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1 Einleitung

In Deutschland lebtenim Jahr 2024 rund 6 Millionen Menschen im Alter von 80 Jahren oder alter. Aktuelle
Bevolkerungsprojektionen gehen davon aus, dass die Zahl in den kommenden Jahrzehnten deutlich
zunehmen wird, da geburtenstarke Kohorten in das hohe Alter vorriicken und die Lebenserwartung weiter
steigt. Bis 2050 konnte die Zahl der Hochaltrigen demnach auf rund 10 Millionen anwachsen (Statistisches
Bundesamt 2026a). In diesem Kontext steigt auch die Zahl der Personen, die das 100. Lebensjahr erreichen
oder tiberschreiten. Ende 2024 lebten in Deutschland rund 17.900 Hundertjahrige — ein Anstieg um
anndhernd ein Viertel gegeniiber 2011 (Statistisches Bundesamt 2025). Mit steigender Lebenserwartung
verlangert sich nicht nur die Lebensspanne, sondern auch der Zeitraum, in dem gesundheitliche, finanzielle
und rechtlich-organisatorische Risiken eintreten kénnen. Dies betrifft insbesondere die zunehmende
Préavalenz chronischer Erkrankungen und Multimorbiditat, eine verlangerte Rentenbezugsdauer sowie
einen wachsenden Pflege- und Unterstiitzungsbedarf. Vor diesem Hintergrund gewinnt das individuelle
Vorsorgeverhalten zunehmend an gesellschaftlicher und gesundheitspolitischer Relevanz. Auch fiir die
Versicherungswirtschaft - insbesondere die private Kranken-, Pflege- und Lebensversicherung - ergeben
sich hieraus unmittelbare Implikationen fiir die langfristige Kalkulation von Versicherungsleistungen, die
Gestaltung von Vorsorgeprodukten sowie die Beratung und Unterstiitzung der Versicherten.

Vorsorge umfasst samtliche MaBnahmen zur Reduzierung bzw. Absicherung zukiinftiger Risiken und
ldsst sich grob in gesundheitliche, finanzielle und rechtlich-organisatorische MaBnahmen unterteilen.
Gesundheitliche Vorsorge umfasst dabei MaRnahmen zur Fritherkennung und Vermeidung von Krankheiten
sowie zur Férderung und Erhaltung der Gesundheit — etwa durch einen gesunden Lebensstil, regelmaRige
Vorsorgeuntersuchungen oder Impfungen (BMG 2026). (Iber diese klassischen PréventionsmaRnahmen
hinaus zéhlen auch soziale Teilhabe sowie die Forderung der psychischen Gesundheit zu gesundheitlicher
Vorsorge (Holt-Lunstad et al. 2010; Walker et al. 2015). Ergédnzt wird dies zunehmend durch digitale
Gesundheitstechnologien (z. B. Gesundheits-Apps und Wearables), die ein gesundheitsférderliches
Verhalten unterstiitzen und zu einer Verbesserung der Gesundheit beitragen kénnen (Ferguson et al.
2022). Finanzielle Vorsorge dient der Absicherung gegen zukiinftige Einkommens- oder Kostenrisiken,
beispielsweise durch den Abschluss von Versicherungen, Vermogensaufbau oder Immobilienerwerb
(Backer und Kistler 2024). Ergédnzend dazu umfasst rechtlich-organisatorische Vorsorge Regelungen fiir
Entscheidungs- und Verantwortungsfragen im Fall eingeschrénkter Handlungsfahigkeit im Alter, etwa
durch Vorsorgevollmachten und Patientenverfiigungen sowie die Organisation externer Unterstiitzungs-
maoglichkeiten (BMJV 2026).

Die bisherige Forschung untersucht gesundheitliches, finanzielles und rechtlich-organisatorisches Vor-
sorgeverhalten weitgehend isoliert voneinander und konzentriert sich dabei tiberwiegend auf einzelne
Vorsorgeaspekte. Fiir die gesundheitliche Vorsorge zeigen Analysen auf Basis der Erhebung Gesundheit
in Deutschland aktuell (GEDA), dass Gesundheits-Check-ups lediglich von rund der Halfte der Anspruchs-
berechtigten wahrgenommen werden, wobei ein ausgepragter sozialer Gradient besteht. So nehmen
Personen mit niedrigem soziotkonomischen Status signifikant seltener teil, wobei dieser Zusammenhang
bei Mannern starker ausgeprégt ist als bei Frauen (Hoebel et al. 2013). Bei Krebsfriiherkennungsunter-
suchungen liegen die Teilnahmequoten je nach Untersuchungsart zwischen 16 % und 48 % (Starker et al.
2018). Hoebel et al. (2014) identifizieren zudem ein Praventionsdilemma, wonach gerade Personen mit
hohem Praventionsbedarf Vorsorgeangebote seltener nutzen. Zudem erweisen sich soziale Beziehungen als
relevante Pradiktoren der Inanspruchnahme (Bremer et al. 2019). Dariiber hinaus weisen internationale
Vergleiche darauf hin, dass Deutschland trotz eines im europdischen Vergleich sehr guten Zugangs zur
Gesundheitsversorgung bei gesundheitsrelevanten Lebensstilfaktoren wie Alkoholkonsum, Erndhrung
und Bewegung lediglich durchschnittlich bis unterdurchschnittlich abschneidet (Begerow et al. 2025).
Im Bereich der finanziellen Vorsorge zeigt die Panelstudie Sparen und Altersvorsorge in Deutschland
(SAVE), dass 39 % der Haushalte iiber keinerlei ergédnzende Altersvorsorgeprodukte jenseits der gesetz-
lichen Rentenversicherung verfiigen, wobei inshesondere Personen mit niedrigem Einkommen, niedriger
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Bildung und geringem Finanzwissen die gréBten Vorsorgeliicken aufweisen (Bérsch-Supan et al. 2015).
Bucher-Koenen und Lusardi (2011) belegen zudem einen kausalen Zusammenhang zwischen Finanz-
kompetenz und Altersvorsorgeplanung mit signifikanten Unterschieden nach Geschlecht, Bildung und
Region. Hinsichtlich der rechtlich-organisatorischen Vorsorge zeigen Daten des Deutschen Alterssurveys
(DEAS), dass lediglich 45 % der Personen ab 50 Jahren (iber eine Patientenverfiigung verfiigen, wobei
Frauen signifikant hiufiger vorsorgen als Manner und die Verbreitung mit dem Alter zunimmt (Wurm et al.
2023). Trotz hoher Bekanntheit von Patientenverfiigungen und Vorsorgevollmachten bestehen zugleich
erhebliche Wissensdefizite hinsichtlich deren konkreter Inhalte und Abgrenzung (Fleischmann et al.
2023). Nach aktuellem Kenntnisstand liegen bislang keine Studien vor, die die drei Vorsorgedimensionen
integriert betrachten. Die vorliegende Befragungsstudie setzt an dieser Forschungsliicke an, um ein
ganzheitliches Bild des Vorsorgeverhaltens zu erméglichen.

Die Befragung wurde vom Konzern Versicherungskammer (VKB) in Zusammenarbeit mit dem Wissen-
schaftlichen Institut der PKV (WIP) durchgefiihrt und basiert auf einer standardisierten Onlinebefragung
der deutschen Bevélkerung im Alter von 16 bis 79 Jahren. Die Befragung erfolgte im November 2025
tber die Marktforschungsplattform Appinio. Insgesamt nahmen 3.000 Personen an der Befragung teil.
Ziel der Studie ist es zu untersuchen, welche Einstellungen die deutsche Bevélkerung gegeniiber dem
Erreichen eines Alters von 100 Jahren hat, welches individuelle Verstandnis von Vorsorge vorliegt, welche
subjektive Relevanz gesundheitlichen, finanziellen sowie rechtlich-organisatorischen VorsorgemaR-
nahmen zugeschrieben wird und in welchem AusmaB entsprechende MaRRnahmen tatsachlich umgesetzt
werden. Ein weiterer Schwerpunkt der Befragung liegt auf der Nutzung von Innovationen und neuen
Trends im Bereich der Gesundheitsvorsorge (z. B. Gesundheits-Apps, Wearables).

Die Studie ist in sechs Kapitel gegliedert. Nach der Einleitung wird in Kapitel 2 die zugrunde liegende
Methodik beschrieben, gefolgt von der Darstellung der Stichprobe in Kapitel 3. In Kapitel 4 werden
zundchst die theoretischen Grundlagen der jeweiligen Themenbereiche dargelegt, bevor die Befragungs-
ergebnisse deskriptivausgewertet werden. Fiir ausgewdhlte Fragestellungen werden dariiber hinaus die
Ergebnisse bivariater Subgruppenanalysen sowie multivariater Regressionsanalysen dargestellt. Kapitel
5 fasst die Ergebnisse zusammen, wéahrend Kapitel 6 abschlieBend die zentralen Schlussfolgerungen und
Implikationen der Studie formuliert.
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2 Methodisches Vorgehen

2.1 Studiendesign

Die Befragungist als explorative Querschnittserhebung konzipiert und basiert auf einer standardisierten
Onlinebefragung der deutschen Bevélkerung im Alter von 16 bis 79 Jahren®. Insgesamt nahmen 3.000
Personen an der Befragung teil, was belastbare statistische Auswertungen sowie differenzierte Sub-
gruppenanalysen ermoglicht. Die Stichprobe wurde onlinereprdsentativ aufgebaut und gezielt an der
Altersstruktur der Bevélkerung in Deutschland ausgerichtet, um eine moglichst realitdtsnahe Abbildung
der deutschen Bevélkerung zu gewéhrleisten.?

Ziel der Studie ist es, die Einstellungen der deutschen Bevélkerung zum Altwerden sowie deren Vor-
sorgeverstandnis und Vorsorgeverhalten zu analysieren, ohne einen kausalen Erklarungsanspruch zu
erheben. Die Analysen erfolgen deskriptiv und werden fiir ausgewédhlte Fragestellungen durch bivariate
Subgruppenanalysen und multivariate Regressionsanalysen ergdanzt, um Unterschiede zwischen Teil-
gruppen zu identifizieren und potenzielle Einflussfaktoren zu analysieren.

2.2 Erhebungsinstrument

Fiir die Befragung kam ein standardisierter Onlinefragebogen zur Anwendung, der vom Konzern Ver-
sicherungskammer (VKB) in Zusammenarbeit mit dem Wissenschaftlichen Institut der PKV (WIP) ent-
wickelt wurde. Der Fragebogen durchlief einen Pretest und wurde auf Verstandlichkeit gepriift.

Das Erhebungsinstrument ist in verschiedene thematische Abschnitte gegliedert und umfasst psycho-
logische Perspektiven des Altwerdens (Einstellungen, Gedanken und Gefiihle zum Altwerden, subjektive
Lebenserwartung), das individuelle Verstdndnis von Vorsorge und die wahrgenommene Eignung von
MaBnahmen aus den Bereichen Gesundheitsvorsorge (u.a. Bewegung, Erndhrung, Impfungen, Vor-
sorgeuntersuchungen), Finanzvorsorge (u.a. Abschluss von Zusatzversicherungen, Immobilienerwerb)
und rechtlich-organisatorische Vorsorge (u. a. Regelung von Vollmachten) sowie die Umsetzung dieser
MaRnahmen im Alltag. Ein weiterer Schwerpunkt der Befragung liegt auf der Nutzung von Innovationen
und aktuellen Trends im Bereich der Gesundheitsvorsorge (z.B. Gesundheits-Apps, Wearables). Der
Fragebogen enthélt geschlossene, offene sowie halboffene Fragen, sodass sowohl quantitative Daten
erhoben als auch qualitative Einblicke in die Einstellungen der Befragten gewonnen werden kénnen.

Frage 1 des Erhebungsinstruments erfasst die subjektive Lebenserwartung der Befragten, gefolgt von den
frei formulierten Gedanken und Gefiihlen der Befragten zur Vorstellung, selbst 100 Jahre alt zu werden in
Frage 2. AnschlieBend wird in einer geschlossenen Frage erfasst, ob die Befragten dem Erreichen eines
Alters von 100 Jahren (sehr) positiv, neutral oder (sehr) negativ gegeniiberstehen (Frage 3). Das Alter
von 100 Jahren dient dabei als bewusst gewédhlter Referenzpunkt, der tiber die heutige durchschnittliche
Lebenserwartung hinausgeht, angesichts der dargestellten demografischen Entwicklung jedoch ein
zunehmend realistisches Szenario darstellt.

Die Fragen 4 bis 6 des Fragebogens beschaftigen sich mit verschiedenen Aspekten des Vorsorgeverhaltens
der Befragten. Zur Erfassung des individuellen Vorsorgeverstandnisses dient zundchst eine offene Frage,
in der die Befragten frei formulieren, was sie unter Vorsorge verstehen, wodurch individuelle Deutungen
ohne Einschrankung durch vorgegebene Antwortkategorien erfasst werden (Frage 4). Daraufhin wird

1 Die Altersspanne von 16 bis 79 Jahren wurde gewdhlt, um ein breites Spektrum an Lebensphasen und Vorsorge-
perspektiven abzubilden. Hochaltrige ab 80 Jahren wurden nicht einbezogen, da die methodischen Anforderungen
einer Onlinebefragung, inshesondere hinsichtlich digitaler Erreichbarkeit und kognitiver Belastbarkeit, eine valide
Erhebung in dieser Altersgruppe erheblich erschwert hatten.

2 Aufgrund des Onlineformats ist von einer hoheren digitalen Affinitdt der Teilnehmenden auszugehen, sodass Per-
sonen ohne Internetzugang oder mit geringer digitaler Kompetenz tendenziell unterreprasentiert sind, was bei der
Interpretation der Ergebnisse zu beriicksichtigen ist.
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in einer geschlossenen Frage die Eignung verschiedener VorsorgemaBnahmen zur Verringerung bzw.
Absicherung von Risiken im Alter erfasst (Frage 5). Auf einer fiinfstufigen Likert-Skala von ,,sehr wenig*
bis ,sehr stark“ sind die Befragten dazu aufgefordert, insgesamt zwolf gesundheitliche, vier finanzielle und
vier rechtlich-organisatorische Aspekte hinsichtlich ihrer Eignung als Vorsorgemalnahmen zu bewerten.
Dariiber hinaus wird in Frage 6 erfasst, in welchem Umfang die genannten Vorsorgeaspekte bereits
umgesetzt werden. Die Bewertung erfolgt ebenfalls anhand einer fiinfstufigen Likert-Skala, die von ,,(fast)
gar nicht" bis ,voll und ganz" reicht.

Die Fragen 7 bis 10 befassen sich mit den zeitlichen und finanziellen Investitionen der Befragten
in die eigene Vorsorge. Dabei wird erfasst, wie viel Zeit sie wochentlich gezielt fiir Gesundheitsvor-
sorgeaktivitaten wie Sport, Bewegung oder Yoga aufwenden (Frage 7) und wie viel Geld sie monatlich
fir finanzielle Absicherung und Vermégensaufbau, etwa durch Versicherungen, Kapitalanlagen oder
Immobilienfinanzierung, einsetzen (Frage 9). Ergdnzend wird erfragt, was die Befragten daran hindert,
noch mehr Zeit oder Geld in ihre Gesundheits- bzw. Finanzvorsorge zu investieren (Frage 8 und Frage
10). Die Abfrage erfolgt gestiitzt, indem maégliche Griinde vorgegeben wurden (z. B. Priorisierung anderer
Themen, zeitliche oder finanzielle Einschréankungen, fehlende Informationen).

Frage 11 erfasst auf einer fiinfstufigen Likert-Skala von ,,stimme tiberhaupt nicht zu" bis ,,stimme voll und
ganz zu" die Zustimmung der Befragten zu fiinf Aussagen rund um das Thema Altwerden und Vorsorge.
Die Aussagen beziehen sich auf Erwartungen an ein langes Leben, finanzielle Absicherung, Gedanken tiber
das Alterwerden sowie Motivationen und Sorgen hinsichtlich Gesundheit und Selbststandigkeit im Alter.

SchlieBlich widmen sich die Fragen 12 bis 14 Innovationen und aktuellen Trends im Bereich der Gesund-
heitsvorsorge. Dabei erfasst Frage 12 die wahrgenommene allgemeine Verbreitung solcher Technologien
in der Gesellschaft, wahrend Frage 13 die individuelle Nutzung von Fitness- und Gesundheits-Apps,
Wearables, digitalen Therapie- und Coaching-Programmen, digitalen Gesundheitsanalysen sowie Gesund-
heits- und Selbstoptimierungstrends im Alltag untersucht. Frage 14 dient der Einschatzung moglicher
Zusammenhdnge zwischen der Ermittlung von Gesundheitsparametern durch moderne Technik und der
Haufigkeit von Arztbesuchen.

Weitere Einzelheiten sind dem Fragebogen in Anhang A zu entnehmen. Die aus der Befragung gewonnenen
Informationen wurden ergédnzt um Strukturdaten, die Gber Appinio erhoben werden. Diese umfassen die
folgenden Merkmale: Geschlecht, Alter, Bundesland und Urbanisierungsgrad des Wohnortes, héchster
Bildungsabschluss, Erwerbsstatus, Familienstand, Haushaltsgréle, Haushaltsnettoeinkommen und Anzahl
der Kinder unter 18 Jahren im Haushalt.

2.3 Durchfiihrung der Befragung

Die Befragung wurde im Zeitraum vom 12.11.2025 bis zum 15.11.2025 online tiber die Crowd-Marktfor-
schungsplattform Appinio durchgefiihrt. Die Rekrutierung der Teilnehmenden erfolgte tiber das bestehende
Onlinepanel von Appinio. Die Teilnahme an der Befragung war freiwillig und anonym. Dariiber hinaus ist
die Teilnahme an Umfragen auf der Plattform Appinio grundsatzlich incentiviert: Teilnehmende erhalten
fiir die Beantwortung von Befragungen standardméBig sogenannte Reward-Coins (Belohnungspunkte),
die gegen Gutscheine eingeldst oder an wohltédtige Projekte gespendet werden kénnen.

Dariiber hinaus greift die Plattform Appinio bei Befragungen auf standardisierte Qualitdtsmechanis-
men zuriick. Diese umfassen unter anderem eine mehrstufige Authentifizierung der Teilnehmenden
tiber die Verifizierung der Konten per Mobilnummer und Apple- oder Google-Anmeldung sowie tiber
Geo-Checks zur Sicherstellung der Ubereinstimmung von IP-Adresse und Landerkennung. Wahrend der
Datenerhebung kommen sowohl automatisierte als auch manuelle Verfahren zur Erkennung verdachtigen
Antwortverhaltens zum Einsatz. Hierzu zéhlen unter anderem die Identifikation von sogenannten Schnell-
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antwortern und Straightlinern® sowie die Priifung inkonsistenter Antwortmuster (iber mehrere Fragen
hinweg. Zusatzlich wurden die Antworten auf offene Fragen einer vertieften Validierung unterzogen.
Diese erfolgte automatisiert und unterstiitzend durch KI-basierte Verfahren, die unter anderem sinnlose,
themenfremde, doppelte oder sprachlich unplausible Antworten identifizierten. Ergdnzend tGberpriifte
ein Research-Team von Appinio aufféllige Féalle manuell, um Fehlklassifikationen zu vermeiden und
valide Antworten nicht falschlicherweise auszuschlieRen. Durch diese Kombination aus technischen,
algorithmischen und manuellen Qualitdtskontrollen wird eine hohe Validitat und Reliabilitat der erhobenen
Daten gewédhrleistet.

2.4 Datenauswertung

Alle geschlossenen Fragen des Fragebogens wurden zundchst deskriptiv ausgewertet, indem absolute
und relative Haufigkeiten je Antwortkategorie berechnet wurden. Die Darstellungen der relativen Haufig-
keiten orientieren sich an der Gesamtzahl an giiltigen Antworten. Nicht beantwortete Fragen (fehlende
Werte) gingen nicht in die Auswertungen ein. Zur anschaulichen Darstellung wurden die Ergebnisse in
grafischer Form aufbereitet, z. B. als Balken- oder Kreisdiagramme. Offene Fragen wurden KI-gestiitzt
tiber Appinio ausgewertet, indem die Antworten bereinigt, nach Themen oder Kategorien gruppiert und
zusammengefasst wurden, um zentrale Themen und wiederkehrende Muster systematisch zu erfassen.

Fir ausgewahlte Fragen wurden dariiber hinaus Subgruppenanalysen durchgefiihrt, um Unterschiede
zwischen einzelnen Teilgruppen innerhalb der Stichprobe zu untersuchen. Diese umfassen die tatsach-
liche Umsetzung von VorsorgemaBnahmen (Frage 6) sowie die Nutzung von Gesundheitstechnologien
(Frage 13). Die Frage zur Umsetzung von VorsorgemaRnahmen umfasst 20 Likert-skalierte Items, die
thematisch in drei Subskalen gegliedert wurden: gesundheitliche Vorsorge (12 Items), finanzielle Vorsorge
(4 Items) und rechtlich-organisatorische Vorsorge (4 Items). Die fiinf Items zur Nutzung unterschiedlicher
Gesundheitstechnologien (Frage 13) wurden ebenfalls zu einer eigenen Skala zusammengefasst. Fiir jede
Skala bzw. Subskala wurde die interne Konsistenz der Items mittels Cronbachs Alpha gepriift (Tavakol
und Dennick 2011). Alle Skalen wiesen eine ausreichende Reliabilitdt von oo > 0,7 auf, sodass die Items
unter Berechnung des Mittelwerts zu einer Skala zusammengefasst werden konnten.* Die so gebildeten
Skalen bilden die Grundlage fiir die Gruppenvergleiche nach den folgenden Merkmalen: Alter, Geschlecht,
Bildung, Einkommen, Erwerbsstatus und Einstellung zum Altwerden.

Das Alter wird in drei Gruppen operationalisiert (16-34, 35-54 und 55-79 Jahre), um unterschiedliche
Lebensphasen abzubilden, die mit variierenden Vorsorgebedarfen und -méglichkeiten einhergehen.
Das Geschlecht wird einbezogen, um geschlechtsspezifische Unterschiede im Vorsorgeverhalten zu
adressieren. Der hochste Bildungsabschluss wird herangezogen, da er eng mit Gesundheits- und Finanz-
kompetenz, Rechtswissen sowie mit der Fahigkeit zur Informationsverarbeitung und langfristigen Planung
verkniipft ist. Die Differenzierung erfolgt in niedrige Bildung (maximal mittlere Reife), mittlere Bildung
(ohne Studium) und hohe Bildung (mit Studium). Da finanzielle Ressourcen eine zentrale Voraussetzung
fiir Vorsorge, insbesondere im finanziellen Bereich darstellen, wird dariiber hinaus das Haushaltsnetto-
einkommen einbezogen, das ebenfalls in drei Gruppen eingeteilt wurde: niedrig (bis 2.000 Euro), mittel
(iiber 2.000 bis 4.000 Euro) und hoch (iiber 4.000 Euro). Zudem wird der Erwerbsstatus beriicksichtigt,
da er unterschiedliche Lebenslagen sowie die institutionelle Einbindung in soziale Sicherungssysteme
abbildet. Er wird differenziert nach erwerbstéatig (angestellt oder selbststéndig), in Schule/Ausbildung/
Studium, nicht erwerbstétig, in Rente sowie einer Restkategorie (Sonstige). Zusétzlich werden Unter-
schiede zwischen Personen mit positiver, neutraler und negativer Einstellung zum Altwerden betrachtet,

3 Unter Schnellantwortern werden Teilnehmende verstanden, deren Antwortzeit im Verhaltnis zur Lange der Umfrage
und Fragenkomplexitat ungewohnlich kurz ist. Sogenannte Straightliner sind Teilnehmende, die iber eine signifikan-
te Anzahl von Fragen hinweg durchgehend dieselbe Antwortoption wéhlen.

4 Konkret wurden fiir die interne Konsistenz folgende Werte ermittelt: Index gesundheitlicher Vorsorge (o = 0,87),
Index finanzieller Vorsorge (o = 0,84), Index rechtlich-organisatorischer Vorsorge (o = 0,85), Index der Nutzung von
Gesundheitstechnologien (o = 0,78).
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da individuelle Zukunftserwartungen und Bewertungen des Alterungsprozesses das Vorsorgeverhalten
beeinflussen kénnen. Die Klassifikation erfolgt dabei auf Grundlage der Antworten auf Frage 3 des
Fragebogens (siehe Anhang A). Aufgrund ihrer quasi-metrischen Eigenschaften und der ausreichenden
internen Konsistenz wurden fiir die aus den Likert-Items gebildeten Skalen Gruppenvergleiche mittels
parametrischer Tests durchgefiihrt. Bei zwei Gruppen (z.B. Geschlecht) kamen t-Tests zum Einsatz, bei
mehr als zwei Gruppen (z.B. Altersgruppen) eine Analysis of Variance (ANOVA). ANOVA priift zunédchst
global, ob sich mindestens eine Gruppe signifikant von den anderen unterscheidet. Bei signifikanter ANOVA
(p < 0,05) wurden zusétzlich paarweise Post-hoc-Vergleiche mittels Tukey HSD (honestly significant
difference)-Tests durchgefiihrt, um zu identifizieren, welche Gruppen sich signifikant voneinander unter-
scheiden. Um die praktische Bedeutsamkeit signifikanter Unterschiede zu bewerten, wurden zusétzlich
Effektstarken berechnet. Fiir t-Tests wird die Effektstarke Cohen‘s d berechnet, indem der Mittelwert-
unterschied beider Gruppen durch die gepoolte Standardabweichung dividiert wird. Die berechneten
Werte werden folgendermaRen interpretiert: 0,2 < |d| < 0,5 (kleiner Effekt), 0,5 < |d| < 0,8 (mittlerer
Effekt) und |d] = 0,8 (groRer Effekt). Die Effektstarke n2 wird im Rahmen von ANOVA berechnet, indem
die Quadratsumme zwischen den Gruppen durch die gesamte Quadratsumme geteilt wird. Werte von
0,01 £1m2< 0,06 entsprechen einem kleinen Effekt, Werte von 0,06 <m2 < 0,14 einem mittleren Effekt
und Werte von 12 > 0,14 einem groBen Effekt (Lakens 2013).

Um Einflussfaktoren auf die Umsetzung von Mallnahmen aus den Bereichen gesundheitlicher, finan-
zieller und rechtlich-organisatorischer Vorsorge zu identifizieren, wurden zudem multivariate lineare
Regressionsanalysen geschatzt. Wahrend fiir die bivariaten Subgruppenanalysen aus Griinden der
Ubersichtlichkeit lediglich die sechs oben beschriebenen Merkmale analysiert wurden, flossen in die
multivariaten Regressionsanalysen alle verfiigharen soziodemografischen Variablen ein (einfache
Modellspezifikation). In einer erweiterten Modellspezifikation wurde zuséatzlich die wahrgenommene
Eignung von MaBnahmen aus allen drei Vorsorgebereichen (jeweils als Skala) aufgenommen, um den
Einfluss der wahrgenommenen Sinnhaftigkeit auf die Umsetzung zu priifen. Ebenfalls aufgenommen
wurde die Umsetzung von VorsorgemaBnahmen aus den jeweils anderen beiden Vorsorgebereichen, um
Zusammenhdange zwischen den Vorsorgebereichen zu berlicksichtigen. In einer weiteren Modellspezi-
fikation wurden zusétzlich Variablen zur subjektiven Alterswahrnehmung (Einstellung zum Altwerden,
subjektive Lebenserwartung®) aufgenommen. Die Einflussfaktoren auf den Index der Nutzung von Gesund-
heitstechnologien wurden ebenfalls in einem multivariaten linearen Regressionsmodell unter Einbezug
der zuvor beschriebenen Merkmale geschatzt.

Alle Auswertungen wurden mit der Statistiksoftware R durchgefiihrt. Fiir die Berechnung von Cronbachs
Alpha wurde das Paket psych (Revelle 2026) herangezogen. Die Subgruppenanalysen erfolgten mithilfe
des Pakets rstatix (Kassambara 2025). Die grafischen Darstellungen wurden mit Microsoft Excel erstellt.

5 Die subjektive Lebenserwartung wurde daftir in drei Kategorien eingeteilt: ,Maximal 75 Jahre®, , 76 bis 90 Jahre®,
JAlter als 90 Jahre*.
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3 Beschreibung der Stichprobe

Im Folgenden wird die Stichprobe (n = 3.000) anhand zentraler soziodemografischer Merkmale
beschrieben. Dazu zdhlen Alter, Geschlecht, Haushaltsnettoeinkommen, Erwerbsstatus, Bundesland
und Urbanisierungsgrad des Wohnortes, HaushaltsgréRe, hochster Bildungsabschluss, Familienstand
sowie die Anzahl der im Haushalt lebenden Kinder unter 18 Jahren. Die Verteilung dieser Merkmale ist
in Abbildung 1 dargestellt.

Das Alter der Befragten wurde im Rahmen der Befragung nach Einzelalter erfasst und fiir die Auswertung
in sechs Altersgruppen eingeteilt (16-24 Jahre, 25-34 Jahre, 35-44 Jahre, 45-54 Jahre, 55-64 Jahre,
65-79 Jahre). Die gr6Bten Altersgruppen bilden die 25- bis 34-Jdhrigen, die 35- bis 44-)4hrigen, die
45- bis 54-Jdhrigen und die 55- bis 64-Jdhrigen mit jeweils knapp unter 20 %. Altere Befragte im Alter
von 65 bis 79 Jahren machen etwa 13 % aus, wahrend die jliingste Altersgruppe der 16- bis 24-Jdhrigen
mit rund 11 % den kleinsten Anteil stellt. Das durchschnittliche Alter in der Stichprobe betrédgt 45,2 Jahre
und liegt damit in einem Lebensabschnitt, in dem Vorsorgethemen typischerweise an Relevanz gewinnen
(z.B. eigene gesundheitliche Veranderungen, Pflege der Eltern, Uberpriifung der Altersvorsorge). Die
Geschlechterverteilung in der Stichprobe ist nahezu ausgeglichen (Médnner: 49,9 %, Frauen: 51,1 %).

In Bezug auf den hochsten Bildungsabschluss zeigt sich ein hoher Anteil mittlerer und héherer Abschliisse.
Am haufigsten vertreten sind Personen mit abgeschlossener (postsekundérer, nicht-tertidrer) Berufsaus-
bildung, die knapp 41 % der Stichprobe ausmachen. Darauf folgen Abschliisse der unteren Sekundarstufe®
(etwa 19 %) und hoheren Sekundarstufe” (14 %) sowie Bachelor oder dhnliche Abschliisse (11 %) und
Master oder vergleichbare Abschliisse (knapp 9 %). Knapp 4 % der Befragten verfiigen tiber eine kurze
tertidre Ausbildung in Form einer Meisteraushildung. Befragte mit sehr niedriger Bildung, darunter
Grundschul- oder Férderschulabschliisse sowie fehlender Schulabschliisse, machen zusammen lediglich
1,6 % der Stichprobe aus.

Rund zwei Drittel der Befragten sind erwerbstatig (angestellt oder selbststéndig). Personen im Ruhestand
machen etwa 16 % aus, wahrend rund 8 % Schiiler, Studierende oder Auszubildende sind. 8 % der
Befragten sind nicht erwerbstéatig.

Beim Haushaltsnettoeinkommen zeigt sich eine Konzentration auf mittlere Einkommensklassen. Am
haufigsten vertreten sind Haushalte mit einem monatlichen Einkommen zwischen 2.000 und 3.000 Euro
(rund 22 %) sowie zwischen 3.000 und 4.000 Euro (etwa 19 %). Einkommen zwischen 1.000 und 2.000
Euro machen rund 18 % aus, wahrend knapp 14 % der Befragten ein Einkommen zwischen 4.000 und
5.000 Euro zur Verfiigung haben. Niedrigere Einkommen unter 1.000 Euro sowie sehr hohe Einkommen
tiber 6.000 Euro sind mit jeweils knapp 9 % deutlich seltener vertreten.

Zudem wurde das Bundesland des Wohnortes erfasst und fiir die Auswertung zu vier Regionen aggregiert
(Nord, Ost, Siid, West)®. Die meisten Befragten kommen aus den westdeutschen Bundesldndern (etwa
36 %), gefolgt von Siid- und Ostdeutschland (jeweils rund 23 %). Die wenigsten Befragten wohnen im
Norden Deutschlands (etwa 17 %). Knapp zwei Drittel der Befragten leben in kleinstadtisch-landlichen
Regionen Deutschlands mit weniger als 100.000 Einwohnern, wahrend etwa ein Drittel in groBstadtisch-
urbanen Regionen wohnt.

6 Unter einem Abschluss der unteren Sekundarstufe werden sowohl Abschliisse der Volks- oder Hauptschule bzw. der
polytechnischen Oberschule nach der 8. oder 9. Klasse als auch die mittlere Reife und Abschliisse der Realschule
oder der polytechnischen Oberschule nach der 10. Klasse zusammengefasst.

7 Abschliisse der hoheren Sekundarstufe umfassen Fachhochschulreife, allgemeine Hochschulreife (Abitur), fachge-
bundene Hochschulreife sowie Abschliisse der erweiterten Oberschule nach der 12. Klasse und Berufsausbildungen
ohne Abschluss.

8 Die Region West setzt sich aus den Bundeslandern Nordrhein-Westfalen, Hessen, Rheinland-Pfalz und Saarland zu-
sammen. Die Region Stid umfasst Bayern und Baden-Wiirttemberg. Zur Region Nord gehéren Schleswig-Holstein,
Hamburg, Bremen und Niedersachsen. Die Region Ost umfasst Berlin, Brandenburg, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thi-
ringen und Mecklenburg-Vorpommern.
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Abbildung 1: Stichprobenbeschreibung

Alter

16-24 Jahre
® 25-34 Jahre
® 35-44 Jahre

45-54 Jahre
® 55-64 Jahre
® 65-79 Jahre

Hochster Bildungsabschluss

Weniger als Grundschulbildung
® Grundschulbildung
® Untere Sekundarstufe

Héhere Sekundarstufe

® Kurze tertidre Ausbildung

© Bachelor oder dhnl. Abschluss
® Master oder dhnl. Abschluss

® Doktortitel oder &hnl. Abschluss

Haushaltsnettoeinkommen

9%
18%

19%

Unter 1.000 €
® > 1.000 € bis 2.000 €
® > 2.000 € bis 3.000 €
> 3.000 € bis 4.000 €
® > 4.000 € bis 5.000 €
® > 5.000 € bis 6.000 €
® Mehr als 6.000 €

Urbanisierungsgrad des Wohnortes

® GroBstddtisch-urban
(> 100.000 Einwohner)

Kleinstddtisch-léndlich
(< 100.000 Einwohner)

66 %
HaushaltsgroBe
1 Person
20 % 22% ® 2 Personen

® 3 Personen

4+ Personen

Quelle: Eigene Darstellung, n=3.000.

Hinweis: Summen kénnen rundungsbedingt von 100 % abweichen.

® Postsekunddre nicht-tertidre Ausbild.

Geschlecht

50%

Erwerbsstatus

8%
8%

Region des Wohnortes

17%

Familienstand

33%
43 %

Kinder (<18 ).) im Haushalt

® Mannlich
Weiblich

® Erwerbstadtig
® Im Ruhestand

Schule/Studium/
Ausbildung

Nicht erwerbstatig/
Sonstiges

Nord (SH, HB, HH, NI)
® Ost (MV, BE, BB, TH, SN, ST)
® Siid (BY, BW)

West (NW, HE, RP, SL)

Ledig / Single
® In fester Partnerschaft

Verheiratet / in einge-
tragener Partnerschaft

@® Keine Kinder
(< 18 Jahre) im Haushalt

Mindestens ein Kind
(< 18 )ahre) im Haushalt
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Bezogen auf den Familienstand stellen verheiratete oder in eingetragener Partnerschaft lebende Personen
mit rund 43 % die gréBte Gruppe dar. Ledige und Singles (inklusive Geschiedene und Verwitwete) machen
etwa 33 % aus, wahrend rund 24 % der Befragten in einer festen Partnerschaft leben. Die meisten
Befragten leben in Zwei-Personen-Haushalten (etwa 35 %), gefolgt von Drei-Personen-Haushalten (etwa
23 %) und Ein-Personen-Haushalten (etwa 22 %). Haushalte mit vier oder mehr Personen stellen mit
rund 20 % ebenfalls einen relevanten Anteil dar. Knapp 63 % der Befragten leben ohne minderjahrige
Kinder im Haushalt, wahrend rund 37 % der Befragten angeben, mit mindestens einem Kind unter
18 Jahren zusammenzuleben.

11
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4 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Befragung dargestellt. Die Auswertung folgt weitgehend
der thematischen Struktur des Fragebogens:

Psychologische Perspektiven des Alterns (Kapitel 4.1, Fragen 1-3, 11)
Vorsorgeverstandnis und Bewertung von VorsorgemaBnahmen (Kapitel 4.2, Fragen 4-5)
+ Umsetzung von VorsorgemaBnahmen (Kapitel 4.3, Fragen 5-6)
Investitionen in die eigene Vorsorge (Kapitel 4.4, Fragen 7-10)
Digitale Innovationen und neue Trends in der Gesundheitsvorsorge (Kapitel 4.5, Fragen 12-14).

Jedes Unterkapitel fihrt zundchst in den thematischen Hintergrund und die theoretischen Grundlagen des
jeweiligen Themenfelds ein und prasentiert anschlieSend die deskriptiven Befunde sowie fiir ausgewahlte
Fragestellungen Ergebnisse aus Subgruppen- und Regressionsanalysen.

4.1 Psychologische Perspektiven des Alterns

In diesem Unterkapitel werden zundchst die theoretischen Grundlagen zu Altersstereotypen und Alters-
wahrnehmungen sowie subjektiven Zukunftsperspektiven dargestellt. Diese bilden den Hintergrund fiir
die anschlieBende Auswertung der Fragen zu Einstellungen, Gedanken und Gefiihlen zum Altwerden
sowie zur subjektiven Lebenserwartung der Teilnehmenden (Fragen 1-3, 11).

Theoretischer Hintergrund

Die kognitive und emotionale Auseinandersetzung mit dem eigenen Alterungsprozess bildet eine zentrale
Grundlage fiir die Wahrnehmung des eigenen Vorsorgebedarfs und der Ausgestaltung des Vorsorgever-
haltens. Einen theoretischen Rahmen fiir diese Zusammenhénge liefert die Stereotype Embodiment
Theory von Levy (2009), die beschreibt, wie gesellschaftlich verbreitete Altersstereotype - wie die
Annahme, dass Altern zwangslaufig mit kérperlichem Verfall, geistigem Abbau oder sozialer Isolation
einhergeht — im Laufe des Lebens verinnerlicht werden, sich zu individuellen Einstellungen gegeniiber
dem eigenen Altern verfestigen und sich auf Verhalten und Gesundheit auswirken. Studien zeigen,
dass negative Alterswahrnehmungen mit einer Verzogerung notwendiger medizinischer Versorgung
(Sun und Smith 2017) und einem erhéhten Risiko fiir kardiovaskuldre Erkrankungen (Levy et al. 2009)
einhergehen. Positive Alterswahrnehmungen sind hingegen mit gesundheitsférderlichem Verhalten (Levy
und Myers 2004; Huy et al. 2010), besserer korperlicher und kognitiver Leistungsféhigkeit (Levy et al.
2002a; Levy 2003) sowie langerer Lebenserwartung (Levy et al. 2002b) assoziiert. Wéhrend sich diese
Befunde auf Unterschiede zwischen Personen mit positiver und negativer Alterswahrnehmung beziehen,
zeigen Levy und Slade (2026) in einer Langsschnittstudie, dass positive Altersiiberzeugungen auch mit
tatsdchlichen Verbesserungen kognitiver und korperlicher Funktionen iiber die Zeit einhergehen. (ber den
gesundheitlichen Bereich hinaus sind Alterswahrnehmungen auch fiir finanzielle Vorsorgeentscheidungen
von Bedeutung (Heraty und McCarthy 2015).

Die Socioemotional Selectivity Theory nach Carstensen et al. (1999) betont die Rolle der subjektiv
wahrgenommenen verbleibenden Lebenszeit fiir Ziel- und Prioritatensetzung. Demnach fordert eine
lange Zukunftsperspektive langfristige, zukunftsorientierte Ziele, wahrend eine als begrenzt erlebte
Zukunft mit einer starkeren Gegenwartsorientierung einhergeht, bei der emotional bedeutsame Ziele in
den Vordergrund riicken. Fiir Vorsorgeverhalten ist dies von Bedeutung, da inshesondere finanzielle und
rechtlich-organisatorische Vorsorge ihren Nutzen erst zeitversetzt entfaltet. Empirisch zeigt sich, dass die
mit einer begrenzten Zeitperspektive einhergehende Priorisierung emotionaler Ziele dazu fihren kann,
belastende, aber gesundheitsrelevante Informationen zu meiden (Léckenhoff und Carstensen 2004),
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wahrend eine starkere Zukunftsorientierung altersbedingte Riickgénge praventiven Gesundheitsverhaltens
abschwéchen kann (Kahana et al. 2005). Im Bereich der finanziellen Vorsorge zeigen Jacobs-Lawson und
Hershey (2005), dass eine hohe Zukunftsorientierung mit verstarktem Sparverhalten fiir den Ruhestand
einhergeht.

Zwischen den Ansatzen lassen sich plausible Verbindungen herstellen. So ist denkbar, dass internalisierte
negative Altersstereotype nicht nur direkt auf Verhalten wirken, sondern auch subjektive Zukunfts-
perspektiven verkiirzen: Personen, die das Alter vorwiegend mit Verlust, Abbau und Vulnerabilitat
assoziieren, kdnnten die eigene verbleibende Lebenszeit als begrenzter einschdtzen. Umgekehrt spricht
zudem einiges dafiir, dass eine verkiirzte subjektive Zukunftsperspektive die Aushildung und Festigung
negativer Altershilder begiinstigt, indem die Lebensphase Alter primar im Kontext von Endlichkeit, Verlust
und eingeschrénkten Handlungsspielraumen wahrgenommen wird. Vor diesem Hintergrund erscheint
es plausibel, dass Alterswahrnehmungen und subjektive Zeitperspektiven im Kontext der vorliegenden
Befragungsstudie eine wichtige Rolle spielen und im Zusammenspiel einen Erklarungsansatz dafiir liefern
kénnen, inwieweit Personen bereit sind, bestimmte Vorsorgemalnahmen zu ergreifen.

Befragungsergebnisse

Der Fragebogen umfasst mehrere Fragen, die verschiedene Aspekte der subjektiven Wahrnehmung
und Einstellung zum Altwerden erfassen. Konkret wird untersucht, wie die Teilnehmenden ihre eigene
Lebenserwartung einschatzen (Frage 1), welche Gedanken und Gefiihle sie mit dem Altwerden verkniipfen
(Frage 2), ob sie dem Altwerden gegeniiber eher positiv oder negativ eingestellt sind (Frage 3) und
inwiefern sie verschiedenen Aussagen zum Thema Altwerden und Vorsorge zustimmen (Frage 11).

Die Erfassung der selbsteingeschatzten Lebenserwartung (siehe Frage 1 in Anhang A) kniipft unmittelbar
an die Socioemotional Selectivity Theory nach Carstensen an, der zufolge die subjektiv wahrgenommene
verbleibende Lebenszeit ein zentraler Pradiktor fiir Zielprioritaten und zukunftshezogenes Handeln ist
und damit auch die Relevanzzuweisung sowie die Bereitschaft zur Investition in VorsorgemaBnahmen
beeinflussen kann. Abbildung 2 zeigt, dass fast ein Fiinftel der Befragten (20 %) ein Lebensalter von hichs-
tens 75 Jahren erwartet. Etwas mehr als die Halfte der Befragten (51 %) schéatzt ihre Lebenserwartung
hingegen auf 76 bis 85 Jahre. Weitere 18 % der Befragten geben eine prognostizierte Lebenserwartung
von 86 bis 90 Jahren an, wahrend nur etwa 11 % der Befragten davon ausgehen, ein Alter von mindestens
90 Jahren zu erreichen. Im Durchschnitt liegt die selbsteingeschatzte Lebenserwartung der Befragten
bei 82,1 Jahren.” Der relativ hohe Anteil an Personen mit einer prognostizierten Lebenserwartung von
héchstens 75 Jahren deutet darauf hin, dass es in der Stichprobe eine Gruppe von Personen mit eher
geringeren oder pessimistischeren Zukunftserwartungen gibt, die nicht mit extremer Langlebigkeit,
sondern mit einem moderat hohen Alter rechnet. Im Sinne der Socioemotional Selectivity Theory kann
dies als Ausdruck einer verkiirzten subjektiven Zukunftsperspektive verstanden werden, die mit einer
starkeren Gegenwartsorientierung und einer geringeren Fokussierung auf langfristige Ziele einhergeht.
Der daraus resultierende verkiirzte subjektive Planungshorizont kdnnte dazu fiihren, dass Vorsorge
insgesamt als weniger relevant wahrgenommen und einzelne VorsorgemaBnahmen niedriger priorisiert
werden, da der erwartete Nutzen langfristiger Investitionen bei kiirzerer angenommener Restlebenszeit
geringer eingeschatzt wird. Hinzu kommt, dass viele dieser Einschatzungen unter der tatsachlichen
mittleren Lebenserwartung in Deutschland liegen, die aktuell bei etwa 83,2 Jahren fiir Frauen und 78,5
Jahren fiir Ménner liegt (Statistisches Bundesamt 2026b). Diese Unterschatzung der eigenen Lebensdauer
konnte den Planungshorizont zusatzlich verkiirzen und die Bereitschaft zur langfristigen Vorsorge weiter
reduzieren (Rappange et al. 2016).

9 Der Mittelwert wurde naherungsweise berechnet, indem jeder Alterskategorie ihr Klassenmittelpunkt zugeordnet
und anschlieBend nach der Personenanzahl gewichtet wurde. Bei offenen Kategorien (,max. 75 Jahre®, ,4lter als 100
Jahre*) wurde jeweils datengestiitzt ein geschatzter Wert ermittelt.

13
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Abbildung 2: Selbsteingeschitzte Lebenserwartung

Maximal 75 Jahre [N 20%
76 - 80 Jahre I 24%
81-85Jahre N 27 %
86 -90 Jahre NI 18% @~ 82,1 Jahre
91-95Jahre [N ©%
96 - 100 Jahre [ 3%
Alter als 100 Jahre [ 2%

Quelle: Eigene Darstellung, n = 3.000 (Frage 1: ,In dieser Umfrage geht es um das Alter und um alles, was dazu gehért. Auch wenn
Sie das natiirlich nicht genau wissen, aber was glauben Sie, wie alt Sie einmal werden (unter normalen Lebensumsténden)?).

Im Anschluss an die Selbsteinschdtzung der eigenen Lebenserwartung wurden die Teilnehmenden in einer
offenen Frage gebeten, sich gedanklich mit einem sehr hohen Lebensalter auseinanderzusetzen (siehe
Frage 2 in Anhang A). Ausgehend von aktuellen Entwicklungen der Lebenserwartung in Deutschland und
der Perspektive, dass kiinftigimmer mehr Menschen ein Alter von 100 Jahren erreichen kénnten, zielte die
Frage darauf ab, Gedanken und Gefiihle sowie die grundsatzliche Einstellung zum Thema Langlebigkeit
zu erfassen. Im Sinne der Stereotype Embodiment Theory nach Levy kénnen die hier erfassten sponta-
nen Assoziationen als Ausdruck individueller Altersbilder verstanden werden, die auf internalisierten
Altersstereotypen beruhen und kognitive wie emotionale Reaktionen auf das eigene Altwerden pragen.
Die Auswertung der offenen Nennungen mit KI-Unterstiitzung zeigt, dass die Vorstellung, selbst ein
Alter von 100 Jahren zu erreichen, bei den Befragten ein breites Spektrum an Gedanken und Gefiihlen
auslost, das von Freude und Hoffnung bis hin zu Angst und Sorge reicht. Viele Teilnehmende verbinden
ein sehr hohes Lebensalter mit positiven Gedanken und Gefiihlen wie Dankbarkeit und Freude iiber die
Aussicht, mehr Zeit mit Familie und nahestehenden Personen verbringen zu kénnen. Einige Teilnehmer
betonen dartiber hinaus die Moglichkeit, viele Erfahrungen sammeln und neue Menschen kennenlernen
zu konnen. Diese Beschreibungen lassen sich im Sinne der Stereotype Embodiment Theory als Ausdruck
positiver Altershilder interpretieren, in denen Langlebigkeit mit einem Zugewinn an Lebenszeit und
Erfahrungsreichtum assoziiert ist. Gleichzeitig dullern viele Befragte jedoch erhebliche Bedenken und
Angste, die sich vor allem auf die kérperliche und geistige Gesundheit im hohen Alter beziehen. Ins-
besondere die Angst vor kérperlicher Gebrechlichkeit, dem Verlust kognitiver Leistungsfahigkeit sowie
vor Krankheiten wie Demenz spielt eine zentrale Rolle. Dariiber hinaus duBern viele Befragte Sorgen
hinsichtlich eines méglichen Verlusts von Selbststandigkeit und einer Abhédngigkeit von Pflege. Neben
gesundheitlichen Aspekten werden auch soziale und emotionale Aspekte thematisiert, etwa die Gefahr
von Einsamkeit durch den Verlust von Partnern, Freunden oder Familienangehdrigen. Die Vorstellung, dass
nahestehende Personen vor ihnen sterben, wird von den Befragten oft als belastend und beédngstigend
empfunden. Ergénzend treten wirtschaftliche und gesellschaftliche Uberlegungen in den Vordergrund, wie
Unsicherheiten hinsichtlich der finanziellen Absicherung im Alter, insbesondere in Bezug auf Renten und
die finanzielle Belastharkeit des Sozialsystems. Diese Befunde verweisen auf eher negative Altershilder,
in denen Alter primér mit Defiziten, Verlusten und Vulnerabilitat assoziiert ist.

Daran ankniipfend wurden die Teilnehmenden in einer geschlossenen Frage dazu befragt, ob der Gedanke,
selbst 100 Jahre alt werden zu kénnen, fiir sie eher positiv oder eher negativ ist (siehe Frage 3 in Anhang
A). Dabei duBern knapp 38 % der Befragten eine eher positive bis sehr positive Einstellung. Rund 32 %
geben an, sehr negativ oder eher negativ dariiber zu denken, wahrend etwa 30 % eine neutrale Einstellung
haben (siehe Abbildung 3). Insgesamt zeigt sich somit eine ambivalente Grundhaltung gegeniiber dem
Altwerden, die weder von ausgepragtem Pessimismus noch von uneingeschranktem Optimismus dominiert
wird. Dieses Muster deckt sich mit den zuvor in der offenen Frage erhobenen spontanen Assoziationen zum
Thema Altwerden und spiegelt im Sinne der Stereotype Embodiment Theory wider, dass sowohl positive als
auch negative Altersstereotype im individuellen Bewusstsein wirksam sind, die potenziell unterschiedliche
Konsequenzen fiir vorsorgebezogene Einstellungen und Verhaltensweisen entfalten kénnen.
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Abbildung 3: Einstellung gegeniiber dem Altwerden

@ Sehr positiv
© Eher positiv
©® Neutral
Eher negativ
@ Sehr negativ

Quelle: Eigene Darstellung, n = 3.000 (Frage 3: ,Ist der Gedanke, selbst einmal 100 Jahre alt werden zu kénnen, fiir Sie eher
positiv oder eher negativ?*).

Hinweis: Summen kénnen rundungsbedingt von 100 % abweichen.

Aufbauend auf den zuvor erfassten offenen Gedanken und Gefiihlen sowie der Einstellung zum Altwerden
wurden die Teilnehmenden im weiteren Verlauf der Befragung gebeten, ihre Zustimmung zu bestimmten
Aussagen zum Thema Altwerden und Vorsorge anzugeben (siehe Frage 11 in Anhang A). Die Ergebnisse
bestatigen insgesamt die bereits in der offenen Frage beobachtete ambivalente Grundhaltung gegentiber
dem Altwerden (siehe Abbildung 4). Wahrend ein Teil der Befragten eine eher positive Grundhaltung hat
und sich auf eine Lebensphase mit neuen Méglichkeiten freut, Gberwiegen bei anderen Unsicherheiten
und Sorgen. Dabei zeigt sich, dass nicht ausschlieRlich finanzielle Faktoren im Zentrum der Befiirchtungen
stehen. Zwar dulBern 62 % der Befragten Sorgen um ihre finanzielle Absicherung im Alter, doch erweist sich
die Sorge um den Verlust von Gesundheit und Selbststédndigkeit mit 73 % als die zentrale Befiirchtung.
Zugleich stimmen zwei Drittel der Befragten (66 %) der Aussage zu, sich auf ein langes Leben mit vielen
Erlebnissen und mehr Zeit fiir Familie, Reisen und Hobbys zu freuen, wéhrend 57 % angeben, dass die
steigende Lebenserwartung sie motiviere, starker auf ihre Gesundheit zu achten. Demgegeniiber stimmt
knapp ein Drittel (32 %) der Aussage zu, sich bislang noch nie intensiver mit dem Thema Altwerden
beschéftigt zu haben. Samtliche Anteile beziehen sich jeweils auf die zusammengefassten Zustimmungs-
werte ,stimme voll und ganz zu® und ,stimme Gberwiegend zu*.

Abbildung 4: Zustimmung zu Aussagen zum Thema Altwerden und Vorsorge

@ Stimme tiberhaupt nicht zu Stimme eher nicht zu
©® Stimme teilweise zu @ Stimme {iberwiegend zu ® Stimme voll und ganz zu (Angaben in Prozent)

gesund und selbststandig bleiben kann.
Ich freue mich auf ein langes Leben mit

Familie, Reisen, Hobbys etc.
e e ehorng marer. 15 0 [ s ]
Absicherung im Alter.

Die steigende Lebenserwartung motiviert

achten.
" ettt was e heibt, ali uwerden, | 16 5. ® A8
gedacht, was es heiBt, alt zu werden.

Quelle: Eigene Darstellung, n = 3.000 (Frage 11: ,Im Folgenden sehen Sie einige Aussagen zum Thema Vorsorge. Bitte geben
Sie an, wie stark Sie diesen Aussagen zustimmen.”).

Hinweis: Summen kénnen rundungsbedingt von 100 % abweichen.
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Psychologische Perspektiven des Alterns

Zentrale Ergebnisse

Die Befragungsergebnisse zeigen ein ambivalentes Bild in Bezug auf die Einstellung zur Langlebig-
keit: Wahrend 38 % der Befragten das Erreichen eines Alters von 100 Jahren positiv bewerten, sehen
32 % dies eher kritisch. Fiir einen Teil der Befragten steht ein langes Leben vor allem fiir zusatzliche
Lebenszeit, die mit Familie und Freunden verbracht werden kann. Fiir andere Gberwiegt hingegen
die Sorge vor gesundheitlichen Einschrankungen, Pflegebedirftigkeit, finanzieller Unsicherheit
und sozialer Isolation im Alter.

Schlussfolgerungen

Angesichts der steigenden Lebenserwartung gewinnt die aktive Gestaltung zusatzlicher Lebensjahre
an Bedeutung, um diese moglichst gesund und selbstbestimmt verbringen zu kénnen. Von zentraler
Bedeutung ist dabei ein mentaler Wirkungskanal: Eine optimistische, von einer positiven Einstellung
zum eigenen Alterwerden getragene Zukunftserwartung férdert die Eigenverantwortung und damit
das Vorsorgeverhalten, was wiederum zu geringeren Kosten im Sozialsystem beitragen kann.
Versicherungsunternehmen kénnen hierzu einen wichtigen Beitrag leisten, indem sie Pravention
starken, individuelles Gesundheitsmanagement férdern und ergéanzende Pflegevorsorge anbieten.
Auf diese Weise wird den weitverbreiteten Befiirchtungen hinsichtlich Krankheit und Pflegebediirftig-
keit im Alter gezielt begegnet und zugleich die Voraussetzung fiir ein [dngeres Leben mit méglichst
hoher Lebensqualitat geschaffen.

4.2 Vorsorgeverstandnis und Bewertung von VorsorgemaRnahmen

Dieses Kapitel nimmt zundchst eine begriffliche Einordnung des Vorsorgebegriffs vor, bevor es unter
Riickgriff auf das Health Belief Model nach Rosenstock der Frage nachgeht, welches Verstandnis die
Befragten von Vorsorge haben (Frage 4) und welche Relevanz sie verschiedenen Vorsorgemalnahmen
beimessen (Frage 5).

Definition des Vorsorgebegriffs

In der vorliegenden Arbeit wird Vorsorge als ein Biindel von MaBnahmen verstanden, die darauf
abzielen, zukiinftige Risiken unterschiedlicher Art zu reduzieren oder abzusichern. Konzeptionell ldsst
Vorsorge sich dabei in gesundheitliche, finanzielle sowie rechtlich-organisatorische Aspekte gliedern.
Gesundheitliche Vorsorge zielt auf die Vermeidung von Erkrankungen und die friihzeitige Erkennung
gesundheitlicher Risiken ab und umfasst neben klassischen praventiven Lebensstilmallnahmen wie
kérperlicher Aktivitat, gesunder Erndhrung und der Vermeidung von Alkohol, Nikotin oder Drogen auch
medizinisch-praventive MaBnahmen wie Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen. Dariiber hinaus
beinhaltet gesundheitshezogene Vorsorge psychosoziale Komponenten, etwa die Pflege personlicher
sozialer Kontakte, den offenen Austausch mit Angehérigen tiber Themen wie Gesundheit und Altwerden
sowie die aktive Freizeitgestaltung und Teilnahme am 6ffentlichen Leben, die einen wesentlichen Beitrag
zum ganzheitlichen Wohlbefinden und zur Gesundheit leisten kénnen. Ergédnzend kénnen Manahmen
wie die Einnahme von Lifestyle-Produkten fiir die Gesundheit und Nahrungsergdnzungsmitteln, die
Reduktion iibermdRigen Medien- und Gerdtekonsums (,Digital Detox“) sowie die Férderung der men-
talen Gesundheit (z. B. Stresshewaltigung, mentales Training, ausreichend Schlaf, Entschleunigung im
Alltag, Work-Life-Balance) das Wohlbefinden starken und zahlen damit ebenfalls zur gesundheitlichen
Vorsorge. Dariiber hinaus gewinnt die Nutzung digitaler Gesundheitsangebote (z. B. Apps, Wearables)
zur Uberwachung, Dokumentation und Verbesserung des Gesundheitszustandes im Rahmen der Gesund-
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heitsvorsorge zunehmend an Bedeutung. Finanzielle Vorsorge zielt darauf ab, Einkommens- und Kosten-
risiken im Alter abzusichern und die wirtschaftliche Stabilitat langfristig zu sichern. Zu den zentralen
MaRnahmen zdhlen die Risikoabsicherung durch den Abschluss entsprechender Zusatzversicherungen,
der gezielte Karriereaufbau zur Erzielung eines hoheren Einkommens und Vermégens, der Erwerb von
Immobilien als Altersruhesitz oder Vermogensreserve sowie der gezielte Vermdgensaufbau tiber Spar-
plane, Aktien, Fonds oder ETFs. Rechtlich-organisatorische Vorsorge dient der friihzeitigen Regelung
von Entscheidungs- und Verantwortungsfragen fiir den Fall eingeschrénkter Handlungsfahigkeit. Dazu
gehoren die Aufsetzung von Vorsorgevollmachten und Patientenverfiigungen, die Vorbereitung eines
altersgerechten Wohnumfelds - etwa durch den Umbau der eigenen Wohnung - sowie die Organisation
externer Unterstiitzungsmoglichkeiten wie ambulanter Pflegedienste. Dariiber hinaus spielt der Aufbau
von Gesundheits- und Finanzkompetenz eine zentrale Rolle, um fundierte Entscheidungen treffen und
die eigene Handlungsfahigkeit langfristig sichern zu kénnen.

Theoretischer Hintergrund

Bereits das grundlegende Verstdandnis davon, was unter Vorsorge zu verstehen ist, kann sich zwischen
Personen unterscheiden. Wahrend einige Menschen Vorsorge primar mit gesundheitsbezogenen MaR-
nahmen wie gesunder Erndhrung, Bewegung oder Vorsorgeuntersuchungen assoziieren, verbinden
andere den Begriff vorrangig mit finanzieller Absicherung. Ebenso kann Vorsorge priméar im Sinne recht-
lich-organisatorischer Regelungen verstanden werden, etwa in Form von Vorsorgevollmachten oder der
Gestaltung eines altersgerechten Wohnumfelds. Aus dieser Heterogenitat im Begriffsverstandnis resultiert,
dass auch die wahrgenommene Relevanz einzelner VorsorgemaBnahmen erheblich zwischen Personen
variieren kann. So kénnen gesundheitsbezogene MaBnahmen von einigen Personen als besonders bedeut-
sam eingeschatzt werden, wahrend finanzielle oder rechtlich-organisatorische Mallnahmen als abstrakt,
komplex oder erst in spateren Lebensphasen handlungsrelevant wahrgenommen werden. Umgekehrt
kann eine ausgeprdgte Orientierung an materieller Sicherheit dazu fiihren, dass finanzielle Vorsorge als
zentrale Vorsorgeform bewertet wird, wahrend gesundheitshezogene MaBnahmen weniger der Vorsorge
zugeordnet, sondern vielmehr als Bestandteil der allgemeinen Lebensfiihrung eingeordnet werden.
Zudem kann auch innerhalb einzelner Kategorien von VorsorgemaBnahmen - etwa im gesundheitlichen,
finanziellen oder rechtlich-organisatorischen Bereich - die Bewertung einzelner MaRnahmen variieren.

Diese Unterschiede in der Bewertung von VorsorgemaBnahmen lassen sich mithilfe des Health Belief
Model erklaren. Demnach héngt die wahrgenommene Eignung von (gesundheitlichen) VorsorgemaR-
nahmen von mehreren Faktoren ab: der Einschdtzung der persénlichen Anfalligkeit fiir ein Risiko, der
erwarteten Schwere méglicher Konsequenzen, dem wahrgenommenen Nutzen der Malinahme sowie den
wahrgenommenen individuellen Barrieren wie Kosten, Zeitaufwand oder Komplexitat. Dariiber hinaus
konnen konkrete Handlungsanreize - etwa drztliche Empfehlungen, Erkrankungen im persénlichen Umfeld
oder mediale Berichterstattung — dazu beitragen, dass eine Person sich aktiv mit Vorsorgemalnahmen
auseinandersetzt. SchlieBlich spielt auch die Selbstwirksamkeitserwartung eine Rolle: Eine MaBnahme
wird eher als geeignet wahrgenommen, wenn eine Person sich zutraut, diese auch tatsachlich erfolgreich
umzusetzen (Rosenstock 1974). Auch im Kontext finanzieller sowie rechtlich-organisatorischer Vorsorge
basiert die Entscheidung flir oder gegen bestimmte MalBnahmen auf einer individuellen Einschédtzung
von Risiken, potenziellen Konsequenzen sowie einer Abwdgung von Nutzen und Barrieren. So kann
beispielsweise die Wahrnehmung des Risikos finanzieller Unsicherheit im Alter sowie der erwarteten
Schwere moglicher Folgen die Bewertung von finanziellen VorsorgemaBnahmen beeinflussen. Gleichzeitig
konnen wahrgenommene Barrieren wie begrenzte finanzielle Mittel, mangelnde Transparenz oder die
Komplexitat von Finanzprodukten dazu fithren, dass entsprechende MaBnahmen trotz grundsatzlich
wahrgenommenem Nutzen nicht als geeignet eingeschatzt werden.
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Befragungsergebnisse

Vor diesem Hintergrund wurden die Teilnehmenden im Rahmen der Befragung zundchst in einer offenen
Frage dazu aufgefordert, zu beschreiben, was sie unter Vorsorge verstehen (siehe Frage 4 in Anhang A).
Die Auswertung der offenen Nennungen zeigt, dass Vorsorge von den Befragten als ein umfassendes
und vielschichtiges Konzept verstanden wird. Ein GroBteil der Teilnehmenden subsumiert darunter die
finanzielle Absicherung fiir das Alter, die mit Aspekten wie Sparen, Vermogensaufbau, Investitionen
in Geldanlagen, Erwerb von Wohneigentum sowie Abschluss von Versicherungen verbunden wird. Die
Wichtigkeit finanzieller Sicherheit im Alter wird hdufig betont. Gleichzeitig nimmt die gesundheitliche
Vorsorge einen ebenso hohen Stellenwert ein. Viele Befragte erwédhnen hier vor allem regelmé&Bige drztliche
Untersuchungen, korperliche Aktivitat, gesunde Erndhrung sowie die Pravention von Krankheiten, umim
Alter moglichst lange gesund zu bleiben. Zudem verstehen viele Befragte Vorsorge als Zusammenspiel
finanzieller und gesundheitlicher Aspekte, was verdeutlicht, dass beide Bereiche haufig als eng miteinander
verbunden wahrgenommen werden. Dariiber hinaus nennen einige der Teilnehmenden organisatorische
Aspekte und betonen, dass Vorsorge auch die frithzeitige und langfristige Planung und Vorbereitung
auf die Zukunft beinhaltet, um im Alter sowohl finanziell als auch gesundheitlich abgesichert zu sein.

Im Anschluss an das frei formulierte Vorsorgeverstandnis wurden die Befragten gebeten anzugeben,
wie stark sie vorgegebene Aspekte mit dem Thema Vorsorge verkniipfen (siehe Frage 5 in Anhang A).
Ziel war es zu erfassen, inwieweit die Befragten diese Aspekte als geeignete Méglichkeiten zur Vorsorge
einschatzen. Die Abfrage umfasst zw6lf gesundheitliche Aspekte, vier finanzielle Aspekte und vier recht-
lich-organisatorische Aspekte, die jeweils auf einer fiinfstufigen Likert-Skala von ,sehr wenig“ bis ,sehr
stark” von den Befragten bewertet wurden. Abbildung 5 stellt die von den Befragten wahrgenommene
Eignung der zwolf gesundheitlichen Aspekte als VorsorgemaBnahmen dar. MaBnahmen wie regelmaBige
kérperliche Aktivitat (80 %), regelmédBige Vorsorgeuntersuchungen beim Arzt (80 %), gesunde und
ausgewogene Erndhrung (79 %), Pflege sozialer Kontakte (78 %), mentaler Ausgleich (76 %) sowie die
Vermeidung ungesunder Stoffe wie Alkohol, Nikotin, Drogen (74 %) werden iiberwiegend als eher stark
bis sehr stark geeignet eingeschatzt. Hinsichtlich einer aktiven Freizeitgestaltung gemeinsam mit anderen
und der Teilnahme am 6ffentlichen Leben (70 %) sowie eines offenen Austauschs mit Angehérigen iiber
das Thema Altwerden (68 %) fallt der Anteil der Befragten, die diese MaBnahmen als eher stark bis sehr
stark geeignet einschétzen, etwas geringer aus. Nur etwa die Halfte der Befragten (53 %) halt regel-
malige Impfungen fiir eine geeignete Vorsorgemallnahme. Die Nutzung digitaler Gesundheitsangebote,
die Vermeidung von ibermaRigem Medien- und Gerdtekonsum (sogenanntes ,Digital Detox*) sowie die
regelmalige Einnahme von Lifestyle-Produkten fiir die Gesundheit bzw. Nahrungserganzungsmitteln*®
werden hingegen kritischer bewertet. Bei diesen MaBnahmen liegt der Anteil der Befragten, die sie als
eher stark bis sehr stark geeignet einschatzen, lediglich zwischen 39 % und 46 %. Insgesamt zeigt sich,
dass klassische Praventionsmallnahmen wie korperliche Aktivitdt, eine ausgewogene Erndhrung und
regelmédRige Vorsorgeuntersuchungen von den Befragten als relevant eingeschadtzt werden, wahrend
neuere Ansatze deutlich zuriickhaltender bewertet werden, was auf eine starkere Akzeptanz etablierter
Praventionsformen im Vergleich zu neueren oder technikbasierten Ansdtzen hinweist. Aus der Perspektive
des Health Belief Model ldsst sich die Praferenz fiir klassische PraventionsmaBnahmen dadurch erklaren,
dass deren Nutzen und Wirksamkeit gesellschaftlich breit verankert und alltagsnah erfahrbar sind.
Demgegeniiber kdnnten neuere oder technikbasierte Ansatze mit hoherer Unsicherheit und groBerer
wahrgenommener Komplexitdt verbunden sein und somit starkere Barrieren im Sinne des Health Belief
Model aufweisen.

10 Darunter werden im Rahmen der Befragung Produkte verstanden, die fiir eine (subjektive) Verbesserung der Lebens-
qualitat sorgen (z.B. Hyaluron-Préparate, Haarwuchsmittel, Ayurveda-Produkte).
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Abbildung 5: Eignung gesundheitlicher VorsorgemaBnahmen

@ Sehr wenig Eher wenig
® Teils, teils © Eher stark ® Sehrstark (Angaben in Prozent)

B emegans. spors, Finess) S wl w
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(z.B. Bio-Lebensmittel; viel Obst, Gemiise und Vollkorn; 1-| 4 -_—

wenig Zucker, Salz und ungesunde Fette)
RegelmdBige Pflege personlicher sozialer Kontakte zu Fami- _—
lie, Freunden oder Bekannten fiir das eigene Wohlbefinden l-I : -
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Vermeidung ungesunder Stoffe (z.B. Suchtmittel wie

Alkohol, Nikotin oder Drogen, Schadstoffe in der Umwelt 2-| 5 -_—

und in Konsumgiitern wie Textilien oder Kosmetik)
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Quelle: Eigene Darstellung, n = 3.000 (Frage 5: ,Bitte geben Sie an, wie stark Sie die folgenden Aspekte mit dem Thema
Vorsorge* verkniipfen, d. h. wie geeignet Sie diese Aspekte als Méglichkeit zur Vorsorge sehen.”).

* Produkte, die fiir eine (subjektive) Verbesserung der Lebensqualitdt sorgen, z. B. hinsichtlich des eigenen Wohlbefindens oder
des duBeren Erscheinungsbilds (Beispiele: Hyaluron-Préparate, Krduteressenzen und -éle, Haarwuchsmittel oder Ayurveda-
Produkte).

Hinweis: Summen kénnen rundungsbedingt von 100 % abweichen.

Die Zustimmung zu vier vorgegebenen MalRnahmen der finanziellen Vorsorge fallt insgesamt etwas
niedriger aus als bei der Mehrheit der gesundheitlichen MaBnahmen (siehe Abbildung 6). So geben 65 %
der Befragten an, dass sie den Abschluss von Zusatzversicherungen zur Risikoabsicherung als eher stark bis
sehr stark geeignete VorsorgemaBnahme erachten, wahrend 64 % einen gezielten Vermdgensaufbau iiber
Kapitalanlagen wie Aktien, Fonds, ETFs als eher stark bis sehr stark geeignet erachten. Die Zustimmung
zum Erwerb von Immobilien fallt mit 56 % hingegen etwas geringer aus. Nur etwas weniger als die Halfte
der Befragten (49 %) hilt einen gezielten Karriereaufbau zur Erzielung eines hoheren Einkommens und
Vermogens, beispielsweise tiber Fort- und Weiterbildung, fiir eine sinnvolle VorsorgemaBBnahme. Dies
deutet darauf hin, dass die Befragten unter finanzieller Vorsorge primar klassische produktbasierte
Vorsorgeinstrumente verstehen, wahrend Maknahmen, die ein kontinuierliches, eigeninitiatives Handeln
iiber einen ldngeren Zeitraum voraussetzen (z. B. Karriereplanung), seltener als geeignete VorsorgemaB-
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nahmen wahrgenommen werden.!* Vor dem Hintergrund des Health Belief Model deutet dies darauf hin,
dass produktbasierte Finanzinstrumente als MaBnahmen mit klar erkennbarem Nutzen und vergleichs-
weise geringen Barrieren wahrgenommen werden, wohingegen langfristig angelegte, eigeninitiativ zu
gestaltende MaBnahmen starker mit Unsicherheit, héherem Aufwand und einem weniger klar erkennbaren
Nutzen assoziiert sind und daher zuriickhaltender als geeignete Vorsorgemallnahmen bewertet werden.

Abbildung 6: Eignung finanzieller VorsorgemaBnahmen

@ Sehr wenig Eher wenig
® Teils, teils @ Eher stark ® Sehr stark (Angaben in Prozent)

Risikoabsicherung bzw. Abschluss ent-
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Gezielter Karriereaufbau (um ein héheres

z.B. iiber Fort- und Weiterbildung)

Quelle: Eigene Darstellung, n = 3.000 (Frage 5: ,Bitte geben Sie an, wie stark Sie die folgenden Aspekte mit dem Thema
Vorsorge* verkniipfen, d. h. wie geeignet Sie diese Aspekte als Méglichkeit zur Vorsorge sehen.”).

Hinweis: Summen kénnen rundungsbedingt von 100 % abweichen.

Die Bewertung der vier vorgegebenen rechtlich-organisatorischen Aspekte hinsichtlich ihrer Eignung
als VorsorgemaRnahmen ist in Abbildung 7 dargestellt. 75 % der Befragten bewerten die Regelung von
Vollmachten, Erbschaft und Nachlass (z. B. Vorsorgevollmachten, Patientenverfiigungen, Testamente) als
eher stark bis sehr stark geeignete Vorsorgemallnahme. Auch die Vorbereitung altersgerechten Wohnens
und die Organisation externer Unterstiitzungsmoglichkeiten (z.B. Umbau der Wohnung, Organisation
ambulanter Pflegedienste) sowie der Aufbau von Gesundheits- und Finanzkompetenz werden von einem
GrolBteil der Befragten als sinnvoll erachtet. Hier liegen die Anteile einer eher starken bis sehr starken
Eignung zwischen 66 % und 69 %. Die hohen Zustimmungswerte tiber alle vier Aspekte hinweg legen nahe,
dass rechtlich-organisatorische MaBnahmen von den Befragten als wichtiger Bestandteil der Vorsorge
wahrgenommen werden. Besonders die Regelung von Vollmachten, Erbschaft und Nachlass sticht mit dem
héchsten Zustimmungswert hervor, was auf eine besondere Relevanz der rechtlichen Absicherung durch
formalisierte Verfiigungen und Willenshekundungen im Vorsorgeversténdnis der Befragten hindeutet. Aus
Sicht des Health Belief Model spricht dies dafiir, dass ein ausgepragtes Schwereempfinden hinsichtlich
potenziell schwerer Folgen von Krankheit, Pflegebedirftigkeit oder Tod dazu beitrdgt, dass rechtlich-
organisatorische Regelungen als wirksame Instrumente zur Absicherung gegen diese Konsequenzen
wahrgenommen werden und der erwartete Nutzen dieser MaBnahmen wahrgenommene Barrieren wie
Informations- oder Beratungshedarf tibersteigt.

11 Esféallt auf, dass die Zustimmung zu finanziellen VorsorgemaBnahmen in der geschlossenen Abfrage geringer ausfallt
als es die haufigen offenen Nennungen erwarten lieRen. Dies ldsst sich durch einen methodischen Effekt der Frage-
form erkldren: Offene Fragen erfassen primar kognitiv leicht zugangliche und subjektiv besonders relevante Inhalte,
wobei finanzielle Vorsorge méglicherweise aufgrund ihrer hohen gesellschaftlichen und medialen Présenz besonders
haufig spontan genannt wird. In geschlossenen Abfragen hingegen werden verschiedene Vorsorgedimensionen si-
multan prasentiert, was stérker vergleichende Bewertungsprozesse auslost und die Dominanz einzelner Themenbe-
reiche relativieren kann (Zill und Menold 2019).



Abbildung 7: Eignung rechtlich-organisatorischer Vorsorgemanahmen
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Quelle: Eigene Darstellung, n = 3.000 (Frage 5: ,Bitte geben Sie an, wie stark Sie die folgenden Aspekte mit dem Thema
Vorsorge* verkniipfen, d. h. wie geeignet Sie diese Aspekte als Méglichkeit zur Vorsorge sehen.”).

Hinweis: Summen kénnen rundungsbedingt von 100 % abweichen.

Insgesamt legen die Ergebnisse nahe, dass die Bewertung der Eignung verschiedener VorsorgemaBnahmen
eng mit den im Health Belief Model beschriebenen Komponenten verknipft ist. Malnahmen mit hohem
subjektivem Risiko- und Schwereempfinden sowie klar erkennbarem Nutzen werden eher als geeignete
Vorsorgeformen eingestuft, wahrend Angebote mit unklarem Nutzen oder hohen wahrgenommenen
Barrieren bereichsiibergreifend zuriickhaltender bewertet werden.

Vorsorgeverstdndnis und Bewertung von VorsorgemaBBnahmen

Zentrale Ergebnisse

Die Ergebnisse der Befragung zeigen, dass Vorsorge von der Bevélkerung ganzheitlich verstanden
wird. Sie umfasst nicht nur gesundheitliche Aspekte, sondern ebenso finanzielle Absicherung sowie
rechtlich-organisatorische Fragen. Klassische PraventionsmaRnahmen wie regelmaRige korperliche
Aktivitat, ausgewogene Erndhrung und Vorsorgeuntersuchungen werden von den Befragten als
besonders sinnvolle Vorsorgemallnahmen eingestuft. Neuere Ansdtze wie digitale Gesundheits-
angebote, sogenanntes ,Digital Detox" oder die Einnahme von Lifestyle-Produkten fiir die Gesundheit
werden hingegen als deutlich weniger relevant bewertet. Rechtlich-organisatorische Mallnahmen
(z.B. altersgerechtes Wohnen, Vollmachten) werden iiberwiegend als sinnvoll wahrgenommen,
wéahrend finanzielle Vorsorgeaspekte (z.B. Abschluss von Versicherungen, Vermogensaufbau,
Immobilienerwerb) im direkten Vergleich eine geringere Relevanz zugeschrieben bekommen.

Schlussfolgerungen

Eine moderne Vorsorgepolitik sollte diese verschiedenen Vorsorgedimensionen starker bertick-
sichtigen. Gesundheitsvorsorge, finanzielle Eigenverantwortung und organisatorische Vorbereitung
greifen ineinander und bilden gemeinsam die Grundlage fiir ein selbstbestimmtes Leben im Alter.
Die Bedeutung mentaler Gesundheit fiir ein gesundes Altern wird in der 6ffentlichen Wahrnehmung
bislang noch unterschétzt. Vor diesem Hintergrund ist mentale Gesundheit als gleichwertiger
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Bestandteil gesundheitlicher Vorsorge zu konzeptualisieren und in der Vorsorgepolitik neben der
korperlichen Dimension entsprechend zu gewichten. Voraussetzung fiir eigenverantwortliches
Vorsorgehandeln ist zudem ein hinreichendes Mal$ an finanzieller und gesundheitlicher Bildung. Aus
politischer Perspektive ist deren gezielte Férderung daher als zentrale Forderung zu formulieren, da
nur informierte Blirgerinnen und Biirger in die Lage versetzt werden, fundierte und bedarfsgerechte
Vorsorgeentscheidungen zu treffen.

Versicherer konnen in diesem Zusammenhang eine wichtige Rolle tibernehmen - etwa durch die
Bereitstellung von Orientierungshilfen und bedarfsgerechten Beratungsangeboten sowie die Unter-
stlitzung bei der strukturierten Vorsorgeplanung.

4.3 Umsetzung von VorsorgemaBnahmen

Das folgende Unterkapitel untersucht, inwieweit die zuvor bewerteten VorsorgemaBnahmen von den
Befragten tatsachlich umgesetzt werden. Zur theoretischen Einordnung werden die Theory of Planned
Behavior (Ajzen) und der Health Action Process Approach (Schwarzer) herangezogen. Auf dieser Grundlage
werden die Ergebnisse zu Frage 6 deskriptiv dargestellt und den Befunden zu Frage 5 gegeniibergestellt,
um eine mogliche Diskrepanz zwischen wahrgenommener Eignung und tatsachlicher Umsetzung sichtbar
zu machen. AbschlieBend wird die Umsetzung von Vorsorgemalinahmen anhand von Subgruppen- und
Regressionsanalysen vertiefend untersucht.

Theoretischer Hintergrund

Eine positive Bewertung von VorsorgemaBnahmen bildet zwar die Grundlage fiir eine Vorsorgeabsicht,
fiihrt jedoch nicht automatisch zur Umsetzung. Die Theory of Planned Behavior nach Ajzen (1991) setzt an
dieser Stelle an und beschreibt die drei zentralen Determinanten der Intentionsbildung: die Einstellung zur
MaBnahme bzw. zum Verhalten, die wahrgenommene soziale Norm und die subjektive Verhaltenskontrolle.
Die Einstellung entspricht dabei der individuellen (Iberzeugung von Nutzen und Sinnhaftigkeit der MaR-
nahme. Die subjektive Norm bezieht sich auf die wahrgenommene Erwartung relevanter Bezugspersonen,
ein bestimmtes Verhalten auszufiihren oder zu unterlassen. Die wahrgenommene Verhaltenskontrolle
beschreibt schlieBlich, inwieweit eine Person glaubt, (iber die notwendigen Ressourcen und Féhigkeiten
(z.B. Wissen, Kompetenzen, finanzielle Mittel, Zugang zu Informationen) zu verfiigen, um die MaRnahme
tatsdchlich umzusetzen. Auf Basis dieser Faktoren entsteht eine konkrete Intention, eine MaRnahme
auszufiihren, die notwendige, aber nicht hinreichende Voraussetzung fiir die tatsdchliche Umsetzung ist.

Studien zeigen, dass Intentionen iiber verschiedene Verhaltensweisen hinweg lediglich etwa 18-23 %
der Varianz im Verhalten erkldren (Armitage und Conner 2001; McEachan et al. 2011). Dies deutet auf
eine Diskrepanz zwischen Intention und Verhalten hin, die in der Literatur als Intentions-Verhaltens-Liicke
(Intention-Behavior Gap) bezeichnet wird (Ajzen 1991; Sheeran 2002). Im Bereich der kérperlichen
Aktivitat wird die Liicke auf 46-48 % geschatzt, wobei die Zahl sowohl Personen umfasst, die eine
Absicht hatten, diese aber nicht umsetzen (,unsuccessful intenders®), als auch Personen, die ohne
konkrete Absicht dennoch handeln (,disinclined actors®). Betrachtet man nur die Gruppe der Personen
mit Intention, scheitert etwa ein Drittel (33-36 %) daran, diese in tatsdchliches Handeln zu tiberfiihren
(Rhodes und Bruijn 2013; Feil et al. 2023). Die Liicke l4sst sich unter anderem durch zeitliche Praferenzen
und Selbstkontrolle erklaren. So erkennen Individuen zwar den langfristigen Nutzen von Vorsorge, neigen
jedoch dazu, kurzfristige Vorteile oder Bequemlichkeit stérker zu gewichten (Present Bias), wodurch
MaRnahmen aufgeschoben werden oder géanzlich unterbleiben. Gleichzeitig kann eine geringe Selbst-
kontrolle verhindern, dass Vorsorgeabsichten trotz vorhandener Motivation und Ressourcen umgesetzt
werden (Thaler und Shefrin 1981; Laibson 1997). Dariiber hinaus kénnen zeitliche, finanzielle und
organisatorische Hiirden, kognitive Belastungen (z. B. durch die Komplexit4t von Vorsorgeprodukten) sowie
emotionale Faktoren (z. B. Angst, Stress oder Unbehagen im Umgang mit Krankheit, Pflegebediirftigkeit



WIP-Analyse Juni 2026

oder dem Verlust von Autonomie) die Umsetzung von VorsorgemaBnahmen hemmen. Auch fehlende soziale
Unterstiitzung und Informationsdefizite konnen verhindern, dass Vorsorgeabsichten in Verhalten tiberfiihrt
werden (Sheeran 2002). Diese Mechanismen sind auch fiir finanzielle und rechtlich-organisatorische
Vorsorge relevant, da in beiden Bereichen langfristige Vorteile gegen kurzfristigen Aufwand abgewogen
werden miissen (Rabinovich und Webley 2007; Yeo et al. 2024).

Der Health Action Process Approach (HAPA) nach Schwarzer adressiert diese Umsetzungsliicke, indem er
zwischen einer motivationalen und einer volitionalen Phase unterscheidet. In der motivationalen Phase
entsteht auf Basis von Risikowahrnehmung, Erwartungen iber Handlungsergebnisse und Selbstwirksam-
keitserwartung eine Verhaltensintention. In der anschlielenden volitionalen Phase stehen die Umsetzung
dieser Intention in konkretes Handeln sowie die Aufrechterhaltung des Verhaltens im Vordergrund.
Diese Phase umfasst inshesondere das Aufstellen konkreter Handlungs- und Bewaltigungsplane, die
Initiierung sowie die Aufrechterhaltung des Verhaltens trotz auftretender Barrieren. Auch in dieser
Phase spielt die Selbstwirksamkeit eine entscheidende Rolle (Schwarzer 2008). Der HAPA verdeutlicht
damit, dass Vorsorgeverhalten nicht allein von der Handlungsabsicht abhangt, sondern wesentlich
durch nachgelagerte Planungs- und Selbstregulationsprozesse bestimmt wird. Wenngleich der HAPA
urspriinglich im Kontext gesundheitsbezogener Verhaltensanderungen konzipiert wurde, ldsst sich die
dem Modell zugrundeliegende Prozesslogik auch auf den finanziellen und rechtlich-organisatorischen
Vorsorgebereich tibertragen.

Befragungsergebnisse - Gesundheitliche Vorsorge

Vor diesem theoretischen Hintergrund wurden die Befragten gebeten, auf einer fiinfstufigen Likert-Skala
von ,(fast) gar nicht" bis ,voll und ganz" anzugeben, wie sehr sie von sich selbst behaupten wiirden,
dass sie in Bezug auf die vorgegebenen Aspekte aus dem gesundheitlichen, finanziellen und rechtlich-
organisatorischen Vorsorgebereich bereits gentigend fiir das Alter vorgesorgt haben bzw. aktuell Vorsorge
betreiben (siehe Frage 6 in Anhang A).

Abbildung 8 stellt die selbstberichtete Umsetzung der zwolf abgefragten gesundheitsbezogenen Vor-
sorgemalinahmen dar. Es zeigt sich, dass die Pflege personlicher sozialer Kontakte, regelmaRige Vor-
sorgeuntersuchungen beim Arzt, regelméaBige korperliche Aktivitdt sowie eine gesunde Erndghrung nicht
nur als besonders geeignet eingeschdtzt werden, sondern auch am hdufigsten umgesetzt werden. Jeweils
rund zwei Drittel (64 % bis 69 %) der Befragten geben an, diese MaRnahmen tiberwiegend oder voll
und ganz umzusetzen. Vergleichbar hohe, wenngleich leicht niedrigere Umsetzungsraten zeigen sich
bei der aktiven Freizeitgestaltung sowie der Teilnahme am 6ffentlichen Leben (61 %), der Vermeidung
ungesunder Substanzen (61 %), dem Austausch mit Angehoérigen zum Thema Altwerden (61 %) sowie
MaRnahmen zur Forderung der psychischen Gesundheit — wie Stressbewadltigung, Entschleunigung im
Alltag und ausreichend Schlaf (58 %). RegelméBige Impfungen werden von etwas mehr als der Hilfte
der Befragten (54 %) bereits ausreichend hdufig in Anspruch genommen. Hinsichtlich der Nutzung
digitaler Gesundheitsangebote (45 %), der Einnahme von Lifestyle-Produkten und sonstigen Produkten
zur Steigerung der subjektiven Lebensqualitat (41 %) sowie der Vermeidung iiberméBigen Medien- und
Gerdtekonsums (39 %) fallt der Anteil derjenigen, die diese MaRnahmen tiberwiegend oder voll und ganz
umsetzen, hingegen etwas geringer aus. Die Ergebnisse legen nahe, dass neben der Pflege sozialer Kontakte
vor allem klassische praventive Gesundheitsverhaltensweisen — wie regelmaBige kdrperliche Aktivitat,
ausgewogene Erndhrung, Vorsorgeuntersuchungen - eine hohe Umsetzung erfahren. Neuere oder weniger
verbreitete Ansdtze oder stédrker spezialisierte MaBnahmen - wie die Einnahme von Lifestyle-Produkten
fur die Gesundheit, ,Digital Detox® oder die Nutzung digitaler Gesundheitsangebote — werden dagegen
deutlich seltener realisiert. Dies konnte darauf hindeuten, dass insbesondere die wahrgenommene
Alltagsndhe und Vertrautheit eine wichtige Rolle fiir die tatsdchliche Umsetzung gesundheitshezogener
MaRnahmen spielen.
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Abbildung 8: Umsetzung gesundheitlicher VorsorgemaBnahmen
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Quelle: Eigene Darstellung, n = 3.000 (Frage 6: “Und wie sehr wiirden Sie von sich selbst behaupten, dass Sie bei diesen
Aspekten fir das Alter bereits geniigend vorgesorgt haben bzw. aktuell Vorsorge betreiben?”).

*Produkte, die fiir eine (subjektive) Verbesserung der Lebensqualitdt sorgen, z. B. hinsichtlich des eigenen Wohlbefindens oder des
duBeren Erscheinungsbilds (Beispiele: Hyaluron-Préparate, Krduteressenzen und -6le, Haarwuchsmittel oder Ayurveda-Produkte).

Hinweis: Summen kénnen rundungsbedingt von 100 % abweichen.

Dartiber hinaus wurden Diskrepanzen zwischen der wahrgenommenen Eignung und der selbstberichteten
Umsetzung gesundheitsbezogener Vorsorgemalnahmen mittels einer Gap-Analyse quantifiziert.
Abbildung 9 visualisiert die resultierende Differenz in Prozentpunkten zwischen dem Anteil der Befragten,
die eine MaBnahme ,iberwiegend" oder ,voll und ganz" umsetzen (Top2 bei Frage 6) und dem Anteil
derjenigen, die diese MaRnahme als ,eher stark" oder ,sehr stark" geeignet bewerten (Top2 bei Frage 5).
Ein negativer Saldo kennzeichnet dabei eine Umsetzungsliicke, bei der die wahrgenommene Eignung
die tatsdchliche Umsetzung tibersteigt. Fiir nahezu alle gesundheitlichen VorsorgemaBnahmen zeigt sich
ein negativer Saldo, was darauf hindeutet, dass diese hdufiger als geeignet eingeschéatzt werden, als
sie tatsdchlich umgesetzt werden. Besonders ausgeprégt ist die Abweichung bei mentalen MaRnahmen
(Stresshewdltigung, mentales Training, ausreichend Schlaf, Entschleunigung im Alltag, Work-Life-Balance).
Diese haben einen Saldo-Wert von -18 Prozentpunkten, d.h. es geben deutlich weniger Personen an,
dass sie solche Vorsorgemallnahmen umsetzen, als sie diese als geeignet einstufen. Auch gesunde
Erndhrung (-16 Prozentpunkte), regelmaRige kérperliche Aktivitat (-16 Prozentpunkte), regelmiaRige
Vorsorgeuntersuchungen (-14 Prozentpunkte) sowie die Vermeidung ungesunder Stoffe (-13 Prozent-
punkte) weisen deutliche Negativsalden auf. Geringere, aber dennoch vorhandene Liicken zeigen sich in
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Bezug auf die aktive Freizeitbeschaftigung zusammen mit anderen und Teilnahme am 6ffentlichen Leben
(-9 Prozentpunkte), die Pflege personlicher sozialer Kontakte (-8 Prozentpunkte) und den offenen Aus-
tausch iber das Altwerden mit den Angehorigen (-7 Prozentpunkte). Kaum nennenswerte Abweichungen
ergeben sich fiir die Vermeidung von iibermédBigem Medien- und Gerdtekonsum (-3 Prozentpunkte),
die Nutzung digitaler Gesundheitsangebote (-1 Prozentpunkt), die Einnahme von Lifestyle-Produkten
fir die Gesundheit bzw. Nahrungserganzungsmitteln (+1 Prozentpunkt) sowie regelmaRige Impfungen
(+1 Prozentpunkt). Zusétzlich wurde fiir jede MaBnahme der Anteil der Personen berechnet, die die
MaRnahme zwar als geeignet einschatzen, sie jedoch nicht umsetzen. Dieser Wert entspricht dem Anteil
der sogenannten ,unsuccessful intenders® in der Intention-Behavior-Gap-Literatur. Betrachtet man nur
diejenigen, die die MaBnahmen als geeignet bewerten, zeigt sich, dass je nach MaBnahme rund 17 %
bis 36 % dieser Personen die entsprechenden MaBBnahmen nicht umsetzen. Im Vergleich zu klassischen
Intention-Behavior-Gap-Studien liegen die hier beobachteten Werte - je nach MaRnahme - insgesamt
in einem vergleichbaren Bereich, wenngleich mit einer gewissen Spannbreite.*?

Abbildung 9: Gap-Analyse gesundheitlicher VorsorgemaBnahmen

Negativ-Saldo (Eignung > Umsetzung) @ Positiv-Saldo (Eignung < Umsetzung) (Angaben in Prozentpunkten)
RegelmdRige Einnahme von Lifestyle-Produkten fiir die Gesundheit I
bzw. Nahrungserganzungsmitteln* +1

RegelmédRige Impfungen I 1
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Vermeidung ungesunder Stoffe (z.B. Suchtmittel wie Alkohol, Nikotin oder Drogen,

Schadstoffe in der Umwelt und in Konsumgiitern wie Textilien oder Kosmetik) -13

RegelméBige Vorsorgeuntersuchungen beim Arzt (z.B. allgemeine Gesundheits-
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RegelmaRige kdrperliche Aktivitdt (Bewegung, Sport, Fitness) -16
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und Vollkorn; wenig Zucker, Salz und ungesunde Fette) -
Stressbewdltigung, mentales Training, ausreichend Schlaf, Entschleunigung im

Alltag, Work-Life-Balance -18

Quelle: Eigene Darstellung, n = 3.000.

Hinweis: Die Abbildung zeigt die Differenz in Prozentpunkten zwischen dem Anteil der Befragten, die eine Malnahme ,iber-
wiegend" oder ,voll und ganz" umsetzen (Top2-Umsetzung, Frage 6) und dem Anteil derjenigen, die diese MaBnahme als
weher stark" oder ,sehr stark" geeignet bewerten (Top2-Eignung, Frage 5). Negative Werte kennzeichnen demnach eine
Umsetzungsliicke, bei der die wahrgenommene Eignung die tatsachliche Umsetzung tbersteigt.

*Produkte, die fiir eine (subjektive) Verbesserung der Lebensqualitat sorgen, z. B. hinsichtlich des eigenen Wohlbefindens oder des
duBeren Erscheinungsbilds (Beispiele: Hyaluron-Préparate, Krduteressenzen und -6le, Haarwuchsmittel oder Ayurveda-Produkte).

12 Abweichungen kénnen mehrere Griinde haben. Erstens wird in der vorliegenden Befragungsstudie keine explizite
Handlungsintention, sondern die wahrgenommene Eignung von MalBnahmen erfasst. Diese ist als Pradiktor fiir Ver-
halten konzeptuell schwacher als eine konkrete Umsetzungsabsicht, sodass ein direkter Vergleich mit klassischen
Intention-Behavior-Gap-Studien nur eingeschrankt méglich ist. Zweitens unterscheiden sich die untersuchten Ver-
haltensbereiche. Wahrend in der vorliegenden Studie ein breites Spektrum an VorsorgemaBnahmen untersucht wird,
werden in der Literatur hdufig spezifische Gesundheitsverhaltensweisen (Sport oder Erndhrung) betrachtet. Drittens
variiert die Operationalisierung, da die Liicke in dieser Studie auf einer Top-2-Dichotomisierung einer 5-stufigen
Skala und auf selbstberichteter Umsetzung basiert, wahrend andere Studien teils andere Skalen, Schwellenwerte
oder objektivere VerhaltensmaRe verwenden.

25



26

WIP-Analyse Juni 2026

Uber die deskriptive Betrachtung auf Gesamtstichprobenebene hinaus ist von Interesse, welche indi-
viduellen Faktoren mit einer hoheren bzw. geringeren Umsetzungsbereitschaft assoziiert sind. Zur
Beantwortung dieser Frage wurden Subgruppenanalysen entlang zentraler soziodemografischer und
einstellungsbezogener Variablen durchgefiihrt. Die Ergebnisse der Subgruppenanalysen in Bezug auf den
Index der selbstberichteten Umsetzung gesundheitlicher VorsorgemaBnahmen nach Alter (16-34 Jahre,
35-54 Jahre, 55-79 Jahre), Geschlecht, Bildung (niedrig, mittel, hoch), Einkommen (niedrig, mittel, hoch),
Erwerbsstatus (nicht erwerbstéatig, in Schule/Studium/Ausbildung, erwerbstétig, in Rente, sonstiges)
sowie der Einstellung zum Altwerden (negativ, neutral, positiv) sind in Tabelle B1 in Anhang B dargestellt.
In den Subgruppenanalysen zeigen sich signifikante Unterschiede in der Umsetzung gesundheitlicher
VorsorgemaBnahmen zwischen den Altersgruppen (F = 11,44; p < 0,001). 55- bis 79-J&hrige weisen
dabei signifikant hohere Zustimmungswerte als 16- bis 34-Jahrige (p < 0,001) und 35- bis 54-Jahrige
(p=0,002) auf. Zudem geben Frauen signifikant hiufiger an, Gesundheitsvorsorge zu betreiben als Manner
(t=3,72; p<0,001). Auch fiir das Bildungsniveau ergibt sich ein signifikanter Unterschied (F = 5,85;
p =0,003). Dabei weist die hohe Bildungsgruppe jeweils signifikant hthere Zustimmungswerte auf als die
niedrige Bildungsgruppe (p = 0,005) und als die mittlere Bildungsgruppe (p = 0,008). Ein signifikanter
Unterschied zeigt sich zudem fiir das Haushaltsnettoeinkommen (F = 17,6; p < 0,001). Die hohe Ein-
kommensgruppe gibt jeweils signifikant hdufiger an, gesundheitliche VorsorgemalBnahmen umzusetzen,
als die mittlere Einkommensgruppe (p < 0,001) und die niedrige Einkommensgruppe (p < 0,001).
Dariiber hinaus zeigen sich signifikante Unterschiede nach dem Erwerbsstatus (F = 13,17; p < 0,001).
Die Ergebnisse legen nahe, dass sowohl Erwerbstétige als auch Rentner signifikant hohere Zustimmungs-
werte aufweisen als nicht erwerbstétige Personen (p < 0,001). Zudem geben Schiiler, Studierende und
Auszubildende signifikant seltener an, Gesundheitsvorsorge zu betreiben als Erwerbstatige (p = 0,003)
und Rentner (p = 0,006). SchlieBlich zeigen sich in den Subgruppenanalysen signifikante Unterschiede
in der Umsetzung gesundheitlicher VorsorgemaBnahmen zwischen den verschiedenen Einstellungstypen
(F=74,74; p <0,001), die sich in allen paarweisen Vergleichen bestatigen: Positiveingestellte geben
signifikant haufiger an, gesundheitliche VorsorgemaBnahmen umzusetzen als Personen mit negativer
Einstellung und neutraler Einstellung gegentiber dem Altwerden. Personen mit neutraler Einstellung zum
Altwerden weisen zudem hohere Werte auf als Negativeingestellte. Allerdings sind die EffektgroBen in
den Subgruppenanalysen iberwiegend klein bis sehr klein und deuten damit auf eine geringe praktische
Relevanz der beobachteten Unterschiede hin. Lediglich in Bezug auf die Einstellung zum Altwerden
zeigt sich fiir den Vergleich zwischen Personen mit positiver Einstellung und negativer Einstellung zum
Altwerden ein mittlerer Effekt (d = 0,53).

Die Subgruppenanalysen ermoglichen eine erste deskriptive Differenzierung der Umsetzungsmuster
entlang einzelner Merkmale, erlauben jedoch keine Aussagen tiber die relative Erklarungskraft der
betrachteten Variablen unter gleichzeitiger Kontrolle konfundierender Einfliisse. Um die unabhangigen
Beitrdge soziodemografischer, einstellungsbezogener und verhaltensbezogener Pradiktoren zur Erklarung
der selbstberichteten gesundheitlichen Vorsorge simultan zu schatzen, wurden erganzend multivariate
Regressionsanalysen durchgefiihrt. Die Regressionsergebnisse fiir den Index gesundheitlicher Vorsorge
sind in Tabelle C1 im Anhang C dargestellt. Wahrend soziodemografische Merkmale allein nur einen
geringen Teil der Varianz erkldren (Modell (1): adj. R2 = 0,059), steigt die Erklarungskraft mit der Ein-
beziehung der wahrgenommenen Eignung von Vorsorgemalinahmen und der Umsetzung von MaBnahmen
aus den anderen beiden Vorsorgebereichen sprunghaft an (Modell (2): adj. R2 = 0,661), wohingegen
individuelle Zukunftsperspektiven (Einstellung zum Altwerden, subjektive Lebenserwartung) kaum zusdtz-
lichen Erklarungsbeitrag leisten (Modell (3): adj. R2=0,662). Im Folgenden werden daher die Ergebnisse
auf Basis des Modells (3) berichtet. Die berichteten Zusammenhénge sind jeweils unter Kontrolle der
iibrigen im Modell beriicksichtigten Variablen (ceteris paribus) zu interpretieren. Modell (3) zeigt, dass
Befragte im Alter von 55 bis 79 Jahren nach eigenen Angaben signifikant hdufiger Gesundheitsvorsorge
betreibenals 16- bis 34-Jahrige, wéhrend Manner niedrigere Indexwerte aufweisen als Frauen. Personen
mit mittlerem Haushaltsnettoeinkommen (iiber 2.000 bis 4.000 Euro) setzen im Vergleich zur niedri-
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gen Einkommensgruppe (bis 2.000 Euro) seltener gesundheitliche VorsorgemaBnahmen um.*3 Zudem
betreiben Nicht-Erwerbstdtige sowie Personen ohne minderjahrige Kinder im Haushalt seltener Gesund-
heitsvorsorge als Erwerbstatige bzw. Personen mit minderjahrigen Kindern im Haushalt. Darliber hinaus
erweist sich die wahrgenommene Eignung von VorsorgemaRnahmen als bedeutsam. Je hher Befragte die
Eignung gesundheitlicher Malnahmen einschétzen, desto haufiger setzen sie diese um. Auch eine héhere
wahrgenommene Eignung rechtlich-organisatorischer Malnahmen geht mit einer signifikant haufigeren
Umsetzung von Gesundheitsvorsorge einher. Demgegeniber ist eine hohere wahrgenommene Eignung
finanzieller VorsorgemaBnahmen mit niedrigeren Werten im Index gesundheitlicher Vorsorge verbunden.
Hinsichtlich der bereichsiibergreifenden Umsetzung von VorsorgemaBnahmen zeigt sich ein konsistent
positiver Zusammenhang: Personen, die haufiger finanzielle bzw. rechtlich-organisatorische Malnahmen
umsetzen, berichten zugleich eine signifikant hdufigere Umsetzung gesundheitlicher Vorsorgemallnahmen.
SchlieBlich zeigt sich, dass Befragte, die ihre Lebenserwartung auf tiber 90 Jahre schétzen, signifikant
haufiger Gesundheitsvorsorge betreiben als jene mit einer geschdtzten Lebenserwartung von maximal
75 Jahren. Weitere im Modell beriicksichtigte Variablen zeigen keine signifikanten Zusammenhénge.**
Der verbleibende unerklarte Varianzanteil konnte auf weitere, in dieser Studie nicht erfasste Faktoren
zuriickzufiihren sein - etwa auf individuelle und psychologische Faktoren (z.B. Risikowahrnehmung,
Zeitpraferenzen, Selbstkontrolle, Gesundheitskompetenz), gesundheitshezogene Faktoren (z. B. Gesund-
heitszustand, Krankheitserfahrungen), soziale Faktoren (z.B. soziale Unterstiitzung) sowie strukturelle
Faktoren (z.B. zeitliche und rdumliche Zugangshiirden). Der erhebliche Zuwachs an Erklarungskraft von
Modell (1) zu Modell (2) bzw. (3) zeigt, dass die Umsetzung gesundheitlicher Vorsorge weniger durch
soziodemografische Merkmale oder subjektive Zukunftsperspektiven als durch die wahrgenommene
Eignung der MaBnahmen und eine bereichsiibergreifende Vorsorgeorientierung bestimmt wird. Je sinn-
voller gesundheitliche MaBnahmen eingeschatzt werden, desto hdufiger werden sie umgesetzt. Zugleich
geht die Umsetzung von MaRRnahmen aus den anderen Vorsorgebereichen mit einer héheren Umsetzung
gesundheitlicher MaRnahmen einher, was auf eine generelle Vorsorgeorientierung verweist, die sich
bereichsibergreifend forderlich auswirken kann. Die Befunde lassen sich im Rahmen der Theory of Planned
Behavior dahingehend interpretieren, dass insbesondere kognitive Bewertungen eines Verhaltens mit
dessen tatsdachlicher Umsetzung zusammenhangen. Ergdnzend verweist die verbleibende, nicht erklérte
Varianz darauf hin, dass zwischen Bewertung der Relevanz und der tatsdchlichen Umsetzung weitere
Faktoren eine Rolle spielen. Im Sinne des Health Action Process Approach kénnen dies insbesondere
volitionale Prozesse wie Handlungs- und Bewaltigungsplanung, Selbstwirksamkeitserwartungen sowie
die Uberwindung struktureller Barrieren sein.

Wenngleich die vorliegenden Querschnittsdaten keine kausalen Schliisse zulassen, legen die Befunde
insgesamt nahe, dass Aufklarungs- und Beratungsangebote darauf abzielen sollten, die wahrgenommene
Relevanz konkreter Maknahmen zu erhohen und dabei gezielt auf die Aktivierung konkreten Vorsorge-
handelns hinzuwirken, da dies auch bereichslbergreifend positive Effekte entfalten kann. Da einzelne
soziodemografische Unterschiede darauf hindeuten, dass nicht alle Bevolkerungsgruppen gleichermafen
erreicht werden, sollten solche Angebote zudem zielgruppengerecht ausgestaltet sein. Ansatzpunkte
hierflir bieten einerseits MaRnahmen zur Starkung der wahrgenommenen Relevanz - etwa durch evidenz-
basierte Gesundheitskommunikation oder Beratungsformate in alltagsnahen Lebenswelten (z. B. Betriebe,
Kommunen). Andererseits sollten solche Angebote durch verhaltensnahe Elemente ergédnzt werden,
die den Ubergang von der Intention zum Handeln erleichtern - etwa durch begleitete Erstschritte im
Beratungskontext, niedrigschwellige Einstiegsangebote oder die bereichsiibergreifende Verkniipfung
von gesundheitlicher, finanzieller und rechtlich-organisatorischer Vorsorge in integrierten Beratungs-
konzepten, die unmittelbar zu konkreten Umsetzungsschritten anleiten.

13 Der Vergleich zwischen den bivariaten und multivariaten Ergebnissen zeigt, dass sich der bivariat positive Zusam-
menhang zwischen Einkommen und gesundheitlicher Vorsorge im multivariaten Modell umkehrt. Dies deutet darauf
hin, dass der bivariate Zusammenhang durch die ibrigen Modellvariablen konfundiert war.

14 Es féllt auf, dass der bivariat starke Zusammenhang zwischen der Einstellung zum Altwerden und der Umsetzung
gesundheitlicher Vorsorge im multivariaten Modell nahezu vollstandig absorbiert wird. Dies deutet darauf hin, dass
die Einstellung weniger als eigenstandiger Pradiktor auf das Vorsorgeverhalten wirkt, sondern vielmehr tber die
Bewertung konkreter MaBnahmen.
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Befragungsergebnisse - Finanzielle Vorsorge

Die selbstberichtete Umsetzung der vier abgefragten finanziellen VorsorgemaBnahmen ist in Abbildung
10 dargestellt. Im Vergleich zu gesundheitlichen MaRnahmen werden finanzielle VorsorgemaBnahmen
von den Befragten nach eigenen Angaben deutlich seltener in ausreichendem Umfang umgesetzt. Jeweils
rund 47 % der Befragten geben an, MaBnahmen wie einen gezielten Vermégensaufbau und den Abschluss
von Zusatzversicherungen zur Risikoabsicherung tiberwiegend oder voll und ganz umzusetzen. In Bezug
auf den Erwerb von Immobilien (44 %) und den gezielten Karriereaufbau (39 %) fallt der selbstberichtete
Umsetzungsgrad noch etwas geringer aus. Innerhalb des finanziellen Vorsorgebereichs zeigen sich fiir
die vier abgefragten Mallnahmen somit keine deutlichen Unterschiede in der Umsetzung, sodass keine
einzelne MaRnahme besonders hervorsticht. Dies deutet weniger auf maBnahmenspezifische Barrieren als
auf eine generell geringere Vorsorgebereitschaft im finanziellen Bereich hin. Finanzielle Vorsorge kénnte
demnach als weniger dringlich wahrgenommen, aufgrund des langfristigen Zeithorizonts aufgeschoben,
als komplex empfunden oder aufgrund begrenzter finanzieller Mittel nur eingeschrankt realisiert werden.

Abbildung 10: Umsetzung finanzieller VorsorgemaBnahmen
(Fast) gar nicht (Eher) wenig  ® Teilweise (Iberwiegend @ Voll und ganz (Angaben in Prozent)

Gezielter Vermdgensaufbau

(iiber KapitalmaBnahmen wie Sparpléne, 14 14 _ 32 -
Aktien, Fonds, ETFs, Riester etc.)
Risikoabsicherung bzw. Abschluss entsprechen-

der Zusatzversicherungen (z.B. Pflege, Kranken, 11 13_ 34 -

Rente, Leben, Unfall, Berufsunfahigkeit)

Erwerb von Immobilien
(als Altersruhesitz bzw. Vermdgenspolster) - o - 26 -
Gezielter Karriereaufbau

(um ein hoheres Einkommen und Vermogen zu 13 15 _ 29 -

erzielen, z.B. iiber Fort- und Weiterbildung)

Quelle: Eigene Darstellung, n = 3.000 (Frage 6: “Und wie sehr wiirden Sie von sich selbst behaupten, dass Sie bei diesen
Aspekten fiir das Alter bereits gentigend vorgesorgt haben bzw. aktuell Vorsorge betreiben?).

Hinweis: Summen kénnen rundungsbedingt von 100 % abweichen.

Die Gap-Analyse der tatsachlichen Umsetzung und wahrgenommenen Eignung finanzieller Vorsorgemal3-
nahmen ist in Abbildung 11 dargestellt. Hier zeigt sich fiir alle vier betrachteten VorsorgemaBnahmen
ein negativer Saldo. Das bedeutet, dass alle MaBnahmen haufiger als geeignet eingeschatzt werden,
als sie tatsachlich umgesetzt werden. Besonders ausgepragt ist der Negativ-Saldo beim Abschluss von
Zusatzversicherungen (-19 Prozentpunkte) sowie beim gezielten Vermégensaufbau (-16 Prozentpunkte).
Auch der Erwerb von Immobilien sowie der gezielte Karriereaufbau zeigen relevante Umsetzungsliicken
von -12 Prozentpunkten bzw. -10 Prozentpunkten. Wird die Bezugsgruppe auf diejenigen Personen
eingeschrénkt, die die jeweilige Mallnahme als geeignet bewerten, zeigt sich ein entsprechend hoherer
Anteil an Nicht-Umsetzenden: Etwa 36 % (Erwerb von Immobilien), 37 % (gezielter Vermégensaufbau),
40 % (gezielter Karriereaufbau) bzw. 41 % (Abschluss von Zusatzversicherungen) setzen die als geeignet
bewerteten Malnahmen nicht um.

Die Ergebnisse der Subgruppenanalysen in Bezug auf den Index der selbstberichteten Umsetzung
finanzieller VorsorgemaBnahmen sind in Tabelle B2 in Anhang B dargestellt. Es zeigen sich signifikante
Unterschiede in der selbstberichteten Umsetzung finanzieller Vorsorgemalnahmen zwischen den
Altersgruppen (F = 8,18; p < 0,001). In den paarweisen Post-hoc-Analysen wird deutlich, dass 55- bis
79-Jahrige signifikant niedrigere Werte als 16- bis 34-J4hrige (p = 0,002) und als 35- bis 54-J4hrige
(p = 0,001) aufweisen. Zwischen Mdnnern und Frauen bestehen ebenfalls signifikante Unterschiede
(t=-5,96; p < 0,001), wobei Mdnner nach eigenen Angaben signifikant hiufiger finanzielle Vorsorge
betreiben als Frauen.
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Abbildung 11: Gap-Analyse finanzieller VorsorgemaBBnahmen
Negativ-Saldo (Eignung > Umsetzung) @ Positiv-Saldo (Eignung < Umsetzung) (Angaben in Prozentpunkten)

Gezielter Karriereaufbau (um ein hoheres Einkommen und Vermégen zu -10
erzielen, z.B. iiber Fort- und Weiterbildung)

Erwerb von Immobilien (als Altersruhesitz bzw. Vermégenspolster) -12

Gezielter Vermdgensaufbau (iiber KapitalmaBnahmen wie Sparpléne,
Aktien, Fonds, ETFs, Riester etc.) -16

Risikoabsicherung bzw. Abschluss entsprechender Zusatzversicherungen
(z.B. Pflege, Kranken, Rente, Leben, Unfall, Berufsunfihigkeit) -19

Quelle: Eigene Darstellung, n = 3.000.

Hinweis: Die Abbildung zeigt die Differenz in Prozentpunkten zwischen dem Anteil der Befragten, die eine Malknahme ,iber-
wiegend" oder ,voll und ganz" umsetzen (Top2-Umsetzung, Frage 6) und dem Anteil derjenigen, die diese MaBnahme als
Leher stark" oder ,sehr stark" geeignet bewerten (Top2-Eignung, Frage 5). Negative Werte kennzeichnen demnach eine
Umsetzungsliicke, bei der die wahrgenommene Eignung die tatsachliche Umsetzung tbersteigt.

Auchin Bezug auf das Bildungsniveau zeigt sich in den Subgruppenanalysen ein signifikanter Unterschied
(F=35,99; p<0,001). Dabei weist die hohe Bildungsgruppe signifikant hohere Zustimmungswerte auf
als die niedrige Bildungsgruppe (p < 0,001) und die mittlere Bildungsgruppe (p < 0,001). Ein signi-
fikanter Unterschied zeigt sich zudem fiir das Haushaltsnettoeinkommen (F = 138,53; p < 0,001), derin
allen drei paarweisen Post-hoc-Vergleichen signifikant ist (p < 0,001), wobei die Umsetzungshdufigkeit
finanzieller VorsorgemaBnahmen mit steigendem Einkommen zunimmt. Dariiber hinaus zeigen sich
signifikante Unterschiede in der Umsetzung finanzieller VorsorgemaBnahmen nach dem Erwerbsstatus
der Befragten (F = 45,02, p < 0,001). Im Vergleich zu nicht erwerbstédtigen Personen weisen Erwerbs-
tatige, Schiiler, Studierende und Auszubildende sowie Rentner signifikant héhere Zustimmungswerte
auf (p < 0,001). Zudem geben Erwerbstétige signifikant hdufiger an, finanzielle Vorsorge zu betreiben
als Schiiler, Studierende und Auszubildende (p < 0,001) sowie Rentner (p < 0,001). Dariiber hinaus
zeigen die Subgruppenanalysen signifikante Unterschiede in der selbstberichteten Umsetzung finanzieller
VorsorgemafRnahmen zwischen den verschiedenen Einstellungstypen (F = 42,96; p < 0,001), die in allen
drei paarweisen Post-hoc-Vergleichen signifikant sind, wobei die Umsetzung mit positiverer Einstellung
gegeniiber dem Altwerden zunimmt. Insgesamt fallen die Effektgréen in den Subgruppenanalysen
tiberwiegend klein bis sehr klein aus. Ausnahmen bilden drei Gruppenunterschiede nach Erwerbsstatus
und Haushaltseinkommen. So geht der Vergleich zwischen nicht erwerbstatigen und erwerbstatigen
Personen mit einer groBen Effektstarke (d = 0,81) und der Vergleich zwischen nicht erwerbstatigen
Personen und Schiilern, Studierenden und Auszubildenden mit einer mittleren Effektstérke (d = 0,51)
einher. Zudem weist der Unterschied zwischen Personen mit hohem und niedrigem Haushaltseinkommen
eine mittlere Effektstarke auf (d = 0,78). Die Umsetzung finanzieller Vorsorge konnte somit inshesondere
von der Erwerbssituation und den verfiigbaren finanziellen Mitteln abhédngen. Erwerbstéatige verfligen
tiber ein regelmaRiges Einkommen und haben dadurch mehr Spielraum fiir Riicklagen und Investitionen,
wobei die Hohe des Einkommens ein wesentlicher Faktor fiir das Ausmal’ der Vorsorge sein diirfte. Zudem
erleichtert Erwerbstatigkeit haufig den Zugang zu betrieblichen Vorsorgeangeboten (z.B. betriebliche
Altersvorsorge), was finanzielle und organisatorische Hiirden reduziert.

Die multivariaten Regressionsergebnisse der Einflussfaktoren auf die Umsetzung finanzieller Vorsorge
sind in Tabelle C2 im Anhang C dargestellt. Soziodemografische Merkmale allein erkldren nur einen
begrenzten Anteil der Varianz (Modell (1): adj. R2=0,141). Die Erklarungskraft steigt hingegen deutlich
an, sobald die wahrgenommene Eignung von VorsorgemaBnahmen sowie die tatsachliche Umsetzung in
den anderen beiden Vorsorgebereichen beriicksichtigt werden (Modell (2): adj. R2=0,670). Individuelle
Zukunftseinstellungen tragen dariiber hinaus kaum zusétzlich zur Varianzaufklarung bei (Modell (3):
adj. R2=0,671). Im vollstdndigen Modell (3) erweisen sich mehrere soziodemografische Merkmale als
signifikante Pradiktoren. Mdnner berichten eine haufigere Umsetzung finanzieller VorsorgemaBnahmen
als Frauen, wahrend die Altersgruppe der 55- bis 79-Jdhrigen signifikant niedrigere Werte aufweist
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als die 16- bis 34-Jahrigen. Auch das Haushaltsnettoeinkommen zeigt einen positiven Zusammenhang
mit der finanziellen Vorsorge: Sowohl Personen mit hohem Einkommen (iiber 4.000 Euro) als auch mit
mittlerem Einkommen (tiber 2.000 bis 4.000 Euro) erzielen im Vergleich zur niedrigen Einkommens-
gruppe (his 2.000 Euro) signifikant hohere Indexwerte. Nicht-Erwerbstétige und Rentner setzen finan-
zielle Vorsorgemalnahmen jeweils signifikant seltener um als Erwerbstatige, wohingegen Verheiratete
signifikant haufiger finanzielle Vorsorge betreiben als Alleinstehende (Ledige, Singles, Geschiedene
und Verwitwete). Dariiber hinaus setzen Personen, die die Relevanz finanzieller VorsorgemaBnahmen
hoher einschétzen, diese auch signifikant haufiger um. Wird hingegen die Eignung gesundheitlicher
oder rechtlich-organisatorischer MaBnahmen hoher bewertet, fallt die Umsetzung finanzieller Vorsorge
signifikant geringer aus. Gleichzeitig besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der Umsetzung
von MaBBnahmen aus den anderen Vorsorgebereichen und finanzieller Vorsorge: Personen, die hdufiger
gesundheitliche und rechtlich-organisatorische VorsorgemaBnahmen umsetzen, betreiben auch signi-
fikant haufiger finanzielle Vorsorge. SchlielSlich zeigt sich, dass Personen mit neutraler Einstellung zum
Altwerden signifikant haufiger finanzielle Vorsorge betreiben als Personen mit negativer Einstellung.
Weitere in den Modellen beriicksichtigte Variablen zeigen keine signifikanten Zusammenhénge mit
der Umsetzung finanzieller Vorsorge. Der verbleibende unerklarte Varianzanteil konnte auf weitere,
im Modell nicht erfasste Faktoren zuriickzufiihren sein — etwa auf individuelle und psychologische
Faktoren (z.B. Risikowahrnehmung, Zeitpraferenzen, Finanzkompetenz), ékonomische Faktoren (z.B.
Vermogenssituation, Verschuldung), soziale Faktoren (z.B. soziale Unterstiitzung) sowie strukturelle
Faktoren (z.B. Verfiigharkeit und Transparenz von Vorsorgeprodukten). Analog zu den Ergebnissen
zur Umsetzung gesundheitlicher Vorsorge zeigt sich, dass auch finanzielle Vorsorge weniger durch
soziodemografische Merkmale oder Zukunftsperspektiven, sondern vielmehr durch die wahrgenommene
Sinnhaftigkeit entsprechender Vorsorgemallnahmen und die Umsetzung anderer Vorsorgeformen erklart
wird. Dies entspricht den im theoretischen Teil skizzierten Annahmen der Theory of Planned Behavior,
wonach kognitive Bewertungen zentral fiir die Verhaltensausfiihrung sind, und unterstreicht zugleich
die Bedeutung volitionaler Prozesse im Sinne des Health Action Process Approach fiir die tatsachliche
Umsetzung von Vorsorgehandlungen. Entsprechend sollten auch MaBnahmen zur Forderung finanzieller
Vorsorge die wahrgenommene Relevanz und den konkreten Nutzen finanzieller Vorsorgemallnahmen
in den Vordergrund stellen und durch verhaltensnahe Elemente gezielt zur Umsetzung anleiten, um
bereichsiibergreifend positive Effekte auf das Vorsorgeverhalten zu erzielen.

Befragungsergebnisse - Rechtlich-organisatorische Vorsorge

Die Umsetzung rechtlich-organisatorischer VorsorgemafRnahmen ist in Abbildung 12 dargestellt. Neben
finanziellen MaBnahmen werden auch rechtlich-organisatorische Vorsorgemalnahmen nach Angaben der
Befragten insgesamt deutlich seltener in ausreichendem Umfang umgesetzt als die meisten gesundheit-
lichen MaBnahmen. Inshesondere die Vorbereitung eines altersgerechten Wohnens sowie die Organisation
externer Unterstiitzungsmoglichkeiten (z.B. Umbau der eigenen Wohnung, Organisation ambulanter
Pflegedienste) werden nur von 37 % der Befragten iiberwiegend oder voll und ganz umgesetzt, gefolgt
vom Aufbau von finanzieller Kompetenz durch die Einholung von Informationen tiber die eigene finanzielle
Situation und Unterstiitzungsleistungen im Alter sowie die Kommunikation mit Finanzdienstleistern
(44 %). In Bezug auf Regelungen zu Vollmachten oder Nachlassfragen (47 %) sowie den Aufbau von
Gesundheitskompetenz durch die Einholung von Informationen tiber Krankheiten, Therapien, Vorsorge-
angebote und Unterstiitzungsleistungen sowie die Kommunikation mit Arzten und Amtern (48 %) liegen
die selbstberichteten Anteile nur leicht dariiber. Eine mégliche Erklarung konnte darin liegen, dass
Testamente, Patientenverfiigungen oder Vorsorgevollmachten im Vergleich zu MaRnahmen der gesund-
heitlichen Vorsorge als emotional belastender und komplexer wahrgenommen werden, da sie eine
bewusste Auseinandersetzung mit Krankheit, Pflegebediirftigkeit oder dem eigenen Tod und zugleich
eine langfristige Vorausplanung voraussetzen. Zudem ist zu vermuten, dass solche Mallnahmen erst in
spateren Lebensphasen oder in bestimmten Lebenssituationen (z. B. bei schweren Vorerkrankungen) als
personlich relevant erachtet werden, was die insgesamt niedrigen Umsetzungsquoten tiber die gesamte
Stichprobe hinweg erkldren kénnte.
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Abbildung 12: Umsetzung rechtlich-organisatorischer VorsorgemaBnahmen
(Fast) gar nicht (Eher) wenig  ® Teilweise (iberwiegend @ Voll und ganz (Angaben in Prozent)

Aufbau von Gesundheitskompetenz (Einholung von
Informationen iiber Krankheiten, Therapien und 8 13 _ 36 -

Vorsorgeangebote sowie Unterstiitzungsleistungen;

Kommunikation mit Arzten und Amtern)

Regelung von Vollmachten sowie Erbschaft/Nachlass
(z.B. Vorsorgevollmacht, Patientenverfiigung, 15 14 _ 28 -

Testament)

Aufbau finanzieller Kompetenz (Einholung von Infor-

mationen iiber die eigene finanzielle Situation im Alter
sowie Unterstiitzungsleistungen; Kommunikation mit 10 15 _ 33 -

Finanzdienstleistern)

Vorbereitung eines altersgerechten Wohnens sowie
Organisation externer Unterstiitzungsmoglichkeiten 18 17 _ 27 -

(z.B. Umbau der eigenen Wohnung, Organisation ambu-

lanter Pflegedienste)

Quelle: Eigene Darstellung, n = 3.000 (Frage 6: “Und wie sehr wiirden Sie von sich selbst behaupten, dass Sie bei diesen
Aspekten fiir das Alter bereits gentigend vorgesorgt haben bzw. aktuell Vorsorge betreiben?).

Hinweis: Summen kénnen rundungsbedingt von 100 % abweichen.

Im Rahmen der Gap-Analyse zeigt sich im Bereich der rechtlich-organisatorischen Vorsorge bei allen
vier untersuchten MaBnahmen ein deutlicher Negativ-Saldo (siehe Abbildung 13). Im Vergleich zur
gesundheitlichen und finanziellen Vorsorge fallen die Abweichungen in diesem Bereich insgesamt am
starksten aus. Die grélite Abweichung besteht bei der Vorbereitung altersgerechten Wohnens und der
Organisation externer Unterstiitzung (-32 Prozentpunkte). Ebenfalls stark ausgeprégt ist der negative
Saldo bei der Regelung von Vollmachten (-28 Prozentpunkte). Der Aufbau finanzieller Kompetenz sowie
der Aufbau von Gesundheitskompetenz weisen Negativsalden von -21 bzw. -19 Prozentpunkten auf.
Unter den Personen, die die MaBnahmen als geeignet einschétzen, setzen etwa 40 % (Aufbau von
Gesundheitskompetenz), 44 % (Aufbau finanzieller Kompetenz), 45 % (Regelung von Vollmachten) bzw.
54 % (Vorbereitung altersgerechten Wohnens und der Organisation externer Unterstiitzung) sie nicht um.

Abbildung 13: Gap-Analyse rechtlich-organisatorischer VorsorgemaBnahmen
Negativ-Saldo (Eignung > Umsetzung) @ Positiv-Saldo (Eignung < Umsetzung) (Angaben in Prozentpunkten)

Aufbau von Gesundheitskompetenz (Einholung von Informationen iiber
Krankheiten, Therapien und Vorsorgeangeboten sowie Unterstiitzungsleis- -19
tungen; Kommunikation mit Arzten und Amtern)

Aufbau finanzieller Kompetenz (Einholung von Informationen iiber die
eigene finanzielle Situation im Alter sowie Unterstiitzungsleistungen; Kom- -21
munikation mit Finanzdienstleistern)

Regelung von Vollmachten sowie Erbschaft/Nachlass (z.B. Vorsorgevoll-
. - -28
macht, Patientenverfiigung, Testament)

Vorbereitung eines altersgerechten Wohnens sowie Organisation externer
Unterstiitzungsmoglichkeiten (z.B. Umbau der eigenen Wohnung, Organisa- -32
tion ambulanter Pflegedienste)

Quelle: Eigene Darstellung, n = 3.000.

Hinweis: Die Abbildung zeigt die Differenz in Prozentpunkten zwischen dem Anteil der Befragten, die eine Malnahme ,iber-
wiegend" oder ,voll und ganz" umsetzen (Top2-Umsetzung, Frage 6) und dem Anteil derjenigen, die diese MaBnahme als
weher stark" oder ,sehr stark" geeignet bewerten (Top2-Eignung, Frage 5). Negative Werte kennzeichnen demnach eine
Umsetzungsliicke, bei der die wahrgenommene Eignung die tatsdchliche Umsetzung iibersteigt.

Die Ergebnisse der Subgruppenanalysen in Bezug auf den Index der selbstberichteten Umsetzung recht-
lich-organisatorischer VorsorgemalRnahmen nach Alter, Geschlecht, Bildung, Einkommen, Erwerbsstatus
und Einstellung zum Altwerden sind in Tabelle B3 Anhang B dargestellt. Es zeigen sich signifikante
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Unterschiede in Abhangigkeit vom Alter (F = 21,61; p < 0,001). Die Post-hoc-Vergleiche belegen, dass
Personen im Alter von 55 bis 79 Jahren entsprechende Mallnahmen signifikant haufiger umsetzen als
16- bis 34-Jdhrige (p < 0,001) sowie 35- bis 54-J4hrige (p < 0,001). Dariiber hinaus betreiben Manner
nach eigenen Angaben signifikant hdufiger rechtlich-organisatorische Vorsorge als Frauen (t = -2,61;
p = 0,009). Fiir das Bildungsniveau ergibt sich ebenfalls ein signifikanter Unterschied (F = 9,44;
p < 0,001). Die Post-hoc-Analysen zeigen, dass Personen mit hohem Bildungsniveau signifikant héhere
Zustimmungswerte aufweisen als Personen mit niedrigem (p = 0,009) und mittlerem Bildungsniveau
(p <0,001). Auch fiir das Haushaltsnettoeinkommen zeigen sich signifikante Unterschiede (F = 33,37;
p <0,001), die sich in allen paarweisen Post-hoc-Vergleichen bestatigen. Dariiber hinaus unterscheidet
sich die Umsetzung rechtlich-organisatorischer VorsorgemaBnahmen signifikant nach dem Erwerbs-
status (F = 21,18; p < 0,001). Erwerbstatige und Rentner berichten dabei jeweils signifikant hohere
Umsetzungswerte als nicht erwerbstétige Personen (p < 0,001). Zudem geben Schiiler, Studierende
und Auszubildende jeweils signifikant seltener an, rechtlich-organisatorische Vorsorge zu betreiben als
Erwerbstétige und Rentner (jeweils p < 0,001). SchlieBlich zeigen sich auch fiir die Einstellung zum
Altwerden signifikante Unterschiede in der Umsetzung rechtlich-organisatorischer VorsorgemaBBnahmen
(F=43,11; p < 0,001), wobei samtliche paarweisen Vergleiche signifikant sind. Die Effektstarken sind
tiberwiegend klein bis sehr klein und deuten somit auf eine geringe praktische Relevanz der beobachteten
Unterschiede hin. Eine Ausnahme bildet der Vergleich zwischen nicht erwerbstatigen Personen und
Rentnern, fiir den sich eine mittlere Effektstarke zeigt (d = 0,57). Eine mégliche Erkldrung hierfir ist,
dass im Ruhestand die wahrgenommene Dringlichkeit rechtlich-organisatorischer MalBnahmen steigt,
etwa aufgrund zunehmender gesundheitlicher Risiken oder der konkreten Auseinandersetzung mit Fragen
des eigenen Nachlasses.

Die multivariaten Regressionsergebnisse der Einflussfaktoren auf die Umsetzung rechtlich-organisatorischer
Vorsorge sind in Tabelle C3 im Anhang C dargestellt. Soziodemografische Merkmale allein erklaren nur
einen kleinen Teil der Varianz (Modell (1): adj. R2=0,073). Mit Einbezug der wahrgenommenen Eignung
von Vorsorgemallnahmen sowie der Umsetzung von MaBnahmen aus den anderen beiden Vorsorge-
bereichen steigt die Erklarungskraft sprunghaft an (Modell (2): adj. R2=0,642), wahrend die zusétzliche
Beriicksichtigung der subjektiven Zukunftseinstellung die Modellgiite nur marginal verdndert (Modell
(3): adj. R2 = 0,641). In Modell (3) zeigt sich, dass Befragte im Alter von 55 bis 79 Jahren signifikant
haufiger rechtlich-organisatorische Vorsorge betreiben als 16- bis 34-Jdhrige. Zudem setzen Personen
im Ruhestand solche Mallnahmen signifikant hdufiger um als Erwerbstdtige. Analog zu den beiden
anderen Vorsorgebereichen zeigt sich zudem, dass eine héhere Bewertung der Sinnhaftigkeit recht-
lich-organisatorischer Maknahmen mit einer deutlich haufigeren Umsetzung in diesem Bereich einhergeht.
Eine héhere Bewertung gesundheitlicher und finanzieller VorsorgemaBnahmen ist hingegen mit einer
geringeren Umsetzung rechtlich-organisatorischer Vorsorge verbunden. SchlieBlich besteht ein signi-
fikant positiver Zusammenhang mit der Umsetzung von MaBnahmen in den anderen Vorsorgebereichen:
Personen, die gesundheitsbezogene bzw. finanzielle Vorsorge umsetzen, treffen auch signifikant haufiger
rechtlich-organisatorische Regelungen. Der verbleibende unerklarte Varianzanteil konnte auf weitere,
in dieser Studie nicht erfasste Faktoren zuriickzufiihren sein - etwa auf individuelle und psychologische
Faktoren (z.B. Risikowahrnehmung, Zeitpréaferenzen, Rechtswissen), gesundheitshezogene Faktoren (z.B.
Gesundheitszustand, Pflegeerfahrungen im sozialen Umfeld), soziale Faktoren (z. B. soziale Unterstiitzung)
sowie strukturelle Faktoren (z.B. Zugang zu rechtlicher Beratung, Verstdndlichkeit von Formularen
und Verfahren). Die Ergebnisse bestatigen die Befunde aus den Bereichen der gesundheitlichen und
finanziellen Vorsorge und betonen auch in diesem Vorsorgebereich die Relevanz von Informations- und
Beratungsangeboten, die den konkreten Nutzen solcher Regelungen in den Vordergrund stellen und durch
verhaltensnahe Elemente zur Umsetzung anleiten, um bereichsiibergreifend positive Effekte auf das
Vorsorgeverhalten zu erzielen. Wenngleich soziodemografische Merkmale insgesamt nur einen kleinen
Teil der Varianz erkléren, deutet die hohere Umsetzung im hoheren Erwachsenenalter und Ruhestand
darauf hin, dass rechtlich-organisatorische Vorsorge erst in spateren Lebensphasen als handlungsrelevant
wahrgenommen wird. Ein friihzeitigeres Adressieren der Relevanz kénnte dazu beitragen, einem moglichen
Aufschiebeverhalten entgegenzuwirken.
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Umsetzung von VorsorgemaBnahmen

Zentrale Ergebnisse

Im Bereich der Gesundheitsvorsorge weisen die Pflege sozialer Kontakte sowie klassische Praventions-
maBnahmen wie kérperliche Aktivitadt, ausgewogene Erndhrung und Vorsorgeuntersuchungen die
hochsten Umsetzungsquoten auf, wohingegen neuere Ansdtze wie digitale Gesundheitsangebote
oder ,Digital Detox" deutlich seltener genutzt werden. Finanzielle und rechtlich-organisatorische
VorsorgemaBBnahmen werden im Vergleich zu den meisten gesundheitlichen MaBnahmen seltener
umgesetzt. Ein erheblicher Anteil der Befragten betreibt keinerlei finanzielle Vorsorge (11-23 %)
oder rechtlich-organisatorische Vorsorge (8-17 %). In allen Vorsorgebereichen zeigt sich eine
Diskrepanz zwischen wahrgenommener Eignung und tatsachlicher Umsetzung: Zwar wird Vorsorge
grundsatzlich als sinnvoll und geeignet wahrgenommen, jedoch spiegelt sich diese Einschatzung nur
teilweise im konkreten Handeln wider. Diese Liicke fallt bei rechtlich-organisatorischen MaBnahmen
wie der Organisation altersgerechten Wohnens oder der Regelung von Vollmachten besonders stark
aus. Als starkste Pradiktoren des Vorsorgeverhaltens erweisen sich die wahrgenommene Relevanz
von Vorsorgemalinahmen sowie eine bereichsiibergreifende Vorsorgeorientierung, wahrend sozio-
demografische Merkmale und subjektive Zukunftserwartungen eine untergeordnete Rolle spielen.
Dartiber hinaus legen die Ergebnisse nahe, dass weitere Faktoren das Vorsorgehandeln maBgeblich
beeinflussen (z.B. Risikowahrnehmung, Zeitpréferenzen, Gesundheits- und Finanzkompetenz,
strukturelle Rahmenbedingungen).

Schlussfolgerungen

Politische MaRnahmen sollten vorrangig auf Informations- und Aufklarungsangebote abzielen,
die die wahrgenommene Relevanz von VorsorgemaRnahmen starken und durch verhaltensnahe
Elemente gezielt zur Umsetzung anleiten. Die bereichsiibergreifende Vorsorgeorientierung eréffnet
zudem das Potenzial, dass gezielte Impulse in einem Vorsorgebereich auch die Vorsorgebereitschaft
in anderen Bereichen fordern. Die Ergebnisse verdeutlichen dariiber hinaus, dass das zentrale
Umsetzungsdefizit nicht allein in einer mangelnden Vorsorgebereitschaft der Bevolkerung begriindet
liegt, sondern auch auf unzureichende strukturelle und institutionelle Rahmenbedingungen zuriick-
zuftihren sein dirfte. Malnahmen zur Starkung der Eigenvorsorge sollten daher primar auf den
Abbau von Umsetzungsbarrieren, gezielte Anreize sowie die Vereinfachung von Vorsorgeprozessen
ausgerichtet sein, anstatt zusatzliche Komplexitat zu erzeugen.

4.4 Investitionen in die eigene Vorsorge

In diesem Unterkapitel wird untersucht, welche Ressourcen die Befragten in gesundheitliche und finanzielle
Vorsorge investieren. Als Indikatoren dienen der durchschnittliche wochentliche Zeitaufwand fiir gesund-
heitshezogene VorsorgemaBnahmen (Frage 7) sowie die durchschnittlichen monatlichen Aufwendungen
fir die finanzielle Vorsorge (Frage 9), um den zuvor beschriebenen selbstberichteten Umsetzungsgrad mit
tatsachlichen Zeit- und Geldaufwanden zu verkniipfen.'® Darliber hinaus werden potenzielle Hinderungs-
griinde erfasst, die einer starkeren Investition in die eigene gesundheitliche und finanzielle Vorsorge
entgegenstehen (Fragen 8 und 10). Abbildung 14 zeigt, wie viel Zeit die Befragten nach eigener Angabe

15 Bei der Interpretation der Befragungsergebnisse ist zu beriicksichtigen, dass es sich um Selbstangaben handelt,
die auf individueller Ebene mit gewissen Ungenauigkeiten behaftet sein kénnen. Im Kontext kdrperlicher Aktivitat
zeigen Vergleiche mit objektiven Messungen (z.B. durch Wearables), dass Menschen dazu neigen, die tatsdchlich
investierte Zeit zu (iber- oder unterschatzen. Solche Abweichungen kénnen unter anderem durch Erinnerungsfehler,
unterschiedliche Wahrnehmung von Intensitdt oder soziale Erwiinschtheit entstehen. Trotz dieser Abweichungen
zeigen zahlreiche Studien, dass Selbstangaben auf Gruppenebene zuverldssig die mittleren Aktivitdtsmuster und
Verteilungen abbilden (Prince et al. 2008; Garriguet und Colley 2014; Lines et al. 2020).
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durchschnittlich pro Woche in ihre Gesundheitsvorsorge investieren. Dies schlieft die Zeit ein, die ganz
bewusst und gezielt in die eigene Gesunderhaltung flieBt, beispielsweise durch Sport und Bewegung, Yoga
oder andere regelmaBige gesundheitshezogene Aktivitdten (siehe Frage 7 in Anhang A). Nicht beriicksichtigt
sind somit zeitlich nicht eindeutig abgrenzbare MaBnahmen wie beispielsweise eine gesunde Erndhrung,
Alkohol- oder Rauchverzicht, eine allgemein stressdrmere Lebensgestaltung (z. B. Reduktion von Uber-
stunden), die Integration zuséatzlicher Alltagshewegung (z. B. Treppen statt Aufzug), eine verbesserte
Schlafhygiene (z. B. regelméaBige Schlafenszeiten) oder ein bewusst schonender Umgang mit digitalen
Medien (z. B. weniger Bildschirmzeit). Zudem bleibt unklar, welche Verhaltensweisen die Befragten jeweils
als gesundheitshezogene Aktivitaten einstufen. Dennoch ist die Frage aufschlussreich, da sie Hinweise
darauf liefert, wie stark Gesundheitsvorsorge subjektivim Alltag der Befragten verankert ist. Die Ergebnisse
zeigen, dass ein Zehntel der Befragten tiberhaupt keine Zeit fiir Gesundheitsvorsorge aufwendet. 22 %
der Befragten investieren maximal eine Stunde pro Woche, wéhrend insgesamt rund 37 % der Befragten
zwischen mehr als einer und maximal drei Stunden investieren. Langere Zeitaufwande von mehr als drei
Stunden sind deutlich seltener. Insgesamt etwa ein Drittel der Befragten (32 %) gibt an, mehr als drei
Stunden pro Woche in die eigene Gesundheitsvorsorge zu investieren, darunter 8 %, die mehr als sechs
Stunden pro Woche aufwenden. Die durchschnittliche Investition in die eigene Gesundheitsvorsorge liegt
bei etwa 2 Stunden und 20 Minuten.* Der durchschnittliche wéchentliche Zeitaufwand liegt damit knapp
unter dem von der Weltgesundheitsorganisation empfohlenen Mindestumfang von 150 Minuten bzw. 2,5
Stunden moderater kérperlicher Aktivitat pro Woche (WHO 2020). Gleichzeitig verdeutlichen die Ergeb-
nisse, dass sich hinter diesem Mittelwert eine deutliche Heterogenitdt verbirgt: Wahrend ein relevanter
Teil kaum oder gar keine Zeit aufwendet, engagiert sich etwa ein Drittel deutlich Giberdurchschnittlich.

Abbildung 14: Wochentlicher Zeitaufwand fiir die eigene Gesundheitsvorsorge

Keine NG 10 %
Maximal 1 Stunde [N 22 %
Mehr als 1 Stunde bis max. 2 Stunden [ 20%
Mehr als 2 Stunden bis max. 3 Stunden [N 17%
Mehr als 3 Stunden bis max. 4 Stunden [N 12 % @ =~ 2:20 Std.
Mehr als 4 Stunden bis max. 5 Stunden [N 7 %
Mehr als 5 Stunden bis max. 6 Stunden [ NN 5 %
Mehr als 6 Stunden [N 8%

Quelle: Eigene Darstellung, n = 3.000 (Frage 7: “Wie viel Zeit investieren Sie durchschnittlich jede Woche in ihre eigene Gesund-
heitsvorsorge? Wir meinen im engeren Sinne damit die Zeit, die Sie ganz bewusst und gezielt in die eigene Gesunderhaltung
stecken, z.B. durch Sport und Bewegung, Yoga oder sonstige regelmaBige gesundheitliche Aktivitaten.).

Darauf aufbauend wurden die Befragten im Rahmen einer halboffenen Frage dazu aufgefordert, die
zentralen Griinde zu nennen, die einer starkeren Investition in Gesundheitsvorsorge entgegenstehen
(siehe Frage 8 in Anhang A). Die Frage kombiniert vorgegebene Antwortmaéglichkeiten mit der Moglichkeit,
eigene Antworten zu ergdnzen (,Sonstiges, und zwar: ...*) und erlaubt Mehrfachnennungen. Die Ergebnisse
sind in Abbildung 15 dargestellt. Am haufigsten wird ein zu geringer finanzieller Spielraum genannt
(32 %), gefolgt von zeitlichen Restriktionen (29 %). Ebenfalls ein relevanter Teil der Befragten gibt an,
das Thema aufgrund der Priorisierung anderer Lebensbereiche oder negativer Gedanken aufzuschieben
(21 %) oder sich hislang zu wenig mit dem Thema beschaftigt zu haben oder zu wenig informiert zu
sein (17 %). Weitere 15 % der Befragten geben an, bereits ausreichend vorzusorgen und daher keinen
Bedarf fiir zusatzliche Gesundheitsvorsorge zu sehen. 8 % der Befragten fiihren ein gering ausgepragtes
Bewusstsein fiir gesundheitliche Risiken im Alter als Hinderungsgrund an, wahrend 10 % angeben,

16 Der Mittelwert wurde ndherungsweise berechnet, indem jeder Kategorie ihr Klassenmittelpunkt zugeordnet und an-
schlieBend nach der Personenanzahl gewichtet wurde. Bei der nach oben offenen Kategorie (,mehr als 6 Stunden®)
wurde datengestiitzt ein geschatzter Wert ermittelt.
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dass aktuell keine Hindernisse bestehen, die sie von einer intensiveren Gesundheitsvorsorge abhalten
wiirden. SchlieBlich nennen 2 % der Befragten sonstige Griinde (offene Nennungen), die aufgrund der
geringen quantitativen Bedeutung nicht weiter ausgewertet wurden. Insgesamt deuten die Ergebnisse
darauf hin, dass vor allem strukturelle Rahmenbedingungen, wie ein geringer finanzieller und zeit-
licher Spielraum, einer Intensivierung der Gesundheitsvorsorge entgegenstehen. Die haufige Nennung
finanzieller Ressourcen unterstreicht zugleich die unmittelbare Verkniipfung zwischen den Bereichen
der Gesundheits- und Finanzvorsorge. Informations- und Wissensaspekte nehmen demgegeniiber eine
deutlich nachgeordnete Rolle ein.

Abbildung 15: Barrieren einer stirkeren Investition in Gesundheitsvorsorge

Ich habe aktuell einen zu geringen finanziellen Spielraum, um noch mehr

[
vorzusorgen 32%

Ich habe aktuell einen zu geringen zeitlichen Spielraum, um noch mehr

[
vorzusorgen 29%

Ich schiebe das Thema immer wieder zur Seite, weil mir andere Themen

im Leben wichtiger sind oder weil ich eher negative Gedanken dabei habe 21 %

Ich habe mich bislang zu wenig damit beschaftigt bzw. ich weiB gar nicht,
welche Arten der Gesundheitsvorsorge es fiir mich genau gibt oder an 17 %
wen ich mich wenden kdnnte, um mich naher zu informieren

Ich sorge bereits genug vor, so dass noch mehr Zeit in das Thema gar

nicht notwendig ist 15%

Mir sind die gesundheitlichen Risiken im Alter nicht so bewusst, als dass

ich jetzt schon so viel Vorsorge betreiben miisste 10%

Sonstiges l 2%

Mich halt aktuell nichts ab _ 10 %

Quelle: Eigene Darstellung, n = 3.000 (Frage 8: ,Was hilt Sie méglicherweise aktuell davon ab, noch mehr Zeit in die eigene
Gesundheitsvorsorge zu investieren?”, Mehrfachnennungen moglich).

Abbildung 16 zeigt, wie viel Geld die Befragten nach eigener Angabe durchschnittlich pro Monat fiir ihre
finanzielle Vorsorge verwenden. Dies umfasst alle Ausgaben oder Riicklagen, die ganz bewusst und gezielt
zur Absicherung bzw. fiir den Vermégensaufbau (z. B. Beitrége fiir Zusatzversicherungen, Kapitalanlagen
wie Sparpldne, ETFs, Fonds, Aktien) oder zur Immobilienfinanzierung getatigt werden (siehe Frage 9
in Anhang A).'7 Ein erheblicher Anteil der Befragten (19 %) gibt an, nichts in die eigene finanzielle
Vorsorge zu investieren. Somit betreibt fast jede fiinfte Person keine aktive finanzielle Vorsorge. Rund
ein Drittel der Befragten (insgesamt 36 %) investiert geringe Betrdge von bis zu 100 Euro pro Monat,
wahrend weitere 12 % im Bereich von 101 bis 150 Euro liegen. Mittlere Betrdge zwischen 151 und
500 Euro geben zusammen rund 24 % der Befragten an. Hohe monatliche Investitionen von mehr als
500 Euro werden dagegen nur von einer Minderheit getétigt (insgesamt 10 %). Die durchschnittliche
monatliche Investition liegt bei knapp 184 Euro.*® Dieser Mittelwert wird jedoch von der vergleichsweise
kleinen Gruppe der Hochinvestoren nach oben gezogen, wahrend die Mehrheit deutlich geringere Betrége
investiert (rechtsschiefe Verteilung).

17 Die Angaben zur monatlichen Investition in finanzielle Vorsorge beruhen ebenfalls auf Selbstangaben, bei denen es
durch beispielsweise durch Rundungen (z. B. auf glatte Zehnerbetrédge) oder das Vergessen regelmaBiger kleiner Bei-
trage auf individueller Ebene zu Ungenauigkeiten kommen kann (Madeira et al. 2022). Zudem kann die Genauigkeit
der Selbstangaben von der finanziellen Bildung abhdngen, wobei Personen mit héherer Finanzkompetenz tendenziell
prazisere Angaben liefern (Madeira und Margaretic 2022). Gleichwohl erméglichen die Angaben eine Einschétzung
der GroRenordnung der monatlichen Investitionen im Bereich der finanziellen Vorsorge.

18 Der Mittelwert wurde ndherungsweise berechnet, indem jeder Kategorie ihr Klassenmittelpunkt zugeordnet und an-
schlieBend nach der Personenanzahl gewichtet wurde. Bei der nach oben offenen Kategorie (,mehr als 1.000 Euro®)
wurde datengestiitzt ein geschatzter Wert ermittelt.
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Abbildung 16: Monatliche Aufwendungen fiir die eigene finanzielle Vorsorge

Nichts [ 19 %
1-50 Euro (N 17 %

51-100 Euro [ 19 %
101-150 Euro I 12 %
151-200 Euro [N 0 %
201-250 Euro I 7 % D~184€
251-500 Euro [N 8%
501-750 Euro [N 4%

751-1.000 Euro (NN 2%
Mehr als 1.000 Euro [N 4%

Quelle: Eigene Darstellung, n = 3.000 (Frage 9: “Wie viel Geld verwenden Sie durchschnittlich pro Monat fiir Thre finanzielle
Vorsorge? Wir meinen damit alle Ausgaben oder Riicklagen, die Sie ganz bewusst und gezielt zur Absicherung bzw. fiir den
Vermogensaufbau tatigen, z. B. Beitrége fiir Zusatzversicherungen (z. B. Kranken, Pflege, Rente, Leben, Unfall, Berufsunfahigkeit),
Kapitalanlagen (z.B. Sparpléne, ETFs, Fonds, Aktien) oder zur Immobilienfinanzierung.”).

Die Griinde, die einer hoheren finanziellen Investition entgegenstehen stehen, sind in Abbildung 17
dargestellt. Die Darstellung basiert auf den Antworten zu Frage 10 des Fragebogens (siehe Anhang
A). Hierbei handelt es sich wie bei Frage 8 um eine halboffene Frage, die vorgegebene Antwort-
maoglichkeiten mit der Méglichkeit verbindet, eigene Antworten zu ergénzen (Kategorie ,Sonstiges,
und zwar: ...“). Mit Abstand am haufigsten wird ein zu geringer finanzieller Spielraum genannt (47 %).
Ein deutlich geringerer Anteil von 18 % der Befragten gibt an, aktuell nicht gentigend Zeit fiir eine
intensivere Vorsorge zu haben. 14 % der Befragten halten zusétzliche Vorsorge fiir nicht erforder-
lich, wahrend 12 % das Thema aufgrund anderer Prioritaten oder negativer Gedanken aufschieben.
Auch Wissensaspekte, wie fehlende Kenntnis oder Beschaftigung mit dem Thema, scheinen eher eine
geringere Rolle zu spielen: 11 % geben an, sich bislang wenig beschéftigt zu haben bzw. nicht zu
wissen, an wen sie sich wenden kénnen, um sich mehr tiber das Thema zu informieren. Weitere 8 %
nennen ein geringes Bewusstsein flir finanzielle Risiken im Alter als Grund, wahrend 9 % der Befragten
nach eigenen Angaben aktuell nichts von einer starkeren Investition in finanzielle Vorsorge abhalt.

Abbildung 17: Barrieren einer stirkeren Investition in finanzielle Vorsorge

Ich habe aktuell einen zu geringen finanziellen Spielraum, um noch o
mehr vorzusorgen 47 %
Ich habe aktuell einen zu geringen zeitlichen Spielraum, um noch .
vmehr vorzusorgen 18 %

Ich sorge bereits genug vor bzw. mein finanzielles Polster (Einkommen,
Vermdgen, Immobilien, Erbschaften etc.) ist bereits so groB, dass noch 14 %
mehr finanzielle Vorsorge gar nicht notwendig ist

Ich schiebe das Thema immer wieder zur Seite, weil mir andere Themen

im Leben wichtiger sind oder weil ich eher negative Gedanken dabei habe 12%

Ich habe mich bislang zu wenig damit beschéftigt bzw. ich weiB gar
nicht, welche Arten der finanziellen Vorsorge es fiir mich genau gibt oder 11 %
an wen ich mich wenden kdnnte, um mich naher zu informieren

Mir sind die finanziellen Risiken im Alter nicht so bewusst, als dass ich

. . . - 8%
jetzt schon so viel Vorsorge betreiben miisste

Sonstiges I 1%

mich hatt aktuell nichtsab [ o %

Quelle: Eigene Darstellung, n = 3.000 (Frage 10:“ Was halt Sie moglicherweise aktuell davon ab, noch mehr in die eigene
finanzielle Vorsorge zu investieren?”, Mehrfachnennungen moglich).
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1 % entfallt auf sonstige Griinde (offene Nennungen), die aufgrund der geringen quantitativen Bedeutung
nicht weiter ausgewertet wurden. Die finanzielle Situation erweist sich damit als zentraler Einflussfaktor
fur die Moglichkeit einer Intensivierung der finanziellen Vorsorge, wahrend Zeit- und Wissensaspekte
nur eine untergeordnete Rolle spielen.

Investitionen in die eigene Vorsorge

Zentrale Ergebnisse

Fiir die eigene Gesundheitsvorsorge wenden die Befragten in Deutschland im Durchschnitt knapp
zweieinhalb Stunden pro Woche auf. In die finanzielle Vorsorge investieren sie durchschnittlich
knapp 200 Euro pro Monat. Gleichzeitig wird deutlich, dass finanzielle Restriktionen das zentrale
Hemmnis fiir individuelle Vorsorge darstellen. Fast die Halfte der Befragten (47 %) nennt finanzielle
Engpésse als Hauptgrund dafiir, nicht mehr in die eigene finanzielle Absicherung zu investieren.
Auch im Bereich der Gesundheitsvorsorge werden fehlende finanzielle Spielraume am h&ufigsten
als Hinderungsgrund fiir zusatzliche VorsorgemaBnahmen genannt (32 %). Wissensaspekte spielen
hingegen eher eine untergeordnete Rolle.

Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass die Moglichkeit, Vorsorge zu betreiben, eng mit den
verfligbaren finanziellen Ressourcen verkniipft ist. Eine Starkung der individuellen Vorsorge
setzt daher voraus, dass die finanziellen Handlungsspielrdume der Haushalte erhalten oder
erweitert werden. Politische MaBnahmen, die zu steigenden Abgaben und Beitrégen fiihren,
diirften diese Spielrdume verengen und damit die Vorsorgefahigkeit strukturell schwachen.
Modelle privater und kapitalgedeckter Vorsorge konnen demgegeniiber einen Beitrag leisten,
indem sie Eigenverantwortung erméglichen und zugleich langfristig zur Stabilitat der sozialen
Sicherungssysteme beitragen.

4.5 Digitale Innovationen und neue Trends in der
Gesundheitsvorsorge

Dieses Kapitel widmet sich digitalen Innovationen und neuen Trends in der Gesundheitsvorsorge. Kapitel
4.5.1 untersucht zunachst, fir wie verbreitet die Befragten solche Technologien in der Gesellschaft
bereits halten (Frage 12), und erfasst anschlieBend die individuelle Nutzungshaufigkeit verschiedener
Anwendungen - von Gesundheits-Apps iber Wearables bis hin zu digitalen Diagnostikverfahren (Frage
13). Darauf aufbauend analysiert Kapitel 4.5.2, ob die Erhebung von Gesundheitsparametern durch
moderne Technik das Verhalten der Nutzenden hinsichtlich der Inanspruchnahme &rztlicher Versorgung
beeinflusst (Frage 14).

4.5.1 Nutzung von Gesundheitstechnologien

Hintergrund

Der technologische Fortschritt er6ffnet im Bereich der Gesundheitsvorsorge neue Méglichkeiten, Pra-
vention individueller, messharer und effizienter zu gestalten. Zu den zentralen Entwicklungen zdhlen
digitale und technische Hilfsmittel wie Gesundheits-Apps, die Nutzende bei der eigenstandigen Doku-
mentation und Steuerung gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen unterstiitzen - etwa durch Bewegungs-
und Erndghrungstracking oder gefiihrte Trainingsprogramme. Dariiber hinaus gewinnen Wearables wie
Fitnessarmbdnder oder Smartwatches zunehmend an Bedeutung, die eine kontinuierliche Erfassung
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physiologischer Parameter wie Herzfrequenz, Schlafqualitat, Aktivitatsniveau oder Blutsauerstoffsattigung
ermoglichen. Ergdnzend kommen digitale Therapie- und Coaching-Programme vermehrt zum Einsatz,
etwa zur Unterstiitzung bei Erndhrungsumstellungen, zur Férderung der mentalen Gesundheit oder zur
Begleitung chronischer Erkrankungen. Auch digitale Gesundheitsanalysen - darunter Genanalysen,
Biomarker-Analysen, medizinisch-diagnostische Selbsttests sowie KI-gestiitzte Diagnostik - riicken
zunehmend in den Fokus.?® Neben diesen technologischen Entwicklungen gewinnen Gesundheits- und
Selbstoptimierungstrends an Relevanz, darunter erndhrungsbasierte Ansatze wie Intervallfasten, ketogene
oder pflanzenbasierte Erndhrung, medizinisch-praventive Konzepte wie Anti-Aging- und Longevity-Medizin
sowie Lifestyle- und Selbstoptimierungsansatze wie Biohacking.?°

Befragungsergebnisse

Angesichts dieser Entwicklungen erfasst die erste Frage in diesem Themenblock die von den Befragten
wahrgenommene allgemeine Verbreitung von Gesundheitstechnologien in der Gesellschaft (siehe Frage 12
in Anhang A). Abbildung 18 verdeutlicht, dass solche Technologien nach Einschdtzung der Befragten bisher
nur teilweise in der Gesellschaft angekommen sind. Fast die Halfte der Befragten (46 %) bewertet die
beschriebenen Technologien als noch am Anfang ihrer Entwicklung stehend oder sieht ihre Anwendung
bislang nur vereinzelt als sinnvoll an. Weitere 40 % der Befragten betrachten digitale Gesundheitslésungen
als teilweise etabliert, erkennen jedoch noch erhebliches Entwicklungspotenzial. Lediglich ein kleiner
Teil der Befragten ist der Ansicht, dass Gesundheitstechnologien bereits in der Breite der Gesellschaft
angekommen sind (10 %) oder aus dem Alltag kaum noch wegzudenken sind (5 %).

Abbildung 18: Verbreitung von Gesundheitstechnologien in der Gesellschaft

® ... aus dem Alltag gar nicht mehr wegzudenken sind

... in der Breite der Gesellschaft bereits mehrheitlich angekommen sind
® ... teilweise etabliert sind, teilweise aber noch Entwicklungspotenzial haben
30% ... vereinzelt schon ihre Berechtigung haben
... eher noch am Anfang ihrer Entwicklung stehen

Quelle: Eigene Darstellung, n = 3.000 (Frage 12: “In der heutigen Zeit werden im Zuge des technologischen Fortschritts
viele Innovationen im Bereich der Medizin und der Gesundheit vorangetrieben, v.a. im Bereich der Vorsorge. Dazu gehéren
beispielsweise intelligente Gerdte/Devices wie Fitness Smart Watches (Wearables), die wichtige Gesundheitsdaten rund um
die Uhr tracken, Gesundheits-Apps (z. B. Fitness-Apps) oder spezifische Diagnostikverfahren, um mittels kiinstlicher Intelligenz
(KI) entsprechende Krankheiten friihzeitig zu erkennen und zu behandeln. Wiirden Sie sagen, dass solche Méglichkeiten im
Bereich der Gesundheitsvorsorge heutzutage...?”).

Hinweis: Summen kénnen rundungsbedingt von 100 % abweichen.

19 Digitale Genanalysen nutzen bioinformatische Verfahren zur Auswertung genetischer Daten und ermdglichen so die
friihzeitige Identifikation erblicher Risikofaktoren (Bombard et al. 2022). Digitale Biomarker-Analysen erfassen tiber
Wearables oder Sensoren kontinuierlich physiologische Parameter und liefern Hinweise auf Gesundheitszustand
und Krankheitsverldufe (Vasudevan et al. 2022). Medizinisch-diagnostische Selbsttests ermdglichen die héusliche
Erhebung klinischer Parameter (z. B. Blut- oder Stoffwechselwerte), teils mit digitaler Auswertung. KI-gestiitzte Dia-
gnostik ermoglicht die Analyse von Gesundheitsdaten, das Erkennen relevanter Muster und die Ableitung personali-
sierter Empfehlungen fiir Pravention und Vorsorge (Sedlmayr et al. 2025).

20 Intervallfasten bezeichnet den systematischen Wechsel von Essens- und Fastenphasen (Patterson und Sears 2017).
Ketogene Erndhrung ist eine kohlenhydratarme, fettreiche Erndhrungsform, die den Kérper in Ketose versetzt (Pao-
li et al. 2013), wéhrend pflanzenbasierte Erndhrung tiberwiegend auf pflanzlichen Lebensmitteln basiert (Satija
et al. 2016). Anti-Aging- und Longevity-Medizin gehen tiber die Erndhrung hinaus und zielen darauf ab, den Alte-
rungsprozess durch préaventive und therapeutische MaBnahmen zu verlangsamen (Ok 2022; Martinovic et al. 2024).
SchlieBlich kombiniert Biohacking Lebensstil, Technologieeinsatz und experimentelle MaBnahmen zur Optimierung
kérperlicher und geistiger Leistungsfahigkeit (Yetisen 2018).
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Dariiber hinaus wurden die Teilnehmenden auf einer Likert-Skala mit vier Antwortkategorien (,nie*,
Lselten”, ,gelegentlich®, ,regelmdBig®) danach gefragt, wie haufig sie fiinf Innovationen und neuen
Trends im Bereich der Gesundheitsvorsorge im Alltag nutzen (siehe Frage 13 in Anhang A). Abbildung
19 zeigt, dass Fitness- und Gesundheits-Apps sowie Wearables und sonstige smarte Gerdte die gréBte
Reichweite aufweisen: 28 % der Befragten geben an, Fitness- und Gesundheits-Apps regelméalig zu
nutzen, wahrend Wearables und sonstige smarte Gerédte bei 26 % der Befragten regelmaRig zum Einsatz
kommen. Die anderen Technologien weisen eine geringe regelmaRige Nutzung auf. Gesundheits- und
Selbstoptimierungstrends werden nur von 8 % der Befragten regelmalig verfolgt, wahrend nur 6 % der
Befragten digitale Therapie- und Coachingprogramme regelmdRig nutzen. Lediglich 4 % der Befragten
fihren regelmaRig digitale Gesundheitsanalysen durch. Gleichzeitig ist der Anteil derjenigen, bei denen
Gesundheits- und Selbstoptimierungstrends, digitale Therapie- und Coachingprogramme und digitale
Gesundheitsanalysen nie zum Einsatz kommen vergleichsweise groB (zwischen 39 % und 55 %).

Die Befragungsergebnisse weisen somit auf eine noch geringe Durchdringung digitaler Innovationen im
Bereich der Gesundheitsvorsorge hin, wobei sich ein deutlich selektives Nutzungsmuster abzeichnet.
Zwar werden niedrigschwellige, alltagsintegrierte Anwendungen wie Gesundheits-Apps oder Wearables
vergleichsweise noch relativ hdufig genutzt, doch liegt auch hier der Anteil der regelméaBigen Nutzer nur
bei unter einem Drittel der Befragten. Komplexere und stéarker spezialisierte Angebote kommen hingegen
lediglich bei 4 bis 8 % der Befragten regelmaRig zum Einsatz. Dies deutet darauf hin, dass das Potenzial
digitaler Gesundheitsinnovationen in der Breite bislang noch weitgehend unausgeschopft bleibt. Zu
einem vergleichbaren Befund gelangen Schweitzer et al. (2026). Im Rahmen einer Onlinebefragung
mit 4.150 Personen im Alter von 18 bis 75 Jahren zeigen die Autoren, dass vor allem niedrigschwellige
Gerdte wie Smartwatches, smarte Kérperwaagen, Fitnessarmbander und smarte Blutdruckmessgeréate
am weitesten verbreitet sind, wahrend die regelmaBige Nutzung interventioneller Anwendungstypen
mit potenziell direktem Einfluss auf den Gesundheitszustand — wie Monitoring, Coaching oder Therapie-
begleitung - lediglich bei 2 % bis 5 % der Befragten liegt. Zugleich zeigen Schweitzer et al. (2026),
dass 84 % der Befragten interventionelle Anwendungen bereits nutzen oder sich eine Nutzung vorstellen
konnen, sodass eine erhebliche Diskrepanz zwischen hoher grundsatzlicher Nutzungsbereitschaft und
geringer tatsdchlicher Nutzung besteht. Ausschlaggebend fiir die geringe Nutzung scheint demnach
weniger eine grundsatzliche Ablehnung digitaler Gesundheitslésungen zu sein als vielmehr eine bislang
unzureichende Einbindung in bestehende Versorgungsprozesse sowie bestehende Informations- und
Orientierungsdefizite auf Seiten der Nutzenden.

Abbildung 19: Nutzung von Innovationen und Trends in der Gesundheitsvorsorge

Nie Selten Gelegentlich @ RegelmaRig (Angaben in Prozent)

Fitness- und Gesundheitsapps (z.B. Schrittzahler,

Workouts/Trainingsplédne, Erndhrungstracking, 25 19 28 _

Zyklustracking)

Wearables & sonstige smarte Geréte (z.B. Fitness-
armbénder, Smartwatches, smarte Waagen, Blut-
druck-/Blutzuckermessgerdte mit App-Anbindung, 32 e 2 _
Smart-Home-Gesundheitssensoren)
Gesundheitstrends & Selbstoptimierung (z.B.
Erndhrungstrends wie Intervallfasten, ketogene 39 28 26 -

Erndhrung oder pflanzenbasierte Erndhrung, Bioha-
cking, Anti-Aging- und Longevity-Medizin)

Digitale Therapie- und Coaching-Programme (z.B.
fiir Fitness, Erndhrung, mentale Gesundheit, chro- 48 26 20 .
nische Erkrankungen)

(Digitale) Gesundheitsanalysen (z.B. Genanalyse/
DNA-Tests, Biomarker-Analysen, KI-gestiitzte Diag- 55 23 18 l
nostik, Selbsttests/Heimdiagnostik)

Quelle: Eigene Darstellung, n = 3.000 (Frage 13: “Wie haufig nutzen Sie im Alltag die folgenden Innovationen im Bereich der
Gesundheitsvorsorge (z.B. intelligente Gerdte/Devices, Gesundheits-Apps) sowie aktuelle Vorsorgetrends?®).

Hinweis: Summen kénnen rundungsbedingt von 100 % abweichen.
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Angesichts der insgesamt geringen Verbreitung von Gesundheitstechnologien stellt sich die Frage, ob
sich die beobachteten Nutzungsmuster systematisch zwischen verschiedenen Bevolkerungsgruppen
unterscheiden. Die Ergebnisse der Subgruppenanalysen in Bezug auf den Index der Nutzung von Gesund-
heitstechnologien nach Alter, Geschlecht, Bildung, Einkommen, Erwerbsstatus sowie der Einstellung zum
Altwerden sind in Tabelle B4 im Anhang B dargestellt. Fiir das Alter zeigen sich signifikante Gruppen-
unterschiede (F = 28,4; p < 0,001), wobei 55- bis 79-Jdhrige signifikant niedrigere Zustimmungswerte
aufweisen als 35- bis 54- und 16- bis 34-Jahrige (jeweils p < 0,001) und 35- bis 54-J4hrige signifikant
seltener angeben, Gesundheitstechnologien zu nutzen als 16- bis 34-J4hrige (p = 0,008). Hinsichtlich des
Geschlechts lasst sich hingegen kein signifikanter Unterschied feststellen (p = 0,759). Fiir das Bildungs-
niveau ergibt sich ein signifikanter Unterschied (F = 5,85; p <0,001). Die paarweisen Post-hoc-Vergleiche
zeigen, dass Personen mit hoher Bildung eine signifikant hohere Nutzung von Gesundheitstechnologien
berichten als Personen mit mittlerer Bildung (p < 0,001) und Personen mit niedriger Bildung (p = 0,003).
Ein signifikanter Unterschied zeigt sich zudem fiir das Haushaltsnettoeinkommen (F = 35,79; p < 0,001),
der sich in allen paarweisen Post-hoc-Vergleichen bestdtigt: Die hohe Einkommensgruppe gibt jeweils
signifikant haufiger an, Gesundheitstechnologien und neue Vorsorgetrends zu nutzen als die mittlere
Einkommensgruppe (p <0,001) und die niedrige Einkommensgruppe (p < 0,001). Zudem haben Personen
mit mittlerem Einkommen signifikant hohere Zustimmungswerte als Personen mit niedrigem Einkommen
(p<0,001). Auch der Erwerbsstatus steht in signifikantem Zusammenhang mit der Nutzung von Gesund-
heitstechnologien (F = 26,32; p < 0,001). Erwerbstatige (p < 0,001) sowie Schiiler, Studierende und
Auszubildende (p < 0,003) weisen jeweils signifikant hohere Nutzungswerte auf als Nicht-Erwerbstéatige.
Zudem geben Erwerbstatige signifikant haufiger an, Gesundheitstechnologien zu nutzen als Personen im
Ruhestand (p < 0,001). SchlieBlich unterscheidet sich die Nutzung auch in Bezug auf die Einstellung zum
Altwerden signifikant zwischen den Gruppen (F = 43,11; p < 0,001). Positiv Eingestellte weisen dabei
signifikant hthere Zustimmungswerte auf als Personen mit negativer oder neutraler Einstellung. Trotz
der statistischen Signifikanz sind die EffektgréRen in allen Subgruppenanalysen klein bis sehr klein, was
auf eine begrenzte praktische Relevanz der beobachteten Unterschiede hindeutet.

Die multivariaten Regressionsergebnisse zu den Einflussfaktoren auf die Nutzung von Gesundheitstechno-
logien und neuen Vorsorgetrends sind in Tabelle C4 im Anhang C dargestellt. Wahrend soziodemografische
Merkmale allein nur einen geringen Teil der Varianz erkldren (Modell (1): adj. R2 = 0,072), steigt die
Erklarungskraft mit der Einbeziehung der wahrgenommenen Eignung von VorsorgemaBBnahmen und der
Umsetzung von Mallnahmen aus den finanziellen und rechtlich-organisatorischen Vorsorgebereichen
an (Modell (2): adj. R2 = 0,275). Die zusétzliche Beriicksichtigung subjektiver Zukunftsaussichten
erhéht die erkldrte Varianz hingegen nur marginal (Modell (3): adj. R2 = 0,279). Trotz der insgesamt
geringen Erklarungskraft soziodemografischer Merkmale zeigen sich in Modell (3) mehrere signifikante
Zusammenhdnge. So nutzen sowohl 55- bis 79- als auch 35- bis 54-Jahrige Gesundheitstechnologien
signifikant seltener als 16- bis 34-Jahrige. Zudem berichten Personen im Ruhestand, Personen ohne
minderjahrige Kinder im Haushalt sowie Alleinstehende eine signifikant geringere Nutzung als Erwerbs-
tatige, Personen mit Kindern im Haushalt bzw. Personen in fester Partnerschaft. Dies legt nahe, dass soziale
und berufliche Einbettung eine relevante Rolle bei der Nutzung digitaler Gesundheitstechnologien spielt.
Hinsichtlich individueller Zukunftsperspektiven zeigt sich entgegen der Erwartung, dass Personen mit
positiver Einstellung zum Altwerden - im Vergleich zu einer neutralen Einstellung - solche Technologien
signifikant seltener nutzen. Die deutlichsten Zusammenhénge zeigen sich bei den vorsorgebezogenen
Variablen: Personen, die die Relevanz gesundheitlicher Vorsorgemalnahmen héher einschétzen, geben
signifikant haufiger an, digitale Innovationen und neue Trends im Bereich der Gesundheitsvorsorge zu
nutzen. Demgegeniiber geht eine héhere Bewertung rechtlich-organisatorischer Malnahmen mit einer
signifikant niedrigeren Nutzung einher. Zugleich nutzen Personen, die haufiger finanzielle und recht-
lich-organisatorische VorsorgemalBnahmen umsetzen, tendenziell hdufiger Gesundheitstechnologien.

Insgesamt deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die Nutzung von Gesundheitstechnologien weniger
durch Zukunftserwartungen und soziodemografische Merkmale erklart wird als vielmehr durch die
wahrgenommene Relevanz gesundheitlicher Vorsorgemallnahmen und eine allgemeine, bereichsiiber-
greifende Vorsorgeorientierung. Innerhalb der soziodemografischen Merkmale kommt dabei insbesondere
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Indikatoren sozialer Einbettung — wie Partnerschaftsstatus, Erwerbstatigkeit und Kindern im Haushalt
- eine wichtige Bedeutung zu. Zu diesem Ergebnis kommen auch Hajek et al. (2025) im Rahmen einer
Befragungsstudie der deutschen Bevilkerung im Alter von 18 bis 74 Jahren (n = 3270) zur Nutzung von
Wearables. Die Modellgiite ist mit einem adjustierten R2 von knapp 28 % allerdings nur als moderat
einzuschatzen. Dies deutet darauf hin, dass die Nutzung von Gesundheitstechnologien nur teilweise
durch die in dieser Befragung beriicksichtigten Merkmale erkléart werden kann. Es ist daher davon aus-
zugehen, dass weitere, hier nicht erfasste Einflussfaktoren eine zentrale Rolle spielen. Naheliegend
erscheinen inshesondere technikbezogene Merkmale (z.B. Technikaffinitdt, Datenschutzbedenken,
Vertrauen in digitale Angebote, digitale Kompetenz), gesundheitshezogene Faktoren (z. B. Gesundheits-
zustand, Lebensstil), psychologische Faktoren (z.B. Zeitpraferenzen, Risikowahrnehmung, Offenheit
fir Neues), soziale Faktoren (z.B. soziale Unterstiitzung) sowie strukturelle Faktoren (z.B. technische
Infrastruktur, Einbindung in bestehende Versorgungsprozesse). Schweitzer et al. (2026) identifizieren
insbesondere technikbezogene und strukturelle Barrieren — darunter Datenschutzbedenken, Zweifel an
der Priorisierung gesundheitlicher gegentiber wirtschaftlichen Interessen sowie eine als unzureichend
empfundene Individualitat der Losungen - als zentrale Nutzungshemmnisse. Zudem zeigt sich, dass
digitale Gesundheitskompetenz sowie das Vertrauen in digitale Gesundheitsangebote mit der Nutzung
entsprechender Angebote assoziiert sind (Pan et al. 2025; Catapan et al. 2025). Ergédnzend hierzu zeigen
Hajek et al. (2025), dass neben sozialen Faktoren insbesondere lebensstilbezogene Faktoren wie kérper-
liche Aktivitdt und gesunde Erndhrung sowie gesundheitsbezogene Variablen wie die Anzahl chronischer
Erkrankungen signifikant mit der Nutzung assoziiert sind. Aus diesen Ergebnissen lassen sich drei zentrale
Ansatzpunkte ableiten. Erstens sollten MaBnahmen zur Férderung der Nutzung an der wahrgenommenen
Relevanz digitaler Gesundheitsangebote ansetzen und Vorsorgeaktivitaten in anderen Bereichen gezielt
als Ankniipfungspunkte nutzen. Zweitens legen die beobachteten soziodemografischen Unterschiede
nahe, dass Informations- und Unterstiitzungsangebote zielgruppenspezifisch konzipiert werden sollten
- etwa durch differenzierte Angebote fiir Personen mittleren und hoheren Alters sowie alleinstehende
Personen. Drittens deuten die in der vorliegenden Befragung nicht erfassten, aber in der Literatur als
relevant identifizierten Faktoren —inshesondere digitale Gesundheitskompetenz, Datenschutzbedenken
und das Vertrauen in digitale Angebote - darauf hin, dass auch der Abbau technikbezogener Barrieren
eine wesentliche Voraussetzung fiir eine breitere Nutzung darstellt.

Nutzung von Gesundheitstechnologien

Zentrale Ergebnisse

Insgesamt zeigt sich ein relativ geringer Durchdringungsgrad digitaler Gesundheitstechnologien in
der Bevolkerung. Digitale Gesundheitsangebote wie Fitness- und Gesundheits-Apps sowie Wearables
(z.B. Fitnessarmbander, Smartwatches) weisen noch vergleichsweise die héchste Verbreitung
auf, wahrend Gesundheits- und Selbstoptimierungstrends (z.B. verschiedene Erndhrungstrends,
Anti-Aging- und Longevity-Medizin), digitale Therapie- und Coachingprogramme (z.B. zu Fitness,
Erndhrung oder mentaler Gesundheit) sowie digitale Gesundheitsanalysen (z.B. DNA- und Bio-
marker-Analysen, KI-gestiitzte Diagnostik, Heimdiagnostik) bisher noch seltener genutzt werden.

Schlussfolgerungen

Digitale Gesundheitsangebote weisen insbesondere fiir dltere Bevolkerungsgruppen ein erheb-
liches versorgungsbezogenes Potenzial auf: Telemedizin, Telemonitoring und digitale Therapie-
programme konnen dazu beitragen, die Selbststandigkeit zu starken, Mobilitdtseinschrankungen
zu kompensieren und vermeidbare Krankenhausaufenthalte zu reduzieren. Vor dem Hintergrund
des demografischen Wandels und eines zunehmenden Fachkraftemangels im Gesundheitswesen
bedarf es daher innovationsférderlicher Rahmenbedingungen und einer starkeren Einbettung in
bestehende Versorgungsstrukturen, um diese Potenziale konsequent zu nutzen. Angesichts ihrer
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hohen Skalierbarkeit erscheint eine stérkere politische Férderung moderner Gesundheitstechno-
logien geboten. Voraussetzung hierfr ist, Vertrauen aufzubauen, Wissensdefizite abzubauen
und Orientierung zu schaffen - etwa durch standardisierte Zertifizierungsverfahren, die Qualitat,
Sicherheit und Transparenz nachvollziehbar signalisieren.

4.5.2 Auswirkungen auf die Haufigkeit von Arztbesuchen

Hintergrund

Neben den Einflussfaktoren auf die Nutzung von Gesundheitstechnologien ist deren Auswirkung auf das
Inanspruchnahmeverhalten im Gesundheitswesen relevant. Die kontinuierliche Erfassung gesundheits-
bezogener Daten durch Wearables oder Gesundheits-Apps kann dabei auf unterschiedliche Weise auf die
Haufigkeit von Arztbesuchen wirken. Einerseits kann die eigenstandige Einschatzung leichter Beschwerden
mithilfe der erhobenen Daten vermeidbare Arztkontakte reduzieren. Die friihzeitige Erkennung gesund-
heitlicher Verdanderungen bzw. Verschlechterungen ermdglicht zudem eine rechtzeitige Intervention
und kann so beispielsweise Hospitalisierungen vermeiden (Taylor et al. 2021). Zudem kénnen durch
Selbstmessungen angestoRene Verhaltensdnderungen langfristig die Krankheitslast senken und dadurch
die Notwendigkeit drztlicher Konsultationen weiter verringern (Ferguson et al. 2022). Andererseits kdnnen
erkannte Auffélligkeiten oder Unsicherheiten im Umgang mit den erhobenen Daten zusatzliche &rztliche
Abklarungen erforderlich machen und so zu einer Zunahme von Arztbesuchen fithren. Wahrend dies bei
bisher unerkannten Erkrankungen sinnvoll ist und eine frithzeitige Diagnosestellung und Therapieein-
leitung ermdglichen kann, besteht bei falsch-positiven Befunden oder der Fehlinterpretation normaler
physiologischer Schwankungen das Risiko einer klinisch nicht indizierten Inanspruchnahme (Wyatt et
al. 2020; Rosman et al. 2024). Zudem kann eine exzessive Selbstiitberwachung pathologische Ziige
annehmen und sich - etwa bei einem durch Krankheit bedingten Fitnessverlust, der sich anhand objektiver
Gesundheitsindikatoren von Wearables zeigt - negativ auf die psychische Gesundheit auswirken (Chen
etal. 2024).

Befragungsergebnisse

Vor diesem Hintergrund wurde im Rahmen der Befragung untersucht, ob die Erhebung von Gesund-
heitsparametern durch Apps oder Wearables die Haufigkeit von Arztbesuchen beeinflusst (siehe Frage
14 in Anhang A).2* Abbildung 20 stellt die selbstberichteten Einschatzungen der Befragten zu diesem
Zusammenhang dar. 21 % der Befragten geben an, dass sie seltener zum Arzt gehen, da sie ihre Gesund-
heitsparameter selbst iberwachen kénnen. 16 % der Befragten nehmen &rztliche Untersuchungen nach
eigenen Angaben hingegen haufiger in Anspruch, um durch digitale Messungen festgestellte Auffalligkeiten
abzuklaren. Weitere 5 % kdnnen hierzu keine Einschatzung abgeben. Mehr als die Halfte der Befragten
(58 %) gibt wiederum an, dass die Anzahl ihrer Arztbesuche durch die Nutzung von Apps oder Wearables
nicht beeinflusst wird.

Aus den Ergebnissen ldsst sich schlieBen, dass die Nutzung digitaler Gesundheitsangebote keinen ein-
heitlichen Effekt auf die Haufigkeit von Arztbesuchen hat. Wahrend ein geringer Anteil der Befragten
seltener bzw. haufiger drztliche Versorgung in Anspruch nimmt, berichtet die Mehrheit von keiner Ver-
anderung. Die gegenldufigen Effekte scheinen sich auf Populationsebene somit weitgehend auszugleichen,
sodass weder eine substanzielle Entlastung noch eine zusétzliche Belastung des Gesundheitssystems zu
erwarten ist. Aus versorgungswissenschaftlicher Perspektive ist allerdings weniger die Nettoverdnderung
auf Populationsebene entscheidend als deren differentielle Verteilung tiber Subpopulationen. Eine
reduzierte Inanspruchnahme vorwiegend gesunder Nutzender lieBBe sich als funktionale Entlastung des

21 Die Frage richtete sich an alle Befragten, die bei Frage 13 angaben, mindestens eine Innovation gelegentlich oder
regelmaRig zu nutzen (n = 2.177).
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Abbildung 20: Auswirkungen der Ermittlung von Gesundheitsparametern auf die Haufigkeit von
Arztbesuchen

® Ja, ich gehe haufiger zum Arzt, um Auffélligkeiten abzuklaren.
Ja, ich gehe seltener zum Arzt, da ich mich selbst iiberwachen kann.

Nein, die Zahl meiner Arztbesuche wird dadurch nicht beeinflusst.

58% ©® WeiB nicht, keine Angabe

Quelle: Eigene Darstellung, n = 2.177 (Frage 14: “Beeinflusst die Ermittlung von Gesundheitsparametern durch moderne
Technik (Apps, Wearables, Online-Tools) Thr Verhalten, einen Arzt aufzusuchen?*).

Hinweis: Summen kénnen rundungsbedingt von 100 % abweichen.

Versorgungssystems interpretieren, wohingegen ein entsprechender Riickgang bei Personen mit chroni-
schen Erkrankungen das Risiko einer klinisch relevanten Unterversorgung birgt. Analog kénnte eine erhhte
Inanspruchnahme von Arztkontakten bei beschwerdefreien Personen auf eine nicht indizierte Inanspruch-
nahme verweisen, die zusatzliche Systemressourcen bindet. Fir eine differenziertere Bewertung wéren
daher stratifizierte Analysen nach Morbiditétsstatus, idealerweise im Rahmen eines langsschnittlichen
Designs unter Einbezug von objektiven Versorgungsdaten, notwendig.

Auswirkungen der Nutzung digitaler Tools auf die Haufigkeit von Arzthesuchen

Zentrale Ergebnisse

Ein kontinuierliches Monitoring von Gesundheitsparametern mittels digitaler Technologien (z.B.
Wearables, Apps) kann die individuelle Inanspruchnahme &rztlicher Leistungen beeinflussen. So
konnen eigenstandige Einschatzungen leichter Beschwerden und préventiv wirksame Verhaltens-
modifikationen Arztkontakte reduzieren, wohingegen detektierte Auffalligkeiten oder eine fehler-
hafte Interpretation erhobener Daten zusatzliche diagnostische Konsultationen nach sich ziehen
konnen. Die Befragungsergebnisse zeigen diesbeziiglich ein heterogenes Bild: Wahrend 21 % der
Befragten angeben, seltener zum Arzt zu gehen, berichten 16 % der Befragten, mehr Arztbesuche
infolge der Nutzung digitaler Gesundheitsangebote zu haben. 58 % der Befragten geben an, dass
die Anzahl der Arztbesuche nicht durch die Nutzung moderner Technik beeinflusst wird.

Schlussfolgerungen

Kontinuierliche Messungen von Gesundheitsdaten mittels digitaler Tools bieten das Potenzial, die
Versorgung gezielter und effizienter zu gestalten, indem sie die Gesundheitskompetenz stérken,
gesundheitliche Veranderungen frithzeitig sichtbar machen und rechtzeitige Interventionen ermég-
lichen. Versicherungsunternehmen sollten diese unter Einhaltung klarer datenschutzrechtlicher
Rahmenbedingungen und transparenter Regelungen fiir Pravention und Gesundheitsmanagement
nutzen dirfen, um eine bedarfsgerechte, individualisierte Ansprache und Unterstiitzung der Ver-
sicherten zu ermoglichen.
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5 Zusammenfassung

Die vorliegende Studie untersucht auf Basis einer Online-Befragung der deutschen Bevolkerung im Alter
von 16 bis 79 Jahren die Einstellung zur Langlebigkeit, das Verstandnis von Vorsorge, die Bewertung und
Umsetzung gesundheitlicher, finanzieller sowie rechtlich-organisatorischer Vorsorgemalnahmen und die
Nutzung von digitalen Innovationen und Trends im Bereich der Gesundheitsvorsorge.

Langlebigkeit wird ambivalent wahrgenommen - zwischen Hoffnung und Sorge

Hinsichtlich der Einstellung zur Langlebigkeit zeichnen die Befragungsergebnisse ein ambivalentes Bild:
Wéhrend 38 % der Befragten das Erreichen eines Alters von 100 Jahren positiv bewerten, steht etwa
ein Drittel (32 %) dieser Perspektive eher kritisch gegentiber. Die positiven Assoziationen beziehen
sich vorrangig auf zusatzliche Lebenszeit im Kreis von Familie und Freunden, wahrend die kritischen
Einschatzungen vor allem durch die Sorge vor gesundheitlichen Einschrénkungen, Pflegebediirftigkeit,
finanzieller Unsicherheit und sozialer Isolation gepragt sind.

Die ambivalente Bewertung eines sehr hohen Lebensalters lasst sich im Sinne der Stereotype Embodiment
Theory (Levy) als Ausdruck internalisierter Altersstereotype interpretieren: Die genannten Hoffnungen
und Befiirchtungen spiegeln den Einfluss positiver und negativer Altersstereotype wider, die nicht nur
Einstellungen zum hohen Alter, sondern potenziell auch gesundheitsbezogenes Verhalten und die tat-
sdchliche Langlebigkeit beeinflussen.

Vorsorge wird ganzheitlich verstanden und umfasst gesundheitliche Aspekte, finanzielle Absicherung
sowie rechtlich-organisatorische Fragen

Die Mehrdimensionalitdt der Gedanken zum Altwerden korrespondiert mit einem entsprechend breit
gefassten Vorsorgeverstandnis, das gesundheitliche, finanzielle und rechtlich-organisatorische Aspekte
umfasst. Im Bereich der Gesundheitsvorsorge werden klassische Préventionsmalnahmen deutlich
priorisiert: Jeweils knapp 80 % der Befragten stufen regelméaiige kérperliche Aktivitat, Vorsorgeunter-
suchungen beim Arzt sowie fiir eine gesunde Erndhrung als sehr wichtig ein. Demgegeniiber werden
neuere Ansdtze wie digitale Gesundheitsangebote (46 %), ,,Digital Detox" (41 %) oder die Einnahme
von Lifestyle-Produkten und sonstigen Produkten zur Steigerung der subjektiven Lebensqualitét (39 %)
als deutlich weniger relevant eingeschatzt. Rechtlich-organisatorische Vorsorgemalinahmen werden
tiberwiegend als sinnvoll eingeschéatzt: 75 % der Befragten bewerten die Regelung von Vollmachten,
Erbschaft und Nachlass als stark geeignete VorsorgemaBnahme. Die Vorbereitung altersgerechten Wohnens
(69 %) sowie der Aufbau von Gesundheits- und Finanzkompetenz (66-67 %) werden ebenfalls von einem
GroBteil der Befragten als sehr relevant beurteilt. Finanziellen Vorsorgeaspekten wird im Vergleich zu
den meisten gesundheitlichen und rechtlich-organisatorischen Malnahmen hingegen eine geringere
Relevanz zugeschrieben. Hier liegen die Zustimmungswerte zwischen 49 % (gezielter Karriereaufbau)
und 65 % (Abschluss von Zusatzversicherungen).

Diese Priorisierungen stehen im Einklang mit dem in den 1950er Jahren entwickelten Health Belief Model
zur Erklarung von Gesundheitsverhalten, dessen Annahmen sich auch auf andere Vorsorgebereiche tiber-
tragen lassen: MaBnahmen, die als alltagsnah wahrgenommen werden und deren Nutzen als unmittelbar
und gut nachvollziehbar erscheint, werden hoher bewertet als solche, die als abstrakter und komplexer
eingeschdtzt werden.

Zwischen wahrgenommener Relevanz und Umsetzung besteht eine Vorsorgeliicke

Beidertatsachlichen Umsetzung zeigt sich im gesundheitlichen Bereich, dass die Pflege sozialer Kontakte
den héchsten Stellenwert einnimmt, gefolgt von klassischen PraventionsmaRnahmen wie kérperlicher
Aktivitat, ausgewogener Erndhrung und Vorsorgeuntersuchungen. Jeweils rund zwei Drittel (64-69 %)
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der Befragten geben an, diese MaBnahmen tiberwiegend oder voll und ganz umzusetzen. Demgegeniber
werden neuere Ansétze wie digitale Gesundheitsangebote (45 %), die Einnahme von Lifestyle-Produkten
(41 %) oder ,Digital Detox" (39 %) deutlich seltener umgesetzt. Finanzielle und rechtlich-organisatorische
Vorsorgemallnahmen werden insgesamt deutlich seltener realisiert als die meisten gesundheitlichen
MaBnahmen. Bei den rechtlich-organisatorischen MaBnahmen geben lediglich 37 % bis 48 % der Befragten
an, diese in ausreichendem MafBe umzusetzen. Bei den finanziellen Malnahmen liegt dieser Anteil je
nach MaRnahme bei 40 % bis 47 %.

Zugleich zeigt sich in allen Vorsorgebereichen eine Diskrepanz zwischen wahrgenommener Relevanz
und konkretem Handeln: Unter den Personen, die die jeweiligen MaBnahmen als geeignet einschatzen,
setzen im gesundheitlichen Bereich 17 % bis 36 %, im finanziellen Bereich 36 % bis 41 % und im
rechtlich-organisatorischen Bereich 40 % bis 54 % die entsprechenden MaRnahmen nicht um. Diese
Diskrepanz l4sst sich im Sinne der Theory of Planned Behavior (Ajzen) und des Health Action Process
Approach (Schwarzer) als Intention-Behavior-Gap interpretieren, bei der positive Einstellungen und
Intentionen zwar notwendige, aber keine hinreichenden Bedingungen fiir tatsdchliches Verhalten sind.

Uber alle Vorsorgebereiche hinweg erweisen sich die wahrgenommene Relevanz der entsprechenden MaR-
nahmen sowie eine ibergreifende Vorsorgeorientierung als stéarkste Pradiktoren des Vorsorgeverhaltens,
wéhrend soziodemografische Merkmale und subjektive Zukunftserwartungen eher eine untergeordnete
Rolle spielen. Dartiber hinaus legen die Ergebnisse nahe, dass weitere Faktoren das Vorsorgehandeln
mafBgeblich beeinflussen (z. B. psychologische, gesundheitshezogene, soziale und strukturelle Faktoren).
Dieses Muster ist mit der Theory of Planned Behavior und dem Health Action Process Approach vereinbar,
denen zufolge neben Relevanzeinschdtzungen und generellen Intentionen insbesondere wahrgenommene
Verhaltenskontrolle, Selbstwirksamkeit sowie konkrete Handlungs- und Bewaltigungsplanungen fir die
tatsdchliche Umsetzung von Vorsorgemallnahmen entscheidend sind.

Finanzielle Restriktionen sind das zentrale Vorsorgehemmnis

Die Analyse der konkret aufgewendeten Ressourcen zeigt, dass die Befragten durchschnittlich knapp zwei-
einhalb Stunden pro Woche fiir die Gesundheitsvorsorge und rund 200 Euro monatlich fiir die finanzielle
Vorsorge aufwenden. Als zentrales Hemmnis fiir weitergehende Investitionen in beide Vorsorgebereiche
werden finanzielle Restriktionen angefiihrt, wahrend mangelnde Information und fehlendes Wissen eine
vergleichsweise nachrangige Rolle einnehmen.

Nutzung digitaler Gesundheitsangebote bleibt hinter ihrem Potenzial zuriick

Im Hinblick auf digitale Innovationen und neue Trends im Bereich der Gesundheitsvorsorge zeigt sich
insgesamt ein relativ geringer Nutzungsgrad. Niedrigschwellige, alltagsnahe Technologien weisen noch die
vergleichsweise hochste Verbreitung auf: 28 % der Befragten geben an, Fitness- und Gesundheits-Apps
regelmaRig zu nutzen, wahrend Wearables und sonstige smarte Geréte bei 26 % der Befragten regelméaBig
zum Einsatz kommen. Demgegeniiber werden komplexere Angebote wie digitale Gesundheitsanalysen
(4 %) oder Therapie- und Coachingprogramme (6 %) sowie Gesundheits- und Selbstoptimierungstrends
(8 %) deutlich seltener regelméaBig genutzt.

Die Nutzung digitaler Tools beeinflusst das Inanspruchnahmeverhalten &rztlicher Versorgung nach
Angaben der Befragten dabei heterogen: 21 % der Befragten geben an, seltener einen Arzt aufzusuchen,
wdhrend 16 % von haufigeren Arztbesuchen berichten. Die Mehrheit von 58 % nimmt hingegen keine
Veranderung wahr.
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6 Schlussfolgerung

Die Lebenserwartung in Deutschland ist seit Anfang der 1970er Jahre um mehr als zehn Jahre gestiegen.
Den Hintergrund bilden der medizinische Fortschritt mit besserer Diagnostik, wirksameren Medika-
menten, neuen Impfungen und modernen Therapiemdglichkeiten sowie verbesserte Umwelt- und Hygiene-
bedingungen. Die steigende Lebenserwartung fiihrt dazu, dass die gewonnenen Lebensjahre keineswegs
nur gesunde Lebenszeit sind, sondern teilweise in Krankheit verbracht werden. Viele Menschen haben
deshalb einen ambivalenten Blick auf Langlebigkeit. Ein ldngeres Leben wird von vielen Menschen zwar
mit zusédtzlichen Chancen und Lebensmoglichkeiten verbunden, zugleich aber auch mit Sorgen vor
gesundheitlichen Einschrankungen und Pflegebediirftigkeit. Hinzu kommt die finanzielle Unsicherheit:
Die erwerbslose Zeit nach dem Renteneintritt verldngert sich und das wahrend der Erwerbszeit auf-
gebaute Vermogen reicht moglicherweise nicht aus, die langere Zeit im Ruhestand zu finanzieren. Die
Anforderungen an die individuelle Vorsorge verdandern sich dadurch.

Die Studie zeigt, dass diese individuellen Herausforderungen von vielen Menschen durchaus wahr-
genommen werden. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass weniger ein fehlendes Problembewusstsein als
vielmehr psychologische, gesundheitshezogene, soziale und strukturelle Hiirden eine Rolle dabei spielen,
ob Vorsorge (gesundheitlich, finanziell, rechtlich-organisatorisch) umgesetzt wird. Interessant ist auch,
dass die individuelle Umsetzung der Vorsorge sich nicht allein durch soziodemografische Faktoren erkléren
ldsst. So finden sich in allen Gruppen nach Einkommen, Alter, Geschlecht und Familienstand gleicher-
maBen Personen mit stark ausgepragtem und mit weniger stark ausgepragtem Vorsorgeverhalten. Oder
anders ausgedriickt: Die fiir eine Vorsorge relevante Voraussetzung, kurzfristige Belastungen zugunsten
langfristiger Vorteile in Kauf zu nehmen, ist nicht signifikant nur in bestimmten Bevélkerungsgruppen
zu finden.

Die steigende Lebenserwartung benétigt eine aktive Lebensgestaltung, wobei eine enge Verzahnung von
gesundheitlicher, finanzieller und rechtlich-organisatorischer Vorsorge sehr sinnvoll erscheint. An dieser
Stelle kdnnen Versicherungsunternehmen einen wichtigen Beitrag leisten, da sie sowohl gesundheitlich
orientierte Angebote als auch finanzielle Vorsorgeprodukte bereitstellen kénnen. Hierbei konnen auch
Beratungs- und Informationsangebote eine grol3e Rolle spielen, um die von vielen Menschen wahr-
genommene Komplexitdt von Vorsorgeprodukten zu adressieren.

Eine Grundlage fuir den Aufbau finanzieller Vorsorge sind vorhandene finanzielle Spielrdume. Es braucht
hier unterstiitzende Rahmenbedingungen, sodass auch Menschen mit geringeren Einkommen in die
Lage versetzt werden, finanzielle Eigenvorsorge zu betreiben. Klare politische Rahmenbedingungen
und konsistente Signale zur Rolle individueller Eigenvorsorge kénnten das Bewusstsein fir finanzielle
Vorsorge zusatzlich starken.

Digitale Angebote schaffen neue Moglichkeiten sowohl in der Vorsorge als auch in der Bewaltigung
der Herausforderungen des Alters. Die Nutzung digitaler Gesundheitsangebote bleibt momentan noch
hinter ihre Moglichkeiten zurtck. Mit Blick auf die Vorsorge ist in diesem Zusammenhang auch an neue
Méglichkeiten in der Fritherkennung von Krankheiten zu denken. Um dieses Potenzial ausschopfen zu
kénnen, braucht es innovationsfreundliche Rahmenbedingungen, die auch den Versicherungsunternehmen
den rechtlichen Spielraum schaffen.

Die demografische Entwicklung erhéht nicht nur die Anforderungen an die sozialen Sicherungssysteme,
sondern auch die Bedeutung frithzeitiger individueller Vorsorge. Gesundheitsforderung, finanzielle
Eigenvorsorge und organisatorische Vorbereitung sollten dabei stérker als zusammenhdngende Elemente
der Vorsorge verstanden werden. Versicherungsunternehmen kénnen eine wichtige unterstiitzende Rolle
tibernehmen, indem sie Prdventionsanreize setzen, ergdnzende Absicherung erméglichen und Menschen
bei langfristigen Vorsorgeentscheidungen begleiten.
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Anhang A: Erhebungsinstrument

Fragebogen

[ O = Einfachnennung | Q = Mehrfachnennung ]

1)

In dieser Umfrage geht es um das Alter und um alles, was dazu gehort. Auch wenn Sie
das naturlich nicht genau wissen, aber was glauben Sie, wie alt Sie einmal werden
(unter normalen Lebensumstanden)?

Max. 75 Jahre

76 - 80 Jahre

81 - 85 Jahre

86 - 90 Jahre

91 - 95 Jahre

96 - 100 Jahre
Alter als 100 Jahre

(ONONONONONOR®,

Wenn man den aktuellen Schatzungen der Lebenserwartung in Deutschland folgt,
werden heute geborene Manner 78,9 Jahre und Frauen sogar 83,5 Jahre alt — Tendenz
weiter steigend. Man geht davon aus, dass in nicht allzu ferner Zukunft etliche
Menschen die magische Altersgrenze von 100 Jahren erreichen. Wenn Sie sich einmal
vorstellen, dass Sie selbst 100 Jahre alt werden kdnnten, was 16st das in Ihnen aus,
welche Gedanken und Geflihle haben Sie dabei?

Ist der Gedanke, selbst einmal 100 Jahre alt werden zu kénnen, fir Sie eher positiv
oder eher negativ?

Sehr negativ Eher negativ Neutral Eher positiv Sehr positiv

o o o o o

Eine Mdglichkeit, sich optimal auf das Alter vorzubereiten, ist entsprechend ,Vorsorge*®
zu betreiben. Was verstehen Sie personlich unter dem Begriff ,Vorsorge®, d.h. was
umfasst der Begriff aus lhrer Sicht alles?
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5) Vorsorge kann sich um , oder rechtlich-organisatorische
Aspekte drehen. Sie sehen nachfolgend einige Aspekte aufgelistet. Bitte geben Sie an,
wie stark Sie diese Aspekte mit dem Thema ,Vorsorge® verknipfen, d.h. wie geeignet
Sie diese Aspekte als Mdglichkeit zur Vorsorge sehen.

Sehr Eher Teils, Eher Sehr
wenig wenig teils stark stark

1. Regelmalige korperliche Aktivitat o) o) o) o) o)
(Bewegung, Sport, Fitness)

2. Regelmafige Einnahme von
Lifestyle-Produkten fir die
Gesundheit! bzw.

Nahrungserganzungsmitteln

" Produkte, die fiir eine (subjektive)
Verbesserung der Lebensqualitat sorgen
(z.B. das eigene Wohlbefinden oder das
auBere Erscheinungsbild) — Beispiele:
Hyaluron-Praparate, Krauteressenzen und
-6le, Haarwuchsmittel, Ayurveda-Produkte
etc.

3. Gesunde und ausgewogene
Ernahrung
(z.B. Bio-Lebensmittel; viel Obst, Gemiise O O O O O
und Vollkorn; wenig Zucker, Salz und
ungesunde Fette)

4. Vermeidung ungesunder Stoffe
(z.B. Suchtmittel wie Alkohol, Nikotin oder
Drogen, Schadstoffe in der Umwelt und in Q Q o @) @)
Konsumglitern wie Textilien oder
Kosmetik)

5. Vermeidung von UbermaRigem

Medien- und Geratekonsum o o o o )
(,Digital Detox")

6. RegelmaRige
Vorsorgeuntersuchungen beim
Arzt 0 o) Q Q o)
(z.B. allgemeine Gesundheits-Check-ups,
Krebsfriiherkennung, Zahnprophylaxe)

7. Regelmafige Impfungen o o O] o O]

8. Stressbewaltigung, mentales
Training, ausreichend Schlaf,
Entschleunigung im Alltag, Work-
Life-Balance

9. Nutzung digitaler Gesundheits-
angebote zur Uberwachung,
Dokumentation und Verbesserung o) o) o o o

des Gesundheitszustandes
(z.B. Fitnessarmbander/Smartwatches,
Gesundheits- & Fitness-Apps)
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10.

Regelmalige Pflege personlicher
sozialer Kontakte zu Familie,
Freunden oder Bekannten fur das
eigene Wohlbefinden

11.

Offener Austausch mit dem
eigenen Lebenspartner, den
Kindern und/oder Enkelkindern
zum Thema ,Alterwerden®

12

. Aktive Freizeitbeschaftigung

zusammen mit anderen und

Teilnahme am offentlichen Leben
(z.B. in Form von Reisen,
Veranstaltungen, Vereinen)

13.

Risikoabsicherung bzw. Abschluss
entsprechender

Zusatzversicherungen
(z.B. Pflege, Kranken, Rente, Leben,
Unfall, Berufsunféahigkeit)

14.

Gezielter Karriereaufbau

(um ein héheres Einkommen und
Vermogen zu erzielen, z.B. uber Fort- und
Weiterbildung)

15.

Erwerb von Immobilien
(als Altersruhesitz bzw. Vermdgenspolster)

16.

Gezielter Vermdgensaufbau
(uber KapitalmaBnahmen wie Sparplane,
Aktien, Fonds, ETFs, Riester etc.)

17.

Vorbereitung eines
altersgerechten Wohnens sowie
Organisation externer

Unterstitzungsmadglichkeiten
(z.B. Umbau der eigenen Wohnung,
Organisation ambulanter Pflegedienste)

18.

Aufbau von

Gesundheitskompetenz

(Einholung von Informationen tber
Krankheiten, Therapien und
Vorsorgeangeboten sowie
Unterstltzungsleistungen; Kommunikation
mit Arzten und Amtern)

19.

Aufbau finanzieller Kompetenz
(Einholung von Informationen Uber die
eigene finanzielle Situation im Alter sowie
Unterstlitzungsleistungen; Kommunikation
mit Finanzdienstleistern)

20.

Regelung von Vollmachten sowie
Erbschaft/Nachlass

(z.B. Vorsorgevollmacht,
Patientenverfiigung, Testament)
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6) Und wie sehr wiirden Sie von sich selbst behaupten, dass Sie bei diesen Aspekten fir
das Alter bereits gentigend vorgesorgt haben bzw. aktuell Vorsorge betreiben?

Voll
und
ganz

(Fast) (Eher) Teil- Uber-
gar nicht | wenig weise wiegend

1. RegelmaRige korperliche Aktivitat o) o) o o) o
(Bewegung, Sport, Fitness)

2. RegelmaRige Einnahme von
Lifestyle-Produkten fir die
Gesundheit! bzw.

Nahrungserganzungsmitteln

" Produkte, die fur eine (subjektive)
Verbesserung der Lebensqualitat sorgen
(z.B. das eigene Wohlbefinden oder das
aulere Erscheinungsbild) — Beispiele:
Hyaluron-Praparate, Krauteressenzen und
-6le, Haarwuchsmittel, Ayurveda-Produkte
etc.

3. Gesunde und ausgewogene
Ernahrung
(z.B. Bio-Lebensmittel; viel Obst, Gemiise Q o o o ©)
und Vollkorn; wenig Zucker, Salz und
ungesunde Fette)

4. Vermeidung ungesunder Stoffe
(z.B. Suchtmittel wie Alkohol, Nikotin oder
Drogen, Schadstoffe in der Umwelt und in o o O Q Q
Konsumgtern wie Textilien oder
Kosmetik)

5. Vermeidung von tbermaligem

Medien- und Geratekonsum O o o o Q
(,Digital Detox")

6. RegelmaRige
Vorsorgeuntersuchungen beim
Arzt O O O O O
(z.B. allgemeine Gesundheits-Check-ups,
Krebsfriiherkennung, Zahnprophylaxe)

7. RegelmaRige Impfungen o o o O O

8. Stressbewaltigung, mentales
Training, ausreichend Schlaf,
Entschleunigung im Alltag, Work-
Life-Balance

9. Nutzung digitaler Gesundheits-
angebote zur Uberwachung,
Dokumentation und Verbesserung o) o o o o)

des Gesundheitszustandes
(z.B. Fitnessarmbander/Smartwatches,
Gesundheits- & Fitness-Apps)

10. RegelmaRige Pflege personlicher
sozialer Kontakte zu Familie,
Freunden oder Bekannten flir das
eigene Wohlbefinden
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11.

Offener Austausch mit dem
eigenen Lebenspartner, den
Kindern und/oder Enkelkindern
zum Thema ,Alterwerden®

12.

Aktive Freizeitbeschaftigung
zusammen mit anderen und

Teilnahme am &ffentlichen Leben
(z.B. in Form von Reisen,
Veranstaltungen, Vereinen)

13.

Risikoabsicherung bzw. Abschluss
entsprechender

Zusatzversicherungen
(z.B. Pflege, Kranken, Rente, Leben,
Unfall, Berufsunfahigkeit)

14.

Gezielter Karriereaufbau

(um ein héheres Einkommen und
Vermdgen zu erzielen, z.B. Uber Fort- und
Weiterbildung)

15.

Erwerb von Immobilien
(als Altersruhesitz bzw. Vermégenspolster)

16.

Gezielter Vermogensaufbau
(Uber KapitalmaRnahmen wie Sparpléne,
Aktien, Fonds, ETFs, Riester etc.)

17.

Vorbereitung eines
altersgerechten Wohnens sowie
Organisation externer
Unterstitzungsmaoglichkeiten

(z.B. Umbau der eigenen Wohnung,
Organisation ambulanter Pflegedienste)

18.

Aufbau von

Gesundheitskompetenz

(Einholung von Informationen Gber
Krankheiten, Therapien und
Vorsorgeangeboten sowie
Unterstltzungsleistungen; Kommunikation
mit Arzten und Amtern)

19.

Aufbau finanzieller Kompetenz
(Einholung von Informationen Uber die
eigene finanzielle Situation im Alter sowie
Unterstltzungsleistungen; Kommunikation
mit Finanzdienstleistern)

20.

Regelung von Vollmachten sowie
Erbschaft/Nachlass

(z.B. Vorsorgevollimacht,
Patientenverfiigung, Testament)
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Wie viel Zeit investieren Sie durchschnittlich jede Woche in lhre eigene
Gesundheitsvorsorge? Wir meinen im engeren Sinne damit die Zeit, die Sie ganz
bewusst und gezielt in die eigene Gesunderhaltung stecken, z.B. durch Sport und
Bewegung, Yoga oder sonstige regelmafige gesundheitliche Aktivitaten.

Keine

Max. 1 Stunde

Mehr als 1 Stunde bis max. 2 Stunden
Mehr als 2 Stunden bis max. 3 Stunden
Mehr als 3 Stunden bis max. 4 Stunden
Mehr als 4 Stunden bis max. 5 Stunden
Mehr als 5 Stunden bis max. 6 Stunden
Mehr als 6 Stunden

(ONONCNONONONONG)

Was halt Sie moglicherweise aktuell davon ab, noch mehr Zeit in die eigene
Gesundheitsvorsorge zu investieren?

O Mir sind die gesundheitlichen Risiken im Alter nicht so bewusst, als dass ich jetzt
schon so viel Vorsorge betreiben misste

O Ich sorge bereits genug vor, so dass noch mehr Zeit in das Thema gar nicht
notwendig ist

O Ich schiebe das Thema immer wieder zur Seite, weil mir andere Themen im Leben
wichtiger sind oder weil ich eher negative Gedanken dabei habe (z.B. aufgrund von
schlechten Erfahrungen in der Vergangenheit)

U Ich habe mich bislang zu wenig damit beschaftigt bzw. ich weild gar nicht, welche
Arten der Gesundheitsvorsorge es fir mich genau gibt oder an wen ich mich
wenden kdnnte, um mich naher zu informieren

U Ich habe aktuell einen zu geringen zeitlichen Spielraum, um noch mehr
vorzusorgen

O Ich habe aktuell einen zu geringen finanziellen Spielraum, um noch mehr
vorzusorgen

O Sonstiges, und zwar:

Wie viel Geld verwenden Sie durchschnittlich pro Monat fir Ihre finanzielle Vorsorge?
Wir meinen damit alle Ausgaben oder Ricklagen, die Sie ganz bewusst und gezielt
zur Absicherung bzw. fir den Vermoégensaufbau tatigen, z.B. Beitrage fir
Zusatzversicherungen (z.B. Kranken, Pflege, Rente, Leben, Unfall, Berufsunfahigkeit),
Kapitalanlagen (z.B. Sparplane, ETFs, Fonds, Aktien) oder zur
Immobilienfinanzierung.

Nichts

1-50 EUR
51-100 EUR

101 - 150 EUR

151 - 200 EUR

201 - 250 EUR

251 -500 EUR

501 - 750 EUR

751 -1.000 EUR
Mehr als 1.000 EUR

(ONCNCNONONONCNORONG)
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Was halt Sie moglicherweise aktuell davon ab, noch mehr in die eigene finanzielle
Vorsorge zu investieren?

Q

Q

a

Q

Mir sind die finanziellen Risiken im Alter nicht so bewusst, als dass ich jetzt schon
so viel Vorsorge betreiben misste

Ich sorge bereits genug vor bzw. mein finanzielles Polster (Einkommen, Vermégen,
Immobilien, Erbschaften etc.) ist bereits so grol3, dass noch mehr finanzielle Vorsorge
gar nicht notwendig ist

Ich schiebe das Thema immer wieder zur Seite, weil mir andere Themen im Leben

wichtiger sind oder weil ich eher negative Gedanken dabei habe (z.B. aufgrund von
finanziellen Engpéssen, Falschberatung in der Vergangenheit)

Ich habe mich bislang zu wenig damit beschaftigt bzw. ich weild gar nicht, welche
Arten der finanziellen Vorsorge es fir mich genau gibt oder an wen ich mich
wenden kdnnte, um mich naher zu informieren

Ich habe aktuell einen zu geringen zeitlichen Spielraum, um noch mehr
vorzusorgen

Ich habe aktuell einen zu geringen finanziellen Spielraum, um noch mehr
vorzusorgen
Sonstiges, und zwar:

Im Folgenden sehen Sie einige Aussagen zum Thema Vorsorge. Bitte geben Sie an,
wie stark Sie diesen Aussagen zustimmen.

Uber-

[ Ich stimme der Aussage... ] Ubgrhaupt 'Eher Teilweise wiegend Voll und
nicht zu nicht zu zu 2u ganz zu

Ich freue mich auf ein langes
Lebgn mit welep I?rlebm?;en o o o o o
sowie mehr Zeit fur Familie,
Reisen, Hobbys etc.
Ich mache mir Sorgen Uber die

9 o} 0 0 0 0

finanzielle Absicherung im Alter.

Ich habe noch nie wirklich
daruber nachgedacht, was es Q O O O O
heil’t, alt zu werden.

Die steigende Lebenserwartung
motiviert mich, besser auf meine Q @) @) @) Q
Gesundheit zu achten.

Ich habe Bedenken, ob ich im
hohen Alter gesund und o o o O O
selbststandig bleiben kann.
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In der heutigen Zeit werden im Zuge des technologischen Fortschritts viele
Innovationen im Bereich der Medizin und der Gesundheit vorangetrieben, v.a. im
Bereich der Vorsorge. Dazu gehdren beispielsweise intelligente Gerate/Devices wie
Fitness Smart Watches (Wearables), die wichtige Gesundheitsdaten rund um die Uhr
tracken, Gesundheits-Apps (z.B. Fitness-Apps) oder spezifische Diagnostikverfahren,
um mittels kunstlicher Intelligenz (KI) entsprechende Krankheiten friihzeitig zu
erkennen und zu behandeln.

Wirden Sie sagen, dass solche Moglichkeiten im Bereich der Gesundheitsvorsorge

heutzutage...?

teilweise etabliert

eher noch am vereinzelt ) ST
; } sind, teilweise aber
Anfang ihrer schon ihre
. . noch
Entwicklung Berechtigung . .
Entwicklungspotenzial
stehen haben
haben
@) @) o

in der Breite
der Gesellschaft
bereits
mehrheitlich
angekommen
sind

o

aus dem
Alltag gar
nicht mehr
wegzudenken
sind

o

Wie haufig nutzen Sie im Alltag die folgenden Innovationen im Bereich der
Gesundheitsvorsorge (z.B. intelligente Gerate/Devices, Gesundheits-Apps) sowie
aktuelle Vorsorgetrends?

Nie

Selten Gelegentlich | Regelmalig

Fitness- und Gesundheitsapps
(z.B. Schrittzéhler, Workouts/Trainingspléne, Q
Ernahrungstracking, Zyklustracking)

o

o

Wearables & sonstige smarte Gerate
(z.B. Fitnessarmbander, Smartwatches, smarte
Waagen, Blutdruck-/Blutzuckermessgerate mit O]

App-Anbindung, Smart-Home-
Gesundheitssensoren)

Digitale Therapie- und Coaching-

Programme
(z.B. fir Fitness, Erndhrung, mentale
Gesundheit, chronische Erkrankungen)

(Digitale) Gesundheitsanalysen
(z.B. Genanalyse/DNA-Tests, Biomarker-
Analysen, Kl-gestltzte Diagnostik,
Selbsttests/Heimdiagnostik)

Gesundheitstrends &

Selbstoptimierung

(z.B. Ernahrungstrends wie Intervallfasten,
ketogene Ernahrung oder pflanzenbasierte
Erndhrung, Biohacking, Anti-Aging- und
Longevity-Medizin)
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Beeinflusst die Ermittlung von Gesundheitsparametern durch moderne Technik (Apps,
Wearables, Online-Tools) Ihr Verhalten, einen Arzt aufzusuchen?

QO Ja, ich gehe haufiger zum Arzt, um Auffalligkeiten abzuklaren.

QO Ja, ich gehe seltener zum Arzt, da ich mich selbst Gberwachen kann.
O Nein, die Zahl meiner Arztbesuche wird dadurch nicht beeinflusst.

O Weil nicht, keine Angabe
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Anhang B: Ergebnisse aus Subgruppenanalysen
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Tabelle B1: Subgruppenanalyse der Umsetzung gesundheitlicher VorsorgemaBBnahmen

Subgruppe | Gruppenvergleich M Teststatistik Effektstarke

Alter

Bildung

Einstellung
zum
Altwerden

Erwerbs-
status

Gesamtvergleich

16-34 Jahre;
35-54 Jahre

16-34 Jahre;
55-79 Jahre

35-54 Jahre;
55-79 Jahre

Gesamtvergleich

Niedrig;
Mittel

Niedrig;
Hoch

Mittel;
Hoch

Gesamtvergleich

Negativ;
Neutral

Negativ;
Positiv

Neutral;
Positiv

Gesamtvergleich

Nicht erwerbstatig;

Schule/Studium/
Ausbildung

Nicht erwerbstatig;

Erwerbstatig

Nicht erwerbstatig;

Rente

Schule/Studium/
Ausbildung;
Erwerbstatig

16-34 Jahre: 3,49
35-54 Jahre: 3,54
55-79 Jahre: 3,64

16-34 Jahre: 3,49
35-54 Jahre: 3,54

16-34 Jahre: 3,49
55-79 Jahre: 3,64

35-54 Jahre: 3,54
55-79 Jahre: 3,64

Niedrig: 3,52
Mittel: 3,55
Hoch: 3,64

Niedrig: 3,52
Mittel: 3,55

Niedrig: 3,52
Hoch: 3,64

Mittel: 3,55
Hoch: 3,64

Negativ: 3,36
Neutral: 3,58
Positiv: 3,71

Negativ: 3,36
Neutral: 3,58

Negativ: 3,36
Positiv: 3,71

Neutral: 3,58
Positiv: 3,71

Nicht erwerbstatig: 3,27
Sonstige: 3,43

Schule/Studium/Ausbildung:

3,43
Erwerbstatig: 3,59
Rente: 3,61

Nicht erwerbstatig: 3,27

Schule/Studium/Ausbildung:

3,43

Nicht erwerbstatig: 3,27
Erwerbstatig: 3,59

Nicht erwerbstatig: 3,27
Rente: 3,61

Schule/Studium/Ausbildung:

3,43
Erwerbstatig: 3,59

F=11,44

F=74,74

A=0,22

A=0,35

A=0,14

F=13,17

A=0,16

A=0,32

A=0,34

A=0,17

<0,001 ***

0,323

<0,001 ***

0,002 **

0,003 **

0,702

0,005 **

0,008 **

<0,001 ***

<0,001 ***

<0,001 ***

<0,001 ***

<0,001 ***

0,119

<0,001 ***

<0,001 ***

0,003 **

n2 = 0,01
(sehr gering)

d=-0,06
(sehr gering)
d=-0,22
(gering)
d=-0,15
(sehr gering)
n2=0

(sehr gering)

d=-0,04
(sehr gering)

d=-0,18
(sehr gering)

d=-0,15
(sehr gering)
M2 = 0,05
(gering)

d=-0,32
(gering)
d=-0,53
(mittel)
d=-0,21
(gering)
12 = 0,02
(gering)

d=-0,22
(gering)

d = -0,44
(gering)
d=-0,46
(gering)
d=-0,26
(gering)
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Tabelle B1: Subgruppenanalyse der Umsetzung gesundheitlicher VorsorgemaBBnahmen
(Fortsetzung)

Subgruppe | Gruppenvergleich | Mittelwerte Teststatlstlk Effektstarke

Schule/Studium/Aushildung:

Geschlecht

Einkommen

Schule/Studium/
Ausbildung;
Rente

Erwerbstatig;
Rente

Gesamtvergleich

Gesamtvergleich

Niedrig;
Mittel
Niedrig;
Hoch

Mittel;
Hoch

Quelle: eigene Berechnungen.
Hinweis: Unterschiede zur Kategorie ,Sonstige” beim Erwerbsstatus wurden berechnet, aber sind hier nicht dargestellt.

3,43
Rente: 3,61

Erwerbstatig: 3,59
Rente: 3,61

Weiblich: 3,6
Méannlich: 3,51

Niedrig: 3,49
Mittel: 3,53
Hoch: 3,66

Niedrig: 3,49
Mittel: 3,53

Niedrig: 3,49
Hoch: 3,66

Mittel: 3,53
Hoch: 3,66

A=0,18

A=0,02

t=3,72

F=17,6

A=0,04

A=0,18

A=0,14

0,006 **

0,992

<0,001 ***

<0,001 ***

0,346

<0,001 ***

<0,001 ***

d=-0,28
(gering)

d=-0,02
(sehr gering)

d=0,14
(sehr gering)
N2 = 0,01
(gering)

d =-0,06
(sehr gering)
d=-0,26
(gering)
d=-0,21
(gering)
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Tabelle B2: Subgruppenanalyse der Umsetzung finanzieller VorsorgemaBnahmen

Subgruppe | Gruppenvergleich | Mittelwerte Teststatlstlk Effektstarke

Alter

Bildung

Einstellung
zum
Altwerden

Erwerbs-
status

Gesamtvergleich

16-34 Jahre;
35-54 Jahre

16-34 Jahre;
55-79 Jahre

35-54 Jahre;
55-79 Jahre

Gesamtvergleich

Niedrig;
Mittel

Niedrig;
Hoch

Mittel;
Hoch

Gesamtvergleich

Negativ;
Neutral

Negativ;
Positiv

Neutral;
Positiv

Gesamtvergleich

Nicht erwerbstatig;

Schule/Studium/
Aushildung

Nicht erwerbstatig;

Erwerbstdtig

Nicht erwerbstatig;

Rente

Schule/Studium/
Aushildung;
Erwerbstdtig

Schule/Studium/
Ausbildung;
Rente

16-34 Jahre: 3,19
35-54 )ahre: 3,19
55-79 Jahre: 3,03

16-34 Jahre: 3,19
35-54 Jahre: 3,19

16-34 Jahre: 3,19
55-79 Jahre: 3,03

35-54 Jahre: 3,19
55-79 Jahre: 3,03

Niedrig: 3,03
Mittel: 3,06
Hoch: 3,44

Niedrig: 3,03
Mittel: 3,06

Niedrig: 3,03
Hoch: 3,44

Mittel: 3,06
Hoch: 3,44

Negativ: 2,9
Neutral: 3,15
Positiv: 3,32

Negativ: 2,9
Neutral: 3,15

Negativ: 2,9
Positiv: 3,32

Neutral: 3,15
Positiv: 3,32

Nicht erwerbstatig: 2,44
Sonstige: 2,8

Schule/Studium/Ausbildung:

2,99
Erwerbstatig: 3,29
Rente: 2,85

Nicht erwerbstatig: 2,44

Schule/Studium/Ausbildung:

2,99

Nicht erwerbstatig: 2,44
Erwerbstatig: 3,29

Nicht erwerbstatig: 2,44
Rente: 2,85

Schule/Studium/Ausbildung:

2,99
Erwerbstatig: 3,29

Schule/Studium/Ausbildung:

2,99;
Rente: 2,85

F=8,18

A=-0,16

A=-0,16

F=35,99

A =0,02

A=0,41

A=0,39

F=42,96

A=0,24

A=0,41

A=0,17

F=45,02

A=0,55

A=0,84

A=0,41

A=0,29

A=-0,14

<0,001 ***

0,997

0,002 **

0,001 **

<0,001 ***

0,88

<0,001 ***

<0,001 ***

<0,001 ***

<0,001 ***

<0,001 ***

<0,001 ***

<0,001 ***

<0,001 ***

<0,001 ***

<0,001 ***

<0,001 ***

0,369

= 0,01
(sehr germg)

d=0
(sehr gering)

d=0,16
(sehr gering)

d=0,15
(sehr gering)
12 = 0,02
(gering)

d=-0,02
(sehr gering)
d=-0,4
(gering)
d=-0,39
(gering)

M2 = 0,03
(gering)

d=-0,24
(gering)
d=-0,4
(gering)
d=-0,17
(sehr gering)
n2 = 0,06
(gering)

d=-0,51
(mittel)

d=-0,81
(groR)
d=-0,37
(gering)
d=-0,29
(gering)

d=0,13
(sehr gering)
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Tabelle B2: Subgruppenanalyse der Umsetzung finanzieller VorsorgemaBnahmen (Fortsetzung)

Subgruppe | Gruppenvergleich | Mittelwerte Teststatistik Effektstarke

Erwerbstatig; Erwerbstatig: 3,29 A=-0,44 <0,001*** d=0,42

Rente Rente: 2,85 (gering)

Geschlecht Gesamtvergleich  Weiblich: 3,02 t=-5,96 <0,001*** d=-0,22

Mannlich: 3,25 (gering)

Ein- Gesamtvergleich Niedrig: 2,75 F=138,53 <0,001*** 12 =0,09

kommen Mittel: 3,07 (mittel)
Hoch: 3,53

Niedrig; Niedrig: 2,75 A=0,32 <0,001*** d=-0,3

Mittel Mittel: 3,07 (gering)

Niedrig; Niedrig: 2,75 A=0,78 <0,001 *** d=-0,78

Hoch Hoch: 3,53 (mittel)

Mittel; Mittel: 3,07 A=0,46 <0,001*** d=-0,5

Hoch Hoch: 3,53 (gering)

Quelle: eigene Berechnungen.
Hinweis: Unterschiede zur Kategorie ,Sonstige” beim Erwerbsstatus wurden berechnet, aber sind hier nicht dargestellt.
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Tabelle B3: Subgruppenanalyse der Umsetzung rechtlich-organisatorischer VorsorgemafSnahmen

Subgruppe | Gruppenvergleich | Mittelwerte Teststatlstlk Effektstarke

Alter

Bildung

Einstellung
zum
Altwerden

Erwerbs-
status

Gesamtvergleich

16-34 Jahre;
35-54 Jahre

16-34 Jahre;
55-79 Jahre

35-54 Jahre;
55-79 Jahre

Gesamtvergleich

Niedrig;
Mittel

Niedrig;
Hoch

Mittel;
Hoch

Gesamtvergleich

Negativ;
Neutral

Negativ;
Positiv

Neutral;
Positiv

Gesamtvergleich

Nicht erwerbstatig;

Schule/Studium/
Aushildung

Nicht erwerbstatig;

Erwerbstdtig

Nicht erwerbstatig;

Rente

Schule/Studium/
Aushildung;
Erwerbstdtig

Schule/Studium/
Ausbildung;
Rente

16-34 Jahre: 3,03
35-54 Jahre: 3,13
55-79 Jahre: 3,33

16-34 Jahre: 3,03
35-54 Jahre: 3,13

16-34 Jahre: 3,03
55-79 Jahre: 3,33

35-54 Jahre: 3,13
55-79 Jahre: 3,33

Niedrig: 3,16
Mittel: 3,12
Hoch: 3,33

Niedrig: 3,16
Mittel: 3,12

Niedrig: 3,16
Hoch: 3,33

Mittel: 3,12
Hoch: 3,33

Negativ: 2,94
Neutral: 3,21
Positiv: 3,33

Negativ: 2,94
Neutral: 3,21

Negativ: 2,94
Positiv: 3,33

Neutral: 3,21
Positiv: 3,33

Nicht erwerbstatig: 2,73
Sonstige: 2,88

Schule/Studium/Ausbildung:

2,84
Erwerbstatig: 3,23
Rente: 3,31

Nicht erwerbstatig: 2,73

Schule/Studium/Ausbildung:

2,84

Nicht erwerbstatig: 2,73
Erwerbstatig: 3,23

Nicht erwerbstatig: 2,73
Rente: 3,31

Schule/Studium/Ausbildung:

2,84
Erwerbstatig: 3,23

Schule/Studium/Ausbildung:

2,84
Rente: 3,31

F=21,61

A=0,11

A =0,47

<0,001 ***

0,057

<0,001 ***

<0,001 ***

<0,001 ***

0,761

0,009 **

<0,001 ***

<0,001 ***

<0,001 ***

<0,001 ***

0,014*

<0,001 ***

0,789

<0,001 ***

<0,001 ***

<0,001 ***

<0,001 ***

= 0,01
(sehr germg)

d=-0,1
(sehr gering)
d=-0,3
(gering)
d=-0,2
(gering)

N2 = 0,01
(sehr gering)

d=0,03
(sehr gering)

d=-0,17
(sehr gering)
d=-0,21
(gering)

M2 = 0,03
(gering)

d=-0,28
(gering)
d=-0,39
(gering)
d=-0,13
(sehr gering)
M2 =0,03
(gering)

d=-0,1
(sehr gering)

d=-0,48
(gering)
d=-0,57
(mittel)
d=-0,38
(gering)

d=-0,47
(gering)
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Tabelle B3: Subgruppenanalyse der Umsetzung rechtlich-organisatorischer VorsorgemafSnahmen
(Fortsetzung)

Subgruppe | Gruppenvergleich | Mittelwerte Teststatistik Effektstarke

Erwerbstatig; Erwerbstatig: 3,23 A =0,09 0,393 d =-0,09

Rente Rente: 3,31 (sehr gering)

Geschlecht Gesamtvergleich Weiblich: 3,12 =-2,61 0,009 ** =-0,1

Mannlich: 3,22 (sehr gering)

Ein- Gesamtvergleich Niedrig: 3,00 F=33,37 <0,001*** 12 = 0,02

kommen Mittel: 3,13 (gering)
Hoch: 3,37

Niedrig; Niedrig: 3,00 A=0,14 0,007 ** d=-0,13

Mittel Mittel: 3,13 (sehr gering)

Niedrig; Niedrig: 3,00 A=0,38 <0,001*** d=-0,38

Hoch Hoch: 3,37 (gering)

Mittel; Mittel: 3,13 A=0.24 <0,001*** d=-0,25

Hoch Hoch: 3,37 (gering)

Quelle: eigene Berechnungen.
Hinweis: Unterschiede zur Kategorie ,,Sonstige* beim Erwerbsstatus wurden berechnet, aber sind hier nicht dargestellt.
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Tabelle B4: Subgruppenanalyse der Nutzung von Gesundheitstechnologien

Subgruppe | Gruppenvergleich | Mittelwerte Teststatistik Effektstarke

Alter

Bildung

Einstellung
zum
Altwerden

Erwerbs-
status

Gesamtvergleich

16-34 Jahre;
35-54 Jahre

16-34 Jahre;
55-79 Jahre

35-54 Jahre;
55-79 Jahre

Gesamtvergleich

Niedrig;
Mittel

Niedrig;
Hoch

Mittel;
Hoch

Gesamtvergleich

Negativ;
Neutral

Negativ;
Positiv

Neutral;
Positiv

Gesamtvergleich

Nicht erwerbstatig;

Schule/Studium/
Aushildung

Nicht erwerbstatig;

Erwerbstdtig

Nicht erwerbstatig;

Rente

Schule/Studium/
Aushildung;
Erwerbstdtig

Schule/Studium/
Ausbildung;
Rente

16-34 Jahre: 2,24
35-54 Jahre: 2,14
55-79 Jahre: 1,98

16-34 Jahre: 2,24
35-54 Jahre: 2,14

16-34 Jahre: 2,24
55-79 Jahre: 1,98

35-54 Jahre: 2,14
55-79 Jahre: 1,98

Niedrig: 2,11
Mittel: 2,08
Hoch: 2,25

Niedrig: 2,11
Mittel: 2,08

Niedrig: 2,11
Hoch: 2,25

Mittel: 2,08;
Hoch: 2,25

Negativ: 2,00
Neutral: 2,05
Positiv: 2,28

Negativ: 2,00
Neutral: 2,05

Negativ: 2,00
Positiv: 2,28

Neutral: 2,05
Positiv: 2,28

Nicht erwerbstatig: 1,9
Sonstige: 1,94

Schule/Studium/Ausbildung:

2,16
Erwerbstatig: 2,2
Rente: 1,86

Nicht erwerbstdtig: 1,9

Schule/Studium/Ausbildung:

2,16

Nicht erwerbstdtig: 1,9
Erwerbstdtig: 2,2

Nicht erwerbstdtig: 1,9
Rente: 1,86

Schule/Studium/Ausbildung:

2,16
Erwerbstdtig: 2,2

Schule/Studium/Ausbildung:

2,16
Rente: 1,86

F=284

A=-0,1

A=-0,26

A=-0,16

F=11,48

A=-0,03

A=0,14

A=0,17

F=43,11

A =0,05

A=0,28

A=0,23

F=26,32

A =-0,05

A =0,04

A=-0,31

<0,001 ***

0,008 **

<0,001 ***

<0,001 ***

<0,001 ***

0,756

0,003 **

<0,001 ***

<0,001 ***

0,294

<0,001 ***

<0,001 ***

<0,001 ***

0,003 **

<0,001 ***

0,95

0,946

<0,001 ***

M2 =0,02
(gering)

d=0,14
(sehr gering)
d=0,35
(gering)
d=0,21
(gering)

N2 = 0,01
(sehr gering)

d=0,03
(sehr gering)

d=-0,19
(sehr gering)
d=-0,22
(gering)

M2 = 0,03
(gering)

d =-0,07
(sehr gering)
d=-0,38
(gering)
d=-0,31
(gering)

M2 = 0,04
(gering)

d=-0,37
(gering)

d=-0,4
(gering)
d =0,06
(sehr gering)

d=-0,05
(sehr gering)

d =044
(gering)
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Tabelle B4: Subgruppenanalyse der Nutzung von Gesundheitstechnologien (Fortsetzung)

Subgruppe | Gruppenvergleich | Mittelwerte Teststatistik Effektstarke

Erwerbstatig;
Rente

Geschlecht Gesamtvergleich

Haushalts-
einkommen

Gesamtvergleich

Niedrig;
Mittel

Niedrig;
Hoch

Mittel;
Hoch

Quelle: eigene Berechnungen.

Erwerbstatig: 2,2 A=-0,35
Rente: 1,86

Weiblich: 2,12 t=0,31
Mannlich: 2,12

Niedrig: 1,96 F=35,79
Mittel: 2,11

Hoch: 2,26

Niedrig: 1,96 A=0,15
Mittel: 2,11

Niedrig: 1,96 A=0,3
Hoch: 2,26

Mittel: 2,11 A=0,15
Hoch: 2,26

<0,001 ***

0,759

<0,001 ***

<0,001 ***

<0,001 ***

<0,001 ***

Hinweis: Unterschiede zur Kategorie ,Sonstige” beim Erwerbsstatus wurden berechnet, aber sind hier nicht dargestellt.

d=0,47
(gering)
d=0,01
(sehr gering)
M2 =0,02
(gering)

d=-0,21

(gering)
=-0,4
gering)
=-0,2
gering)

—~Q —~Q
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Anhang C: Ergebnisse aus Regressionsanalysen

Tabelle C1: Regressionsanalysen der Umsetzung gesundheitlicher VorsorgemaBBnahmen

e T il 0] ot ()] el

Alter

35-54 Jahre

55-79 Jahre

Geschlecht

Mannlich

Bildung

Mittel

Hoch
Haushaltsnettoeinkommen
Mittel

Hoch

Region

Ost

Sid

West

Urbanregion

Ja

Erwerbsstatus

Nicht erwerbstatig

Schule / Studium / Ausbildung
Rente

Familienstand

In fester Partnerschaft
Verheiratet
HaushaltsgroBe

2 Personen

3 Personen

4 oder mehr Personen
Kinder (unter 18 J.) im Haushalt
Keine

Bewertung und Umsetzung
VorsorgemaBnahmen

Bewertung gesundheitliche Vorsorge (Index)
Bewertung finanzielle Vorsorge (Index)

Bewertung rechtlich-orga. Vorsorge (Index)

-0,02 (0,03)
0,16 (0,04)***

-0,12 (0,02)***

0,00 (0,03)
0,05 (0,04)

-0,03 (0,03)
0,07 (0,04)

0,01 (0,04)
0,04 (0,04)
0,03 (0,04)

0,01 (0,03)
-0,28 (0,05)***
-0,07 (0,05)

-0,01 (0,04)

0,12 (0,04)**
0,15 (0,04)***

-0,02 (0,04)
-0,10 (0,05)

-0,05 (0,06)

-0,20 (0,04)***

-0,01 (0,02)
0,05 (0,02)*

-0,05 (0,02)***

0,00 (0,02)
0,00 (0,02)

-0,05 (0,02)*
-0,04 (0,02)

-0,02 (0,02)
-0,01 (0,02)
0,00 (0,02)

0,00 (0,02)

-0,08 (0,03)*
-0,02 (0,03)
0,03 (0,02)

0,04 (0,02)
0,01 (0,02)

-0,01 (0,02)
-0,03 (0,03)
-0,03 (0,04)

-0,05 (0,02)*

0,56 (0,02)***
-0,04 (0,01)*
0,04 (0,02)*

0,00 (0,02)
0,05 (0,02)*

-0,05 (0,02)***

0,00 (0,02)
-0,01 (0,02)

-0,05 (0,02)*
-0,04 (0,02)

-0,01 (0,02)
-0,01 (0,02)
0,00 (0,02)

0,00 (0,02)

-0,08 (0,03)*
-0,02 (0,03)
0,03 (0,02)

0,03 (0,02)
0,01 (0,02)

-0,01 (0,02)
-0,03(0,03)
-0,02 (0,04)

-0,05 (0,02)*

0,55 (0,02)***
-0,03 (0,01)*
0,04 (0,02)**



WIP-Analyse Juni 2026

Tabelle C1: Regressionsanalysen der Umsetzung gesundheitlicher VorsorgemaBSnahmen
(Fortsetzung)

Umsetzung finanzielle Vorsorge (Index) 0,12 (0,01)*** 0,11 (0, 01)***
Umsetzung rechtlich-orga. Vorsorge (Index) 0,22 (0,01)*** 0,22 (0,01)***
Einstellung zum Altwerden

Neutral 0,02 (0,02)
Positiv 0,03 (0,02)
Subjektive Lebenserwartung

76 bis 90 Jahre 0,03 (0,02)
Alter als 90 Jahre 0,07 (0,03)*
R2 Adj. 0,059 0,661 0,662

Quelle: eigene Berechnungen.

Hinweis: Lineare Regressionsmodelle mit der Umsetzung gesundheitlicher Vorsorge (Index) als abhéngige Variable. Modell (1) enthélt sozio-demo-
grafische Variablen, Modell (2) zuséatzlich die Eignung und Umsetzung von VorsorgemaRnahmen, Modell (3) zusétzlich Variablen der subjektiven
Alterswahrnehmung (Einstellung zum Altwerden, subjektive Lebenserwartung). Referenzkategorien sind jeweils nicht ausgewiesen. Intercept
und die Kategorie ,Sonstige” beim Erwerbsstatus sind enthalten, aber nicht dargestellt. N = 2928. Regressionskoeffizienten mit Standardfehlern
in Klammern. Signifikanz: *** p < 0,001, ** p < 0,01, * p < 0,05.
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Tabelle C2: Regressionsanalysen der Umsetzung finanzieller VorsorgemaBnahmen

T el ] ol ()] el

Alter

35-54 Jahre -0,14 (0,05)** -0,02 (0,03) -0,02 (0,03)
55-79 Jahre -0,06 (0,06) -0,11 (0,04)** -0,11 (0,04)**
Geschlecht

Méannlich 0,12 (0,04)*** 0,08 (0,02)*** 0,08 (0,02)***
Bildung

Mittel -0,09 (0,05) -0,05 (0,03) -0,05 (0,03)
Hoch 0,10 (0,06) 0,05 (0,04) 0,04 (0,04)
Haushaltsnettoeinkommen

Mittel 0,11 (0,05)* 0,07 (0,03)* 0,07 (0,03)*
Hoch 0,42 (0,06)*** 0,19 (0,04)*** 0,18 (0,04)***
Region

Ost -0,06 (0,06) -0,05 (0,04) -0,05 (0,04)
Sud 0,02 (0,06) -0,01 (0,04) -0,01 (0,04)
West -0,01 (0,05) -0,03 (0,03) -0,03 (0,03)
Urbanregion

Ja -0,03 (0,04) -0,02 (0,02) -0,02 (0,02)
Erwerbsstatus

Nicht erwerbstatig -0,57 (0,08)*** -0,22 (0,05)***  -0,21(0,05)***
Schule / Studium / Aushildung -0,18 (0,08)* -0,03 (0,05) -0,03 (0,05)
Rente -0,24 (0,06)*** -0,16 (0,04)*** -0,16 (0,04)***
Familienstand

In fester Partnerschaft 0,12 (0,05)* 0,03 (0,03) 0,02 (0,03)
Verheiratet 0,25 (0,06)*** 0,09 (0,04)* 0,09 (0,04)*
HaushaltsgroBe

2 Personen -0,05 (0,06) 0,03 (0,04) 0,03 (0,04)
3 Personen -0,12 (0,08) 0,01 (0,05) 0,01 (0,05)
4 oder mehr Personen -0,06 (0,09) 0,02 (0,05) 0,02 (0,05)
Kinder (unter 18 J.) im Haushalt

Keine -0,29 (0,06)*** -0,05 (0,03) -0,05 (0,03)
Bewertung und Umsetzung VorsorgemaR-

nahmen

Bewertung gesundheitliche Vorsorge (Index) -0,18 (0,03)*** -0,19 (0,03)***
Bewertung finanzielle Vorsorge (Index) 0,51 (0,02)*** 0,51 (0,02)***
Bewertung rechtlich-orga. Vorsorge (Index) -0,24 (0,02)*** -0,24 (0,02)***
Umsetzung gesundheitliche Vorsorge (Index) 0,27 (0,03)*** 0,26 (0,03)***
Umsetzung rechtlich-orga. Vorsorge (Index) 0,56 (0,02)*** 0,56 (0,02)***



WIP-Analyse Juni 2026

Tabelle C2: Regressionsanalysen der Umsetzung finanzieller VorsorgemaBnahmen (Fortsetzung)

e T 0] ot )] el

Einstellung zum Altwerden

Neutral 0,06 (0,03)*
Positiv 0,04 (0,03)
Subjektive Lebenserwartung

76 bis 90 Jahre 0,03 (0,03)
Alter als 90 Jahre 0,04 (0,04)
R2 Adj. 0,141 0,670 0,671

Quelle: eigene Berechnungen.

Hinweis: Lineare Regressionsmodelle mit der Umsetzung finanzieller Vorsorge (Index) als abhéngige Variable. Modell (1) enthilt sozio-demo-
grafische Variablen, Modell (2) zusétzlich die Eignung und Umsetzung von VorsorgemaRnahmen, Modell (3) zusétzlich Variablen der subjektiven
Alterswahrnehmung (Einstellung zum Altwerden, subjektive Lebenserwartung). Referenzkategorien sind jeweils nicht ausgewiesen. Intercept
und die Kategorie ,Sonstige” beim Erwerbsstatus sind enthalten, aber nicht dargestellt. N = 2928. Regressionskoeffizienten mit Standardfehlern
in Klammern. Signifikanz: *** p < 0,001, ** p < 0,01, * p < 0,05.
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Tabelle C3: Regressionsanalysen der Umsetzung rechtlich-organisatorischer VorsorgemaSnahmen

T )] e )] o)

Alter

35-54 Jahre -0,05 (0,05) 0,00 (0,03) 0,00 (0,03)
55-79 Jahre 0,24 (0,06)*** 0,14 (0,04)*** 0,14 (0,04)***
Geschlecht

Méannlich 0,03 (0,04) 0,05 (0,02)* 0,04 (0,02)
Bildung

Mittel -0,10 (0,05)* -0,05 (0,03) -0,05 (0,03)
Hoch 0,00 (0,06) -0,07 (0,04) -0,07 (0,04)
Haushaltsnettoeinkommen

Mittel 0,03 (0,05) -0,02 (0,03) -0,02 (0,03)
Hoch 0,21 (0,06)*** -0,04 (0,04) -0,04 (0,04)
Region

Ost 0,03 (0,06) 0,05 (0,04) 0,05 (0,04)
Sud 0,04 (0,06) 0,01 (0,04) 0,00 (0,04)
West 0,05 (0,05) 0,04 (0,03) 0,04 (0,03)
Urbanregion

Ja 0,00 (0,04) 0,00 (0,02) 0,00 (0,02)
Erwerbsstatus

Nicht erwerbstatig -0,38 (0,08)*** 0,06 (0,05) 0,06 (0,05)
Schule / Studium / Ausbildung -0,21 (0,08)** -0,07 (0,05) -0,06 (0,05)
Rente 0,06 (0,06) 0,14 (0,04)*** 0,15 (0,04)***
Familienstand

In fester Partnerschaft 0,10 (0,05) -0,01 (0,03) -0,02 (0,03)
Verheiratet 0,24 (0,06)*** 0,03 (0,04) 0,03 (0,04)
HaushaltsgroBe

2 Personen -0,08 (0,06) -0,05 (0,04) -0,05 (0,04)
3 Personen -0,15(0,08) -0,04 (0,05) -0,05 (0,05)
4 oder mehr Personen -0,12 (0,09) -0,06 (0,05) -0,07 (0,05)
Kinder (unter 18 J.) im Haushalt

Keine -0,31 (0,06)*** -0,06 (0,03) -0,06 (0,03)
Bewertung und Umsetzung VorsorgemaR-

nahmen

Bewertung gesundheitliche Vorsorge (Index) -0,12 (0,03)*** -0,12 (0,03)***
Bewertung finanzielle Vorsorge (Index) -0,21 (0,02)*** -0,21 (0,02)***
Bewertung rechtlich-orga. Vorsorge (Index) 0,26 (0,02)*** 0,26 (0,02)***
Umsetzung gesundheitliche Vorsorge (Index) 0,52 (0,03)*** 0,52 (0,03)***
Umsetzung finanzielle Vorsorge (Index) 0,56 (0,02)*** 0,56 (0,02)***
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Tabelle C3: Regressionsanalysen der Umsetzung rechtlich-organisatorischer VorsorgemaSnahmen
(Fortsetzung)

T )] )] el

Einstellung zum Altwerden

Neutral 0,03 (0,03)
Positiv 0,04 (0,03)
Subjektive Lebenserwartung

76 bis 90 Jahre -0,03 (0,03)
Alter als 90 Jahre -0,05 (0,05)
R2 Adj. 0,073 0,642 0,641

Quelle: eigene Berechnungen.

Hinweis: Lineare Regressionsmodelle mit der Umsetzung rechtlich-organisatorischer Vorsorge (Index) als abhdngige Variable. Modell (1) enthalt
sozio-demografische Variablen, Modell (2) zuséatzlich die Eignung und Umsetzung von VorsorgemaBnahmen, Modell (3) zusédtzlich Variablen der
subjektiven Alterswahrnehmung (Einstellung zum Altwerden, subjektive Lebenserwartung). Referenzkategorien sind jeweils nicht ausgewiesen.
Intercept und die Kategorie ,Sonstige” beim Erwerbsstatus sind enthalten, aber nicht dargestellt. N = 2928. Regressionskoeffizienten mit
Standardfehlern in Klammern. Signifikanz: *** p < 0,001, ** p < 0,01, * p < 0,05.
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Tabelle C4: Regressionsanalysen der Nutzung von Gesundheitstechnologien

T )] e )] o)

Alter

35-54 Jahre -0,15 (0,04)*** -0,13 (0,03)*** -0,12 (0,03)***
55-79 Jahre -0,12 (0,04)** -0,19 (0,04)*** -0,18 (0,04)***
Geschlecht

Ménnlich -0,03 (0,03) 0,01 (0,02) 0,00 (0,02)
Bildung

Mittel -0,06 (0,04) -0,05 (0,03) -0,05 (0,03)
Hoch 0,03 (0,04) 0,01 (0,04) 0,01 (0,04)
Haushaltsnettoeinkommen

Mittel 0,05 (0,04) 0,05 (0,03) 0,05 (0,03)
Hoch 0,13 (0,04)** 0,06 (0,04) 0,06 (0,04)
Region

Ost 0,06 (0,04) 0,04 (0,04) 0,04 (0,04)
Sud 0,08 (0,04) 0,05 (0,04) 0,06 (0,04)
West 0,06 (0,04) 0,04 (0,04) 0,04 (0,04)
Urbanregion

Ja 0,00 (0,03) -0,01 (0,03) -0,01 (0,03)
Erwerbsstatus

Nicht erwerbstatig -0,19 (0,06)** -0,06 (0,05) -0,06 (0,05)
Schule / Studium / Aushildung -0,07 (0,06) -0,03 (0,05) -0,03 (0,05)

Rente -0,20 (0,05)*** -0,18 (0,04)*** -0,18 (0,04)***
Familienstand

In fester Partnerschaft 0,15 (0,04)*** 0,09 (0,04)* 0,10 (0,04)**
Verheiratet 0,09 (0,04)* 0,00 (0,04) 0,00 (0,04)
HaushaltsgroBe

2 Personen 0,01 (0,05) 0,01 (0,04) 0,02 (0,04)
3 Personen -0,10 (0,06) -0,05 (0,05) -0,05 (0,05)
4 oder mehr Personen -0,04 (0,07) -0,02 (0,06) -0,02 (0,06)

Kinder (unter 18 J.) im Haushalt
Keine

Bewertung und Umsetzung VorsorgemaR-
nahmen

Bewertung gesundheitliche Vorsorge (Index)
Bewertung finanzielle Vorsorge (Index)
Bewertung rechtlich-organis. Vorsorge (Index)
Umsetzung finanzielle Vorsorge (Index)

Umsetzung rechtlich-organis. Vorsorge (Index)

-0,25 (0,04)***

-0,14 (0,04)***

0,43 (0,03)***

0,00 (0,02)

-0,10 (0,03)***

0,06 (0,02)**

0,17 (0,02)***

-0,13 (0,04)***

0,42 (0,03)***

-0,01 (0,02)

-0,09 (0,03)***

0,06 (0,02)**

0,17 (0,02)***
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Tabelle C4: Regressionsanalysen der Nutzung von Gesundheitstechnologien (Fortsetzung)

T e ] o)) e )

Einstellung zum Altwerden

Neutral -0,08 (0,03)*
Positiv 0,04 (0,03)
Subjektive Lebenserwartung

76 bis 90 Jahre 0,06 (0,03)
Alter als 90 Jahre 0,03 (0,05)
R2 Adj. 0,072 0,275 0,279

Quelle: eigene Berechnungen.

Hinweis: Lineare Regressionsmodelle mit der Nutzung von Gesundheitstechnologien (Index) als abhéngige Variable. Modell (1) enthélt sozio-demo-
grafische Variablen, Modell (2) zusétzlich die Eignung und Umsetzung von VorsorgemaRnahmen, Modell (3) zusétzlich Variablen der subjektiven
Alterswahrnehmung (Einstellung zum Altwerden, subjektive Lebenserwartung). Referenzkategorien sind jeweils nicht ausgewiesen. Intercept
und die Kategorie ,Sonstige” beim Erwerbsstatus sind enthalten, aber nicht dargestellt. N = 2928. Regressionskoeffizienten mit Standardfehlern
in Klammern. Signifikanz: *** p < 0,001, ** p < 0,01, * p < 0,05.
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