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Das selbstregulierende

Modell für Chronischkrank-

heits-Management (SMCM)

bietet die Grundlage für ein

vertieftes Verständnis der

vielschichtigen Erfahrungen

von chronisch kranken

Patientinnen und Patienten.

Es soll Professionellen dabei

helfen, die Patienten als

Partner wahrzunehmen und

gemeinsam mit ihnen ange-

passte Pflegeinterventionen

zu entwickeln. 

Christine Vincenzi,
Rebecca Spirig

hronische Krankheiten neh-
men weltweit dramatisch zu
[1]. Auch in Schweizer Akut-

spitälern werden zunehmend chro-
nisch kranke Patienten behandelt.
Dies illustriert eine Analyse der Aus-
trittsberichte der medizinischen Ab-
teilungen des Universitätsspitals Ba-
sel an einem zufällig gewählten
Stichtag (27. 6. 2005): Die Ärzte stell-
ten durchschnittlich vier Diagnosen
pro Patient (n = 90) (Range 1–10) [2].
Dies weist darauf hin, dass ein gros-
ser Anteil dieser Patienten an mindes-
tens einer chronischen Krankheit
leidet, denn typischerweise ziehen
chronische Krankheiten weitere
Krankheiten nach sich, was zu
Mehrfachdiagnosen führt [3].

Ein angepasstes Modell für
Pflegende 
Ein effektiver Umgang mit chroni-
scher Krankheit erfordert die ver-
stärkte Zusammenarbeit von Patien-
ten und Mitarbeitenden des Gesund-
heitswesens wie auch der einzelnen
Disziplinen innerhalb des Gesund-
heitswesens [4]. Damit die Pflegen-
den ihren Anteil an der Versorgung
kompetent wahrnehmen können,
braucht es ein differenziertes Ver-
ständnis darüber, wie Patientinnen
und Patienten ihre chronische
Krankheit erleben, verarbeiten und
welche Faktoren dazu beitragen,
dass sie sich im Umgang mit ihrer
Krankheit engagieren. 
Das selbstregulierende Modell für
Chronischkrankheits-Management
bildet die vielschichtige Dynamik
beim Management von chronischen
Krankheiten ab. Es handelt sich um
eine Weiterführung des Self-regula-
tory HIV/AIDS Symptom Manage-
ment Model (SSMM-HIV) [5], ent-
wickelt anhand von Patienten- und
Expertengesprächen sowie vielfälti-
ger Literatur. So zeigte ein vertiefter
Austausch mit erfahrenen Pflegen-
den, dass der Schwerpunkt von
Pflegeassessments eher bei den Pa-
tientenbedürfnissen liegt, während
Ärzte den Erfolg ihrer Behandlungen
mit dem Rückgang von Symptomen
beschreiben [6]. Für Patienten wie-
derum hängt die Wirksamkeit einer
Behandlung davon ab, wie umfas-
send ihre Gesundheitsbedürfnisse
abgedeckt werden. Um Pflegenden
ein angepasstes Modell anbieten zu
können, wurde im Rahmen eines
Projekts zur Entwicklung von Ein-
trittsassessments für Menschen mit
einer oder mehreren chronischen
Krankheiten das bestehende SSMM-

HIV zum selbstregulierenden Mo-
dell für Chronischkrankheits-Mana-
gement (SMCM) weiterentwickelt.
Das SMCM beruht auf einer partner-
schaftlichen Zusammenarbeit von Pa-
tienten und ihren Angehörigen mit
Mitarbeitenden des Gesundheitswe-
sens [7]. Dahinter steht die Erkennt-
nis, dass das Verständnis von Patien-
tenerfahrungen eine grosse Bedeutung
für den Behandlungserfolg hat [5].

Die Bedürfnisse der Patienten
stehen im Mittelpunkt
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Die einzelnen Konzepte des
Modells
■ Selbstregulation: Dieses Modell
zeigt, wie Gesundheitsüberzeugun-
gen, Bedürfnisse und deren Befriedi-
gung durch Selbstpflege und Unter-
stützung durch Dritte sowie weitere
Faktoren miteinander verknüpft sind.
Selbstregulation bezeichnet die Ver-
bindung zwischen Krankheitserfah-
rungen und den Zielen der laufen-
den krankheitsbezogenen Arbeit [8].
Ausserdem bezeichnet dieser Begriff
die Aktivität von Patienten im ge-
samten Krankheitsmanagment.
■ Bedürfnisse: Mit dem partner-
schaftlichen Ansatz stehen die Pa-
tientenbedürfnisse und deren Befrie-
digung durch Selbstpflege und
Unterstützung durch Dritte im Zen-
trum des Modells. Eine Literatur-
analyse macht deutlich, dass es keine
allgemein akzeptierte Definition von
«Bedürfnis» gibt. Im SMCM wur-
den die Bedürfnisse nach Maslows
Hierarchie der Vordringlichkeit von
Bedürfnissen konzeptualisiert. Nach
diesem Verständnis ist es wenig sinn-
voll, einzelne Bedürfnisse zu definie-
ren. Vielmehr sollten Bedürfnisse zu
Gruppen wie zum Beispiel «physio-
logischen Bedürfnissen» oder «Si-
cherheitsbedürfnissen» zusammen-
gefasst werden [9]. Gemäss Maslow
sind sich Menschen ihrer Bedürf-
nisse nicht umfassend bewusst. Da-

her prägen sowohl bewusste wie un-
bewusste Anteile das menschliche
Verhalten. Weitere Einflussfaktoren
sind die Beziehungen zu anderen
Menschen, die spezielle Situation
des Betreffenden und das Kräftespiel
seiner Umgebung. Weiter betont
Maslow, dass ein umfassendes Ver-
ständnis angestrebt werden soll,
statt dass man die einzelnen Fakto-
ren einzeln betrachtet [9].
■ Selbstmanagement: Es bezeichnet
die Art, wie Personen sich mit Hand-
lungsweisen befassen, um Krankhei-
ten zu behandeln, ihnen vorzubeu-
gen oder sie zu therapieren (Ory et
al., zitiert in [10]). Bei chronischen
Krankheiten bezieht sich dieser Be-
griff auf Aktivitäten von Personen,
um Ordnung, Disziplin und Kon-
trolle in ihr Leben zu bringen [11].
Deshalb hilft Selbstmanagement sol-
chen Patientinnen und Patienten, ihr
Wohlbefinden im Fokus zu behalten
[12]. Das SMCM macht deutlich,
dass das Selbstmanagement – im
Idealfall komplementär ergänzt
durch Unterstützung Dritter – in
wechselseitiger Beziehung steht zu
den Bedürfnissen, den Resultaten
des Krankheitsmanagements und
den Krankheitsbildern.
■ Unterstützung durch Dritte: Diese
Form der Unterstützung umfasst die
Hilfe von Personen aus dem Privat-
leben, wie Familie, Freunde, Nach-

barn, Personen aus dem Berufsleben,
wie Vorgesetzte und Kollegen, aber
auch Mitarbeitende des Gesund-
heitswesens [13]. Die Unterstützung
selbst kann aus emotionalem Sup-
port, Übernahme von Tätigkeiten des
Selbstmanagements, wie auch Bestär-
kung, Information, Hilfsmitteln und
finanziellen Mitteln bestehen [14].

Weitere Konzepte
Auch wenn der Schwerpunkt des
Modells bei den Bedürfnissen und
deren Befriedigung liegt, kommt den
Faktoren, welche das Zusammen-
spiel der Konzepte beeinflussen
(Gesundheitsüberzeugungen und Pa-
tientenresultate) eine bedeutende
Rolle zu für das umfassende Ver-
ständnis des Krankheitserlebens.
Zu den beeinflussenden Faktoren
gehören der persönliche Hinter-
grund wie Alter, Geschlecht, Ethnie,
Schul- und Ausbildung, das kultu-
relle Umfeld, zentrale Aspekte der
Krankheit, wie Symptome, Medika-
mente und allfällige Folgeerkran-
kungen. Deren Behandlung und der
Zugang zu relevanten Informationen
sowie die mit der Lebenssituation
verbundenen Rollenerwartungen,
welche die Wahlmöglichkeiten be-
grenzen, spielen ebenfalls eine wich-
tige Rolle [5, 15].
Gesundheitsüberzeugungen prägen
Krankheitserfahrungen häufig stär-
ker als die Krankheit selbst [16]. Es
sind Überzeugungen bezüglich der
Diagnose, Ursache und Prognose der
Krankheit sowie die bisherigen Er-
fahrungen mit therapeutischen
Massnahmen, die zu bestimmten
Gesundheitsüberzeugungen führen.
Dazu gehören auch Erlebnisse mit
Angehörigen und Professionellen
beim Krankheitsmanagement und
die Auswirkungen der Krankheit auf
das Leben der Patienten. Im Gegen-
satz zu Wahrnehmungen und Ge-
danken sind Gesundheitsüberzeu-
gungen wesentlich stabiler und
schwieriger zu beeinflussen.
Die Resultate im Umgang mit chro-
nischer Krankheit können auf zwei
Ebenen betrachtet werden. Auf der
objektiven Ebene stehen die Indika-
toren der Krankheit im Vorder-
grund, wie etwa Blutwerte, Lungen-
kapazität oder Bewegungsradius.
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Beeinflussende Faktoren

Demografisches, Kultur, Soziales,
Krankheitsfaktoren: Symptome, Medikamente, Risiko
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Basler Modell für Chronischkrankheits-Management



Auf der subjektiven Ebene ist es die
gesundheitsbezogene Lebensqualität,
zu der die Einschätzung der gegen-
wärtigen Lebenssituation aufgrund
der physischen, mental/kognitiven
und sozialen Funktionstüchtigkeit
durch die Patienten selbst zählt [5].

Praxisrelevanz des Modells
Das selbstregulierende Modell für
Chronischkrankheits-Management
zeigt die Dynamik, die engen Ver-
bindungen und die gegenseitige Be-
einflussung der einzelnen für das
Management relevanten Konzepte.
Eine Anpassung des Modells an den
Pflegealltag kann allen Beteiligten
helfen, die Bedürfnisse und die rele-
vanten Einflussfaktoren zu erken-
nen. So kann ein Assessment mit die-
sem Modell im Hintergrund helfen,
mit den Patienten gemeinsam Prio-
ritäten im Umgang mit der Krank-
heit zu setzen und Pflegeinterventio-
nen an die individuelle Situation,
das Umfeld wie auch an die Res-
sourcen des Gesundheitssystems an-
zupassen.
Wie eng verwoben diese Konzepte
sind und wie stark sich ein angemes-
senes Management chronischer
Krankheiten in der Praxis auswirkt,
zeigen die Resultate einer Studie
über gebrechliche ältere Menschen,
die noch zu Hause leben [17]. In die-
ser Studie wurden die gesundheitli-
chen Folgen von ungedeckten Be-
dürfnissen untersucht. Im Rahmen
eines multidisziplinären Programms
zur Deckung medizinischer, psycho-
sozialer und ADL

1
-Bedürfnisse wur-

den bei 2943 Menschen demografi-
sche und medizinische Daten sowie
solche der Bedürfnisdeckung und
der Inanspruchnahme von professio-
neller Hilfe erhoben. Die Daten wur-
den sechs Monate vor Programm-
eintritt und sechs respektive zwölf
Wochen danach ausgewertet. Die
Analyse zeigt, dass ungedeckte Be-
dürfnisse negative Auswirkungen
auf die Gesundheit haben. Doch
wenn diese Bedürfnisse durch das
multidisziplinäre Programm abge-
deckt werden, pendelt sich nach
sechs bis zwölf Wochen das Bean-

spruchen von weiterer Hilfe ein, und
zwar auf das Niveau der gebrechli-
chen älteren Menschen, deren Be-
dürfnisse bei Eintritt in das Pro-
gramm bereits abgedeckt waren [17].
Die Studie deutet darauf hin, dass
auf Bedürfnisse zugeschnittene In-
terventionen in einem interdiszi-
plinären Team die Lebensqualität
der Patientinnen und Patienten ent-
scheidend verbessern und zudem die
Kosten für das Gesundheitswesen
senken können. Der vielschichtige
Ansatz des hier vorgestellten SMCM
kann auch helfen, relevante Aspekte
im Umgang mit chronischer Krank-
heit zu berücksichtigen. Denn Pfle-
gende nehmen eine zentrale Stellung
im effektiven Management chroni-
scher Krankheiten ein [18]. Ausser-
dem kann dieses Modell Pflegende
unterstützen, diese wichtige Aufgabe
professionell und umfassend wahr-
zunehmen. ■ 
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1 ADL: Activities of daily living, gemeint sind Grundbe-
dürfnisse wie Essen, Trinken, Schlafen, Sexualität.


