INSTITUT FUR HOHERE STUDIEN
' INSTITUTE FOR ADVANCED STUDIES

Vienna

Zukiinftige Finanzierung der Langzeitpflege -
Ansatzpunkte fiir Reformen

Studienautorinnen: Monika Riedel, Markus Kraus, Sophie F6Bleitner

Im Hinblick auf eine alternde Bevolkerung und den daraus resultierenden steigenden Pflegebedarf, ist
die Sicherstellung der Finanzierung der Langzeitpflege wesentlich. Da andere vor allem
westeuropdische Lander vor dhnlichen Herausforderungen stehen, lohnt ein Blick tiber Osterreichs
Grenzen, um Ansatzpunkte fiir eine Verbesserung des sterreichischen Pflegesystems zu gewinnen.
GroRe Bedeutung wurde in diesem Zusammenhang in den letzten Jahren der Pravention von
Pflegebedarf beigemessen. Ziele der Studie sind daher, die Osterreichische Pflegefinanzierung
hinsichtlich Mittelaufbringung einem europdaischen Vergleich zu unterziehen (Modul 1) sowie die Rolle
der Pravention und vielversprechende PraventionsmaBnahmen und -strategien (Modul 2) naher zu
beleuchten.

Modul 1: Finanzierung der Langzeitpflege im europaischen Vergleich

Der europdische Landervergleich untersucht die Pflegefinanzierung in Danemark, Deutschland,
Frankreich, den Niederlanden, Schweden und Spanien anhand ihrer Systemcharakteristika, ihrer
Mittelaufbringung und ihrer jlingsten Reformen mit Fokus auf einer (nachhaltigen) Finanzierung. Die
Landerauswahl basierte auf drei Kriterien: 1) Hohe der 6ffentlichen Pflegeausgaben, 2) Altersstruktur
der Bevolkerung, und 3) Wohlfahrtsstaatsmodell.

Bei den Pflegeausgaben, gemessen in Prozent des Bruttoinlandprodukts (BIP), wurden jene Lander
beriicksichtigt, die dhnlich hohe oder héhere Ausgaben als Osterreich haben. Wie aus Abbildung 1
ersichtlich, weisen die Niederlande, Schweden und Danemark im Landervergleich die hochsten
Ausgaben auf, wahrend die franzdsischen Ausgaben mit den Osterreichischen vergleichbar sind.
Spanien stellt in Bezug auf die ausgewdhlten Ldander eine Ausnahme dar, insofern als dass die
offentlichen Pflegeausgaben dort zu den niedrigsten in den EU-15 Landern gehoren.
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Abbildung 1: Héhe der 6ffentlichen Pflegeausgaben in % des BIP, 2016
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Quelle: European Commission (2018)

Bezogen auf die Altersstruktur sind jene Lander von Interesse, deren Anteil der dlteren Bevolkerung
(80+) an der Gesamtbevélkerung héher ist als in Osterreich (5,0%), unter anderem betrifft dies Spanien
(6,1%), Deutschland (5,9%) und Frankreich (5,9%). Bezogen auf das ,, Wohlfahrtsstaatsmodell“ wurden
nur Lander herangezogen, deren Wohlfahrtsstaatsmodelle wie das 06sterreichische auf eine
Absicherung der Gesamtbevolkerung abzielt, wobei die konkrete Form dieser Absicherung (liber
staatliche oder Versicherungssysteme) offen gelassen wurde. Eine genauere Beschreibung der
Ausgestaltung des jeweiligen Wohlfahrtsstaatsmodells findet sich in Tabelle 1. Fiir den Landervergleich
wurden, in Einklang mit den anderen Indikatoren, Ddanemark und Schweden fiir das skandinavische,
Deutschland, Frankreich und die Niederlande fiir das kontinentale und Spanien fiir das mediterrane
Wohlfahrtsstaatsmodell herangezogen.
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Tabelle 1: Wohlfahrtsstaatmodelle

Typ des Wohlfahrts- Hauptzielgruppe Leistungsstufe Finanzierungsquelle Hauptakteur in Zuordnung

staatsmodells Leistungserbringung ausgewahlter Lander

Skandinavischer Gesamtbevolkerung Hoch GroRteils staatliche Staat Danemark
Wohlfahrtsstaat Beitrage (Steuern) Schweden

Kontinentaler Beschaftigte und ihre MittelmaRig Sozialversicherungs- Familie und Staat Deutschland
Wohlfahrtsstaat Familien beitrage, Frankreich
staatliche Beitrdge Niederlande
(Steuern) Osterreich
Mediterraner Lohnabhdngige Niedrig staatliche Beitrage Familie Spanien
Wohlfahrtsstaat Beschéftigte (Steuern),

teilweise auch
Sozialversicherungs-

beitrage
Anglosachsischer Arme, Niedrig Sozialversicherungs- Markt
Wohlfahrtsstaat Beduirftige, beitrage,
Beschaftigte mit staatliche Beitrage
geringem (Steuern)

Einkommen

Quelle: IHS (2019) in Anlehnung an Vogliotti und Vattai (2014)

Aus dem Landervergleich lassen sich drei Modelle zur Mittelaufbringung ableiten: Erstens,
Finanzierung liberwiegend durch Steuern, wie in Ddnemark, Schweden und Spanien Ublich, wobei
zweckgebundene Steuern uniblich sind und sich die Mittel aus lokalen oder regionalen sowie
nationalen Steuern zusammensetzen. Zweitens Finanzierung primar durch
Sozialversicherungsbeitrage wie in Deutschland, und drittens Finanzierung durch einen Mix aus
Steuer- und Sozialversicherungsmitteln, wie in Frankreich und den Niederlanden.

Ebenfalls aus dem Landervergleich erkennbar ist, dass die Kompetenz fiir Mittelaufbringung und
Leistungserbringung auf der gleichen geographischen oder institutionellen Ebene verankert ist. Liegt
die gemeinsame Kompetenz auf der geographischen Ebene, so hat die nationale, regionale bzw. lokale
Ebene als die fiir die Leistungserbringung zustandige Ebene auch die Mdglichkeit, die jeweiligen
Steuersatze eigenstdndig festzusetzen, um somit eine adaquate Mittelaufbringung sicherzustellen.
Dies ist gdngige Praxis in Danemark, Schweden und Spanien sowie in Frankreich im Bereich der
Steuermittel fur Betreuungsleistungen. Die gemeinsame Kompetenz flir Mittelaufbringung und
Leistungserbringung kann allerdings auch auf institutioneller Ebene, bei den Pflege- oder
Krankenversicherungen, gebilindelt sein und wird so in Deutschland, sowie in Frankreich und den
Niederlanden im Bereich der Pflegeleistungen im engeren Sinne praktiziert. In beiden
Ausgestaltungsformen der Mittelaufbringung ist ein finanzieller Ausgleichsmechanismus, der
demographische, soziookonomische und morbidititsbezogene Unterschiede beriicksichtigt,
implementiert. In Danemark, Schweden und Spanien sowie in Frankreich und den Niederlanden im
Bereich der Steuermittel fiir Betreuungsleistungen erfolgt ein risikobezogener Ausgleich zwischen den
unterschiedlichen geographischen Ebenen; in Deutschland sowie in Frankreich und den Niederlanden
im Bereich der Sozialversicherungsmittel wird ein Risikostrukturausgleich zwischen Pflege- bzw.
Krankenversicherungen durchgefiihrt.
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Finanzierungsreformen wurden in fast allen untersuchten Landern zwar haufig thematisiert, aber nur
selten in Form grundlegender Anderungen der Mittelaufbringung durchgefiihrt. Als einzige Ausnahme
sind hier die Niederlande zu nennen, die im Zuge der letzten Reform die umfassende eigenstandige
Pflegeversicherung beschrankt und eine verstarkte Steuerfinanzierung eingefiihrt haben. AuBerdem
kam es in Deutschland zu einer regelmaRigen Erhohung und Adaptierung des Beitragssatzes sowie zur
Einfihrung eines Pflegevorsorgefonds. Dieser Fonds soll bei der Verstarkung des demographischen
Drucks ab 2035 zur Stabilisierung des Beitragssatzes herangezogen werden. Reformen fiir eine
nachhaltige Finanzierung setzen eher am Pflegebedarf an, zum Beispiel durch eine bessere Integration
von Gesundheits- und Pflegesektor oder durch eine Starkung der Rolle von Pradvention in der
Langzeitpflege bzw. vor Einsetzen des Pflegebedarfes. Auch wird in den meisten Landern die
Unterstiitzung formeller und informeller Pflegekrafte in den Fokus genommen, was in langerer Frist
das Wachstum des Pflegebedarfs ein wenig abschwachen soll.

Implikationen fiir Osterreich

Der europdische Vergleich zeigt, dass die osterreichische Regelung der Mittelaufbringung mittels
Steuerfinanzierung ohne Zweckbindung durchaus dem Mainstream entspricht, die Finanzierung ohne
Einbindung der Sozialversicherung bei einem kontinentalen Wohlfahrtsstaatsmodell im
Landervergleich aber uniiblich ist. Dies ergibt sich aus dem Umstand, dass in Ldndern mit einem
kontinentalen Wohlfahrtsstaatsmodell, zu denen Osterreich zahlt, die Finanzierung der Pflege unter
Einbezug der Sozialversicherung in variierendem AusmaR gingig ist. Wenn fiir Osterreich eine
Finanzierung der Pflege unter Einbezug der Sozialversicherung angedacht werden wiirde, missten
dabei zwei Punkte aus verfassungsrechtlicher bzw. finanzwissenschaftlicher Perspektive beachtet
werden: Zum einen miusste gesetzlich verankert werden, welche konkreten Leistungen in die
Zustandigkeit der Sozialversicherung Gbertragen werden, vor allem mit dem Hintergrund, dass derzeit
die Kompetenz fir Geldleistungen beim Bund liegt, jene fir Sachleistungen bei den Landern. Zum
anderen sollte sich, mit Ricksicht auf Arbeitsmarkteffekte, die Beitragsbasis fiir die
Sozialversicherungsbeitrdge an europaischen Vorbildern, wie Frankreich oder den Niederlanden,
orientieren und dabei neben dem Arbeitseinkommen auch andere Einkommensarten einbeziehen (z.B.
Kapitalertrage, Transfereinkommen).

Der Landervergleich zeigt weiters, dass es in Osterreich, im Vergleich zu den anderen betrachteten
Landern, eine getrennte Kompetenz fiir die Mittelaufbringung und die Leistungserbringung bei
Sachleistungen gibt und der Finanzausgleich die demographische Struktur, sozio6konomische
Merkmale und die Morbiditit nicht ausreichend beriicksichtigt. Ein Ansatzpunkt fiir Osterreich wére
daher, die Mittelaufbringung und Leistungserbringung im Bereich der Sachleistungen aufeinander
abzustimmen. So misste die Leistungserbringung nach Osterreichweit einheitlichen Zielsetzungen
gestaltet werden. Darliber hinaus sollte die finanzielle Lage der Lander (iber einen ausdifferenzierten
Finanzausgleich so angepasst werden, dass die demographische Struktur, sozio6konomische
Merkmale und die Morbiditat angemessen berlicksichtigt werden.
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Modul 2: Rolle der Pravention in der Langzeitpflege

Der Praventionsbegriff umfasst eine groRe Bandbreite aus Aktivitdten und MaBnahmen, die zum Ziel
haben, vorhersagbare unerwiinschte oder unangenehme Zustande in der Zukunft durch Eingreifen in
der Gegenwart zu vermeiden bzw. ihre Auftrittswahrscheinlichkeit oder ihr Ausmal? zu verringern. Die
Grinde fur Interventionsmalnahmen ergeben sich dabei meist durch die Identifizierung von
Risikofaktoren, die nachweislich bei der Entstehung oder dem Verlauf einer Krankheit oder eines
unerwiinschten Ereignisses (z.B. Sturz) im Spiel sind. Die Begriffe ,Krankheitspravention“ und
»Gesundheitsforderung” stehen in einem sich gegenseitig ergdnzenden, komplementaren Verhaltnis
zueinander und streben beide auf individueller und auch auf kollektiver Ebene Gesundheitsgewinne
an — zum einen durch das Eindammen von Risiken fiir Krankheiten, zum anderen durch die Férderung
von der Gesundheit zutraglichen Lebensbedingungen. Dabei spielen eine Reihe von Einflussfaktoren
(,Gesundheitsdeterminanten”) eine Rolle, die groRtenteils durch MalRnahmen der Pravention und
Gesundheitsforderung beeinflusst und verandert werden kénnen und in Abbildung 2 dargestellt sind.
(Hurrelmann et al. 2018a)

Abbildung 2: Einflussfaktoren auf die Gesundheit
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Die verschiedenen PraventionsmaBnahmen konnen entlang einer Progressions- und Zeitachse
differenziert werden und sind in Tabelle 2 dargestellt. Im Idealfall soll so friih eingegriffen werden, dass
sich aus den identifizierten Risikofaktoren noch keine erkennbaren (Krankheits-)Symptome gebildet
haben bzw. dass das unerwiinschte Ereignis noch nicht eingetreten ist (,Primarpravention”). Der
Begriff der Primarpravention ist dadurch oft nur schwer von dem der Gesundheitsforderung
abzugrenzen, vor allem bei breit angelegten, unspezifischen Interventionen, wie etwa im Bereich der
Erndhrung oder der physischen Aktivitat. Allerdings konnen Interventionen auch bei einer bereits
manifestierten Krankheit im Erststadium bzw. nach Eintritt eines negativen Ereignisses als
aussichtsreich gelten, wenn durch sie der weitere Krankheitsverlauf bzw. das wiederholte Eintreten
eines solchen Ereignisses eingeddammt bzw. verhindert werden kann (,Sekundarpravention”). Die
5
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,Tertidrpravention” schlielich kommt dann zur Anwendung, wenn sich eine Krankheit oder ein
unerwiinschter Zustand bereits manifestiert hat und zielt auf eine moglichst weitgehende
Wiederherstellung von Funktionsfahigkeit und Lebensqualitat ab. (Hurrelmann et al. 2018b; Leppin
2018)

Tabelle 2: Untergliederung von PréventionsmafSnahmen (Primdr-, Sekunddr-, Tertiéirprdvention)

Zeitpunkt der vor Eintritt der Krankheit/ im Fruhstadium/ nach Manifestation/
Intervention des Ereignisses erstmaliger Eintritt mehrmaligem Eintritt

Ziel der Intervention Verringerung der Inzidenz Krankheitseinddmmung, Verhinderung von
Verhinderung von Folgeschaden
wiederholtem Eintritt

Adressatinnen der Gesunde Akutpatientlnnen Chronische Patientlnnen
Intervention

Quelle: IHS (2019) in Anlehnung an Leppin (2018)

Praventionsstrategien unterscheiden sich einerseits darin, bei wem sie ansetzen, das heilSt ob sie bei
der Gesamtbevolkerung ansetzen oder bestimmte Teil- oder Zielgruppen gezielt erreichen wollen, und
andererseits bezlglich ihres strategischen Ansatzpunktes zum Erreichen der gewliinschten
Verdnderungen. Somit wird sowohl zwischen universellen und zielgruppenspezifischen
Praventionsansdtzen unterschieden als auch zwischen Verhaltens- und Verhéltnisprdvention. Als
besonders aussichtsreich gelten PraventionsmaBnahmen und -strategien, die speziell an der
Zielgruppe der élteren Personen ansetzen (und nicht an der Gesamtbevolkerung), sich am
Settingansatz orientieren und in gleichem Ausmall MalRnahmen der Verhaltens- und
Verhiltnispravention  berlcksichtigen.  Generell ist die Evidenzlage fir spezifische
PraventionsmaRnahmen aufgrund der methodischen Voraussetzungen sehr diinn, allen voran der
verkiirzte Zeithorizont sowie die fehlende Moglichkeit zur Verblindung der MalRnahmen und zur
Bildung von randomisierten Gruppen. (Leppin 2018)

Der Erfolg einer praventiven MaRnahme wird daran gemessen, in welchem AusmalR der zu erwartende
Krankheitsausbruch und/oder der Krankheitsverlauf zeitlich hinausgeschoben oder sogar verhindert
werden konnte; zur Beurteilung der Kostenwirkung ist darliber hinaus das Durchfiihren einer
dkonomischen Evaluation notwendig. Allerdings liegt sowohl international als auch fiir Osterreich
kaum Evidenz (ber die Kosten-Effektivitit und die finanzielle Wirksamkeit von
PraventionsmaBBnahmen vor. (Hurrelmann et al. 2018b)

Ansatzpunkte der Pravention im Alter bilden zum einen persodnliche Faktoren wie etwa Lebensstil,
Alltagsgestaltung, Gesundheitsverhalten und soziale Teilhabe, und zum anderen Umweltfaktoren, zu
denen die Gestaltung des Wohnraumes (Barrierefreiheit, Sturzprophylaxe) sowie die Ausstattung des
Wohnumfeldes mit Dienstleistungen im Sinne einer Infrastruktur (Gesundheitsversorgung, soziale
Netzwerke) zahlen. Wahrend die persoénlichen Faktoren durch spezifische PraventionsmaRnahmen
adressiert werden und in den Bereich der Verhaltenspravention fallen, beziehen sich die
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Umweltfaktoren auf das Gebiet der Verhaltnispravention und setzen somit viel breiter an. Spezifische
PraventionsmalRnahmen zielen auf die Férderung von korperlicher und kognitiver Aktivitat (inkl. der
Pravention von Demenz), auf ein angemessenes Ess- und Trinkverhalten im Sinne eines gesunden
Lebensstils sowie auf die Moglichkeit zur sozialen Teilhabe ab. Als aussichtsreiche Settings fiir
Pravention im Alter gelten das kommunale Setting, Pflegeeinrichtungen, die Wohnumgebung (Hauser,
Wohnungen) von dlteren Personen sowie Primarversorgungseinheiten. Besondere Bedeutung kommt
in diesem Zusammenhang den sogenannten praventiven Hausbesuchen zu, die auf die Friiherkennung
von Risikofaktoren fiir Erkrankungen und Funktionseinbuf3en abzielen, um so unentdeckte korperliche,
psychische und soziale Probleme rechtzeitig zu identifizieren und einen langeren Verbleib im
Privathaushalt zu fordern. Im Speziellen versteht man unter einem (pradventiven)
Hausbesuchsprogramm ein eigens entwickeltes Angebot, im Zuge dessen altere Personen in ihren
Wohnrdumen von Gesundheitsfachkraften aufgesucht und, idealerweise unterstiitzt durch ein
geriatrisches Assessment?, spezielle gesundheitsforderliche und praventive Aktivititen gemeinsam
geplant und umgesetzt werden (,Aufsuchende Aktivierung“). Diese MaRnahme ist durch das Prinzip
der Freiwilligkeit gekennzeichnet, weswegen im Zuge der Kontaktaufnahme (= Vereinbarung eines
praventiven Hausbesuches) darauf geachtet wird, Teilnehmerlnnen ungeachtet ihres Geschlechts,
Gesundheitszustandes und ihrer sozialen Schicht anzusprechen. Darlber hinaus ist fir den Erfolg
dieser spezifischen PraventionsmaRnahme wichtig, dass das Personal dementsprechend qualifiziert ist
und dass die Vernetzung mit anderen Versorgungseinheiten (z.B. Befundaustausch) funktioniert. In
vielen Landern mit bereits implementierten Hausbesuchsprogrammen, z.B. im angelsachsischen Raum
oder in Skandinavien, wird die Durchfiihrung teilweise an sogenannte ,,Community Nurses” delegiert,
die als allgemeine Pflegefachkrafte in nicht-stationdren Settings im Bereich der Pradvention,
Gesundheitsforderung und von Public Health tatig sind. Die Wirksamkeit von praventiven
Hausbesuchen ist in der Literatur gut belegt, besonders auf Ebene der Gesundheit bzw.
Gesundheitsindikatoren lasst sich ein positiver Zusammenhang zwischen dem Gesundheitsstatuts und
dem Hausbesuchsprogramm finden. (Fonds Gesundes Osterreich 2018; Kruse 2018; Spicker und Lang
2011; World Health Organization 2017)

Ein spezieller Fokus innerhalb der Pravention in der Langzeitpflege liegt auf der Pravention von
Demenz. ,Demenz” ist ein Oberbegriff flir Krankheitsbilder, die eine Beeintrachtigung des
Gedachtnisses sowie anderer kognitiver Fahigkeiten bedingen und die Aktivitaten des taglichen Lebens
signifikant erschweren. In Osterreich leiden derzeit zwischen 115.000 und 130.000 Personen an
Demenz, bis 2050 wird sich diese Anzahl jedoch verdoppeln. Aus diesem Grund beschéftigt man sich
in der Literatur intensiv mit den Risikofaktoren von Demenz, wobei zwischen potentiell verdnderbaren
und potentiell nicht verdnderbaren Faktoren unterschieden wird. Zu den potentiell veranderbaren
Risikofaktoren, bei deren Beseitigung 35% aller neuen Demenzfille verhindert werden kénnten, zdhlen
1) niedrige Bildung, 2) Bluthochdruck, 3) Ubergewicht, 4) Gehorverlust, 5) Rauchen, 6) Depression, 7)
korperliche Inaktivitat, 8) soziale Isolation, und 9) Diabetes. Die Faktoren 2 bis 8 werden besonders in
der mittleren (zwischen 45 und 65 Jahren) und der spaten Lebensphase (65 Jahre und élter) relevant

1 Unter einem geriatrischen Assessment versteht man die Bewertung der medizinischen, funktionalen,
psychosozialen und umgebungsbezogenen Anliegen von alteren Personen.
7
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und bilden daher im Rahmen der Pravention von Pflegebedarf den Schwerpunkt. Potentiell nicht
veranderbare Risikofaktoren hingegen betreffen das Alter, das Geschlecht und genetische Faktoren
von Personen. Umfassende wissenschaftliche Evidenz belegt, dass diese Risikofaktoren die
Wahrscheinlichkeit an Demenz zu erkranken, erh6hen. PraventionsmaBnahmen setzen an der
Beeinflussung der potentiell verdanderbaren Risikofaktoren an und beinhalten, unter anderem,
Lebensstilinterventionen im Bereich der Erndhrung, Bewegung und sozialen Teilhabe, kognitive
Interventionen, wie zum Beispiel Gedadchtnistraining, verhaltensbezogene Interventionen, zu denen
beispielsweise die Forderung der Compliance bei verordneten Therapien zahlt, sowie medikamentose
Interventionen. Diese PraventionsmaRnahmen kdnnen dabei einzeln oder in Kombination zum Einsatz
kommen, allerdings fehlt Uber weite Strecken die wissenschaftliche Evidenz, ob und welche
(Kombination von) PraventionsmalRnahmen wirkungsvoll sind, um das Risiko einer Demenzerkrankung
zu verringern. Dies bedeutet jedoch im Umkehrschluss nicht, dass Pravention von Demenz wirkungslos
ist, sondern nur, dass zur Zeit der empirische Beweis nicht vorliegt. International laufen hierzu
intensive Forschungen. (Hofler et al. 2015; Livingston et al. 2017; World Health Organization 2019)

Implikationen fiir Osterreich

Der Privention von Pflegebedarf kommt in der Langzeitpflege groBe Bedeutung zu. Fiir Osterreich
ergeben sich einige Handlungsspielraume fir die Integration der Pravention in den (Pflege-) Alltag,
insbesondere im Bereich der Primdrversorgung. Diese gilt als ein sehr aussichtsreiches Setting fir
Praventionsmallnahmen im Alter, weswegen ein Ausbau und eine Starkung der Primarversorgung
weiter forciert werden sollte. Primarversorgungszentren wiirden auf diese Weise einerseits als erste,
integrierte Anlaufstelle flr altere Personen dienen und andererseits als ein moéglicher Ausgangspunkt
flr die Etablierung von Community Nurses fungieren. Den Community Nurses als erste Instanz wiirde
somit auch die Rolle zufallen, den Informationsbedarf der &lteren Bevolkerung bezlglich
Pflegeangeboten zu decken und somit die gewiinschte, sowie auch in der Demenzstrategie
empfohlene, niederschwellige Anlaufstelle fiir pflegebediirftige Personen und ihre Angehdrigen zu
sein. Zusatzlich sollten praventive Hausbesuchsprogramme sowie MalRnahmen, die eine Steigerung
der horizontalen Inanspruchnahme von praventiven und gesundheitsforderlichen Leistungen zum Ziel
haben (z.B. in Form von ,Gesundheitsschecks” fiir Tanz- oder Sportkurse oder , Gesundheitstagen®),
implementiert werden. Fur den ,erfolgreichen” Einsatz all dieser MaRnahmen ist jedoch viel
Vorbereitung im Sinne einer Bewusstseinsbildung und Aufklarung notwendig, um die
Inanspruchnahme in allen sozio-6konomischen Schichten zu erhéhen.

Im Bereich der Pravention von Demenz gilt, aufgrund der fehlenden belastbaren Evidenz, dass jene
Lebensstilfaktoren, die allgemein als gesundheitsférderlich angesehen werden, stirker mittels
spezifischer Programme gefordert werden sollten, da diese auch eine potenziell ,giinstige
Nebenwirkung” flir die Demenzpravention aufweisen.
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