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Reha-Land Nordrhein-Westfalen starken Rehabilitationseinrichtungen und
Kurorte unterstiitzen!

Antrag der Fraktion der FDP, Drucksache 18/13821

Medizin fiir den ganzen Menschen: Umsetzung des ACES-Modells fiir eine inklusive und
kosteneffiziente Gesundheitsversorgung

Stand der Dinge:

Das deutsche Gesundheitswesen steht massiv unter Druck. Sowohl die Patientenversorgung
im ambulanten Sektor, als auch im klinischen Sektor sind frappierend. Die gesetzlichen
Krankenkassen (GKV) sind nicht mehr in der Lage, aus eigener Kraft, die entstehenden
Behandlungskosten zu tragen. Auch die Deutsche Rentenversicherung (DRV) steht unter
erheblichem Druck und hangelt sich von Monat zu Monat. Es ist fraglich, ob dauerhafte
Zuschiisse von Bund und Landern die Defizite in GKVs und DRVs dauerhaft ausgleichen und
zu einer Verbesserung der Patientenversorgung beitragen kénnen.

Auch die bisherigen Reformen, wie beispielsweise die Krankenhausreform oder
Reformierungen im Abrechnungssektor fiir Arzte nach GoA, der privaten Krankenkassen
(PKV), konnten die Patientenversorgung bisher nicht splirbar verbessern. Auch die
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Infrastruktur der Gesundheitseinrichtungen, also die Erreichbarkeit von Leistungserbringern
fir Patienten hat sich durch Reformen, wie wir sie bisher hatten, nicht verbessert.
Zusatzlich hat sich bei den Patienten scheinbar eine Art Vollkaskomentalitat eingeschlichen,
welche eine materialistische Sichtweise auf den eigenen Korper und die eigene Gesundheit
fordert. ,,Ich habe morgen meinen Checkup®, ist beispielsweise eine gangige Redewendung,
welche impliziert, dass der untersuchende Arzt die volle Verantwortung fiir die Erkennung
und zur Beseitigung moglicher Krankheiten und sogar auch Befindlichkeiten tragt.
Eigenverantwortung, wie beispielsweise in der alten traditionellen chinesischen Medizin,
spielt im deutschen Gesundheitswesen eine untergeordnete Rolle und wird allenfalls darin
interpretiert, dass man regelmalig seine Tabletten nimmt und einigermalien plinktlich zu
Terminen und Interventionen erscheint.

Zu allem Ubel ist die Pharmaindustrie scheinbar nicht darauf ausgerichtet einen Patienten zu
heilen. Es ist in ihrer DNA verwurzelt auf Gewinnmaximierung aus zu sein. Ergo ist es viel
lukrativer einen Patienten moglichst lebenslang als ,,Kunden” zu haben. Natdrlich ist der
Patient nicht direkter Kunde der Pharmaindustrie, deshalb die Anfiihrungszeichen, aber er ist
der finale Konsument, welcher durch seine biologische Existenz primares Zielobjekt fiir
Behandlungen aller Art im Gesundheitswesen darstellt.

Somit ist es fiir die Akteure im Gesundheitswesen lohnend, das finale Zielobjekt Patient,
moglichst lebenslang von Therapien jeglicher Art abhdngig zu machen. lhn also in einem
gewissen Krankeitsstadium zu fixieren. Je chronischer eine Erkrankung ist, desto lukrativer
flr die Leistungserbringer. All das geht am Ende zu Lasten der Menschen, zu deren
Leistungsfahigkeit und Gesunderhaltung, ein Gesundheitswesen einst initiiert wurde. Der
einzelne Mensch zahlt am Ende die komplette Rechnung und das selbst wenn er nicht in das
System mit eigenem Geld einzahlt. Am Ende zahlt ein jeder mit seiner Gesundheit und auch
mit Geld.

Der Trend zum Anstieg von chronischen Erkrankungen ist nicht von der Hand zu weisen.
Nicht nur in Deutschland, sondern weltweit! Die Zahlen sind bekannt und einsehbar!

Es ist Zeit fur ein Umdenken und neue Wege zu beschreiten und hierbei kénnen
Rehabilitationseinrichtungen und Kurorte die Schlisselrolle spielen. Aber wie?

Das ACES-Modell

Die moderne Schulmedizin verfiigt (iber auBRergewohnliche technische Moglichkeiten, ist
jedoch nach wie vor schlecht darauf ausgerichtet, die Gesundheit des Menschen als Ganzes
zu betrachten. Eine fragmentierte Versorgung hat zu chronischen Krankheiten, Burnout bei
Arzten, Frustration bei Patienten und untragbaren Kosten gefiihrt.

Das ACES-Modell fiir Gesundheit und Medizin — Anatomie, Chemie, Energie und Seele — wird
als einheitlicher, vierdimensionaler Rahmen vorgeschlagen, der alle legitimen Heilmethoden
umfasst und sie gleichzeitig fir einen strategischen und kosteneffizienten Einsatz
organisiert(1).

Das Modell ersetzt weder Chirurgie, Pharmakologie, Psychotherapie noch moderne Medizin,
sondern ordnet sie in ein groReres, kohdrentes, wertorientiertes System ein.

Hier soll auf die Umsetzung dieses Modells in der Praxis eingegangen werden, indem ich
ACES in vier Systeme operationalisiere: 1) Finanzierung; 2) Ausbildung; 3) Praxis; und 4)
Patientenbeteiligung. Durch die Ausrichtung dieser vier Systeme auf diesen Rahmen kdnnen
Gesundheitssysteme vorhandene Ressourcen effizienter nutzen, Interventionen sinnvoll
aufeinander abstimmen und sowohl Arzten, Therapeuten als auch Pflegekraften wieder
mehr Bedeutung verleihen anstatt redundant oder isoliert voneinander zu agieren.



Die moderne medizinische Versorgung ist hervorragend darin, Instrumente zu entwickeln,
hat jedoch Schwierigkeiten, diese kohdrent einzusetzen, und reagiert oft eher reaktiv als
proaktiv. Prazisionsbildgebung, Gentechnik, Pharmakotherapie, minimalinvasive Chirurgie
und digital unterstiitzte Therapien haben zwar zu einem Wandel gefiihrt, doch die
Gesundheitsergebnisse stagnieren weiterhin:

Schatzungsweise bis zu 30 Millionen Menschen in Deutschland leiden an chronischen
Krankheiten, psychische Stérungen nehmen weiter zu, und die Gesundheitsausgaben in
Deutschland haben in 2023 500 Mrd. Euro Uberschritten, wahrend die Lebenserwartung
nachdem sie 2020 und 2021 sogar gesunken ist, sich in 2024 fiir Manner bei 78,5 und fir
Frauen bei 83,2 Jahren stabilisiert hat. Was aber immer noch einen Riickgang der
Lebenserwartung zu Zeiten vor der Corona-Pandemie abbildet. Das Problem ist nicht ein
Mangel an Therapiemoglichkeiten, sondern das Versagen einer koharenten und
organisierten Anwendung der verfliigbaren Gesundheitssysteme.

ACES als inklusiver, klinischer Wegweiser

Ein zentraler Beitrag von ACES ist die Ablehnung der Trennung zwischen , konventioneller
und alternativer Medizin“. Stattdessen bietet es eine funktionale Taxonomie. So fallen
beispielsweise orthopadische Chirurgie, Bildgebung und regenerative Injektionenin den
Bereich Anatomie, Pharmakologie, Hormonmodulation und Erndhrung in den Bereich
Chemie, Akupunktur, Biofeedback und Herzfrequenzvariabilitatstraining in den Bereich
Energie und Psychotherapie, Vergebungsarbeit, narrative Medizin und Spiritualitdtin den
Bereich Seele.

Viele Interventionen Uberschreiten Grenzen — beispielsweise umfasst die psychedelisch
unterstitzte Therapie Chemie, Energie und Seele; Akupunktur beeinflusst sowohl Anatomie
als auch Energie.

Das ACES-Modell dient als Kompass fiir eine umfassende Orientierung, die den GlbermaRigen
Einsatz von Losungen aus einem einzigen Bereich reduziert, das Auslassen vernachladssigter
Dimensionen verhindert und es Arzten erméglicht, zu verstehen, wo eine Zusammenarbeit
oder Uberweisung erforderlich ist. Es schafft auch eine gemeinsame Sprache, die die
teamorientierte Versorgung sowie die Schulung und Aufklarung der Patienten erleichtert.

Operationalisierung von ACES in vier Bereiche

1. Erstattung: Reform der Richtlinien und Zahlungen

Das derzeitige Erstattungsumfeld belohnt Volumen und beglinstigt Verfahren, die
Uberwiegend in den Bereichen Anatomie und Chemie angesiedelt sind. Energie- und
seelenbasierte Interventionen — wie z.B. traumainformierte Therapie, autonome
Regulierung, spirituelle Beratung oder Erndhrungsberatung —werden finanziell nach wie vor
nur unzureichend unterstiitzt, obwohl sie in der Lage sind, Folgekosten und Leiden zu
reduzieren.

Die Einflihrung von ACES in die Erstattungspolitik kann die Ausweitung wertorientierter
Zahlungsmodelle umfassen, um Anreize fiir multidisziplindre Versorgungsplane zu schaffen,
die die Polypharmazie und Riickliberweisungen reduzieren; die Entwicklung von
Pauschalzahlungen fiir chronische Erkrankungen, die sequenzielle Interventionen erfordern;
und die ausdriickliche Ubernahme der Kosten fiir nicht-pharmakologische und nicht-
chirurgische Therapien, wenn diese mit messbaren Ergebnissen verbunden sind.



Innovationsprogramme des Bundes oder der Lander und private Kostentrager konnen ACES-
zertifizierte Pilotkliniken fordern, um fundiertere Belege fiir Kosteneinsparungen und
Ergebnisverbesserungen zu generieren, die beide bereits in begrenztem Umfang realisiert in
den USA wurden. In einem ersten Schritt kénnen Rehakliniken und
Gesundheitseinrichtungen in Kurorten als ACES Pilotkliniken zertifiziert werden.

2. Ausbildung: Vorklinische und berufliche Ausbildung

Die medizinische Ausbildung ist nach wie vor stark reduktionistisch ausgerichtet. Nur wenige
Studiengdnge vermitteln den Studierenden die Fahigkeit, tiber physikalische, biochemische,
energetische und molekulare Ebenen hinweg zu denken. Durch die Einbindung von ACES in
die Lehrplane wirden Studierende der Medizin, Pflegewissenschaften, Psychologie,
Physiotherapie und Sozialarbeit mit der Fallanalyse in vier Bereichen, der interdisziplindren
diagnostischen Bewertung und dem Wahlfachstudium in kontemplativer Wissenschaft,
Traumaphysiologie und sinnbezogener Pflege vertraut gemacht.

Fachschulen und Assistenzarztprogramme kénnen zu ACES-orientierten Ausbildungsstatten
werden, die Kliniker hervorbringen, die iber ihren eigenen Bereich hinaus komfortabel
zusammenarbeiten und gleichzeitig ihre Fachkompetenz aufrechterhalten.

3. Praxis: Versorgung im klinischen Betrieb

Arzte arbeiten in Deutschland iberwiegend in isolierten Fachgebieten, und Uberweisungen
erfolgen eher punktuell als integrativ. Das ACES-Modell bietet ein praktisches
Orientierungssystem: Bewertungsinstrumente kénnen strukturelle, biochemische,
energetische und existenzielle Faktoren untersuchen; elektronische Gesundheitsakten
konnen vierdimensionale Bereiche einbeziehen, sodass Teams behandelte und
vernachlassigte Ebenen visualisieren kdnnen; und interdisziplindre Fallbesprechungen
kénnen nach Bereichen strukturiert werden, was eine bewusste Abfolge von Interventionen
fordert. Solche Systeme helfen Arzten auch dabei, die Bedeutung ihrer Arbeit
wiederzugewinnen, indem sie ihren Beitrag in einen ganzheitlichen Plan einbetten, anstatt
isolierte Verfahren anzuwenden.

4. Patientenbeteiligung: Aufkldrung und Befdhigung der Offentlichkeit

Patienten, die seit langem daran gewohnt sind, ihre Gesundheit an
Krankheitsmanagementsysteme zu delegieren, missen die verschiedenen Dimensionen ihrer
Gesundheit verstehen und befdhigt werden, ihre Heilungsreise selbst in die Hand zu
nehmen. Das ACES-Modell kann einen klaren Wegweiser fiir einen Behandlungsplan bieten
und aufzeigen, wo Anatomie, Chemie, Energie und Seele in den Behandlungsplan eines
Patienten passen.

Community-basierte Gruppen, die sich mit Traumabewaltigung, Vergebung und Sinnfindung
befassen, konnen die Nachfrage nach integrierten Dienstleistungen steigern und nachhaltige
Veranderungen des Gesundheitsverhaltens unterstiitzen. In den Kliniken sollte die
Aufklarung Gber die vier Dimensionen von ACES routinemaRig wahrend der



Patientenbesuche erfolgen — mit Gesundheitsdienstleistern, die fir diese Aufklarung
geschult und vergiitet werden.

Offentliche Gesundheit als Parallelkonzept

Obwohl der Schwerpunkt dieser Stellungnahme auf der klinischen Umsetzung im
Gesundheitswesen liegt, erfordert die 6ffentliche Gesundheit eine parallele Entwicklung, um
bessere Gesundheitsergebnisse auf Bevolkerungsebene zu erzielen. Ein ACES-orientiertes
System der o6ffentlichen Gesundheit wiirde sich von einem Top-down-Risikomanagement hin
zu einer gemeinschaftlichen Initiative entwickeln:

Vermittlung von korperlichen und energetischen Ubungen als Primarpréavention,
Wiederherstellung lokaler Erndhrungssysteme, Férderung von Traumawissen und sozial-
emotionalen Fahigkeiten sowie Verankerung von Sinnhaftigkeit und kultureller Koharenz als
Resilienzfaktoren. Diese Neuausrichtung kénnte in einer speziellen politischen Arbeit
angegangen werden, die von der klinischen Transformation getrennt ist, diese jedoch
erganzt.

Pilotprojekte und Bewertung: Aktueller Stand

Einige ausgewahlte integrative Kliniken haben begonnen, das ACES-Modell informell
anzuwenden (2,3,4,5), was zu einer Verringerung der Kosten, der Anzahl der Notaufnahmen
und des Burnouts gefiihrt hat; grol3 angelegte Studien wurden jedoch noch nicht
durchgefihrt.

Ein engagiertes Team arbeitet intensiv daran, Uber das Center for Medicare and Medicaid
Innovationsprogramme in den USA und lber das US National Institute for Health (NIH),
private Versicherer und philanthropische Einrichtungen Finanzmittel fiir streng konzipierte
Pilotstudien an mehreren Standorten zu sichern. Diese Pilotprojekte werden anhand
mehrdimensionaler MessgréofRen —vom Patienten berichtetes korperliches, emotionales und
spirituelles Wohlbefinden, funktionelle Biomarker wie Entziindungsmarker und
Herzfrequenzvariabilitdt sowie narrative Indikatoren fiir die Wiederherstellung der Identitat
—testen, ob eine koordinierte Versorgung in vier Bereichen die Qualitadt verbessert und die
Kosten senkt. Diese Arbeit wird die Evidenzbasis fiir nachfolgende politische und
zahlungsbezogene Reformen bilden.

Innovatoren, Geldgeber und politische Entscheidungstrager

Die Ausweitung des ACES-Modells erfordert die Zusammenarbeit zwischen Innovatoren —
klinischen Unternehmern, Fihrungskraften im Gesundheitswesen und
Technologieentwicklern, die bereichsspezifische elektronische Patientenakten und
Referenznetzwerke erstellen — und Geldgebern oder politischen Entscheidungstragern, die
Anreize neu ausrichten konnen, um ganzheitliche Ergebnisse anstelle von
Verfahrensvolumina zu belohnen. Philanthropische und sozial engagierte Investoren kénnen
ACES- Modellprojekte und gemeinsame Dateninfrastrukturen finanzieren. Arbeitgeber und
Leistungsmanager kdnnen ACES-konforme Wellness- und Versorgungsnavigation in ihre
Gesundheitsstrategien flir Mitarbeiter integrieren.

Wenn Sie zu den genannten Innovatoren gehéren und herausfinden méchten, wie Sie zur
Verwirklichung des ACES-Modells beitragen konnen, laden wir Sie ein, uns lhre Vorschlage



mitzuteilen, lhr Interesse zu bekunden und sich fiir ACES-Updates in dieser kurzen Umfrage
anzumelden: ( https://aceswell.com/survey/ ).

Fazit

ACES beschreibt einen Fahrplan fir Veranderungen auf mehreren Ebenen verschiedener
Systeme. Durch die Einteilung der MaRnahmen in die Bereiche Erstattung, Ausbildung, Praxis
und Patientenbeteiligung beschreibt dieses Modell, wie alle Heilungsmethoden koharent
und unter Berlicksichtigung der finanziellen Verantwortung einbezogen und eingesetzt
werden kénnen. Rehaeinrichtungen und Kurorte konnten in solide finanzierten
Pilotprojekten massiv unterstitzt und gestarkt werden und gleichzeitig einen wesentlichen
Beitrag zu einer Patientenzentrierten, kosteneffizienten Versorgung im Gesundheitswesen
leisten.

Interessierte Innovatoren werden dazu aufgefordert, Ideen und Aufgaben vorzuschlagen, die
sie bei der Umsetzung des ACES-Modells und der Umgestaltung des Gesundheitswesens zur
ganzheitlichen Behandlung des Menschen tGbernehmen kénnen.
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