-
enthaltsdauer und einem ahnlich groRen Arbeitsort . Darliber hinaus hat die Aufenthaltsdauer einen
positiven Effekt: Befragte, die schon léanger in Deutschland wohnen und arbeiten, sehen mit einer
héheren Wahrscheinlichkeit eine Verbesserung der Nutzung ihrer fachlichen Qualifikationen im Ver-
gleich jetzt zu vor der Migration als diejenigen, die gerade erst nach Deutschland gezogen sind (unter
Kontrolle auf alle tibrigen Variablen im Modell).

Abbildung 22: Marginale Effekte einer ordinalen Regression zur Nutzung fachlicher Qualifikationen
im Vergleich vor der Migration und jetzt

weiblich ——
EU - Ost 2004 °
EU - Ost 2007/13 °
_EU - sud °
Osterreich
Aufenthaltsdauer »
Mittlere Stadt ——
Kleinstadt/auf dem Land ——
Chirurgie ° .
Urologie
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde - @ -mmmmmmmnes
Haut- und Geschlechtskrankheiten
Radiologe @~ T
Orthopadie @ -—- .
Frauenheilkunde
Neurologie/Psychiatrie/Kinderpsychiatrie
Kinderheilkunde
Allgemeinmedizin
Anderes
niedergelassen
ambulant angestellt
ambulant FA-WB

Chefarzt
Oberarzt
 Assistenzarzt
Assistenzarztin WB H 1 = .
-2 -1 0 1

Anmerkung:

Die Ergebnisse reprasentieren die standardisierten Koeffizienten mit ihnrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten
Koeffizienten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: mannlich; Herkunftsregion: EU-Nord/West; Arbeitsort: Grof3stadt; Facharztrichtung: Inne-
re Medizin; berufliche Position: Facharzt/-arztin (stationdr).

Abkirzungen: ,,ambulant FA-WB": ambulant tatige/r Facharzt/-&rztin in der Facharztweiterbildung; ,,Assistenzarzt in WB*:
Assistenzarzt/-arztin in der Facharztweiterbildung.
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4.2.4 Vergleich mit anderen Gruppen

Neben dem Vergleich zur Situation vor der Migration wurden die Befragten gebeten, ihre Situation
im Vergleich zu nicht migrierten Arztinnen und Arzten aus ihrem Herkunftsland einzuschatzen sowie

zu deutschen Kolleginnen und Kollegen.

Tabelle 26: Berufliche Situation im Vergleich zu Arztinnen und Arzten im Herkunftsland

schlechter gleich besser Insgesamt
Héhe des Einkommens 11,41 15,35 73,24 100,00%
Berufliche Perspektiven 13,73 33,43 52,84 100,00%

Cramér's V Einkommen:

Geschlecht: 0,0692; Herkunftsregion: 0,3146; Alterskategorie: 0,1635; bisherige Aufenthaltsdauer
in Deutschland: 0,2676

Cramér's V berufliche Perspektiven:

Geschlecht: 0,0689; Herkunftsregion: 0,2105; Alterskategorie: 0,0794; bisherige Aufenthaltsdauer
in Deutschland: 0,1850

Im Vergleich zu Arzt/-innen aus dem Herkunftsland, die nicht migriert sind, schitzen die Befragten
ihre berufliche Situation besser ein. 73 Prozent nehmen an, ein héheres Einkommen zu erzielen und
53 Prozent schatzen ihre beruflichen Perspektiven besser ein. Einen deutlich sichtbaren Zusammen-
hang gibt es dabei zwischen den Einschdtzungen und der Herkunftsregion der Befragten (Cramér’s
V=0,31 fiir Einkommen und 0,21 fiir berufliche Perspektiven). Wahrend sich flir etwas mehr als ein
Drittel der Arztinnen und Arzte aus Nordwesteuropa und Osterreich die Einkommenssituation nicht
anders als im Herkunftsland darstellt, geben 90 Prozent der bulgarischen, rumanischen und kroati-
schen Befragten sowie 82 Prozent der Befragten aus den 2004 der EU beigetretenen Landern an,
dass die Hohe des Einkommens fiir sie besser ist im Vergleich zu Kolleginnen und Kollegen im Her-
kunftsland. Etwas mehr als ein Drittel der befragten Nordwesteuropier/-innen gibt an, dass sie die
Hohe des Einkommens im Vergleich zu den im Herkunftsland verbliebenen Arztinnen und Arzten
schlechter einschéatzt. Dies hat auch mit den bereits angesprochenen Wohlstands- und Einkommens-
unterschieden in den einzelnen europaischen Landern zu tun. Gerade die Unterschiede im Lohngefal-
le zwischen den alten und neuen Mitgliedslandern sind dabei besonders relevant und kdnnen einen
GroBteil dieses Zusammenhangs erklaren. AuBerdem geht eine zunehmende Aufenthaltsdauer mit
einer positiveren Bewertung sowohl der beruflichen Perspektiven als auch des Einkommens einher
(Cramér’s V=0,19 bzw. 0,27). Befragte, die schon langer in Deutschland leben, sehen somit sowohl
ihre Einkommenssituation als auch ihre beruflichen Perspektiven im Vergleich zu Arzt/-innen im Her-

kunftsland positiver.

Tabelle 27: Berufliche Situation im Vergleich zu deutschen Arztinnen und Arzten

schlechter gleich besser Insgesamt
Héhe des Einkommens 7,71 85,14 7,14 100,00%
Berufliche Perspektiven 27,67 65,53 6,79 100,00%

Cramér's V Einkommen:

Geschlecht: 0,0893; Herkunftsregion: 0,0765; Alterskategorie: 0,1618; bisherige Aufenthalts-
dauer in Deutschland: 0,2500

Cramér's V berufliche Perspektiven:

Geschlecht: 0,0563; Herkunftsregion: 0,1492 Alterskategorie: 0,0782; bisherige Aufenthaltsdau-
er in Deutschland: 0,2246
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Im Vergleich zu deutschen Kolleginnen und Kollegen schitzen die befragten Arztinnen und Arzte ihre
Situation bezogen auf ihr Einkommen und ihre beruflichen Perspektiven mehrheitlich gleich ein (85%
bzw. 66%). Aus den Kommentaren wird ersichtlich, dass dies fiir manche Befragte stark mit dem
Uberwinden von Sprachbarrieren zusammenhingt. Nach der Einarbeitungsphase und mit zuneh-
mender Sicherheit mit der Verwendung der deutschen Sprache schatzen einige Befragte auch ihre
Einkommenssituation und ihre beruflichen Perspektiven eher als gleich ein im Vergleich zu ihren
deutschen Kolleg/-innen. Mehr als ein Viertel der Befragten (28%) gibt allerdings an, dass ihre beruf-
lichen Perspektiven schlechter seien. Dies ist vor allem auf Befragte aus den ost- und slideuropai-
schen Mitgliedsstaaten zurtickzufiihren. 32 bzw. 34 Prozent der Personen aus den 2004 bzw. 2007/13
der EU beigetretenen Landern sowie 30 Prozent der Siideuropder/-innen schitzen ihre beruflichen
Perspektiven im Vergleich zu ihren deutschen Kolleg/-innen schlechter ein. Fiir die Einschatzung der
beruflichen Perspektiven im Vergleich zu deutschen Arzt/-innen und der Herkunftsregion gibt es ei-
nen schwachen Zusammenhang (Cramér’s V=0,15). Zudem zeigt sich ein schwacher bis mittlerer Zu-
sammenhang fiir die Dauer des Aufenthalts in Deutschland: Je langer die Befragten in Deutschland
sind, desto positiver ist ihre Einschitzung im Vergleich zu deutschen Arzt/-innen (Cramér’s V betragt
hier fir die Héhe des Einkommen 0,25, fiir berufliche Perspektiven 0,22). Eine mogliche Erklarung
dafiir kbnnte sein, dass sich berufliche Perspektiven beispielsweise erst nach einer gewissen Einarbei-
tungsphase objektiv verbessern und auch erst dann von den Betroffenen als gleich denjenigen deut-
scher Kolleg/-innen wahrgenommen werden.
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5 Soziale und kulturelle Integration

In diesem Kapitel untersuchen wir die sozio-kulturellen Dimensionen von Integrationsprozessen. Zur
kulturellen Integration zdhlt beispielsweise der Erwerb von kulturellen Kenntnissen und Fahigkeiten.
In den folgenden Analysen werden daher Sprachkenntnisse im Mittelpunkt stehen. Die Aufnahme
sozialer Beziehungen im alltdglichen Bereich ist Teil der sozialen Integration. Hier untersuchen wir die
sozialen Netzwerke der Befragten, darunter die familidre Situation und den Freundeskreis. Diese
Faktoren konnen als soziales und kulturelles Kapital gesehen werden, das in verschiedenen Bereichen
eingesetzt werden kann. Zurlickgehend auf den Soziologen Pierre Bourdieu (1983) werden neben
dem 6konomischen Kapital (finanziellen und materiellen Ressourcen) kulturelles und soziales Kapital
angeflihrt. Wahrend kulturelles Kapital beispielsweise Bildung und Sprache umfasst, werden soziale
Beziehungen und Netzwerke zum sozialen Kapital gezahlt. Mit dieser Unterteilung wird die Aufmerk-
samkeit darauf gelenkt, dass nicht nur finanzielle Ressourcen (z.B. Besitz oder Einkommen), sondern
auch andere Faktoren dafiir entscheidend sind, wie bzw. wo sich eine Person in einer Gesellschaft
oder auch innerhalb eines beruflichen Feldes positioniert. Fiir européische Arztinnen und Arzte in
Deutschland scheinen insbesondere Kenntnisse in der Landessprache unabdingbar fiir die Ausiibung
ihres Berufs. Zusatzlich interessieren uns, analog zum vorangegangenen Kapitel zur beruflichen In-
tegration, in diesem Abschnitt dartiber hinaus subjektive Faktoren und Wahrnehmungen, insbeson-
dere die Zufriedenheit und Benachteiligungserfahrungen im Alltag.

5.1 Strukturelle Faktoren subjektiver Integration

5.1.1 Sprache

Entscheidend fiir die berufliche und soziale Integration und Verstindigung in einem anderen Land
sind entsprechende Sprachkenntnisse. Die zentrale Herausforderung fiir auslindische Arztinnen und
Arzte in Deutschland ist, unabhangig von der Staatsangehérigkeit und der beruflichen Position, die
Kommunikation mit Kolleg/-innen und Patient/-innen in deutscher Sprache. Zur Erlangung der Ap-
probation und somit um in Deutschland als Arztin/Arzt titig zu werden, miissen nicht-deutsche Arz-
tinnen und Arzte Deutschkenntnisse mindestens auf dem Niveau B2 des Gemeinsamen Européischen
Referenzrahmens fiir Sprachen nachweisen. In einigen Bundeslandern miissen zudem medizinische
Fachsprachenkenntnisse vergleichbar mit dem Sprachniveau C1 nachgewiesen werden®. Im Folgen-
den werden Sprachkenntnisse und -verwendung der befragten Arzt/-innen dargestellt.

5.1.1.1 Mutter- und Fremdsprachen

Ungefahr 17 Prozent der Befragten geben an, Deutsch als Muttersprache zu sprechen. Dabei handelt
es sich hauptsichlich um Osterreicher/-innen und Italiener/-innen (aus dem teilweise deutschspra-
chigen Siidtirol in Norditalien). 83 Prozent der Befragten geben Deutsch als Fremdsprache an. Eng-
lisch ist die am haufigsten gesprochene Fremdsprache.

*9 Bundesweit haben sich die Landesgesundheitsminister im Sommer 2014 auf eine einheitliche Regelung geei-
nigt, wonach in allen Bundesldndern nicht-deutsche Arztinnen und Arzte eine fachsprachliche Priifung auf C1-
Niveau bestehen sollen um als Arztin/Arzt tétig zu sein.
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Insgesamt (einschlieRlich aller gesprochenen Mutter- und Fremdsprachen) geben die meisten der
Befragten an, drei (39%) bis vier (34%) Sprachen zu sprechen. 42 Prozent der Befragten haben

Kenntnisse in zwei, 33 Prozent in drei und elf Prozent in vier Fremdsprachen (Tabelle 28).

Fremdsprachenkenntnisse werden oft als Indikator fiir kosmopolitisches Kapital — also die Kompeten-
zen, das Wissen und die Einstellungen, die es Menschen ermdéglichen, sich in einem internationalen
Umfeld selbstbewusst zu bewegen (Weenik 2008) — herangezogen. Der hohe Anteil derjenigen, die
mehrere Sprachen sprechen, verweist demnach darauf, dass die befragten Arztinnen und Arzte iiber

relativ viel kosmopolitisches Kapital verfiigen.

Tabelle 28: Anzahl gesprochener Sprachen und Anzahl gesprochener Fremdsprachen

Anzahl gesprochener Sprachen Anzahl gesprochener Fremdsprachen
(einschl. Muttersprache(n))

1 1,12% 1 10,44%

2 9,35% 2 42,17%

3 39,08% 3 32,79%

4 33,98% 4 11,07%

5 und mehr 16,47% 5 und mehr 3,53%

Insgesamt 100,00% Insgesamt 100,00%

N 1.433 N 1.418

5.1.1.2 Deutschkenntnisse

Wie aufgrund der sprachlichen Anforderungen an Arztinnen und Arzte erwartet, sind die deutschen
Sprachkenntnisse unter den Befragten relativ hoch. Die Deutschkenntnisse wurden im Fragebogen
mittels der Selbsteinschatzung des Gemeinsamen Europaischen Referenzrahmens fiir Sprachen (GER)
erhoben. Dieser unterscheidet drei grundlegende Level (A, B, C) und insgesamt sechs Sprachniveau-
stufen: Al — Anfanger, A2 — Grundlegende Kenntnisse, B1 — Fortgeschrittene Sprachverwendung, B2
— Selbstandige Sprachverwendung, C1 — Fachkundige Sprachkenntnisse, C2 — Anndhernd mutter-
sprachliche Kenntnisse.

Mebhr als die Halfte (53%) der befragten EU-Arztinnen und -Arzte (diejenigen Befragten, die Deutsch
als Muttersprache angegeben haben, sind hier nicht beriicksichtigt) bezeichnet ihre Deutschkennt-
nisse als ,Fachkundige Sprachverwendung” (Sprachniveau C1) (Tabelle 29). Knapp ein Drittel der
Befragten (32%) gibt an, ,,anndhernd muttersprachliche Kenntnisse” zu besitzen (Sprachniveau C2).
Lediglich ein sehr geringer Anteil (unter 1%) schatzt die eigenen Deutschkenntnisse auf A2- oder B1-
Niveau ein. Mit der Dauer des Aufenthaltes in Deutschland steigen erwartungsgemaly auch die
Deutschkenntnisse. Wahrend 30 Prozent der Befragten, die zum Zeitpunkt der Befragung seit zwei
Jahren oder kiirzer in Deutschland waren, ihr Sprachniveau mit B2 angeben und 61 Prozent mit C1,
sind unter denjenigen, die zehn Jahre oder langer in Deutschland leben, 71 Prozent mit einem C2-
Sprachniveau.

Die Bedeutung, die die Arzt/-innen selbst der Sprache beimessen, wird auch anhand der offenen
Kommentare ersichtlich. So weisen einige Befragte darauf hin, dass das Uberwinden von Sprachbar-
rieren nicht nur im Beruf, sondern gerade auch fiir den Integrationsprozess im Alltag eine wichtige
Rolle spiele. Ohne addquate Sprachkenntnisse fiihlten sich diese Befragten weniger anerkannt und

fanden schwerer Zugang zur Landeskultur.
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Tabelle 29: Deutschkenntnisse (Selbsteinschatzung nach GER) nach Aufenthaltsdauer (in Jahren)

Sprachkenntnisse gemaf GER" A2 Bl B2 Cc1 Cc2 Insgesamt
Aufenthaltsdauer
Bis einschl. 2 Jahre 0,00% 0,69% 29,66% 61,38% 8,28% 100,00%
3-4 Jahre 0,38% 1,51% 17,74% 70,19% 10,19% | 100,00%
5-6 Jahre 0,00% 0,57% 14,94% 61,49% 22,99% | 100,00%
7-8 Jahre 0,00% 0,00% 8,42% 52,63% 38,95% | 100,00%
9-10 Jahre 0,00% 1,32% 7,89% 44,74% 46,05% | 100,00%
Mehr als 10 Jahre 0,00% 0,43% 3,90% 25,11% 70,56% | 100,00%
Insgesamt 0,10% 0,81% 14,10% 53,14% 31,85% | 100,00%
(N=986)

Cramér's V: 0,2721
Y Diejenigen Befragten, die Deutsch als Muttersprache angegeben haben, sind hier nicht berlicksichtigt.

5.1.1.3 Sprachverwendung

Neben den Sprachkenntnissen kann die Sprachverwendung als Indikator fiir sozio-kulturelle Integra-
tion dienen. Wie zu erwarten, ist fiir die befragten Arzt/-innen ausschlieRlich Deutsch die Arbeits-
sprache. Nahezu alle befragten Arztinnen und Arzte geben an, mit ihren Kolleginnen und Kollegen
sowie Patient/-innen und/oder deren Angehdrigen vor allem in deutscher Sprache zu sprechen. Im
privaten Umfeld ist dies anders: Mit dem eigenen Kind/den eigenen Kindern sprechen 73 Prozent der
befragten Personen in einer anderen Sprache: 61 Prozent vor allem in der Sprache des Herkunftslan-
des, neun Prozent gleichermalien in verschiedenen Sprachen und drei Prozent vor allen in einer an-
deren Sprache (Tabelle 30). 41 Prozent der Befragten, die einen Partner oder eine Partnerin haben®,
sprechen mit diesem/dieser vor allem Deutsch, 51 Prozent vor allem in der Sprache des Herkunfts-
landes und fiinf bzw. vier Prozent vor allem in einer anderen Sprache bzw. gleichermalien in ver-
schiedenen Sprachen (Tabelle 31). Tendenziell nimmt der Anteil derjenigen, die mit ihrem Part-
ner/ihrer Partnerin oder ihrem Kind/ihren Kindern jeweils in (einer) anderen Sprache(n) sprechen,
mit steigender Aufenthaltsdauer in Deutschland ab und der Anteil derjenigen, die Deutsch sprechen,
zu. Dies ist bei der Sprachverwendung mit dem Partner/der Partnerin ausgepragter (Cramér's V=0,2
weist hier auf einen schwachen bis mittleren Zusammenhang hin), was damit zusammenhingen
kénnte, dass Eltern mit ihrem Kind/ihren Kindern eher weiterhin in der Sprache des Herkunftslandes

sprechen, um beispielsweise die mehrsprachige Entwicklung ihres Kindes/ihrer Kinder zu férdern.

*' 64 Prozent derjenigen, die angeben mit ihrem Partner/ihrer Partnerin Deutsch zu sprechen, haben einen
Partner/eine Partnerin mit einer deutschen Staatsblrgerschaft (siehe auch Abschnitt 5.1.2).
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Tabelle 30: Sprachverwendung mit dem Kind/den Kindern nach bisheriger Aufenthaltsdauer

Gesprochene Sprache(n) vorallemin vorallemin vor gleicher Insgesamt
mit dem Kind/ deutscher der Sprache allem in mafien in
den Kindern Sprache des Hekunfts- einer verschiede-

landes anderen nen Sprachen

Sprache

Aufenthaltsdauer
Bis einschl. 2 Jahre 20,00% 61,82% 5,45% 12,73% 100,00%
3-4 Jahre 18,38% 72,79% 2,21% 6,62% 100,00%
5-6 Jahre 18,49% 71,43% 4,20% 5,88% 100,00%
7-8 Jahre 28,40% 60,49% 3,70% 7,41% 100,00%
9-10 Jahre 38,67% 54,67% 2,67% 4,00% 100,00%
Mehr als 10 Jahre 34,55% 50,00% 1,82% 13,64% 100,00%
Insgesamt 27,11% 60,93% 2,92% 9,04% 100,00%
N 186 418 20 62 686

Cramér's V:0,1397

Tabelle 31: Sprachverwendung mit dem Partner/der Partnerin nach bisheriger Aufenthaltsdauer

Gesprochene Sprache(n) vorallemin vorallemin vor gleicher- Insgesamt
mit dem Partner/ deutscher der Sprache allem in mafien in
der Partnerin Sprache des Hekunfts- einer verschiede-

landes anderen nen Sprachen

Sprache

Aufenthaltsdauer
Bis einschl. 2 Jahre 28,46% 59,23% 6,92% 5,38% 100,00%
3-4 Jahre 25,00% 67,80% 4,55% 2,65% 100,00%
5-6 Jahre 33,89% 58,89% 4,44% 2,78% 100,00%
7-8 Jahre 40,00% 51,67% 6,67% 1,67% 100,00%
9-10 Jahre 60,00% 34,74% 4,21% 1,05% 100,00%
Mehr als 10 Jahre 61,29% 27,42% 2,82% 8,47% 100,00%
Insgesamt 40,60% 50,63% 4,63% 4,15% 100,00%
N 421 525 48 43 1.037

Cramér's V: 0,2049

5.1.2 Familidre Situation

Die familiare Situation hat beispielsweise Einfluss darauf, in welcher Art und Weise die Beziehungen
zum Herkunftsland aufrechterhalten bzw. zu Deutschland aufgebaut werden. Familiare Integration
wird in der Migrations- und Integrationsforschung daher auch als Indikator fiir soziale Integration
herangezogen. Beziiglich der familidren Situation untersuchen wir, welche Staatsangehorigkeit der
Partner/die Partnerin der Befragten hat (zur familidren Situation bei Zuwanderung siehe Abschnitt 0)
und ob die Befragten Kinder unter 16 Jahren haben, da in diesen Fallen andere Voraussetzungen fiir
die soziale Einbindung in Deutschland geschaffen werden. Da Kinder unter 16 Jahren noch fiirsorge-
pflichtig sind, kann davon ausgegangen werden, dass diese in den meisten Fallen bei den Eltern le-
ben. Die Eltern haben dadurch vielfaltige Verpflichtungen und sind iiber die Lebensbereiche ihrer
Kinder, wie beispielsweise Kindergarten oder Schule, anders in Deutschland eingebunden als Perso-

nen ohne oder mit volljahrigen Kindern.
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84 Prozent der Befragten geben an, aktuell (d.h. zum Zeitpunkt der Befragung) in einer festen Part-
nerschaft zu sein. Unter ihnen haben ungefdhr 40 Prozent einen Partner oder eine Partnerin mit ei-
ner deutschen Staatsblirgerschaft (Tabelle 32). Dabei ist jedoch nicht ersichtlich, ob diese Person die
deutsche Staatsbiirgerschaft seit Geburt oder durch Einbiirgerung erlangt hat. Fast alle Partner/-
innen der sich in einer Partnerschaft befindenden Befragten leben in Deutschland (91%), wahrend

sieben Prozent der Befragten eine Fernbeziehung ins Herkunftsland fiihren.

Tabelle 32: Partnerschaft und Staatsbiirgerschaft des Partners/der Partnerin

Partnerschaft und Staatsbiirgerschaft Anteil
Partner/-in mit deutscher Staatsbiirgerschaft 39,93%
Partner/-in ohne deutsche Staatsbiirgerschaft 60,07%
Insgesamt 100,00%
N 1.207

Es kann davon ausgegangen werden, dass die Wahrscheinlichkeit einen Partner oder eine Partnerin
mit deutscher Staatsangehorigkeit zu haben, mit der Dauer des Aufenthaltes steigt. Dies lasst sich
auch aus den Umfrageergebnissen ablesen (Tabelle 33). Der Anteil der Befragten, die einen deut-
schen Partner/eine deutsche Partnerin haben, steigt mit der Aufenthaltsdauer in Deutschland (Cra-
mér’s V=0,38).

Tabelle 33: Partnerschaft und Staatshiirgerschaft des Partners/der Partnerin nach bisheriger Auf-
enthaltsdauer in Deutschland

Partner/-in mit Partner/-in ohne | Insgesamt

deutscher Staats- deutsche Staats- (N=1.261)

biirgerschaft biirgerschaft
Aufenthaltsdauer
Bis einschl. 2 Jahre 23,08% 76,92% 100,00%
3-4 Jahre 21,69% 78,31% 100,00%
5-6 Jahre 30,11% 69,89% 100,00%
7-8 Jahre 34,96% 65,04% 100,00%
9-10 Jahre 53,61% 46,39% 100,00%
Mebhr als 10 Jahre 67,86% 32,14% 100,00%

Cramér's V: 0,3791

Die Arztinnen und Arzte wurden zudem danach gefragt, ob sie Kinder unter 16 Jahren haben und in
welchem Land diese leben. Mehr als die Halfte der Befragten gibt an, keine Kinder unter 16 Jahren zu
haben. Dabei ist erstens zu beriicksichtigen, dass das Durchschnittsalter der Arztinnen und Arzte in
unserer Stichprobe bei 38 Jahren liegt. Zweitens wurde im Fragebogen nach Kindern bis zur Alters-
grenze 16 Jahre gefragt. Unter den Arzt/-innen mit Kindern unter 16 Jahren ist nur ein sehr geringer

Anteil, deren Kinder im Herkunftsland leben (3%).
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Tabelle 34: Kinder unter 16 Jahren nach verschiedenen Merkmalen der Befragten

keine ein Kind zwei mehr als zwei | Insgesamt
Kinder Kinder Kinder
Alle 54,21% 19,75% 14,93% 11,11% 100,00%
Geschlecht
Mannlich 54,27% 16,04% 15,53% 14,16% 100,00%
Weiblich 54,17% 22,37% 14,51% 8,95% 100,00%
Partnerschaft
Mit deutscher/m Partner/-in 49,26% 20,63% 18,11% 12,00% 100,00%
Mit nicht-deutscher/m Partner/-in  47,76% 22,69% 16,11% 13,45% 100,00%
Ohne Partner/-in 85,65% 8,52% 4,48% 1,35% 100,00%
Ambulant
Niedergelassen 56,00% 22,67% 10,67% 10,67% 100,00%
Angestellt 37,84% 22,97% 21,62% 17,57% 100,00%
In Facharztweiterbildung 45,71% 20,00% 11,43% 22,86% 100,00%
Stationar
Chefarzt/-arztin 48,00% 36,00% 8,00% 8,00% 100,00%
Oberarzt/-arztin mit und ohne 45,70% 16,13% 22,04% 16,13% 100,00%
leitende Funktion
Facharzt/-arztin 46,80% 20,40% 19,20% 13,60% 100,00%
Assistenzarzt/-arztin (nicht in 65,12% 13,95% 11,63% 9,30% 100,00%
Weiterbildung)
Assistenzarzt/-arztin (in Weiterbil-  61,92% 20,89% 11,65% 5,55% 100,00%
dung)
In Behorde oder sonstigem Be- 57,14% 12,50% 12,50% 17,86% 100,00%
reich tatig

Cramér's V: Geschlecht: 0,1051; Partnerschaft: 0,1965; Berufliche Position: 0,1443

Mit Blick auf die berufliche Position der Arztinnen und Arzte l3sst sich zunichst feststellen, dass der
Anteil derjenigen, die keine, ein, zwei bzw. mehr als zwei Kinder haben, deutlich variiert (Tabelle 34).
Cramér's V (0,14) weist zundchst auf einen schwachen Zusammenhang zwischen Anzahl der Kinder
unter 16 Jahren und beruflicher Position hin. Wahrend 62 Prozent der in einer Praxis Angestellten ein
oder mehrere Kinder haben, sind es unter Assistenzirzt/-innen im Krankenhaus 35 Prozent {unter
Assistenzarzt/-innen in Weiterbildung 38 Prozent).

Um den Zusammenhang zwischen beruflicher Position und Anzahl der Kinder unter 16 Jahren bzw.
Kinderlosigkeit zu untersuchen, muss auf das Alter der Befragten sowie auf Partnerschaft kontrolliert
werden. Da nicht nach der Gesamtzahl der Kinder, sondern nach Kindern unter 16 Jahren gefragt
wurde, kdnnte dies bedeuten, dass die Kinder der Befragten in einer Position, die man erst mit eini-
ger Berufserfahrung und daher in hoherem Alter erreichen kann, mit einer gréBeren Wahrscheinlich-
keit alter als 16 Jahre sind. Zudem ist die Wahrscheinlichkeit Kinder zu haben fiir Befragte in einer
Partnerschaft hoher. Dies macht eine Kontrolle auf das Alter und den Partnerschaftsstatus der Be-
fragten mittels einer multinomialen logistischen Regression notig.

Die entsprechenden Ergebnisse sind in Abbildung 23 und Abbildung 24 fiir Manner und Frauen sepa-
rat dargestellt. Dabei zeigen sich allerdings wenige signifikante Zusammenhange. Bei den Mannern
sind stationar tatige Assistenzérzte (in sowie nicht in Weiterbildung) im Vergleich zu gleichaltrigen
Facharzten mit dem gleichen Partnerschaftsstatus eher kinderlos (bezogen auf Kinder unter 16 Jah-
ren). Ambulant angestellte Facharzte in der Weiterbildung haben mit einer geringeren Wahrschein-
lichkeit ein Kind als stationar angestellte Facharzte. Die Wahrscheinlichkeit fiir Chefarzte ein Kind
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unter 16 Jahren zu haben ist signifikant héher, die Wahrscheinlichkeit zwei Kinder unter 16 Jahren zu
haben ist geringer als fur Fachéarzte (auch hier wurde jeweils auf Alter und Partnerschaftsstatus kon-
trolliert).

Abbildung 23: Marginale Effekte einer multinomialen logistischen Regression der Anzahl von Kin-
dern unter 16 Jahren bei Mannern
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Marginale Effekte fir Manner
keine Kinder ein Kind
zwei Kinder mehr als zwei
Anmerkung:

Die Ergebnisse représentieren die standardisierten Koeffizienten mit ihrem Konfidenzintervall.

Referenzkategorie: berufliche Position: Facharzt/-arztin (stationér); Kontrollvariablen(nicht in der Grafik aufgefiihrt): Alter,
Partnerschaft.

Abkirzungen: ,,ambulant FA-WB": ambulant tatige/r Facharzt/-&rztin in der Facharztweiterbildung; ,,Assistenzarzt in WB*:
Assistenzarzt/-arztin in der Facharztweiterbildung.

Bei den Frauen gibt es kaum signifikante Ergebnisse (Abbildung 24). Niedergelassene Arztinnen sowie
Cheférztinnen haben im Vergleich zu gleichaltrigen Facharztinnen mit dem gleichen Partnerschafts-
status eine geringere Wahrscheinlichkeit zwei oder mehr Kinder unter 16 Jahren zu haben. Ein ein-
deutiger Zusammenhang zwischen beruflicher Position und Familiengriindung ist anhand unserer
Umfragedaten nicht zu erkennen. Der weiter oben durch Cramér's V angedeutete Zusammenhang ist
eine Scheinkorrelation, weil die berufliche Position stark mit dem Alter der Befragten zusammen-
héngt und Alter wiederum einen Zusammenhang mit der Anzahl der Kinder unter 16 Jahren aufweist.
Kontrolliert man auf das Alter der Befragten, gibt es keine statistisch signifikanten Zusammenhang
zwischen beruflicher Position und Anzahl der Kinder unter 16 Jahren.
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Abbildung 24: Marginale Effekte einer multinomialen logistischen Regression der Anzahl von Kin-
dern unter 16 Jahren bei Frauen
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Anmerkung:

Die Ergebnisse représentieren die standardisierten Koeffizienten mit ihnrem Konfidenzintervall.

Referenzkategorie: berufliche Position: Facharzt/-&rztin (stationdr); Kontrollvariablen (nicht in der Grafik aufgefiihrt): Alter,
Partnerschaft.

Abkirzungen: ,,ambulant FA-WB*: ambulant tatige/r Facharzt/-arztin in der Facharztweiterbildung; ,,Assistenzarzt in WB*:
Assistenzarzt/-&rztin in der Facharztweiterbildung.

5.1.3 Soziales Netzwerk in Deutschland

Ein wichtiger Aspekt sozialer Netzwerke und damit sozialer Integration ist der Freundeskreis und
dessen Zusammensetzung. Gefragt wurden die Arzt/-innen nach der Zusammensetzung ihres
Freundeskreises in Deutschland. Sie sollten dabei angeben, ob jeweils alle, die meisten, viele, einige
oder keiner ihrer Freundinnen und Freunde aus Deutschland, aus dem Herkunftsland, einem anderen
EU-Land oder aus einem nicht-EU-Land kommen (die Kategorien ,.einige” und ,,viele* haben wir fur
die Analyse unter ,einige* zusammengefasst, ,,die meisten“ und ,,alle” unter ,,die meisten®).

Gefragt nach der Zusammensetzung ihres Freundeskreises in Deutschland, gibt etwas mehr als die
Halfte der europaischen Arzte und Arztinnen an, ,einige* deutsche Freund/-innen zu haben (52%).
Bei 43 Prozent kommen ,,die meisten* der Freund/-innen aus Deutschland (Tabelle 35). Lediglich funf
Prozent geben an, ,.keine* deutschen Freunde zu haben. 64 Prozent berichten, ,,einige* Freunde und
Freundinnen aus dem Herkunftsland zu haben, die jedoch ebenfalls in Deutschland leben, bei 23
Prozent kommen ,,die meisten* der Freund/-innen in Deutschland aus dem Herkunftsland. Mehr als
drei Viertel aller Befragten (77%) haben auf’erdem ,,einige* Freunde und Freundinnen aus anderen
EU-Léandern in ihrem Freundkreis in Deutschland, 63 Prozent haben auch ,,einige” Freund/-innen aus
nicht-EU-Landern.
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84 Prozent derjenigen, die angeben, dass , die meisten” ihrer Freundinnen und Freunde in Deutsch-
land aus dem Herkunftsland kommen, geben auch an ,einige” Deutsche im Freundeskreis zu haben.
Umgekehrt berichten 46 Prozent derjenigen, die ,einige” Freundinnen und Freunde aus dem Her-
kunftsland haben, dass ihr Freundeskreis hauptsachlich aus Deutschen bestehe.

Tabelle 35: Zusammensetzung des Freundeskreises in Deutschland

keine einige die meisten | Insgesamt
Freund/-innen aus...
...Deutschland 5,24% 51,82% 42,94% 100,00%
...dem Herkunftsland 12,43% 64,42% 23,15% 100,00%
...einem anderen EU-Land 18,99% 76,60% 4,41% 100,00%
...einem nicht-EU-Land 35,12% 63,37% 1,51% 100,00%

Die Zusammensetzung des Freundeskreises kann — neben persénlichen Praferenzen — von mehreren
Faktoren beeinflusst werden (Tabelle 36). So hat beispielsweise die bisherige Aufenthaltsdauer in
Deutschland Auswirkungen auf den Freundeskreis. Je langer die Befragten schon in Deutschland sind,
desto mehr deutsche und desto weniger Freundinnen und Freunde aus dem Herkunftsland sind in
ihrem Freundeskreis. Das kann damit zusammenhangen, dass sich mehr Gelegenheiten ergeben,
Kontakte mit Deutschen zu kniipfen, je langer die Befragten in Deutschland leben. Dazu tragen auch
steigende Deutschkenntnisse bei. So hat auch das Sprachniveau einen Einfluss auf die Anzahl der
deutschen Freund/-innen: Personen mit guten Deutschkenntnissen haben mehr deutsche Freund/-
innen als diejenigen mit schlechteren Deutschkenntnissen (Cramér's V=0,23 weist auf einen schwa-
chen bis mittelstarken Zusammenhang zwischen Deutschkenntnissen und der Anzahl deutscher
Freund/-innen hin). Dariiber hinaus haben Personen mit einem Partner oder einer Partnerin mit
deutscher Staatsbiirgerschaft eher viele deutsche Freund/-innen (hier bestdtigt Cramér's V=0,22
einen schwachen bis mittelstarken Zusammenhang): 63 Prozent der Befragten mit einem deutschen
Partner/einer deutschen Partnerin geben an, dass ,die meisten” ihrer Freund/-innen aus Deutsch-
land kommen.

Das Studium oder einen Teil des Studiums in Deutschland absolviert zu haben, erhéht die Wahr-
scheinlichkeit Freundschaften mit Deutschen aufzubauen. Mehr als die Halfte der Befragten (56%),
die mindestens drei Monate in Deutschland studiert haben, hat einen Freundeskreis, der hauptsach-
lich aus Deutschen besteht, wihrend es bei denjenigen, die nicht in Deutschland studiert haben,
lediglich 40 Prozent sind. Zudem zeigt sich aus den Umfrageergebnissen, dass der Anteil der Befrag-
ten in einer GroBstadt, deren Freundeskreis hauptsachlich aus Deutschen besteht, um 17 Prozent-
punkte hoher ist als derjenige in einer Kleinstadt oder auf dem Land: 52 Prozent der Befragten in
einer GroRstadt geben an, dass ,die meisten” ihrer Freund/-innen aus Deutschland kommen, wih-
rend es unter denjenigen in einer Kleinstadt bzw. auf dem Land 35 Prozent sind (Cramér's V=0,11).
Zwischen der GroRe des Arbeitsorts und der Anzahl der Freund/-innen aus dem Herkunftsland gibt es
keinen Zusammenhang (Cramér's V=0,06).
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Tabelle 36: Zusammensetzung des Freundeskreises in Deutschland nach verschiedenen Merkmalen
der Befragten

deutsche Freund/-innen Freund/-innen aus dem Herkunftsland
keine einige die Insgesamt | keine einige  die Insgesamt
meisten meisten

Herkunftsregion
EU-Nord/West 0,00% 26,62% 73,38% 100,00% 31,75% 59,52% 8,73% 100,00%
EU-Ost 2004 6,33% 59,18% 34,49% 100,00% 9,32% 64,19% 26,48% 100,00%
EU-Ost 2007/13 10,98% 64,02%  25,00% 100,00% 5,94% 64,38% 29,69% 100,00%
EU-Sid 2,14% 51,07% 46,79% 100,00% 10,82% 67,16% 22,01% 100,00%
Osterreich 1,04% 31,61% 67,36% 100,00% 21,69% 64,46% 13,86% 100,00%

Studium in DE
Nicht in DE studiert 5,70% 54,60% 39,70% 100,00% 11,31% 63,11% 25,58% 100,00%
Mind. drei Monate  3,46% 40,83% 55,71% 100,00% 16,85% 69,60% 13,55% 100,00%
in DE studiert

Arbeitsort
Grofstadt 3,36% 44,78% 51,87% 100,00% 15,34% 65,14% 19,52% 100,00%
Mittlere Stadt 6,05% 56,05% 37,89% 100,00% 10,02% 66,26% 23,72% 100,00%
Kleinstadt/ 7,81% 57,06% 35,14% 100,00% 12,34% 61,08% 26,58% 100,00%
auf dem Land

Partnerschaft
Partner/-in mit 2,09% 35,28% 62,63% 100,00% 17,55% 70,90% 11,55% 100,00%
deutscher Staats-
blirgerschaft

Partner/-in ohne 6,82% 63,93% 29,25% 100,00% 9,22% 59,37% 31,41% 100,00%
deutsche Staats-
blirgerschaft

Ohne Partner/-in 6,99% 48,47%  44,54% 100,00% 12,22% 68,33% 19,46% 100,00%

Cramér's V: Cramér's V:

Herkunftsregion: 0,2494; Studium in Deutsch- | Herkunftsregion: 0,1834; Studium in Deutsch-
land: 0,1306; Arbeitsort: 0,1118; Partnerschaft: | land: 0,1229; Arbeitsort: 0,0647; Partnerschaft:
0,2173; bisherige Aufenthaltsdauer in Deutsch- | 0,1590; bisherige Aufenthaltsdauer in Deutsch-
land (kategorial): 0,2412; Deutschkenntnisse: | land (kategorial): 0,1795

0,2291

5.2 Subjektive Faktoren sozio-kultureller Integration

In diesem Abschnitt untersuchen wir die subjektive Wahrnehmung der eigenen Situation im Bereich
der sozio-kulturellen Integrationsdimensionen. Wie im vorangegangenen Kapitel zu subjektiven Fak-
toren beruflicher Integration betrachten wir auch hier zusatzlich eine relative Dimension, die einen
Vergleich der Situation zum Zeitpunkt vor der Migration mit der jetzigen Situation sowie im Vergleich
zu anderen Personengruppen einschlie8t. Zusatzlich dazu werden die Benachteiligungserfahrungen
im Alltag und bei Amtern oder Behérden und die Zufriedenheit mit dem Freundes- und Bekannten-

kreis dargestellt.
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5.2.1 Wahrgenommene Benachteiligung im alltaglichen Leben

Analog zur wahrgenommenen Benachteiligung am Arbeitsplatz wurden die Arztinnen und Arzte nach
ihren Benachteiligungserfahrungen im Alltag (z.B. bei der Wohnungssuche oder beim Einkaufen) und

bei Amtern oder Behérden gefragt.

56 Prozent der Befragten geben an, sich nie im Alltag benachteiligt gefiihlt zu haben, 35 Prozent ha-
ben diese Erfahrung selten und neun Prozent hiufig gemacht (Tabelle 37). Bei Amtern oder Behér-
den haben sich die meisten ebenfalls bisher nicht benachteiligt gefiihlt (60%), 31 Prozent hingegen
selten und neun Prozent haufig (Tabelle 38). Allerdings lasst sich auch ein Zusammenhang zwischen
der wahrgenommenen Benachteiligung im Alltag und bei Amtern oder Behérden und der Herkunfts-
region feststellen. Der Anteil derjenigen, die sich im Alltag haufig benachteiligt gefiihlt haben, ist
unter Befragten aus den 2007/13 der EU beigetretenen Landern sowie Siideuropa am héchsten.

Tabelle 37: Wahrgenommene Benachteiligung im Alltag

nie selten haufig Insgesamt

Herkunftsregion

EU-Nord/West 76,09% 20,29% 3,62% 100,00%
EU-Ost 2004 53,25% 39,63% 7,11% 100,00%
EU-Ost 2007/13 41,23% 44,31% 14,46% 100,00%
EU-Sad 46,89% 39,56% 13,55% 100,00%
Osterreich 87,05% 9,33% 3,63% 100,00%
Insgesamt 56,09% 34,69% 9,22% 100,00%
N 797 493 131 1.421

Cramér’s V: Geschlecht: 0,0575; Alterskategorie: 0,0581; Herkunftsregion: 0,2277; bisherige

Aufenthaltsdauer in Deutschland (kategorial): 0,0780

Tabelle 38: Wahrgenommene Benachteiligung bei Amtern und Behdrden

nie selten haufig Insgesamt

Herkunftsregion

EU-Nord/West 68,61% 21,90% 9,49% 100,00%
EU-Ost 2004 60,16% 32,85% 6,98% 100,00%
EU-Ost 2007/13 48,01% 40,06% 11,93% 100,00%
EU-Sid 54,95% 31,87% 13,19% 100,00%
Osterreich 80,83% 13,47% 5,70% 100,00%
Insgesamt 59,99% 30,63% 9,39% 100,00%
N 850 434 133 1.417

Cramér’s V: Geschlecht: 0,1039; Alterskategorie: 0,0348; Herkunftsregion: 0,1564; bisherige
Aufenthaltsdauer in Deutschland (kategorial): 0,0872

Dieser Zusammenhang bleibt unter Kontrolle auf das Geschlecht, die Aufenthaltsdauer in Deutsch-
land und die Deutschkenntnisse bestehen (siehe Abbildung 25): Fiir Personen aus Ost- und Siideuro-
pa ist die Wahrscheinlichkeit, sich im Alltag benachteiligt gefiihlt zu haben, héher als fiir Personen
aus der Referenzregion EU-Nord/West. Hier zeigen sich womadglich ebenfalls Auswirkungen der oben
angesprochenen 6ffentlichen Debatte in Deutschland in Bezug auf Zuwanderung aus ost- und siideu-
ropaischen Liandern (Abschnitt 4.2.1). Deutschkenntnisse scheinen fiir die befragten Arztinnen und
Arzte keinen Einfluss auf Benachteiligungserfahrungen zu haben (der Zusammenhang ist nicht signifi-
kant).
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Abbildung 25: Marginale Effekte einer ordinalen Regression zum Gefiihl der Benachteiligung im
Alltag

weiblich *
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EU - Ost 2007/13
EU - Sud
Osterreich
Aufenthaltsdauer 1

Deutschkenntnisse

Anmerkung:

Die Ergebnisse reprasentieren die standardisierten Koeffizienten mit inrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten
Koeffizienten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: ménnlich; Herkunftsregion: EU-Nord/West.

Ahnliche Ergebnisse liefert die ordinale Regression mit wahrgenommener Benachteiligung bei Am-
tern oder Beho6rden als abhangiger Variable (Abbildung 26). Im Vergleich zu Nordwesteuropaer/-
innen fiihlten sich Befragte aus den anderen Herkunftsregionen signifikant haufiger bei Amtern oder
Behdrden benachteiligt (unter Kontrolle auf Geschlecht, Aufenthaltsdauer und Deutschkenntnisse).
Daruber hinaus zeigt sich, dass sich weibliche Befragte mit hoherer Wahrscheinlichkeit benachteiligt
gefuhlt haben als gleichaltrige Manner, die aus der jeweils gleichen Herkunftsregion kommen, &hn-
lich lange in Deutschland sind und gleiche Deutschkenntnisse haben.
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Abbildung 26: Marginale Effekte einer ordinalen Regression zum Gefiihl der Benachteiligung bei
Amtern oder Behorden
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Anmerkung:

Die Ergebnisse reprasentieren die standardisierten Koeffizienten mit ihnrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten
Koeffizienten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: ménnlich; Herkunftsregion: EU-Nord/West.

5.2.2 Zufriedenheit mit dem Freundeskreis

Im Gegensatz zur Zufriedenheit mit der beruflichen Situation (Abschnitt 4.2.2) sind die befragten
Arztinnen und Arzte etwas unzufriedener mit inrem sozialen Umfeld. Dennoch geben 60 Prozent der
Befragten an, mit ihnrem Freundes- und Bekanntenkreis zufrieden zu sein.

Die Zufriedenheit wird von verschiedenen Faktoren beeinflusst (Abbildung 27). Signifikant ist bei-
spielsweise der Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit mit dem Freundeskreis und der bisheri-
gen Aufenthaltsdauer in Deutschland (unter Kontrolle auf die anderen Variablen im Modell). Da das
Aufbauen von Kontakten Zeit in Anspruch nimmt, kénnen wir annehmen, dass die Befragten, die
schon langer in Deutschland sind, einen gréRReren Freundes- und Bekanntenkreis und/oder intensive-
re Kontakte haben und daher zufriedener mit ihrem sozialen Umfeld sind. Deutschkenntnisse haben
einen @hnlichen Einfluss: Mit besseren Sprachkenntnissen nimmt die Zufriedenheit zu (bei gleichem
Geschlecht, gleicher Herkunftsregion, &hnlich langer Aufenthaltsdauer, dhnlich groBem Arbeitsort
und gleichem Partnerschaftsstatus).

Im Vergleich zu Arztinnen und Arzten, die in einer GroRstadt arbeiten, sind Befragte in einer Klein-
stadt/auf dem Land (bis zu 20.000 Einwohner/-innen) unzufriedener mit ihrem Freundeskreis (auch
hier wird auf alle anderen Variablen im Modell kontrolliert). Das kdnnte damit zusammenhéangen,
dass es in einer Kleinstadt und auf dem Land vielleicht weniger Mdglichkeiten gibt, Freund/-innen
und Bekannte kennenzulernen. Einen Einfluss auf die Zufriedenheit hat auch, ob der Partner/die
Partnerin eine deutsche Staatsbirgerschaft besitzt. Im Vergleich zu denjenigen, die eine/n deut-
sche/n Partner/-in haben, sind Befragte mit einem/einer nicht-deutschen Partner/-in (bei jeweils
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gleichem Geschlecht, gleicher Herkunftsregion, dhnlich langer Aufenthaltsdauer, gleichen Deutsch-
kenntnissen und ahnlich groBem Arbeitsort) unzufriedener mit ihnrem Freundes- und Bekanntenkreis.
Fir die Befragten mit deutschem Partner/deutscher Partnerin kénnte es einfacher sein, Kontakte zu
knlpfen bzw. in bestehende Netzwerke aufgenommen zu werden, was wiederum einen positiven
Einfluss auf die Zufriedenheit haben kdnnte.

Abbildung 27: Marginale Effekte einer ordinalen Regression der Zufriedenheit mit dem Freundes-
und Bekanntenkreis
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Anmerkung:

Die Ergebnisse reprasentieren die standardisierten Koeffizienten mit ihnrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten
Koeffizienten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: méannlich; Herkunftsregion: EU-Nord/West; Arbeitsort: GroRstadt; Partnerschaft: Partner/-
in mit deutscher Staatsangehorigkeit.

5.2.3 Vergleich zur Situation vor der Migration

Gefragt nach ihrer Zufriedenheit mit dem Freundes- und Bekanntenkreis heute im Vergleich zur Situ-
ation vor ihrer Migration gibt jede/r fiinfte/r Arztin/Arzt an, dass sich ihre/seine Situation bezogen
auf den Freundes- und Bekanntenkreis verbessert habe, fast die Hélfte der Befragten nimmt eine
Verschlechterung wahr. Dies ist vor allem unter jingeren Befragten der Fall. Der Anteil der 25- bis 30-
Jahrigen, deren Situation sich im Vergleich zur Situation vor der Migration verschlechtert hat, ist um
32 Prozentpunkte hoher als der Anteil unter den 56- bis 65-Jahrigen (Tabelle 39).

Unterschiede zeigen sich auch bezuglich der Herkunftsregion. Wahrend fast die Hélfte der Befragten
aus Nordwesteuropa keine Verdnderung wahrnimmt, stellen jeweils mehr als die Hélfte der Befrag-
ten aus den 2004 und 2007/13 der EU beigetretenen Landern eine Verschlechterung im Vergleich zur
Situation vor der Migration fest.
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Tabelle 39: Freundes- und Bekanntenkreis im Vergleich vor der Migration

schlechter gleich besser Insgesamt
Alle 48,56% 30,15% 21,29% 100,00%
Bisherige Aufenthaltsdauer in
Deutschland (in Jahren)
Bis einschl. 2 57,99% 21,89% 20,12% 100,00%
3-4 60,99% 19,20% 19,81% 100,00%
5-6 49,77% 32,09% 18,14% 100,00%
7-8 52,48% 25,53% 21,99% 100,00%
9-10 48,15% 28,70% 23,15% 100,00%
Mehr als 10 31,51% 46,92% 21,58% 100,00%
Alter (in Jahren)
25-30 56,04% 20,81% 23,15% 100,00%
31-35 51,08% 29,02% 19,9% 100,00%
36-45 49,76% 30,38% 19,86% 100,00%
46-55 42,08% 37,16% 20,77% 100,00%
56-65 24,30% 47,66% 28,04% 100,00%
Herkunftsregion
EU-Nord/West 27,54% 48,55% 23,91% 100,00%
EU-Ost 2004 53,27% 27,96% 18,78% 100,00%
EU-Ost 2007/13 54,43% 25,38% 20,18% 100,00%
EU-Siid 46,55% 26,55% 26,91% 100,00%
Osterreich 44,56% 35,75% 19,69% 100,00%

Cramér’s V: Geschlecht: 0,0762; bisherige Aufenthaltsdauer in Deutschland (kategorial): 0,1761; Alterskategorie:
0,1256; Alterskategorie bei Zuzug: 0,0865; Herkunftsregion: 0,1276; Facharztrichtung: 0,1025

Untersucht man den Zusammenhang zwischen der Herkunftsregion und dem Vergleich der Situation
in Bezug auf den Freundes- und Bekanntenkreis heute und vor der Migration mit einer ordinalen
Regression, so stellt man fest, dass dieser (unter Kontrolle auf das Geschlecht, die Aufenthaltsdauer,
die Deutschkenntnisse, die Grofle des Arbeitsorts, den Partnerschaftsstatus und wahrgenommene
Benachteiligung im Alltag) statistisch jedoch nicht signifikant ist (diese Ergebnisse sind hier nicht gra-
phisch dargestellt). Auch die GréRe des Arbeitsorts, der Partnerschaftsstatus oder Benachteiligungs-
erfahrungen haben keinen signifikanten Einfluss. Lediglich die Aufenthaltsdauer weist einen signifi-
kanten Effekt auf: Flir Befragte, die schon langer in Deutschland leben, ist die Wahrscheinlichkeit
hoher, dass sie die Situation ihres Freundes- und Bekanntenkreises jetzt besser einschitzen als vor
der Migration (dabei wurde auf die Variablen Geschlecht, Herkunftsregion, Deutschkenntnisse, Gro-
Re des Arbeitsorts, Partnerschaftsstatus und Benachteiligungsgefiihl im Alltag kontrolliert).

5.2.4 Vergleich mit anderen Gruppen

Waihrend die Befragten ihre berufliche Situation im Vergleich zu den im Herkunftsland verbliebenen
Arztinnen und Arzten besser einschatzen (Abschnitt 4.2.4), verhilt sich dies fiir das private Umfeld
umgekehrt. Mehr als die Hilfte der befragten Arzt/-innen gibt an, dass ihre Situation beziiglich ihres
Freundes- und Bekanntenkreises schlechter sei im Vergleich zu den im Herkunftsland verbliebenen
Kolleg/-innen (Tabelle 40). Darunter ist jeweils der Anteil der Personen aus den zuletzt beigetretenen
Mitgliedsstaaten (58% fiir EU-Ost 2004 und 64% fiir EU-Ost 2007/2013) und aus Siideuropa (54%)
héher als derjenige aus den nordwesteuropiischen Staaten (25%) und Osterreich (37%). Mehr als ein
Drittel der Befragten schatzt die Situation gleich wie die der Kolleginnen und Kollegen im Herkunfts-
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land ein. Dariiber hinaus zeigt sich ein schwacher Effekt in Bezug auf das Alter (Cramér's V=0,14):
Wihrend die jlingeren Altersgruppen ihr soziales Umfeld tendenziell schlechter einschatzen, geben
altere Befragte an, dass ihre derzeitige Situation gleich derjenigen, die nicht migriert sind, sei.

Tabelle 40: Situation bzgl. Freundes- und Bekanntenkreis im Vergleich zu Arztinnen und Arzten im
Herkunftsland

schlechter gleich besser Insgesamt

Freundes- und Bekanntenkreis 52,77% 35,78% 11,45% 100,00%

Cramér's V: Geschlecht: 0,0779; Herkunftsregion: 0,1862; Alterskategorie: 0,1354

Auch im Vergleich zu deutschen Arztinnen und Arzten schitzt mehr als die Halfte der Befragten ihren
Freundes- und Bekanntenkreis schlechter ein (Tabelle 41). Der Anteil derjenigen, die ihre Situation
schlechter einschatzen, ist unter den Personen aus den neueren EU-Mitgliedslandern héher als bei
Personen aus den anderen Herkunftsgruppen (Cramér's V von 0,23 weist diesbeziiglich auf einen
schwachen bis mittelstarken Zusammenhang hin).

Tabelle 41: Situation bzgl. Freundes- und Bekanntenkreis im Vergleich zu deutschen Arztinnen und
Arzten

schlechter gleich besser Insgesamt

Freundes- und Bekanntenkreis 52,40% 41,22% 6,38% 100,00%

Cramér's V: Geschlecht: 0,0409; Herkunftsregion: 0,2300; Alterskategorie: 0,1295

5.3 Identifikative Integration

Neben struktureller, kultureller und sozialer Integration wird in der Forschung auch eine identifikati-
ve Dimension von Integration untersucht, welche die emotionalen Bindungen zum Herkunfts- und
zum Zielland untersucht. Die Identitdtsbildung kann dabei multidimensional verlaufen, d.h. sie kann
uni-, bi- oder sogar multipolar zu zwei oder mehreren Ebenen sein, wobei sich diese nicht nur auf
nationale, sondern auch auf lokale, regionale oder supra-nationale Bezugspunkte erstrecken konnen.
Die Integrations- und Migrationsforschung findet sogar einen positiven Zusammenhang zwischen
europaischer und nationaler Identifikation sowohl mit dem Herkunfts- als auch mit Deutschland
(siehe z.B. Teney et al. 2016).

Die Arztinnen und Arzte in unserer Umfrage wurden nach ihrer Verbundenheit mit ihrem derzeitigen
Wohnort, mit Deutschland, mit ihrem Herkunftsort, mit ihrem Herkunftsland, mit der Europaischen
Union und mit der Welt gefragt (Antwortoptionen: sehr verbunden, ziemlich verbunden, weder noch,
nicht sehr verbunden oder iiberhaupt nicht verbunden).

Mit ihrem derzeitigen Wohnort fiihlen sich 17 Prozent der Befragten sehr und 45 Prozent ziemlich
verbunden. Mit Deutschland sind es entsprechend 16 Prozent (sehr verbunden) und 49 Prozent
(ziemlich verbunden). Der Anteil derjenigen, die sich mit ihrem Herkunftsort sehr oder ziemlich ver-
bunden fiihlen, ist unter den Siideuropaer/-innen (80%) und Osterreicher/-innen (80%) am héchsten.
Unter den Befragten aus der Region EU-Ost 2004 sind es 66 Prozent, unter denjenigen aus Nord-
westeuropa 60 Prozent und unter Befragten aus der Region EU-Ost 2007/13 59 Prozent. 84 Prozent
der Osterreicher/-innen fiihlen sich auch mit ihrem Herkunftsland sehr oder ziemlich verbunden (im
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Vergleich zu jeweils 77% aus den Regionen EU-Suid und Nordwesteuropa, 69% aus EU-Ost 2004 und
56% aus EU Ost-2007/13).

Mittels ordinaler Regressionen kdnnen wir die Zusammenhénge auf ihre Signifikanz hin untersuchen.
Befragte aus Bulgarien, Ruménien und Kroatien fiihlen sich mit einer héheren Wahrscheinlichkeit mit
Deutschland verbunden als die Vergleichsgruppe der Nordwesteuropder/-innen (Abbildung 28). Be-
fragte aus den neueren Mitgliedsléndern (EU-Ost 2004 und 2007/13) fiihlen sich zudem weniger
wabhrscheinlich mit ihnrem Herkunftsland verbunden als die Referenzgruppe der Nordwesteuropaer/-
innen (Abbildung 29). Die Verbundenheit mit Deutschland steigt mit der bisherigen Aufenthaltsdauer
in Deutschland (bei jeweils gleichem Geschlecht, gleicher Herkunftsregion, gleichen Deutschkennt-
nissen, ahnlicher GroRe des Arbeitsorts, gleichem Partnerschaftsstatus, gleicher Verbundenheit mit
anderen Bezugsebenen und gleicher Migrationserfahrung nach dem 18. Lebensjahr) (Abbildung 28).
Zwischen der Aufenthaltsdauer in Deutschland und der Verbundenheit mit dem Herkunftsland gibt
es (unter Kontrolle auf alle dbrigen Variablen im Modell) keinen signifikanten Zusammenhang
(Abbildung 29).

Abbildung 28: Ordinale Regression mit der Verbundenheit mit Deutschland als abh&ngige Variable

weiblich
EU - Ost 2004
EU - Ost 2007/13
EU - Sud
Osterreich ~ ——--eeeee- [
Aufenthaltsdauer »
Deutschkenntnisse
Mittlere Stadt - e—
Kleinstadt/auf dem Land
Partner ohne deutsche Staatsbirgerschaft ——
ohne Partner ——
Verbundenheit mit derzeitigem Wohnort
Verbundenheit mit Herkunftsdorf/-stadt/-ort 4.
Verbundenheit mit Herkunftsland
Verbundenheit mit der EU
Verbundenheit mit der Welt
Migrationserfahrung

Anmerkung:

Die Ergebnisse reprasentieren die standardisierten Koeffizienten mit ihnrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten
Koeffizienten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: méannlich; Herkunftsregion: EU-Nord/West; Arbeitsort: GroRstadt; Partnerschaft: Partner/-
in mit deutscher Staatsangehdrigkeit; Migrationserfahrung: keine Migrationserfahrung.

Migrationserfahrung bedeutet hier ein mind. dreimonatiger Aufenthalt in einem anderen Land als dem Herkunftsland (und
Deutschland) seit dem 18. Lebensjahr und vor Zuzug nach Deutschland.
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Abbildung 29: Ordinale Regression mit der Verbundenheit mit dem Herkunftsland als abhangige
Variable
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Anmerkung:

Die Ergebnisse reprasentieren die standardisierten Koeffizienten mit ihnrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten
Koeffizienten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: méannlich; Herkunftsregion: EU-Nord/West; Arbeitsort: GroRstadt; Partnerschaft: Partner/-
in mit deutscher Staatsangehdrigkeit; Migrationserfahrung: keine Migrationserfahrung.

Migrationserfahrung bedeutet hier ein mind. dreimonatiger Aufenthalt in einem anderen Land als dem Herkunftsland (und
Deutschland) seit dem 18. Lebensjahr und vor Zuzug nach Deutschland.

Wahrend die Wahrscheinlichkeit, sich mit dem derzeitigen Wohnort verbunden zu fiihlen, fur Befrag-
te, die in einer Kleinstadt oder landlichen Region arbeiten, geringer ist als fiir Befragte in Grof3stad-
ten, ist die Wahrscheinlichkeit sich mit Deutschland verbunden zu fiihlen im l&andlichen Raum hoher
als in GroRstadten. Deutschkenntnisse haben einen positiven Einfluss auf das Verbundenheitsgefiihl
zu Deutschland (Abbildung 28) (auf alle anderen Variablen im Modell wurde jeweils kontrolliert). Die
Verbundenheit mit Deutschland weist aulerdem einen Zusammenhang mit der familidren Situation
auf. Befragte, die einen Partner oder eine Partnerin mit deutscher Staatsangehdrigkeit haben, besit-
zen eine hohere Wahrscheinlichkeit als diejenigen ohne Partner/-in und diejenigen mit einem/r
nicht-deutschen Partner/-in sich mit Deutschland verbunden zu fuhlen (bei gleichem Geschlecht,
gleicher Herkunftsregion, éhnlich langer Aufenthaltsdauer, gleichen Deutschkenntnissen, éhnlicher
GrofRe des Arbeitsorts, gleicher Verbundenheit mit anderen Bezugsebenen und gleicher Migrations-
erfahrung vor dem 18. Lebensjahr). Darliber hinaus haben Befragte, die sich mit Deutschland ver-
bunden fuhlen, eine geringere Wahrscheinlichkeit, sich mit ihrem Herkunftsland verbunden zu fiihlen
(Abbildung 29).

Betrachten wir abschlieRend noch die supranationale Ebene: Mit der Européischen Union fihlen sich
20 Prozent der Befragten sehr und 43 Prozent ziemlich verbunden. EIf Prozent fiihlen sich nicht sehr
oder tberhaupt nicht mit der EU verbunden. Das Geschlecht sowie die bisherige Aufenthaltsdauer in
Deutschland haben keinen Effekt auf die Verbundenheit mit der EU (Abbildung 30) (auf alle Gbrigen
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Variablen wird im Modell kontrolliert). Die Wahrscheinlichkeit, sich mit der EU verbunden zu fiihlen,
steigt (bei gleichem Geschlecht, dhnlich langer Aufenthaltsdauer, gleicher Herkunftsregion, gleicher
Verbundenheit mit dem Herkunftsland und gleicher Migrationserfahrung vor dem 18. Lebensjahr)
mit dem Verbundenheitsgefuhl zu Deutschland an. Ebenso erhoht die Verbundenheit mit dem Her-
kunftsland die Wahrscheinlichkeit, sich mit der EU verbunden zu fiihlen (auch hier wird auf alle tbri-
gen Variablen im Modell kontrolliert). Das kdnnte ein Hinweis darauf sein, dass eine europdische
Identitat nationale Identitaten nicht ersetzt, sondern diese parallel existieren kénnen. Die Mdglich-
keit, sich gleichzeitig mit mehreren Bezugsebenen zu identifizieren, ist im Einklang mit wissenschaft-
lichen Studien, die diese beispielsweise als ,,verschachtelte Identitaten* bezeichnen (z.B. Medrano
und Gutiérrez 2001). Im Vergleich zu Befragten aus der Region EU-Nord/West (hier als Referenzkate-
gorie angefiihrt) fihlen sich Befragte aus Bulgarien, Ruménien und Kroatien weniger stark mit der EU
verbunden (unter Kontrolle auf alle Gbrigen Variablen im Modell). Dies ist aufgrund der Tatsache,
dass diese Lander erst vor einigen Jahren der EU beigetreten sind, nicht verwunderlich, da sich das
Zugehdorigkeitsgefiihl zur EU mdglicherweise erst mit dem Beitritt zur Union starker entwickelt.

Abbildung 30: Ordinale Regression mit der Verbundenheit mit der EU als abhéngige Variable

Anmerkung:

Die Ergebnisse reprasentieren die standardisierten Koeffizienten mit ihnrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten
Koeffizienten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: méannlich; Herkunftsregion: EU-Nord/West; Migrationserfahrung: keine Migrationserfah-
rung.

Migrationserfahrung bedeutet hier ein mind. dreimonatiger Aufenthalt in einem anderen Land als dem Herkunftsland (und
Deutschland) seit dem 18. Lebensjahr und vor Zuzug nach Deutschland.
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6 Bleibeabsichten und zukiinftige Migrationspldne

In diesem Kapitel betrachten wir abschlieBend noch die Bleibeabsichten bzw. zukiinftigen Migrati-
onspldne der befragten EU-Arzt/-innen. Bleibeabsichten von hochqualifizierten Fachkriften sind aus
verschiedenen Perspektiven von Interesse. Fiir die Ziellander stellt sich die Frage, wie eventuell be-
notigte Fachkrafte im Land gehalten werden kénnen. Die Sorge um den Verlust von hochqualifizier-
ten Arbeitskraften und die Auswirkungen, die deren dauerhafte Abwanderung fiir Wirtschaft und
Gesellschaft haben kénnte, kann hingegen fiir die Herkunftslander relevant sein. Fiir die migrierten
EU-Birger/-innen selbst beeinflussen Bleibe- und Weiterwanderungsabsichten womaglich die Art
und Weise, sich in dem Land, in dem sie sich gerade aufhalten, einzubringen. Neben den urspriingli-
chen Bleibeabsichten zum Zeitpunkt der Migrationsentscheidung und den zukiinftigen Bleibeabsich-
ten untersuchen wir in den folgenden Abschnitten auch mégliche Griinde, die die befragten Arzt/-
innen dazu veranlassen, in Deutschland zu bleiben oder weiter bzw. zurlick ins Herkunftsland zu ge-
hen.

6.1 Urspriingliche Bleibeabsicht

Die Arzt/-innen wurden dazu aufgefordert, sich an den Zeitpunkt ihrer Migrationsentscheidung zu-
riickzuerinnern und gebeten anzugeben, wie lange sie damals beabsichtigten in Deutschland zu blei-
ben (Tabelle 42). 16 Prozent der Befragten wollten urspriinglich nur einen relativ kurzen Zeitraum
von bis zu drei Jahren in Deutschland verbringen. Flirimmer beabsichtigten 20 Prozent der Befragten
zu bleiben. Mehr als ein Drittel der befragten Arztinnen und Arzte (34%) hatte zum Zeitpunkt des

Zuzugs keine Plane beziiglich der Aufenthaltsdauer in Deutschland.

Dies weist auf eine Veranderung von Migrationsmustern in Europa im Vergleich zu fritheren Migrati-
onsverlaufen hin. Die Migrationsforschung geht davon aus, dass zusatzlich zu den traditionellen Mig-
rationsverlaufen, die sich durch die Auswanderung aus dem Herkunftsland und dem dauerhaften
Niederlassen im Zielland auszeichnen, flexiblere und temporidre Wohnsitzverlagerungen auftreten.
Diese in der Forschung auch als ,liquid migration” bezeichneten Migrationsmuster sind unter ande-
rem dadurch gekennzeichnet, dass Migrant/-innen ihre Bleibeabsichten nicht eindeutig festlegen
(vgl. u.a. Engbersen und Snel 2013).

Tabelle 42: Urspriingliche Bleibeabsicht (zum Zeitpunkt des Zuzugs nach Deutschland)

Urspriingliche Bleibeabsicht Anteil
Zwischen 0 und 3 Jahre 16,13%
Zwischen 4 und 5 Jahre 10,43%
Zwischen 6 und 10 Jahre 16,69%
Zwischen 11 und 50 Jahre 2,36%
Flir immer 19,96%
Damals noch nicht geplant 34,42%
Insgesamt 100,00%

Tabelle 43 zeigt die urspriingliche Bleibeabsicht fiir verschiedene Alterskategorien zum Zeitpunkt des
Zuzugs nach Deutschland und fiir unterschiedliche Herkunftsregionen. Es besteht jeweils ein schwa-
cher Zusammenhang zwischen der urspriinglichen Bleibeabsicht und der Alterskategorie beim Zuzug
(Cramér's V=0,14) sowie der urspriinglichen Bleibeabsicht und der Herkunftsregion der Befragten
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(Cramér's V=0,16). Je alter die Befragten zum Zeitpunkt ihrer Migration waren, desto héher ist der
Anteil derjenigen, die flir immer in Deutschland bleiben wollten. Mit Blick auf die Herkunftsregion
der Befragten fillt auf, dass mehr als ein Viertel der Osterreicher/-innen nur fiir einen kurzen Zeit-
raum von bis zu drei Jahren in Deutschland bleiben wollte und sich nur acht Prozent unter ihnen vor-
stellen konnten, fiir immer zu bleiben. Befragte aus der Region EU-Ost 2007/13 konnten sich hinge-
gen eher vorstellen fiir immer in Deutschland zu bleiben (31%). Allerdings geben auch 40 Prozent der
Arztinnen und Arzte aus diesen neuesten EU-Mitgliedslandern an, zum Zeitpunkt ihres Zuzugs noch
nicht geplant zu haben, wie lange sie in Deutschland bleiben wollten.

Tabelle 43: Urspriingliche Bleibeabsicht nach Alterskategorie beim Zuzug und Herkunftsregion der
Befragten

Urspriingliche zwischen  zwischen  zwischen 6 zwischen fiir nicht Insgesamt
Bleibeabsicht Ound3 4und5 und 10 11und 50 immer geplant

Jahre Jahre Jahre Jahre
Alter bei Zuzug (in
Jahren)
18-25 11,74% 9,25% 28,11% 4,27% 14,59% 32,03% | 100,00%
26-30 16,90% 12,02% 16,38% 0,87% 18,12%  35,71% | 100,00%
31-40 19,05% 10,88% 8,84% 1,36% 23,13% 36,73% | 100,00%
41-50 14,77% 9,09% 4,55% 7,95% 28,41%  35,23% | 100,00%
51-65 12,50% 16,67% 20,83% 4,17% 37,50% 8,33% 100,00%
Herkunftsregion
EU-Nord/West 8,57% 7,86% 26,43% 6,43% 19,29% 31,43% | 100,00%
EU-Ost 2004 16,16% 10,71% 13,74% 1,62% 20,61% 37,17% | 100,00%
EU-Ost 2007/13 10,91% 3,94% 11,52% 2,12% 31,21% 40,30% | 100,00%
EU-Sid 18,64% 15,41% 24,01% 2,15% 14,34%  25,45% | 100,00%
Osterreich 26,80% 15,46% 15,46% 2,06% 7,73% 32,47% | 100,00%

Cramér's V: Geschlecht: 0,1288; Alterskategorie bei Zuzug: 0,1351; Herkunftsregion: 0,1552

6.2 Zukiinftige Bleibeabsicht

Die Befragten wurden neben ihren urspriinglichen Bleibeabsichten zum Zeitpunkt ihres Zuzugs auch
danach gefragt, wie lange sie beabsichtigen zukiinftig (zum Zeitpunkt der Umfrage) noch in Deutsch-
land zu bleiben.

Tabelle 44: Zukiinftige Bleibeabsicht (zum Zeitpunkt der Umfrage)

Zukiinftige Bleibeabsicht Anteil
Zwischen 0 und 3 Jahre 10,40%
Zwischen 4 und 5 Jahre 7,19%
Zwischen 6 und 10 Jahre 6,77%
Zwischen 11 und 50 Jahre 4,75%
Flir immer 35,94%
Noch unklar 34,96%
Insgesamt 100,00%

Ungefahr zehn Prozent der Befragten méchten maximal noch drei Jahre in Deutschland verbringen.
Der Anteil derjenigen, die fiir immer in Deutschland bleiben mdéchten, hat sich im Vergleich zu den
urspriinglichen Bleibeabsichten allerdings deutlich erhéht. Etwas mehr als ein Drittel (36%) der Be-
fragten gibt an, flir immer bleiben zu wollen (bei Zuzug sagten dies nur 20 Prozent). Es zeigt sich, dass
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Migrationsplane nicht eindeutig festgelegt sein miissen, sondern sich im Laufe der Zeit verandern
kénnen. Dies kann mit einer Vielzahl verschiedener Faktoren zusammenhiangen, wie beispielsweise
der moglichen Verfestigung sozialer Netzwerke in Deutschland oder sich verringernder Bindungen
zum Herkunftsland (zu den Griinden in Deutschland zu bleiben oder in ein anderes Land bzw. zuriick
ins Herkunftsland zu gehen siehe Abschnitt 6.3). Der Anteil der Befragten, die noch nicht wissen, wie
lange sie noch in Deutschland bleiben mdochten, liegt allerdings weiterhin bei etwas mehr als einem
Drittel.

Der Anteil der Befragten, die fiir immer in Deutschland bleiben wollen, steigt tendenziell mit der
Dauer des bisherigen Aufenthaltes in Deutschland.’* Unter denjenigen, die vor 2000 nach Deutsch-
land zugezogen sind, ist der Anteil derjenigen, die fiir immer bleiben mochten, relativ hoch (55%)
(Tabelle 45). Dagegen ist der Anteil derjenigen, die nach 2008 nach Deutschland migriert sind und
sich vorstellen konnen, fiir immer zu bleiben, deutlich geringer (30%). Diese Unterschiede kénnen
einerseits mit der bereits oben erwadhnten Verianderung von Migrationsmustern zusammenhangen,
zum anderen ist es moglicherweise fiir diejenigen, die noch nicht so lange in Deutschland sind,
schwieriger vorstellbar fiir immer in Deutschland zu leben.

Tabelle 45: Zukiinftige Bleibeabsichten nach Jahr (Zeitraum) des Zuzugs der Befragten

fiir immer noch unklar
Jahr des Zuzugs
Vor 2000 54,55% 31,47%
2000-2003 33,33% 38,10%
2004- 2008 38,33% 37,00%
Nach 2008 30,06% 34,41%

Cramér's V: 0,1469

Betrachtet man, wie lange die Befragten insgesamt in Deutschland bleiben wollen (die Summe der
bisherigen Aufenthaltsdauer und der zukiinftigen Bleibeabsicht), zeigt sich, dass drei Prozent insge-
samt bis zu funf Jahren in Deutschland bleiben wollen, zwolf Prozent zwischen sechs und zehn Jah-
ren, acht Prozent zwischen 11 und 25 Jahren und vier Prozent zwischen 26 und 50 Jahren. 37 Prozent
geben an, fiir immer bleiben zu wollen. Unter denjenigen Befragten, die angegeben haben insgesamt
bis zu 25 Jahren in Deutschland zu bleiben, gibt mehr als die Halfte an, wieder ins Herkunftsland zie-
hen zu wollen (59%), zwdlf Prozent planen, abwechselnd im Herkunftsland und in Deutschland zu
leben und 15 Prozent haben noch keine Plane beziiglich ihres zukiinftigen Wohnortes.

6.3 Griinde in Deutschland zu bleiben

Welche Griinde bewegen europiische Arzt/-innen in Deutschland zu bleiben oder in ein anderes
Land bzw. zuriick ins Herkunftsland zu ziehen? Wie auch die Entscheidung das Herkunftsland zu ver-
lassen und nach Deutschland zu gehen, kann die Entscheidung in Deutschland zu bleiben bzw. ins
Herkunftsland oder ein anderes Land (zuriick) zu ziehen von einer Vielzahl von Faktoren beeinflusst
werden. Im Folgenden untersuchen wir die Pullfaktoren, die Befragte dazu bewegen in Deutschland
zu bleiben (fiir die Befragten, die angegeben haben fiir immer in Deutschland bleiben zu wollen),

*2 14 Prozent der Befragten sind (zum Zeitpunkt der Umfrage) seit zwei Jahren oder kiirzer in Deutschland, 26
Prozent seit drei bis vier Jahren, 17 Prozent seit flinf bis sechs Jahren, elf Prozent seit sieben bis acht Jahren,
neun Prozent seit neun bis zehn Jahren und 24 Prozent sind seit liber zehn Jahren in Deutschland.
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sowie die Pullfaktoren des Herkunftslandes bzw. eines anderen Landes (fiir Befragte, die planen nicht
in Deutschland zu bleiben). Dabei ist jedoch zu berlicksichtigen, dass die Entscheidung in Deutschland
bleiben zu wollen, nicht allein auf die Situation in Deutschland zurlickzufiihren ist, sondern auch die
Situation im Herkunftsland eine Rolle spielen kann. Gerade den bereits angesprochenen Wohl-
standsunterschieden sowie der derzeit anhaltenden schwierigen 6konomischen Situation in den siid-
lichen Mitgliedsstaaten kénnte dabei eine wesentliche Bedeutung im Entscheidungsprozess der Be-

fragten zukommen.

Etwas mehr als ein Drittel der Befragten gibt an, fiir immer in Deutschland bleiben zu wollen (siehe
Tabelle 44). Betrachten wir, welchen Einfluss die Situation in Deutschland auf die Entscheidung die-
ser Befragten hat, so konnen wir feststellen, dass die politische Lage (40%) sowie Biirokratie und
Reglementierung (54%) fiir viele dieser Befragten eher nicht wichtig sind (Tabelle 46). Vielmehr sind
die wirtschaftliche Lage sowie soziale Absicherung in Deutschland wichtige strukturelle Faktoren, die
die Bleibeentscheidung beeinflussen. Fiir 48 Prozent ist die wirtschaftliche Lage in Deutschland eher,
flir 36 Prozent sehr wichtig, wohingegen 49 Prozent (eher wichtig) bzw. 35 Prozent (sehr wichtig)
angeben, dass Welfare und soziale Absicherung wichtige Faktoren sind, in Deutschland zu bleiben.
Von gréBter Bedeutung scheinen jedoch die beruflichen Perspektiven und Arbeitsbedingungen zu
sein. Fiir 48 Prozent der Befragten sind berufliche Perspektiven sehr wichtig, fiir 39 Prozent eher
wichtig, beziiglich der Arbeitsbedingungen sind es 47 bzw. 41 Prozent. Ahnlich wichtig sind auch Le-
bensstandard und -qualitit fiir die Befragten. Ubertroffen wird die Bedeutung dieser Faktoren nur
von familiaren Griinden. Fiir zwei Drittel der Befragten (66%) sind diese Griinde sehr wichtig, wenn
sie liberlegen in Deutschland zu bleiben. Im Vergleich zu den Griinden nach Deutschland zu kommen,
die vor allem beruflich gepragt waren (siehe Unterabschnitt 3.2.2), spielen Partnerschaft und Familie
demnach eine grofRere Rolle, wenn es um die zukiinftige Bleibeentscheidung geht. Mit steigender
Aufenthaltsdauer steigt auch der Anteil der Befragten, die familidare Griinde als wichtige Faktoren
ihrer Bleibeentscheidung erachten (Cramér's V von 0,13 weist auf einen schwachen Zusammenhang
hin). Dies deutet darauf hin, dass die Etablierung von Kontakten und/oder einer Partnerschaft in
Deutschland dazu beitragen kann, dass sich die Migrations- bzw. Bleibeabsichten (iber Zeit verschie-
ben. Unter denjenigen Befragten, die fiir immer in Deutschland bleiben wollen und Fami-
lie/Partnerschaft als sehr wichtigen Grund angeben, ist der Anteil an Frauen héher (73% Frauen vs.
54% Manner; Cramér's V=0,19). 82 Prozent haben einen Partner oder eine Partnerin mit deutscher

Staatsangehdorigkeit.

Tabelle 46: Griinde in Zukunft in Deutschland zu bleiben

nicht eher sehr Insgesamt N

wichtig wichtig wichtig
Wirtschaftliche Lage in Deutschland 16,10% 48,11% 35,79% 100,00% 503
Politische Lage in Deutschland 40,36% 38,77% 20,87% 100,00% 503
Biirokratie/Reglementierung in Deutschland 54,11% 32,67% 13,23% 100,00% 499
Mentalitdt/Lebenseinstellung in Deutschland  29,08% 42,83% 28,09% 100,00% 502
Welfare/soziale Absicherung in Deutschland 16,00% 49,00% 35,00% 100,00% 500
Nahe zum Herkunftsland 46,10% 36,15% 17,75% 100,00% 462
Berufliche Perspektiven 13,25% 38,96% 47,79% 100,00% 498
Arbeitsbedingungen 11,24% 41,37% 47,39% 100,00% 498
Hohe des Einkommens 13,03% 48,50% 38,48% 100,00% 499
Partnerschaft/Familie 13,10% 21,23% 65,67% 100,00% 504
Soziales Umfeld/Freunde 26,51% 38,35% 35,14% 100,00% 498
Sprache 26,69% 36,85% 36,45% 100,00% 502
Lebensstandard/-qualitat 10,62% 42,08% 47,29% 100,00% 499
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Fiir weit mehr als die Halfte der Befragten, die zukiinftig in ihr Herkunftsland oder in ein anderes

Land ziehen méchten, sind die politische Lage (60%) und Biirokratie/Reglementierung (66%) in dem

jeweiligen Land nicht wichtig (Tabelle 47). Die wirtschaftliche Lage im Herkunfts- bzw. anderen Land

ist flir 45 Prozent eher wichtig, fiir 15 Prozent sehr wichtig. Auch unter den Griinden, die Befragte

dazu bewegen, nicht in Deutschland bleiben zu wollen, spielen berufliche Faktoren eine bedeutende

Rolle. Die beruflichen Perspektiven sind fiir 44 Prozent der Befragten sehr und fiir 39 Prozent eher

wichtig, beziiglich der Arbeitsbedingungen sind es 40 bzw. 45 Prozent. Die Hohe des Einkommens ist

dagegen nur fiir 29 Prozent sehr, fiir 48 Prozent allerdings eher wichtig. Der Anteil der Befragten, fiir

die familidre Griinde eine sehr wichtige Rolle spielen, ist auch unter denjenigen, die in ihr Herkunfts-

land oder ein anderes Land ziehen wollen, hoch (64%). Auch das soziale Umfeld ist fiir mehr als die

Halfte der Befragten (56%) sehr wichtig. Die Lebensqualitat erachten 43 Prozent als sehr und 42 Pro-

zent als eher wichtig.

Tabelle 47: Griinde in Zukunft in das Herkunftsland oder in ein anderes Land zu gehen

nicht eher sehr Insgesamt N
wichtig wichtig wichtig
Wirtschaftliche Lage im Herkunftsland/anderen Land 39,65% 44,90% 15,45% 100,00% 343
Politische Lage im Herkunftsland/anderen Land 59,71% 26,96% 13,33% 100,00% 345
Biirokratie/Reglementierung im Herkunftsland/anderen  65,70% 24,13% 10,17% 100,00% 344
Land
Mentalitat/Lebenseinstellung im Herkunfts- 29,65% 41,28% 29,07% 100,00% 344
land/anderen Land
Welfare/soziale Absicherung im Herkunftsland/anderen  39,59% 43,99% 16,42% 100,00% 341
Land
Berufliche Perspektiven 16,67% 39,37% 43,97% 100,00% 348
Arbeitsbedingungen 15,56% 44,67% 39,77% 100,00% 347
Hohe des Einkommens 22,70% 48,28% 29,02% 100,00% 348
Partnerschaft/Familie 13,64% 22,16% 64,20% 100,00% 352
Soziales Umfeld/Freunde 13,60% 30,31% 56,09% 100,00% 353
Sprache 36,08% 32,95% 30,97% 100,00% 352
Lebensstandard/-qualitat 15,76% 41,55% 42,69% 100,00% 349
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7 Zusammenfassung

Zusammenfassend zeigen die Daten unserer Umfrage, dass die Entscheidung zur Migration fiir einen
GroRteil der befragten Arztinnen und Arzte beruflich motiviert war. Berufliche Perspektiven, Arbeits-
bedingungen und die Hohe des Einkommens waren fiir die meisten Befragten die wichtigsten Griinde
nach Deutschland zu kommen. Arztinnen und Arzte aus den ost- und siideuropiischen EU-Landern
bezogen auch die wirtschaftliche Situation in ihre Erwagungen mit ein. Einkommens- und Wohl-
standsunterschiede sowie unterschiedliche Arbeitsmarktstrukturen machen Deutschland als Zielland
dabei attraktiv. Da viele der Teilnehmenden an unserer Umfrage in einer Lebensphase migriert sind,
in der die Facharztweiterbildung einen zentralen Stellenwert in der beruflichen Karriere hat, zeigt
sich darin auch die Bedeutung Deutschlands als Zielland fiir die Weiterbildung. So hat mehr als ein
Drittel der Befragten ihre Facharztweiterbildung ausschlief8lich in Deutschland absolviert, knapp ein
weiteres Drittel war wahrend ihrer Weiterbildung sowohl in Deutschland als auch im Herkunftsland.
Fiir viele Arzt/-innen ist die Arbeitsaufnahme in Deutschland eine bewusste und im Voraus geplante
Entscheidung. So hatten mehr als zwei Drittel der Befragten vor ihrem Zuzug nach Deutschland eine
Stellenzusage.

Die liberwiegende Mehrheit der Befragten ist stationar tatig. Das Versorgungsgefalle zwischen Ge-
bieten mit arztlicher Uberversorgung (oftmals in GroRstidten) und Unterversorgung (oftmals in ldnd-
lichen Regionen) fiihrt dazu, dass gerade unterversorgte Regionen auf Arztinnen und Arzte aus dem
Ausland angewiesen sind. Dies legt ein Blick auf die Stadt-Land-Verteilung nahe. Zwar ist der Anteil
der befragten Arztinnen und Arzte, die in einer GroRstadt arbeiten, hther als derjenigen, die in einer
Kleinstadt oder im ldndlichen Raum arbeiten, im Vergleich zu den von uns befragten deutschen Arzt/-
innen arbeiten jedoch mehr européische Arzt/-innen in Kleinstadten. Dabei ist der Anteil derjenigen,
die in einer Kleinstadt/landlichen Region arbeiten, unter den Osteuropaer/-innen im Vergleich zu
Nordwesteuropaer/-innen und Siideuropaer/-innen deutlich héher.

Die Befragten zeichnen sich insgesamt durch sehr gute Sprachkenntnisse aus, die auf ein hohes kos-
mopolitisches Kapital schlieBen lassen. 42 Prozent der Befragten sprechen zwei, 33 Prozent drei und
elf Prozent vier Fremdsprachen. Deutsch geben 83 Prozent der Befragten als Fremdsprache an. Um in
Deutschland als Arztin oder Arzt titig zu werden, miissen Deutschkenntnisse auf mindestens Niveau
B2 des Gemeinsamen Europaischen Referenzrahmens fiir Sprachen (GER) nachgewiesen werden, in
einigen Bundeslandern dariiber hinaus medizinische Fachsprachenkenntnisse vergleichbar mit dem
Niveau C1. Mehr als die Hilfte der befragten Arzt/-innen stuft ihre Deutschkenntnisse auf dem GER-
Sprachniveau C1 ein, fast ein Drittel schatzt seine Kenntnisse als anndhernd muttersprachlich (C2)
ein. Deutschkenntnisse werden zudem mit der Dauer des Aufenthalts in Deutschland deutlich besser,
was auch auf die fast ausschlielliche Verwendung der deutschen Sprache im beruflichen Kontext
zurlickgefiihrt werden kénnte.

Benachteiligung ist trotz allem ein Thema unter den befragten Arztinnen und Arzten. 43 Prozent aller
Befragten geben an nie, 42 Prozent selten und 15 Prozent haufig aufgrund ihrer Herkunft am Ar-
beitsplatz benachteiligt worden zu sein. Unterschiede lassen sich dabei bezliglich der Herkunft der
Befragten erkennen. Personen aus den ost- und siideuropaischen EU-Mitgliedslandern fiihlten sich
im Durchschnitt starker benachteiligt als Personen aus Nordwesteuropa.
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Vergleichen die befragten Arztinnen und Arzte ihre Situation mit ihren deutschen Kolleginnen und
Kollegen, so schatzt mehr als ein Viertel der Befragten ihre beruflichen Perspektiven als schlechter
ein. Diese Einschatzung findet sich vermehrt bei Befragten aus den ost- und siideuropaischen Mit-

gliedslandern.

Nichtsdestotrotz ist die Zufriedenheit mit der beruflichen Situation unter den befragten Arztinnen
und Arzten im Allgemeinen recht hoch. Mit ihrem Einkommen sind 82 Prozent der Befragten zufrie-
den, mit der Nutzung ihrer fachlichen Qualifikationen 70 Prozent, den Karriereperspektiven 60 Pro-
zent und mit den Arbeitsbedingungen nahezu ebenso viele (59%). Vergleichen die befragten Arztin-
nen und Arzte ihre aktuelle mit der beruflichen Situation vor ihrer Migration, stellt ein GroRteil der
Befragten eine Verbesserung fest. Dies geht vor allem auf eine Verbesserung des persodnlichen Ein-
kommens zuriick (82%). Bei der Nutzung ihrer fachlichen Qualifikationen (69%) und ihren beruflichen
Aufstiegsmoglichkeiten (60%) sehen etwas weniger Befragte eine Verbesserung. Mit ihrem Freundes-
und Bekanntenkreis sind 60 Prozent der Befragten zufrieden. Dass auch die soziale Integration einen
hohen Stellenwert einnimmt, zeigt sich beispielsweise daran, dass sich die Migrations- bzw. Bleibeab-
sichten der befragten Arztinnen und Arzte mit der Dauer des Aufenthaltes in Deutschland verandern.
Wihrend die Motivation nach Deutschland zu kommen fiir die Meisten hauptsachlich beruflich ge-
pragt war, sind fiir den Grof3teil der Befragten, die in Zukunft in Deutschland bleiben wollen, familia-
re Griinde sehr wichtig.

Bleibeperspektiven werden gerade im medizinischen Bereich oft im Zusammenhang mit den Auswir-
kungen europaischer Binnenmigration diskutiert. Fiir Deutschland, das mancherorts mit medizini-
scher Unterversorgung zu kampfen hat, bietet die Zuwanderung aus dem EU-Ausland eine Chance
diese Liicken zu schlieBen (sog. ,Braingain“). Fiir die Herkunftsldnder kann der Verlust qualifizierter
Arbeitskrafte zu einem ,,Braindrain® fiihren. Vor allem wenn diese dauerhaft abwandern, kann sich
das negativ auf Wirtschaft und Gesellschaft auswirken. Unter den von uns befragten Arztinnen und
Arzten gibt etwas mehr als ein Drittel an, fiir immer in Deutschland bleiben zu wollen. Bezogen auf
die Herkunftsregion der Befragten ist unter den Befragten aus der Region EU-Ost 2007/13 der Anteil
derjenigen, die planen fiir immer in Deutschland zu bleiben, am héchsten (EU-Ost 2007/13: 45%, EU-
Ost 2004: 37%, EU-Nord/West: 36%, EU-Siid: 29%, Osterreich 27%). Der Anteil derjenigen, die fiir
immer in Deutschland bleiben wollen, erhéht sich je linger die befragten Arztinnen und Arzte in
Deutschland sind. Insgesamt ist sich aber jede/r dritte Befragte noch nicht sicher, ob sie/er in
Deutschland bleiben, in das Herkunftsland zuriickziehen oder in ein anderes Land gehen will. Inner-
halb der EU sind die formalen Kosten der Migration gering, so dass EU-Biirger/-innen flexibel auf die
Moglichkeiten reagieren kénnen, die ihnen der europaische Binnenmarkt bietet. Diese Flexibilitat
scheint von den von uns befragten Arzt/-innen wahrgenommen zu werden. Wihrend einige sich ent-
schlieflen in Deutschland zu bleiben, suchen andere neue Méglichkeiten und Arbeitsperspektiven in
anderen EU-Ladndern oder auch dariiber hinaus. Fiir den europaischen Binnenmarkt bleibt die Her-
ausforderung, die Arbeits- und Lebensbedingungen so zu gestalten, dass inner-europaische Migration

von Arzt/-innen fiir alle gewinnbringend ist.
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