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Medizinstudenten und 
ihre Berufsperspektiven
In welcher Facharztrichtung,  
wo und wie wollen sie arbeiten?

Hintergrund

Seit einigen Jahren wird intensiv über die 
Frage diskutiert, ob dem deutschen Ge-
sundheitssystem in Zukunft noch genug 
Ärzte zur Verfügung stehen werden [1, 2, 
3, 4]. Die steigende Zahl an Stellenaus-
schreibungen, unbesetzte Stellen in Kran-
kenhäusern und Probleme der Niederge-
lassenen, einen Nachfolger für ihre Pra-
xis zu finden, bieten Anlass zur Sorge, 
dass Deutschland auf einen Ärztemangel 
zusteuert. Andererseits wird geltend ge-
macht, dass die medizinischen Fakultä-
ten mit insgesamt rund 80.000 Studenten 
in der Humanmedizin (Stand Winterse-
mester 2009/10) [5] genügend Nachwuchs 
ausbilden, um den Bedarf auch künftig zu 
decken. Diese Diskussion leidet allerdings 
an zwei Problemen. Erstens: Welches An-
gebot an Ärzten gilt als ausreichend, wann 
muss man von einem Ärztemangel spre-
chen? Selbst wenn es zu dieser Frage eine 
eindeutige Antwort gäbe, bleibt das zwei-
te Problem: Zwar kann man die Zahl der 
ausscheidenden Ärzte gut abschätzen 
und daraus einen Wiederbesetzungsbe-
darf ableiten. Für eine verlässliche Schät-
zung des künftigen Angebots fehlen aber 
bislang Daten über die Präferenzen künf-
tiger Mediziner.

Zum ersten Problem: Ob eine ausrei-
chende Zahl von Ärzten für die Versor-
gung zur Verfügung steht, wird üblicher-
weise durch Ärztedichtezahlen gemessen, 
das heißt dadurch, dass die Zahl an prak-
tizierenden Ärzten je 100.000 Einwohner 
für verschiedene Regionen ermittelt wird. 

Für ganz Deutschland lag die Zahl berufs-
tätiger Ärzte zum Jahresende 2009 bei 
325.945 [6], was bei einer Bevölkerungs-
zahl von 81,8 Mio. [7] eine Arztdichte von 
398 berufstätigen Ärzten je 100.000 Ein-
wohner ergibt. Diese Zahl spricht zu-
nächst gegen einen Ärztemangel – es gab 
in Deutschland weder absolut noch relativ 
zur Bevölkerungszahl jemals mehr Ärzte 
als derzeit.

Die Ärztedichte ist allerdings nur ein 
sehr grobes Maß zur Einschätzung der 
Versorgungssituation, weil sie nicht über 
regionale und insbesondere kleinräumi-
ge Arztverteilungen sowie über die Situ-
ation bei einzelnen Facharztgruppen in-
formiert. Zudem wäre bei der Berechnung 
der Ärztedichte eine Korrektur der ärztli-
chen Leistung um die Teilzeitarbeit not-
wendig, was in der Regel nicht geschieht. 
Aus diesen Gründen eignet sich die Ärzte-
dichte kaum zur Beurteilung des Versor-
gungsgrades [2]. So sind auch bei einer 
insgesamt hohen Arztdichte lange War-
tezeiten denkbar, wenn etwa bestimm-
te Spezialisierungen fehlen, viele Ärz-
te nur in Teilzeit arbeiten, Überweisun-
gen schlecht koordiniert werden oder die 
ärztliche Arbeitszeit mit Bürokratie ver-
geudet wird.

Die Ärztedichte reicht auch aus einem 
weiteren Grund nicht als alleiniger Indi-
kator für das künftige Versorgungsange-
bot aus – auch die Nachfrage nach Ge-
sundheitsdienstleistungen wird sich qua-
litativ und quantitativ wandeln. Der wich-
tigste Trend ist der demografische Wan-
del, der qualitativ bedeutet, dass sich die 

Nachfrage von der „Pädiatrie hin zur Ge-
riatrie“ verschiebt. Eine quantitative Pro-
gnose ist hier allerdings schwieriger. Die 
nachgefragte Leistungsmenge hängt unter 
anderem vom medizinischen Fortschritt 
ab – und hier stehen sich mit der Medi-
kalisierungsthese und der Kompressions-
these zwei Theorien zur künftigen Ent-
wicklung der Versorgungssituation dia-
metral gegenüber: Führt der medizinische 
Fortschritt dazu, dass bisher unheilbare 
Krankheiten geheilt werden und der Be-
handlungsaufwand insgesamt sinkt? Oder 
führt er dazu, dass Patienten zwar länger 
mit einer Krankheit (über-)leben können, 
aber nur um den Preis eines deutlich hö-
heren medizinischen Aufwands? Eng mit 
diesem Problem ist aus soziologischer 
Sicht die Frage verbunden, was überhaupt 
als Krankheit definiert wird: Mit erwei-
terten medizinischen Möglichkeiten und 
mit gewandelten gesellschaftlichen Vor-
stellungen können aus Einschränkungen, 
die bislang als „altersbedingt normal“ gal-
ten, im Zeitverlauf behandlungsbedürfti-
ge Krankheiten werden – nach der Devi-
se, dass es ohnehin keine gesunden, son-
dern lediglich nicht ausreichend unter-
suchte Menschen gibt.

Damit ergibt sich zum ersten Pro-
blem folgendes Fazit: Aus Sicht der Wis-
senschaft kann die Frage nicht eindeutig 
beantwortet werden, wie viele Ärzte pro 
Kopf zukünftig benötigt werden. Was eine 
„ausreichende“ Versorgung ist, hängt viel-
mehr von gesellschaftlichen Werturteilen 
ab. Wissenschaft kann hier nur die Rah-
menbedingungen untersuchen, etwa wel-
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che Fahrzeiten zu einem Arzt und welche 
Wartezeiten in der Bevölkerung noch als 
zumutbar gelten oder welche Kosten die 
Gesellschaft für eine „ausreichende“ me-
dizinische Versorgung zu zahlen bereit ist.

Die aktuellen Forschungen an der Uni-
versität Trier sollen aber zur Lösung des 
zweiten Problems beitragen. Vor dem 
Hintergrund des demografischen Wan-
dels, der auch die jetzt niedergelassene 
Ärzteschaft mit einem Durchschnittsalter 
von knapp 52 Jahren betrifft (Kranken-
hausärzte: 41 Jahre) [6], stellt sich die Fra-
ge nach der Entwicklung beim medizini-
schen Nachwuchs. Hier ist aus quantita-
tiver Sicht festzustellen, dass die Zahl der 
Absolventen eines Medizinstudiums von 
1994 bis 2006 von 11.978 auf 8724 gesun-
ken ist [1], was einem Rückgang von 27% 
entspricht. Zwar stieg diese Zahl im Jahr 
2009 wieder auf 10.213 [8], ob es sich dabei 
aber um eine Trendwende handelt, bleibt 
noch abzuwarten. Immerhin ist die Zahl 
der Studienanfänger im 1. Fachsemester 
von 2005 bis 2010 von 10.059 auf 13.742 
gestiegen [5, 9].

Solche Zahlen sagen aber nichts über 
die späteren beruflichen Interessen der 
künftigen Mediziner, das heißt über die 
angestrebte Facharztrichtung, über das 
Interesse an einer Tätigkeit in einer eige-
nen Praxis, im Krankenhaus oder in der 
Forschung, über Arbeitszeitvorstellun-
gen und Einkommenserwartungen, ganz 
zu schweigen über die Wünsche und Vor-
stellungen zur privaten Lebensplanung. 
Solche Faktoren sind aber entscheidend 
für die Wahl der späteren Tätigkeit und 
des Arbeits- und Lebensortes. Zu diesen 
Themen liegen vor allem Untersuchun-
gen aus dem angelsächsischen Raum vor 
[10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17]. Da aber die 
entsprechenden Gesundheitssysteme und 
die Ärzteausbildung vom deutschen Sys-
tem abweichen, ist nicht zu erwarten, dass 
diese Ergebnisse auf Deutschland über-
tragbar sind. Für Deutschland liegen zwar 
Untersuchungen vor [18, 19, 20, 21], aller-
dings sind deren Teilnehmerzahlen für 
kleinräumige Analysen oft zu gering, teils 
sind sie regional begrenzt, hatten andere 
Fragestellungen, oder es handelt sich um 
rein qualitative Untersuchungen. Wir ha-
ben dies zum Anlass genommen, um eine 
umfassender angelegte Umfrage zu pla-
nen und durchzuführen.

Methode

Die Umfrage wurde zweistufig angelegt. 
Im Jahr 2009 haben wir in Kooperation 
mit der Kassenärztlichen Vereinigung 
Rheinland-Pfalz (KV RLP) und der Uni-
versität Mainz eine Befragung der Medi-
zinstudenten an der Universität Mainz als 
Pilotstudie durchgeführt [22]. Die sich an-
schließende bundesweite Befragung wur-
de in Kooperation mit der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung (KBV) und dem 
Medizinischen Fakultätentag (MFT) rea-
lisiert. Der Fragebogen umfasste 34 Fra-
gen (davon 30 geschlossene und vier of-
fene Fragen) zu folgenden Hauptdimen-
sionen: angestrebte Facharztrichtung, be-
vorzugte Art der Tätigkeit (eigene Praxis 
oder Anstellung; bevorzugte Arbeitge-
ber), Einstellung zur Niederlassung und 
Arbeit im Krankenhaus, Arbeitszeitvor-
stellungen, Einkommenserwartungen, 
bevorzugte Arbeitsorte, Einstellung zur 
Arbeit im Ausland, erneute Wahl des Me-
dizinstudiums sowie Fragen zur Sozio-
demografie. Beide Befragungen wurden 
als Online-Befragung konzipiert. Ziel-
gruppe waren alle Medizinstudenten der 
jeweiligen Fakultät, grundsätzlich geplant 
war damit eine Vollerhebung. Die Rekru-
tierung der Studenten erfolgte über einen 
E-Mail-Verteiler der jeweiligen Fakultät. 
Die Ausschöpfungsquote hing damit we-
sentlich von der Vollständigkeit und Ak-
tualität des E-Mail-Verteilers ab. Leider 
stellte sich während der Feldzeit heraus, 
dass die Verteiler universitätsabhängig 
von sehr unterschiedlicher Qualität wa-
ren und daher keine Angaben darüber 
gemacht werden können, wie viele ein-
geschriebene Medizinstudenten auf die-
sem Weg angeschrieben wurden und wie 
viele von ihnen die E-Mail zur Kenntnis 
genommen haben. Die Befragung ende-
te am 9. Juli 2010. Im Folgenden werden 
ausgesuchte univariate und bivariate (Si-
gnifikanztest: χ2 nach Pearson und t-Test, 
jeweils mit Signifikanzniveau 1%) Ergeb-
nisse ausgewiesen.

Zentrale Ergebnisse

Die Stichprobe

Zum Ende der Feldzeit lagen von 
12.518 Studenten mehr oder weniger voll-

ständig beantwortete Fragebögen vor. 
Laut Statistischem Bundesamt haben 
79.929 Personen im Jahr 2010 in Deutsch-
land Medizin studiert [5], die Befragung 
hat mithin 15,7% dieser Population er-
reicht. Die Befragung stellt damit eine 
selbstselektive Stichprobe auf Basis einer 
(uns) nicht bekannten Gesamtheit dar. 
Die Ergebnisse entstammen keiner Zu-
fallsauswahl und können deshalb auch 
nicht im mathematisch-statistischen Sinn 
auf die Grundgesamtheit generalisiert 
werden. Wir wissen aber, dass zentra-
le Strukturmerkmale der Stichprobe der 
Grundgesamtheit der Medizinstuden-
ten entsprechen. So entspricht etwa der 
Frauenanteil der Stichprobe (64,0%) na-
hezu dem Anteil in der Grundgesamtheit 
(61,3%) [23]. Der Anteil an studentischen 
Eltern in der Stichprobe (5%) stimmt 
mit der Grundgesamtheit exakt überein 
[24]. Das Durchschnittsalter der Stich-
probe (Ø 24,9 Jahre) entspricht nahezu 
der  Grundgesamtheit laut Statistischem 
Bundesamt (Ø 25,5 Jahre) [23] sowie der 
Stichprobe von Osenberg (Ø 25,3 Jahre) 
[20]. Deshalb und aufgrund der Homo-
genität zentraler Ergebnisse und hohen 
Strukturkonvergenz mit vergleichbaren 
Befragungen [18, 20, 21] haben wir kei-
nen Grund anzunehmen, dass sie die Ein-
stellungen, Bewertungen und Erwartun-
gen der künftigen Ärzte ungenau abbil-
den. Wir gehen vielmehr davon aus, dass 
die Ergebnisse typisch für die Motive und 
Stimmungen in der Studentenschaft sind.

Was arbeiten? Wahl der 
Facharztrichtung

Eine zentrale Frage für den künftigen Ver-
sorgungsgrad ist die nach den präferier-
ten Fachrichtungen. Hier wurden bis zu 
drei Optionen erfragt. . Tab. 1 zeigt die 
entsprechenden Ergebnisse getrennt nach 
Geschlecht sowie für die Studienabschnit-
te Vorklinik, Klinik und Praktisches Jahr 
(PJ). Hinsichtlich der gewünschten Fach-
arztrichtung nach Geschlecht zeigt sich, 
dass einige Fächer weiterhin männer- 
(unter anderem Chirurgie und Orthopä-
die) und andere frauendominiert (unter 
anderem Gynäkologie und Pädiatrie) blei-
ben werden. Auch das Studium selbst ver-
ändert die Präferenzen: Wie auch andere 
Untersuchungen zeigen, sinkt die Zahl 
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der infrage kommenden Facharztrich-
tungen im Studienverlauf [20]. Im vor-
liegenden Fall kommen in der Vorklinik 
noch 3,1 Facharztrichtungen infrage, im 
PJ sind es nur noch 2,3 – die Vorstellun-
gen zur künftigen beruflichen Tätigkeit 
werden konkreter und präziser. Einzel-
ne Facharztrichtungen werden mit Fort-
schreiten des Studiums in der Regel selte-
ner genannt. Konstant bleibt lediglich das 
Interesse an der Dermatologie, das Inter-
esse an der Urologie steigt sogar. Nicht be-
stätigt werden kann das von Osenberg et 
al. festgestellte im Studienverlauf steigen-
de Interesse an der Inneren Medizin [20].

Vom Trend zur eingeschränkten Aus-
wahl sind die verschiedenen Facharztrich-
tungen unterschiedlich stark betroffen: 
Zunächst sehr beliebte Fächer (Kinder- 
und Jugendmedizin, Chirurgie, Neuro-
logie, Orthopädie und Psychiatrie) ver-
lieren teilweise über 50% der Interessen-
ten. In den offenen Kommentaren wer-
den die Gründe für diesen Wandel deut-
lich. So wenden sich Studenten von der 
Chirurgie und der Orthopädie wegen der 
als zu hoch wahrgenommenen Arbeitsbe-
lastung ab:
F  „Gerade unter den guten und sehr gu-

ten Medizinstudenten wird die Frage 
der Vereinbarkeit von Beruf und Fa-
milie intensiv diskutiert, wobei unsere 
Generation nicht mehr bereit ist, alles 
Privatleben für zum Beispiel eine er-
folgreiche chirurgische Laufbahn auf-
zugeben.“

F  „Generell wird, beim momentanen 
hohen Frauenanteil, der Vereinbar-
keit von Familie und Beruf eine grö-
ßere Bedeutung bekommen. Gera-
de in chirurgischen Fächern mit lan-
gen OP-Dauern könnte das auf lange 
Sicht ein Problem werden.“

Von der Allgemeinmedizin sowie der 
Kinder- und Jugendmedizin wenden sich 
die Studenten wegen der damit verbun-
den Arbeits- und Lebensbedingungen so-
wie aus finanziellen Gründen ab:
F  „Zu Beginn meines Studiums war es 

mein Ziel, Facharzt für Allgemein-
medizin zu werden und eine Praxis 
zu übernehmen. Nachdem ich in ei-
nigen Famulaturen einen Einblick in 
die Abrechnungen bekam, habe ich es 
mir anders überlegt.“

F  „Wenn ich fertig bin mit dem Stu-
dium, wage ich es nicht, den Facharzt 
der Allgemeinmedizin zu machen, 
da für mich die Unsicherheiten: Ver-
schuldung und Nachkommen der Re-
gressansprüche, mangelnde Erfah-
rung mit der Bürokratie, … zu schwer 
wiegen.“

F  „Ich würde mich keinesfalls als Allge-
meinmediziner in ländlicher Umge-
bung niederlassen: Schlechte Bezah-

lung, bei maximalem Arbeitsaufkom-
men. Bis auf einige Ausnahmen be-
steht die Patientenklientel aus Alten, 
Multimorbiden und psychiatrischen 
Patienten.“

Diese Ergebnisse bestätigen die Ergebnis-
se von Niehus et al. zur Einstellung von 
Medizinstudenten zur hausärztlichen 
Versorgung [19]. Überraschend ist aller-
dings, dass das Fach Allgemeinmedizin 
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Zusammenfassung
Der vorliegende Beitrag präsentiert ausge-
wählte Ergebnisse einer bundesweiten On-
linebefragung von Medizinstudenten zu 
ihren beruflichen Perspektiven und Erwar-
tungen: Welche Facharztausbildung streben 
sie an, wo wollen sie arbeiten und unter wel-
chen Bedingungen? Dazu wurden alle Medi-
zinstudenten an 34 der 36 Medizinfakultäten 
per E-Mail gebeten, sich an der Befragung 
zu beteiligen. Bis zum 9. Juli 2010 kamen 
12.518 Studenten dieser Aufforderung nach, 
was 15,7% der 79.929 eingeschriebenen Me-
dizinstudenten entspricht. Ein zentrales Er-
gebnis der Untersuchung ist, dass die Allge-
meinmedizin – im Vergleich zum aktuellen 
Bestand – zukünftig deutliche Nachwuchs-
probleme haben wird, wenn sich die Präfe-
renzen der Studenten nicht ändern. Zudem 

sind auch regional Disparitäten erkennbar: 
Als attraktive Arbeitsorte gelten die Stadt-
staaten Berlin und Hamburg, die urbanen 
Zentren Süddeutschlands sowie das Ruhr-
gebiet. Sehr unattraktiv sind dagegen struk-
turschwache ländliche Regionen in Ost- und 
Westdeutschland. Damit dürften diese Re-
gionen große Probleme haben, genügend 
Landärzte zu rekrutieren. Eine Lösung könn-
te darin bestehen, gezielt Landeskinder für 
diesen Beruf zu gewinnen, denn es zeichnet 
sich auch eine sehr klare Tendenz ab, heimat-
nah zu studieren und später auch heimatnah 
arbeiten zu wollen.

Schlüsselwörter
Allgemeinmedizin · Umfrage ·  
Medizinstudium · Berufswahl · Hausarzt

Medical students and their career choices. 
Preferred specialty, where and how to work

Abstract
This article presents selected results from a 
nationwide online survey in Germany ask-
ing medical students about their occupation-
al perspectives and expectations: what kind 
of specialization are they inclined to, where 
do they want to work, and under what con-
ditions? We sent an email to all the students 
at 34 of 36 faculties of medicine, asking them 
to partake in the survey. Through 9 July 2010, 
12,518 students answered, which is 15.7% of 
all 79,929 students enrolled in medicine. One 
central result is that general medicine—com-
pared to the current situation—will have sig-
nificant problems in recruiting young medi-
cal professionals, if the preferences of the stu-
dents do not change. In addition, we found 
spatial disparities: students consider Berlin 
and Hamburg, urban areas in Southern Ger-

many and the Ruhr Area as attractive places 
to work, whereas economically underdevel-
oped rural areas in both Eastern and Western 
Germany are highly unattractive. So especial-
ly those regions will face the problem of re-
cruiting a sufficient number of general prac-
titioners. One strategy to solve this problem 
could be to recruit young adults for medi-
cal school from these rural locations, because 
there is also a clear tendency that students 
study close to their home and later also want 
to work there.

Keywords
General medicine · Survey · Study of  
medicine · Choice of occupation · General 
practitioners
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an Universitäten, die über einen Lehr-
stuhl oder ein Institut für Allgemeinmedi-
zin verfügen, (noch?) nicht wesentlich be-
liebter ist, als an Universitäten ohne eine 
solche Einrichtung (30,2% versus 28,6%). 
Damit kann die erwartete positive Aus-
wirkung von Lehrstühlen für Allgemein-
medizin zumindest bislang nicht bestätigt 
werden [19, 25, 26].

Ein weiterer Grund für die sinkende 
Beliebtheit bestimmter Facharztrichtun-

gen ist im Vorgriff auf . Tab. 2 festzu-
stellen: Gerade die Fächer, die aller Vo-
raussicht nach ohnehin zu stark nach-
gefragt werden, werden unbeliebter. Die 
Studenten passen sich somit zumindest 
in die richtige Richtung an. Ob diese An-
passung ausreicht, um den voraussicht-
lichen Facharztbedarf – ausgehend von 
der bestehenden Struktur – zu decken, 
wird im Folgenden analysiert. Um diese 
Frage zu beantworten, wurde in . Tab. 2 

die relative Beliebtheit der Facharztrich-
tungen bei den Studenten mit der aktuel-
len Struktur der Ärzteschaft verglichen, 
die in der Ärztestatistik der Bundesärz-
tekammer dokumentiert ist. Um einen 
möglichst aussagekräftigen Vergleich zu 
erreichen, wurden lediglich die Anga-
ben der 1588 Studenten im letzten Stu-
dienabschnitt (PJ) herangezogen, da da-
von auszugehen ist, dass deren Vorstel-
lungen schon recht konkret sind und 
weniger von der tatsächlich realisierten 
Facharztausbildung abweichen als dies 
bei Studenten im ersten Studienabschnitt 
der Fall wäre. Aber auch bei den Studen-
ten im PJ bleibt ein Problem: Im Durch-
schnitt haben sie 2,3 Facharztrichtungen 
genannt, obwohl sie sich später für eine 
entscheiden müssen. Für den Vergleich 
mit der aktuellen Facharztstruktur ist es 
daher notwendig, Annahmen zur spä-
teren Entscheidung zu treffen: Sofern 
die Studenten zwischen den genannten 
2,3 Facharztrichtungen indifferent sind, 
entspricht die Wahl einem Zufallsexpe-
riment mit gleicher Wahrscheinlichkeit 
für jede der präferierten Facharztrich-
tungen. Da wir keine validen Hinwei-
se auf andere Präferenzverteilungen ha-
ben, sind wir von eben dieser Annahme 
ausgegangen. Die Prozentzahlen aus der 
Spalte „PJ“ in . Tab. 1 wurden deshalb 
durch die durchschnittliche Anzahl der 
Nennungen geteilt. Die entsprechenden 

Tab. 1 Anteil an Studenten, für die die genannte Spezialisierung infrage kommt, ausgewertet nach Geschlecht und Studienabschnitten

Welche Facharztausbildung kommt für Sie infra-
ge? (Bitte kreuzen Sie maximal drei Optionen an)

W (%)
(n = 6585)

M (%)
(n = 3701)

Vorklinik (%)
(n = 3245)

Klinik (%)
(n = 5289)

PJ (%)
(n = 1588)

Veränderung Vor-
klinik zu PJ (%)

Innere Medizin 40,0 49,4* 63,1 47,0 55,4 −12,2*

Allgemeinmedizin 31,4 28,4* 31,9 30,1 27,8 −12,9*

Anästhesiologie 24,5 32,4* 29,2 27,6 23,5 −19,5*

Chirurgie 23,6 32,6* 35,7 23,5 21,2 −40,6*

Kinder- und Jugendmedizin 33,1 19,7* 35,7 27,2 17,1 −52,1*

Orthopädie 14,5 25,5* 23,2 17,3 13,5 −41,8*

Neurologie 19,6 20,2 25,2 18,7 13,0 −48,4*

Sonstige 13,0 12,8* 14,1 12,2 12,7 −9,9*

Gynäkologie 27,6 5,1* 19,9 21,5 12,5 −37,2*

Radiologie 8,9 16,6* 11,1 12,6 10,5 −5,4

Psychiatrie 15,5 11,5* 18,9 12,4 10,3 −45,5*

Urologie 4,1 7,0* 3,6 6,3 4,6 27,8

Augenheilkunde 5,4 4,8 5,1 5,6 4,1 −19,6

Hautkrankheiten 5,8 3,3* 4,1 5,7 4,1 0,0

HNO 5,6 7,3* 6,4 6,8 4,0 −37,5*

Zahl der angekreuzten Optionen (Ø) 2,7 2,8 3,1 2,8 2,3 −25,8*
*Signifikanz < 1%; χ2-Test nach Pearson bzw. t-Test (letzte Zeile). PJ Praktisches Jahr.

Tab. 2 Vergleich der von den Medizinstudenten angestrebten Facharztrichtung mit der 
aktuellen Facharztstruktur

 Befragung (n = 1588) Berufstätige Ärzte 
laut Ärztestatistik

Verhältnis Befra-
gung/Ärztestatistik

Angestrebt von (%) N %

Neurologie 5,8 8175 3,5 1,66

Radiologie 4,7 6806 2,9 1,62

Kindermedizin 7,6 12.216 5,2 1,46

Psychiatrie 4,6 8297 3,5 1,31

Anästhesiologie 10,5 18.868 8,0 1,31

Orthopädie 6,0 10.837 4,6 1,30

Chirurgie 9,5 19.549 8,3 1,15

Innere Medizin 20,0 42.703 18,1 1,11

Urologie 2,1 5117 2,2 0,96

Hautkrankheiten 1,8 5250 2,2 0,82

Gynäkologie 5,6 16.369 6,9 0,81

HNO 1,8 5631 2,4 0,75

Augenheilkunde 1,8 6756 2,9 0,62

Sonstige 5,7 21.057 8,9 0,64

Allgemeinmedizin 12,4 48.219 20,4 0,61

Summe 100 235.850 100  
Quelle: Eigene Daten und eigene Berechnung nach Daten von [6].
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Werte sind in . Tab. 2 in der Spalte „An-
gestrebt von“ aufgeführt. Der Wert von 
12,4% für Allgemeinmedizin bedeutet al-
so, dass sich 12,4% der Studenten in der 
Allgemeinmedizin spezialisieren werden, 
wenn sich ihre Präferenzen nach dem PJ 
nicht mehr verändern und sie zwischen 
ihren Präferenzen indifferent sind. Diese 
Zahlen werden mit der aktuellen Struktur 
der Ärzteschaft verglichen.

Laut der Ärztestatistik der Bundes-
ärztekammer (Stand 31.12.2009) sind 
in Deutschland 325.945 Ärzte berufs-
tätig, davon allerdings 95.417 ohne Ge-
bietsbezeichnung. Von den Ärzten oh-
ne Gebietsbezeichnung wurden die 5322 
„Praktischen Ärzte“ der Kategorie „All-
gemeinmedizin“ zugeordnet, der Rest 
wurde nicht berücksichtigt. Die relevante 
Fallzahl der Ärzte mit zugeordneter Ge-
bietsbezeichnung liegt somit bei 235.850 
[6]. Zur Gruppe der Allgemeinmediziner 
wurden weiterhin aus der Kategorie „In-
nere Medizin und Allgemeinmedizin“ al-
le Ärzte der Unterkategorien „Allgemein-
medizin“, „Innere und Allgemeinmedizin 
(Hausarzt)“ und „Praktische Ärzte“ zu-
sammengefasst. Danach sind in Deutsch-
land 48.219 Allgemeinmediziner berufs-
tätig, das heißt 20,4% aller berufstätigen 
Ärzte mit Gebietsbezeichnung.

Der Vergleich zwischen den Berufs-
wünschen der Studenten im PJ und der 
aktuellen Facharztstruktur findet sich in 
. Tab. 2 in der Spalte „Verhältnis Befra-
gung/Ärztestatistik“. Beispielsweise wäre 
für die Neurologie annahmegemäß da-
von auszugehen, dass 5,8% der Studen-
ten diese Fachrichtung wählen, obwohl 

derzeit nur 3,5% der Ärzteschaft die-
se Richtung vertreten. Sofern insgesamt 
genug Ärzte ausgebildet werden, ergibt 
sich demnach eine Relation zwischen ge-
wünschter Spezialisierung und derzeiti-
gem Bestand von rund 1,66 – die Nach-
frage nach einer neurologischen Tätigkeit 
übersteigt damit das gegenwärtige Ange-
bot deutlich. Für die Neurologie ist unter 
diesen Umständen eher nicht mit einem 
Engpass zu rechnen, sofern die aktuelle 
Struktur bedarfsgerecht ist und sich der 
Bedarf an neurologischen Dienstleistun-
gen nicht grundlegend verändert. Die im-
plizite Annahme eines unveränderten Be-
darfs ist allerdings zu diskutieren: Bei der 
zu erwartenden Alterung der Gesellschaft 
werden, wie eingangs erwähnt, vermehrt 
geriatrische Patienten zu behandeln sein. 
Die geriatrischen Fachgesellschaften ha-
ben diese definiert als Patienten mit geri-
atrietypischer Multimorbidität, die unter 
anderem charakterisiert ist durch Immo-
bilität, Sturzneigung, kognitive Defizite, 
Inkontinenz, Depressionen und Angst-
störungen, chronische Schmerzen sowie 
durch Seh- und Hörbehinderung [27]. 
Der Bedarf nach neurologischen Be-
handlungen kann also zukünftig durch-
aus wachsen.

Bei vielen Facharztrichtungen zeigt 
der Vergleich in . Tab. 2 zum Teil deut-
liche Diskrepanzen zwischen den Wün-
schen und der aktuellen Struktur, sodass 
sich viele Studenten umorientieren müs-
sen, unter anderem, weil nicht jeder eine 
Weiterbildungsstelle im gewünschten 
Fach finden wird. Für die Allgemeinme-
dizin ist hingegen zu erwarten, dass nicht 

alle Stellen besetzt werden können. Hier 
liegt die Relation zwischen gewünsch-
ter Spezialisierung und derzeitigem Be-
stand bei nur 0,61– die Allgemeinmedi-
zin rangiert damit am Ende der Liste. Je-
doch gilt ohne Zweifel, dass die Bedeu-
tung der Allgemeinmedizin aufgrund 
der Alterung der Gesellschaft zunehmen 
wird. So haben Siegert et al. gezeigt, dass 
die Zahl der Konsultationen von Allge-
meinmedizinern mit dem Alter der Pa-
tienten kontinuierlich ansteigt – von rund 
zwei Konsultationen im Jahr bei 20-Jäh-
rigen auf deutlich über fünf Konsultatio-
nen bei über 70-Jährigen [22]. Vergleich-
bare Daten weist die BARMER GEK aus 
[28]. Eine Lösung des Problems könnte 
darin bestehen, Studenten von der Kin-
der- und Jugendmedizin in die Allge-
meinmedizin „umzuleiten“, da das Fach 
verglichen mit der aktuellen Struktur „zu 
beliebt“ ist und dessen Bedeutung bei sin-
kenden Kinderzahlen voraussichtlich eher 
abnehmen wird. Weiteres Rekrutierungs-
potenzial besteht bei Studenten, für die 
Innere Medizin infrage kommt. Von die-
ser Gruppe können sich immerhin 44,2% 
vorstellen, auch in der hausärztlichen Ver-
sorgung zu arbeiten.

Wie arbeiten? Arbeitszeiten, 
Arbeitgeber und Einkommen

Etwa 96% der Befragten ist es wichtig, Fa-
milie und Beruf gut miteinander verein-
baren zu können. Dabei gibt es zwischen 
den Geschlechtern kaum einen Unter-
schied. 75,5% legen Wert darauf, sich die 
Arbeitszeit nach Möglichkeit selbst eintei-
len zu können, auf Teilzeitbasis würden 
gern 60,9% arbeiten. Damit bestätigen 
sich die Ergebnisse anderer Umfragen [18, 
20, 21]. Beim Wunsch, sich die Arbeitszeit 
möglichst frei einteilen zu können, gibt es 
zwischen Frauen und Männern keinen si-
gnifikanten Unterschied, wohl aber bei 
dem nach Teilzeitarbeit. Den Frauen ist es 
zu einem deutlich höheren Anteil wich-
tig, auf Teilzeitbasis arbeiten zu können 
(77,2% versus 32,1% bei den Männern). 
Dieser Umstand ist für die Diskussion 
über die Frage, ob die Universitäten eine 
ausreichende Zahl an Medizinstudenten 
ausbilden, von großer Bedeutung. Wenn 
der Wunsch nach Teilzeit von einer grö-
ßeren Zahl von Studentinnen umgesetzt 

Tab. 3 Für Medizinstudenten attraktive spätere Arbeitgeber – Niederlassung oder ang-
estellte Tätigkeit?

 Insgesamt %
(n = 10. 231)

Frauen %
(n = 6549)

Männer %
(n = 3682)

Angestellter Arzt im Krankenhaus 77,3 75,7 80,5*

Facharzt in eigener Praxis 74,5 73,6 74,5

Angestellter Arzt im Medizinischen Versorgungs-
zentrum (MVZ)

55,6 61,6 46,2*

Angestellter Arzt in Praxis 48,9 57,9 32,5*

Hausarzt in eigener Praxis 38,0 39,2 36,3*

Angestellter Arzt in der Forschung 23,6 20,2 28,5*

Angestellter Arzt im öffentlichen Gesundheitsdienst 
(ÖGD)

18,9 20,6 15,7*

Angestellter Arzt in der Pharmaindustrie 12,5 9,0 18,6*

Angestellter Arzt bei einer Krankenkasse 5,5 5,2 6,2
*Signifikanz < 1%; χ2-Test nach Pearson.
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wird – wovon man wohl ausgehen muss – 
bedeutet dies, dass die Absolventenzahlen 
der medizinischen Fakultäten nicht mit 
Vollzeitäquivalenten gleichzusetzen sind.

Hinsichtlich der späteren Arbeitge-
ber halten sich die Medizinstudenten laut 
. Tab. 3 eine Reihe von Optionen offen. 
Am beliebtesten ist dabei eine Tätigkeit 
als angestellter Arzt im Krankenhaus, ab-
solut unattraktiv dagegen eine Beschäfti-
gung bei einer Krankenkasse.

Aus . Tab. 3 lassen sich verschiedene 
Trends ablesen:
1.  Die Studenten wollen später als Ärzte 

in der Versorgung kranker Menschen 
arbeiten, andere Optionen – etwa eine 
Arbeitsstelle in der Forschung, der 
Pharmaindustrie oder auch im Öf-
fentlichen Gesundheitsdienst (ÖGD) 
– sind deutlich weniger gefragt. Dabei 
wollen Männer eher in der Forschung 
und in der Pharmaindustrie arbeiten, 
während Frauen eher eine Anstellung 
im ÖGD anstreben.

2.  Eine angestellte Tätigkeit ist attrak-
tiver als eine freiberufliche Tätigkeit 
(aber nur in der Versorgung). Vor al-
lem für Frauen sind Anstellungen 
in Praxen oder Medizinischen Ver-
sorgungszentren (MVZ) interessan-
te Optionen. Dagegen gilt der ÖGD 
als wenig attraktiver Arbeitgeber, ob-

wohl man gerade hier geregelte und 
planbare Arbeitszeiten sowie Be-
schäftigungssicherheit hat, zumindest 
in größeren Ämtern im Team oder 
auch halbtags arbeiten kann und das 
Arbeitsfeld sehr vielfältig ist. Offen-
kundig hat der ÖGD ein Imageprob-
lem und wird eher als Behörde, denn 
als Institution der wohnortnahen Ge-
sundheitsversorgung angesehen.

3.  Eine Niederlassung in der fachärztli-
chen Versorgung ist deutlich attrakti-
ver als in der hausärztlichen Versor-
gung.

Die Einkommensvorstellungen der Stu-
denten wurden für drei Karrierewege 
differenziert abgefragt. Demnach halten 
die Studenten im arithmetischen Mittel 
4353 EUR netto pro Monat für angestell-
te Ärzte mit fünf Jahren Berufserfahrung 
für angemessen. Für Niedergelassene wird 
dagegen ein um rund tausend Euro höhe-
res Einkommen angesetzt; hierfür dürf-
te das den Niedergelassenen zugeschrie-
bene höhere berufliche Risiko ursächlich 
sein. Niedergelassene Ärzte in der Stadt 
sollten 5458 EUR verdienen und nieder-
gelassene Ärzte auf dem Land 5390 EUR. 
Mit dieser Stadt-Land-Differenzierung 
prüften wir die Überlegung, dass für 
Landärzte möglicherweise ein höheres 

Gehalt als angemessen angesehen wird, 
weil hier ein möglicher Verdienstausfall 
des Partners bei antizipierten ungünsti-
gen Arbeitsmärkten für Akademiker in 
ländlichen Regionen kompensiert wer-
den muss. Diese Überlegung wird durch 
die Daten jedoch nicht gestützt. Landärz-
te sollen nach Meinung der Medizinstu-
denten nicht mehr verdienen als ihre Kol-
legen in der Stadt, aber doch wenigstens 
genau so viel – ob dies unter den gegen-
wärtigen Umständen auch realisierbar ist, 
wird ausweislich der offenen Kommenta-
re zu diesem Thema von vielen bezweifelt.

Die Position im Studienverlauf hat kei-
nen Einfluss auf die Einkommenserwar-
tungen, das heißt zwischen Studienanfän-
gern und Studenten im PJ bestehen bei 
dieser Frage keine signifikanten Unter-
schiede. Einen sehr deutlichen Effekt 
hat dagegen das Geschlecht. Frauen sind 
in ihren Einkommensvorstellungen mit 
deutlich weniger Einkommen zufrieden. 
Die Unterschiede in den Mittelwerten bei 
den als angemessen angesehenen Ein-
kommen liegen für einen angestellten Arzt 
bei nahezu 500 EUR (Frauen = 4170 EUR, 
Männer 4617 EUR) und für die nie-
dergelassenen Ärzte bei jeweils rund 
1000 EUR (Niedergelassen in der Stadt/
Land: Frauen = 5032 EUR/5017 EUR; 
Männer = 6080 EUR/5927 EUR). Diese 
Unterschiede können zum Teil die Prä-
ferenzen für bestimmte Facharztrichtun-
gen (. Tab. 1) erklären: Männer wählen 
eher Fächer, die ein höheres Einkommen 
erwarten lassen [29].

Wo arbeiten? Attraktivität 
von Regionen und Orten

Auch wenn die Ärztedichte in Deutsch-
land insgesamt hoch ist, gibt es aber be-
reits jetzt Regionen, die große Probleme 
haben, ärztlichen Nachwuchs zu gewin-
nen. Dies betrifft hauptsächlich struktur-
schwache ländliche Regionen in Ost- und 
Westdeutschland. Nach den Daten aus 
. Tab. 4 zur Attraktivität der Bundeslän-
der als Arbeitsort wird dieser Trend an-
halten. An der Spitze der Beliebtheit ste-
hen Berlin, Hamburg sowie Süddeutsch-
land und Nordrhein-Westfalen. Die mitt-
lere Gruppe bilden die restlichen west-
deutschen Flächenstaaten und Bremen. 
In der Schlussgruppe finden sich Ost-

Tab. 4 Attraktivität der Bundesländer als späterer Arbeitsort

 Das Bundes-
land kommt 
infrage als 
Arbeitsort 
(n = 9794)

Das Bundesland 
und eine Tätigkeit 
als Allgemeinme-
diziner kommen 
infrage (n = 9794)

Das Bundesland und eine 
Tätigkeit als Allgemein-
mediziner in einem Ort 
von < 10.000 EW kom-
men infrage (n = 9794)

Baden-Württemberg (BW) 50,8% 14,8% 12,0%

Bayern (BY) 49,2% 13,9% 11,2%

Berlin (BE) 42,2% 10,7% Entfällt

Brandenburg (BB) 18,6% 6,7% 5,8%

Bremen (HB) 25,3% 7,6% Entfällt

Hamburg (HH) 49,6% 12,8% Entfällt

Hessen (HE) 31,0% 9,4% 7,8%

Mecklenburg-Vorpom-
mern (MV)

22,1% 8,6% 7,5%

Niedersachsen (NI) 36,2% 11,0% 8,9%

Nordrhein-Westfalen (NW)  45,2% 12,6% 9,9%

Rheinland-Pfalz (RP) 30,5% 9,4% 7,8%

Saarland (SL) 16,3% 5,3% 4,5%

Sachsen (SN) 19,2% 6,3% 5,2%

Sachsen-Anhalt (ST) 13,2% 4,7% 4,2%

Schleswig-Holstein (SH) 30,9% 10,0% 8,4%

Thüringen (TH) 19,2% 6,8% 5,9%
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deutschland und das Saarland wieder. 
Dabei ist zu berücksichtigen, dass inner-
halb der Länder einzelne Regionen wie-
derum sehr unterschiedlich bewertet 
werden. Die Pilotstudie in Rheinland-
Pfalz hat gezeigt, dass in diesem Bundes-
land die Landeshauptstadt Mainz und das 
Umland sehr beliebt sind, 46% der Medi-
zinstudenten können sich vorstellen, dort 
zu arbeiten. Weniger beliebt ist die Pfalz 
(29%), mit deutlichem Abstand folgen die 
Region Mosel-Saar (21%), die Eifel (18%) 
und als Schlusslicht der Westerwald (14%) 
[22]. Attraktiver sind also urbanisierte Re-
gionen und solche, die als landschaftlich 
reizvoll gelten – etwa die Flussregionen 
an Rhein und Mosel –, während rurale 
Gebiete mit kleinteiliger, dörflicher Sied-
lungsstruktur wenig anziehend sind. Dies 
zeigt sich in beiden Befragungen auch bei 
der Frage nach Orten, die als Arbeitsort 
ausdrücklich nicht infrage kommen, al-
so nach expliziten „No-go-Areas“: Je klei-
ner ein Ort ist, desto weniger Studenten 
wollen später dort leben und arbeiten 
(. Tab. 5).

. Tab. 4 zeigt zudem die Anteile der-
jenigen, die sich vorstellen können, in 
einem bestimmten Bundesland als All-
gemeinmediziner zu arbeiten (3. Spalte). 
Dabei bedeuten diese Werte (etwa 4,7% 
für Sachsen-Anhalt) nicht, dass dieser An-
teil unbedingt und ausschließlich Allge-
meinmediziner im jeweiligen Bundesland 
werden will. Vielmehr bedeutet die Zahl, 
dass diese Studenten eine solche Tätigkeit 
nicht von vorneherein ausschließen. Al-
le Befragten haben aber auch noch ande-
re Optionen. Werden nun noch die Ein-
schränkungen bei der Größe des Arbeits-
ortes eingerechnet, lässt sich das Poten-
zial für eine landärztliche Tätigkeit schät-

zen (. Tab. 4, 4. Spalte). Die Anteilswer-
te zeigen, wie viele Studenten erwägen, 
im jeweiligen Bundesland als Allgemein-
mediziner in einem Ort mit weniger als 
10.000 Einwohnern zu arbeiten. Generell 
gilt hier: Dies ist nur für eine kleine Min-
derheit von 10% der Studenten eine Op-
tion. Dabei – und dies ist dann auch ein-
mal eine gute Nachricht – gibt es durch-
aus auch Studenten, die sogar gerne aufs 
Land gingen (wenn denn die Rahmenbe-
dingungen akzeptabel sind). Wir zitieren 
typische Kommentare:
F  „Hausärzte auf dem Land sind so 

wichtig … sie sind mehr als einfach 
nur Ärzte.“

F  „Die ländlichen Gegenden Deutsch-
lands sind optimal, um dort Kinder 
großzuziehen und eine Familie zu ha-
ben. Es ist sehr schade, dass sie zur-
zeit so wenig attraktiv sind, um sich 
dort mit einer Praxis niederzulas-
sen, weil die finanzielle Vergütung so 
schlecht ist.“

F  „Ich würde es als meinen größten 
Wunsch ansehen, als niedergelassene 
Ärztin auf dem Land zu arbeiten und 
dennoch meiner Familie ebenfalls ge-
nug Zeit widmen zu können (Ge-
meinschaftspraxis, Teilzeitmöglich-
keit, mütterfreundliche Angebote).“

F  „Es sollte Ärzten, die sich in den 
ländlichen Regionen niederlassen, der 
Weg geebnet werden; durch Entbüro-
kratisierung, weniger finanzielle Risi-
ken, Praxis-Räumlichkeiten und In-
ventar könnten gestellt werden, ge-
rechte und angemessene Entloh-
nung.“

F  „Ich könnte mir durchaus die Arbeit 
in einem ländlichen Gebiet vorstellen, 
ich habe auch schon eine Hausarzt-

Famulatur in einem 1000 Seelen-Dorf 
fernab von jedem Krankenhaus ge-
macht, die mir sehr gut gefallen hat.“

Lassen sich diese landarztaffinen Studen-
ten genauer beschreiben? Das Geschlecht 
spielt keine Rolle, Männer und Frauen 
unterscheiden sich hier nicht. Die Bereit-
schaft zu einer Niederlassung auf dem 
Land bleibt zudem auch im Studienver-
lauf konstant. Erwartungsgemäß hat je-
doch die Herkunft einen wichtigen Ein-
fluss: Es sind insbesondere Studenten aus 
ländlichen Regionen und aus den süd- 
und ostdeutschen Flächenstaaten, die 
einer Niederlassung auf dem Land posi-
tiv gegenüberstehen. So würden 76,2% 
der Studenten, die aus einem Ort mit we-
niger als 5000 Einwohnern stammen, in 
einem solchen als Arzt arbeiten. Von den 
Studenten, die aus Städten mit mehr als 
500.000 Einwohnern stammen, sind es 
dagegen nur 39,9%. Damit bestätigen sich 
die Erfahrungen aus dem Ausland, wo-
nach vor allem ländlich sozialisierte Stu-
denten für eine Tätigkeit auf dem Land zu 
gewinnen sind [10, 14]. Ansonsten müssen 
wir aber nach den statistischen Analysen 
feststellen: Die Profile der landarztaffinen 
und der landarztaversen Studenten unter-
scheiden sich kaum: In beiden Gruppen 
kommen anteilig gleich viele Studen-
ten aus Medizinerfamilien vor, beiden ist 
die Vereinbarkeit von Familie und Beruf 
sehr wichtig, die Einkommenserwartun-
gen sind ähnlich hoch. Gründe, die gegen 
eine Niederlassung sprechen (Kosten, fi-
nanzielle Risiken, Regressdrohungen, Bü-
rokratie), haben für beide Gruppen nahe-
zu die gleiche Bedeutung. Ähnlich sieht 
es bei den Unterstützungsangeboten für 
eine Niederlassung aus – mit zwei Aus-
nahmen: Für die an einer Niederlassung 
im ländlichen Raum interessierten Stu-
denten sind erwartungsgemäß Hilfsange-
bote zur Etablierung einer Arztfamilie in 
einem solchen von größerer Bedeutung. 
Noch wichtiger ist aus unserer Sicht aber 
der Umstand, dass von den landarztaver-
sen Studenten rund 32% als Grund gegen 
eine Niederlassung eine starke Routinisie-
rung der Tätigkeit anführen („Enges Be-
handlungsspektrum, Gefahr der Routini-
sierung von Diagnose und Therapie, ge-
ringer fachlicher Austausch mit Kollegen, 
wenig Therapiefreiheit bei der Behand-

Tab. 5 Orte, die für Medizinstudenten nicht als Arbeitsort infrage kommen

Wenn Sie Ihren späteren Arbeitsort völlig frei wählen könnten: Gibt es Orte, in denen Sie 
auf keinen Fall arbeiten wollen? (n = 10.604)

Nein, alle Ortsgrößen kommen infrage 33,3%

Ja, und zwar in Orten … (Mehrfachnennungen sind möglich)

– mit weniger als 2000 Einwohnern 54,3%

– mit 2000 bis 5000 Einwohnern 46,0%

– mit 5000 bis 10.000 Einwohnern 36,4%

– mit 10.000 bis 50.000 Einwohnern 21,5%

– mit 50.000 bis 100.000 Einwohnern 11,3%

– mit 100.000 bis 500.000 Einwohnern 8,0%

– mit mehr als 500.000 Einwohnern 16,2%
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lung“), während dies bei den landarztaf-
finen Befragten nur 18% so sehen. Dieser 
Unterschied verweist auf ein Imageprob-
lem des Hausarztberufes bei vielen Stu-
denten, das sich auch in den Kommen-
taren spiegelt. Die Tätigkeit gilt als wenig 
anspruchsvoll und abwechslungsreich, 
man fürchtet, nur ältere Patienten mit 
einem eingeschränkten und überschau-
baren Krankheitsspektrum zu behandeln, 
während die interessanten Fälle von Fach-
ärzten und Krankenhäusern betreut wer-
den. Man fürchtet weiter die fachliche Iso-
lierung. Dies bestätigt die Ergebnisse der 
qualitativen Interviews von Niehus et al. 
zum Image der Allgemeinmedizin unter 
den Medizinstudenten [19]. Dabei dürf-
ten sich private und berufliche Motive 
mischen: Andere Ärzte als Mitglieder des 
gleichen sozialen Milieus sind für einen 
Freundes- und Bekanntenkreis attrakti-
ver als die anderen sozialen Schichten ent-
stammende und alteingesessene Landbe-
völkerung.

Zusammenfassend lässt sich somit zu-
gespitzt formulieren: Für eine Tätigkeit 
als Landarzt interessieren sich primär 
heimatverbundene Studenten, die selbst 
auf dem Land groß geworden und des-
halb mit dem Landleben und ländlichen 
Strukturen vertraut sind und die mit der 
Tätigkeit als Hausarzt keine routinisierte 
und anspruchslose „Barfußmedizin“ as-
soziieren.

Was können nun die Länder tun? 
Eine Möglichkeit besteht darin, die eige-
nen medizinischen Fakultäten zu stärken: 
So würden 62,0% der Studenten, die in 
Sachsen studiert haben, auch dort arbei-
ten, aber nur 21,4% der Studenten, die an-
dernorts studiert haben. Erwartungsge-
mäß wirkt dieser Effekt bei Landeskin-
dern stärker als bei Nichtlandeskindern: 
78,5% der Landeskinder, die in Sachsen 
studiert haben, würden auch dort arbei-
ten, aber nur 49,1% der Nichtlandeskin-
der. Hilfreich für die Länder ist dabei der 
Trend zum heimatnahen Studium: So 
studieren 48,1% aller Befragten in ihrem 
Heimatbundesland. Daraus folgt, dass 
Länder, die einen Ärztemängel befürch-
ten, vordringlich Landeskinder ausbil-
den sollten. Aus anderen Ländern kön-
nen Ärzte vor allem dann gewonnen wer-
den, wenn sie bereits das Studium im je-
weiligen Land absolviert haben.

Eine Rekrutierung aus anderen Län-
dern nach dem Studium ist dagegen nur 
für wenige Bundesländer eine Erfolg ver-
sprechende Strategie, wie die Rekrutie-
rungsmatrix in . Tab. 6 zeigt. Am Bei-
spiel von Brandenburg (BB) kann dies 
veranschaulicht werden: Die Spalte „BB“ 
zeigt, für wie viele Studenten aus den je-
weiligen Bundesländern Brandenburg als 
Arbeitsort infrage kommt. Demnach ist 
Brandenburg vor allem für Brandenbur-
ger interessant. Im Umkehrschluss gilt: Je 

weiter das jeweilige Heimatbundesland 
von Brandenburg entfernt ist, desto un-
attraktiver ist Brandenburg für die Be-
treffenden. Somit ist die Rekrutierung in 
anderen Bundesländern eher schwierig. 
Brandenburg ist offenkundig nur für Ost-
deutsche attraktiv – was mehr oder we-
niger auch für die anderen ostdeutschen 
Länder gilt – Studenten aus Westdeutsch-
land möchten dort nicht arbeiten.

Die am Beispiel gezeigten Trends gel-
ten mehr oder weniger auch für die ande-
ren Länder: Erstens ist das Heimatbundes-
land jeweils das attraktivste Land für eine 
spätere Arbeitsstelle, was an den hohen 
Werten in der Diagonalen der . Tab. 6 
abgelesen werden kann. Allerdings ist hier 
auch zu sehen, dass Ostdeutschland und 
das Saarland die niedrigsten Werte in der 
Diagonalen ausweisen. Diese Bundeslän-
der haben offensichtlich einen geringeren 
„Heimatbonus“ als die anderen Bundes-
länder. Zweitens gilt, dass ein Bundesland 
umso unattraktiver ist, je weiter es vom 
jeweiligen Heimatbundesland entfernt 
ist. Eine Ausnahme von diesem Trend 
sind die Stadtstaaten Berlin (Spalte „BE“) 
und Hamburg (Spalte „HH“), die für Stu-
denten aller Bundesländer attraktiv sind. 
Mit Abstrichen gilt dies auch für Bayern 
(„BY“) und Baden-Württemberg („BW“).

Tab. 6 Rekrutierungsmatrix

Stammt aus … % Kommt als Arbeitsort infrage % (n = 9363)

BW BY BE BB HB HH HE MV NI NW RP SL SN ST SH TH

BW 92 60 37 12 19 41 31 14 20 33 31 17 12 9 20 12

BY 52 94 30 12 15 37 21 13 19 24 19 13 11 8 19 14

BE 37 35 96 35 25 52 20 30 28 32 21 13 21 13 32 19

BB 24 23 55 74 22 44 18 46 33 24 16 12 35 23 34 23

HB 36 34 58 14 88 72 16 14 65 52 27 13 6 4 40 10

HH 34 34 47 13 32 99 17 19 49 31 20 15 12 8 53 12

HE 57 52 41 15 27 50 91 19 40 45 45 21 15 11 32 18

MV 24 23 44 32 26 52 17 83 46 25 18 9 25 15 56 25

NI 41 39 40 14 47 69 31 22 91 47 27 16 14 12 43 13

NW 43 42 40 13 29 53 29 16 39 95 35 17 12 9 30 13

RP 64 54 36 15 19 44 49 16 26 51 88 21 13 10 22 15

SL 62 51 35 8 13 41 35 7 20 48 50 67 7 7 20 11

SN 34 37 35 20 15 32 19 25 25 21 19 11 86 24 21 43

ST 30 27 47 37 20 43 23 34 43 25 19 10 47 70 29 39

SH 30 28 36 9 34 71 19 22 52 30 17 9 10 7 95 6

TH 38 41 35 22 17 34 32 31 32 24 24 15 45 29 24 82
Abkürzungserläuterungen siehe . Tab. 4.
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Diskussion

Verglichen mit der aktuellen Struktur der 
deutschen Ärzteschaft sind einige Fach-
arztrichtungen zu beliebt (das heißt die 
potenzielle Nachfrage geht über den Be-
stand hinaus), andere sind dagegen zu we-
nig gefragt. Beliebt sind die Radiologie, 
Neurologie, Kindermedizin und Psychi-
atrie. Sehr unbeliebt ist die Allgemeinme-
dizin; hier ist zu diskutieren, ob Studenten 
der Inneren Medizin sowie Studenten, die 
an der fachlich verwandten Pädiatrie Inte-
resse haben, auch für die Allgemeinmedi-
zin motiviert werden können.

Nachwuchsprobleme betreffen voraus-
sichtlich Regionen, die ohnehin struktur-
schwach sind. Eine Lösung kann darin be-
stehen, Landeskinder zu fördern und stär-
ker zu umwerben, denn es gibt eine sehr 
deutliche Tendenz, heimatnah zu studie-
ren und später auch heimatnah zu arbei-
ten. Dabei sind kleine Gemeinden als Le-
bens- und Arbeitsorte wiederum am at-
traktivsten für Studenten, die auf dem 
Land aufgewachsen sind und aus solchen 
Gemeinden stammen. Hingegen sind Stu-
denten aus Großstädten kaum für eine Tä-
tigkeit in der Fläche zu begeistern.

Die Probleme bei der Rekrutierung 
des ärztlichen Nachwuchses sind nicht al-
lein mit einer höheren Vergütung zu lö-
sen. Vielmehr bedarf es flankierender 
Maßnahmen, die den Vorstellungen der 
Studenten Rechnung tragen: Generell ist 
eine angestellte Tätigkeit in der ambu-
lanten oder stationären Versorgung für 
fast alle Befragten eine attraktive Option, 
eine angestellte Tätigkeit in der ambulan-
ten Versorgung favorisieren vor allem die 
Frauen. Dabei spielen auch Wünsche nach 
Teilzeittätigkeit und geregelter Arbeits-
zeit eine zentrale Rolle, die einem sich ge-
wandelten Berufsrollenbild, der größe-
ren Bedeutung von Freizeit, dem ausge-
prägten Kinderwunsch und der Verein-
barkeit von Arbeit und Beruf geschuldet 
sind. Unabhängig davon, ob die Studen-
ten eine Niederlassung erwägen oder als 
angestellte Ärzte arbeiten wollen: Die Ein-
bindung in ein Team von Kollegen ist ein 
höchst wichtiger Faktor. Die klassische 
Einzelpraxis hat deutlich an Attraktivität 
eingebüßt.
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