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Zusammenfassung: Hospital at Home (HaH) ist eine Versorgungsform, bei der somatisch akut erkrankten, hospitalisationspflichtigen Patient/-
innen eine spitaläquivalente Behandlung zu Hause anstatt im Spital ermöglicht wird. Sie ist in vielen Ländern bereits etabliert. In der Schweiz 
wird sie zurzeit von verschiedenen Institutionen erprobt. Die Klinik Arlesheim im Kanton Basel-Landschaft gehört zu diesen Pionierprojekten 
und bietet eine entsprechende Versorgung seit Januar 2023 in ihrem Einzugsgebiet an. Zuweisungen können durch den Notfall sowie durch 
Hausärzte, Fachärzte oder Spitäler erfolgen. In dieser Arbeit wird ein erster Einblick gegeben, wie ein solches HaH-Programm praktisch 
funktioniert und welche Wirkungen und Möglichkeiten die neue Versorgungsform mit sich bringt. Es werden erste Ergebnisse hinsichtlich der 
Versorgungssicherheit, Behandlungsqualität und Zufriedenheit dargestellt. 

Schlüsselwörter: Integratives Versorgungsmodell, Hospital at Home, Vermeidung von konventionellen Spitalaufenthalten, Behandlungsqualität, 
Versorgungssicherheit

The Hospital at Home care model in Switzerland – initial results from a pioneering clinic

Abstract: Hospital at Home (HaH) is a form of care in which acutely ill patients are treated at home rather than in hospital. It is well established 
in many countries. In Switzerland, HaH is currently being piloted by various providers. The Arlesheim Hospital in the canton of Basel-Landschaft 
is one of these pioneers and has been offering HaH in its catchment area since January 2023. Referrals can be made by the emergency depart-
ment, by general practitioners, specialists or by hospitals. This article provides an insight into how such a HaH programme works in practice and 
into the effects and opportunities that this new form of care offers. First results on safety of care, quality of care and satisfaction are presented.
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Hospital at Home als international  
anerkanntes  Versorgungskonzept

Unter dem Begriff Hospital at Home (HaH) versteht man 
eine Versorgungsform, bei der somatisch akut erkrankten, 
hospitalisationspflichtigen Patient/-innen eine spitaläqui-
valente Behandlung zu Hause statt im Spital ermöglicht 
wird. HaH ist nicht für alle spitalbedürftigen Patienten ge-
eignet, aber für eine ausgewählte Zielgruppe, bei der eine 
sichere, medizinisch-pflegerische Versorgung und Be-
handlung im häuslichen Umfeld möglich ist.
Mit dem HaH-Ansatz soll die Gesundheitsversorgung 
wieder näher zu den Menschen gebracht werden und so-
wohl der Genesungsfortschritt (u. a. besserer Schlaf durch 
gewohnte Umgebung und Versorgung durch Angehörige) 
als auch die Sicherheit von Patient/-innen (u. a. Reduktion 
des Infektionsrisikos, Vermeidung von Delir, geringerer 
Schlafmittel- und Sedativaverbrauch, weniger Stürze und 
Frakturen) erhöht und der Ressourcenverbrauch im Ge-

sundheitswesen reduziert werden (1, 2). Internationale 
Studien zeigen zudem, dass die Autonomie der Patient/-
innen zu Hause gestärkt wird und dadurch deren Unab-
hängigkeit leichter aufrechterhalten oder wiederhergestellt 
werden kann (3, 4), was nachhaltig zur Gesundheitsförde-
rung beiträgt.
Darüber hinaus fördern die Patientenzentrierung und 
die intra- und interprofessionelle Zusammenarbeit in der 
neuen Versorgungsform eine Steigerung der Berufszufrie-
denheit oder -attraktivität (5, 6), wodurch man sich eine 
längere Berufsverweildauer des medizinischen und pflege-
rischen Personals erhofft. 
International, insbesondere in den USA, Israel, Spanien 
und UK, ist HaH ein fixer Bestandteil des Gesundheits-
wesens (7). Eine Cochrane-Review, basierend auf 20 ran-
domisierten Studien zu HaH, wies eine hohe Sicherheit 
der Patient/-innen, niedrigere Komplikationsraten als im 
klassisch stationären Setting, geringere Behandlungskos-
ten und eine hohe Zufriedenheit der Patient/-innen aus (8). 
In der Schweiz stellt HaH ein neues Versorgungsmodell 
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im Gesundheitswesen dar, welches in einer zunehmenden 
Anzahl von Projekten angeboten und erprobt wird (9). 
Die Klinik Arlesheim gehört zu den Pionieren von HaH 
in der Schweiz, wo die neue Versorgungsform seit Januar 
2023 in einem Team von Ärzt/-innen und Pflegefachperso-
nen implementiert wurde (10). Nach einer Machbarkeits-
prüfung und Entwicklungsphase in den Jahren 2020 bis 
2022 wurden von Januar bis Juni 2023 die ersten Patient/-
innen im Rahmen von HaH behandelt. Seit Juni 2023 wird 
ein relatives feststehendes Konzept im Rahmen einer Pilot- 
und Evaluationsphase angeboten, welches durch den Kan-
ton Basel-Landschaft unterstützt wird. Seit Beginn im Juni 
2023 bis Ende Februar 2025 wurden ca. 350 Patient/-innen 
spitaläquivalent zu Hause behandelt.
Nachfolgend soll am Beispiel der Klinik Arlesheim ein Ein-
blick gegeben werden, wie ein solches HaH-Programm prak-
tisch funktioniert und welche Wirkungen und Möglichkei-
ten die neue Versorgungsform mit sich bringt. Weiterhin 
werden erste Ergebnisse hinsichtlich der Versorgungssicher-
heit, Behandlungsqualität und Zufriedenheit dargestellt. 

Das Pilotprojekt an der Klinik Arlesheim

Motivation und Zielsetzung
Für das Team von Hospital at Home sind die medizinische 
Versorgungs- und Behandlungsqualität und die Sicherheit 
der Patient/-innen höchste Priorität. Das Angebot einer 
HaH-Behandlung ist freiwillig, und die Patient/-innen 
können selbst entscheiden, ob sie das Angebot annehmen 
oder wie sie herkömmlich im klassischen stationären Set-
ting behandelt werden möchten. An- und Zugehörige wer-
den im Rahmen der Behandlung miteinbezogen, beraten 
und angeleitet.
Parallel zur Versorgung der Patient/-innen entwickelt das 
Team von Hospital at Home gemeinsam mit dem Verein 
hospitales ein mögliches, helvetisiertes Konzept «Hospital 
at Home» weiter und widmet sich der Team- und Organi-
sationsentwicklung mit modernen Arbeits- und Organisa-
tionsformen. Dabei setzt das HaH-Team in Arlesheim auf 
einen hohen Grad an Selbstwirksamkeit eines jeden Mitar-
beitenden und arbeitet mit flachen Hierarchien und einer 
besonderen Meetingkultur, die eine Mitbestimmung und 
-gestaltung des gesamten Teams ermöglichen. 

Praktisches Vorgehen
Team Klinik Arlesheim
Das HaH-Team besteht aus festangestellten, erfahrenen 
internistischen Fachärzt/-innen und Assistenzärzt/-innen 
und aus diplomierten Pflegefachkräften. Alle Teammit-
glieder sind mit der Versorgung internistischer Patient/-
innen im stationären Setting vertraut. Eine enge Zusam-
menarbeit mit Therapeut/-innen, Spitex (spitalexterne 
Hilfe und Pflege), Hausärzt/-innen, Radiologieinstituten 
und Fachärzt/-innen (Konsile) besteht, und diese können 
situativ zugezogen werden.

Zuweisung und Patientenaufnahme 
Die Zuweisung zur HaH-Behandlung der Klinik Arlesheim 
erfolgt in ca. der Hälfte der Patient/-innen direkt durch den 

Hausarzt und zu einem Viertel durch den Notfall. Eine ge-
ringe Anzahl der Patient/-innen wird aus stationärer Be-
handlung oder von anderen Fachärzt/-innen zugewiesen. 
Eine Zuweisung in die HaH-Behandlung erfordert eine 
ärztliche Feststellung der stationären Behandlungspflich-
tigkeit. Anschliessend erfolgt durch das interprofessionelle 
Behandlungsteam eine pflegerische und ärztliche Ein-
schätzung, ob eine HaH-Behandlung sicher durchführ-
bar, technisch möglich, sozial erwünscht und medizinisch 
sinnvoll zu Hause machbar ist (Abb. 1). Die Evaluation die-
ser Kriterien, welche als Sicherheitsprüfung dienen, erfolgt 
kontinuierlich, beginnend bei der ärztlichen Zuweisung 
und endet mit einer abschliessenden Prüfung während der 
Aufnahmevisite im Zuhause der Patient/-innen. Erst im 
Anschluss wird ein erstes Therapiekonzept festgelegt. Wei-
ter wird bei Bedarf das kontinuierliche Home Monitoring 
installiert und der/die Patient/-in wird in dessen Handha-
bung instruiert. Eine Aufnahme ins HaH ist von Montag 
bis Sonntag während 24 h möglich.
Eine Chance der neuen Versorgungsform bietet die Be-
handlung von besonders vulnerablen Patient/-innen in 
heilpädagogischen Einrichtungen sowie Alters- und Pflege-
heimen. Es besteht die Möglichkeit, dass die Bewohner/-in-
nen in ihrer Wohneinrichtung bei akuten Erkrankungen, 
die hausärztlich nicht mehr verantwortet und versorgt 
werden können, anstelle einer Spitaleinweisung durch das 
HaH-Team in der Wohneinrichtung behandelt werden. 
Das Team von Hospital at Home kann je nach medizinisch-
pflegerischen Behandlungsaufwand in der untersuchten 
Phase 4 bis 8 Patient/-innen gleichzeitig behandeln.

Behandlung 
Das HaH-Konzept beinhaltet tägliche Visiten durch pflege-
risches und ärztliches Personal. Dauer und Häufigkeit der 
Visiten werden in Abhängigkeit des klinischen Zustands 
sowie des Bedürfnisses des/der Patient/-in skaliert. Nach 
bisherigen Erfahrungen benötigen nur etwas über 30 % der 
Patient/-innen mehr als 2 Visiten pro Tag. Die Hälfte der Pa-
tient/-innen kann nach maximal 1 Woche entlassen werden. 
Die Therapieintensität der Behandlung wird analog zu 
einem Spitalaufenthalt nach Bedarf des/der Patient/-in im 
Behandlungsverlauf angepasst und ständig reevaluiert. Das 
Equipment für Diagnostik, Therapie und Versorgung inkl. 
Medikamente, EKG (Elektrokardiogramm), Ultraschall, 
POCT(Point of Care Testing)-Labor sowie Notfallequip-
ment werden durch das HaH-Team mitgebracht. Intensivere 
Untersuchungen, z. B. Magnetresonanztomografie (MRT), 
Computertomografie (CT), endoskopische Untersuchun-
gen oder Echokardiografie werden, sofern notwendig, mit 
regionalen Gesundheitsdienstleistern durchgeführt.
Am Tag vor der Entlassung erhalten die Patient/-innen not-
wendige Medikamentenverschreibungen und einen Aus-
trittsbericht. Zudem werden Termine zur weiteren ambu-
lanten Anschlussversorgung, wie z. B. Physiotherapie oder 
den nächsten Termin bei dem/der Hausärzt/-in, vereinbart. 
Um einen nahtlosen Übergang in der ambulanten Weiter-
behandlung zu gewährleisten, erfolgt die direkte Rückspra-
che mit dem weiterbehandelnden Team (Hausärzt/-innen, 
Spitex, sofern etabliert), welche auch den Austrittsbericht 
von der HaH-Behandlung bekommt. 
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Im Falle eines Notfalls oder eines dringlichen medizini-
schen Vorkommnisses haben Patient/-innen rund um die 
Uhr die Möglichkeit, das HaH-Team zu kontaktieren. Es be-
steht eine 24/7 h ärztliche und pflegerische Rufbereitschaft. 
Zur Gewährleistung einer maximalen Sicherheit der Pa-
tient/-innen erfolgt bei Bedarf ein 24/7 h telemedizinisches 
Monitoring der Vitalparameter (10). Nach den bisherigen 
Erfahrungen benötigen nur 10 % der Patient/-innen ein tele-
medizinisches Monitoring.
Komplikationen (z. B. Delir oder Stürze) sowie Spitalver-
legungen während der HaH-Behandlung werden systema-
tisch im Rahmen der pflegerischen und ärztlichen Betreu-
ung erfasst. 

Erste Ergebnisse

Nachfolgend werden deskriptiv die Ergebnisse aus einer re-
trospektiven Analyse aller 89 Patient/-innen, die zwischen 
dem 1. Juni 2023 und dem 31. Dezember 2023 im HaH der 
Klinik Arlesheim behandelt wurden, dargestellt. 

Hospital at Home erreicht ein vielfältiges, 
 geriatrisch geprägtes Patient/-innen-Kollektiv
Das Alter (Standardabweichung, SD) des HaH-Kollektivs 
lag durchschnittlich bei 73 (± 18) Jahren (55 % weibliche 
Patienten). Die im HaH behandelten Diagnosen verdeut-
lichen das breite Spektrum an Erkrankungen, welches 

in diesem Versorgungsmodell behandelt werden kann   
(Abb. 2). 
Der Mittelwert des Charlson-Komorbiditätsindex (SD), 
welcher das generelle Mortalitätsrisiko basierend auf der 
Anzahl und Schwere der Begleiterkrankungen darstellt, lag 
bei 2.8 (± 2.2, Range von 0–10), was einem 1-Jahres-Mor-
talitätsrisiko von ca. 10 % entspricht (11). 53 % der im HaH 
behandelten Patient/-innen wiesen einen Selbstpflegeindex 
(SPI) unter 32 auf (bei einem mittleren SPI [SD] von 31.9 
[8.1]) (12). Der SPI (Range von 0–40) dient als Marker für 
die Selbständigkeit der Patient/-innen, wobei tiefere Wer-
te einen höheren pflegerischen Aufwand bedeuten und bei 
Werten unter 32 weitere Schritte zur Abklärung der post-
stationären Versorgung einzuleiten sind. Eine Studie in 
1372 Patient/-innen, die notfallmässig in die Innere Medi-
zin des Kantonsspitals Aarau aufgenommen wurden, wies 
einen mittleren SPI (SD) von 35.6 (6.0) auf (13).
Diese Werte demonstrieren, dass es sich bei dem behan-
delten HaH-Kollektiv um polymorbide Patient/-innen mit 
erhöhtem Pflegeaufwand handelte.

Hospital at Home ermöglicht den Verbleib in 
der ursprünglichen Versorgungssituation 
Tab. 1 stellt die Veränderung der Versorgungssituation 
des Patient/-innen-Kollektivs vor und nach der HaH-Be-
handlung dar, wobei die Situation bei Austritt sich auf die 
endgültige Versorgungssituation der Patient/-innen be-
zieht, die bei Spitalüberweisungen erst später eintrat. Aus 

Abb. 1: Zuweisungsprozess und Sicherheitsprüfung
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der Kreuztabelle wird ersichtlich, dass 78 der 89 Patient/-
innen in ihrer Versorgungssituation verblieben. 6 von 55 
(11 %) Patient/-innen, die sich vorher noch selbst versorgt 
haben, erhielten nach der Entlassung Unterstützung durch 
die Spitex. Nur bei 3 Patient/-innen kam es in Bezug auf 
die Betreuungsintensität der Spitex zu einem höheren Be-
treuungsbedarf als vor der HaH-Behandlung. 12 Patient/-
innen wurden in einem Pflegeheim betreut und verblieben 
auch dort.
4 Patient/-innen verstarben, bevor sie die durch die HaH 
begonnene Versorgung beendet hatten, und 1 Patient starb 
nach vorheriger Verlegung in ein anderes Spital. Alle diese 
Patient/-innen befanden sich in einer palliativen Lebens-
situation und wurden aufgrund dieser oder aufgrund einer 
zusätzlichen akuten Erkrankung zugewiesen. Zu einem 
unerwarteten Todesfall ist es nicht gekommen. 
10 Patient/-innen wurden während der HaH-Behandlung 
in ein Spital überwiesen, was in 7 Patient/-innen aus me-

Abb. 2: Aufnahmediagnosen im Pilotprojekt (n = 89 Patient/-innen)
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dizinischen oder technischen Gründen (z. B. aufgrund 
einer Zustandsverschlechterung oder zur weiteren Dia-
gnostik) notwendig war und in 3 Patient/-innen aus so-
zialen Gründen (häusliche Unterversorgung oder Wunsch 
der Patient/-innen) erfolgte. Zu einer Verlegung pflegebe-
dürftiger Patient/-innen aus dem häuslichen Setting in die 
Kurz- oder Langzeitpflege kam es im HaH-Kollektiv der 
Klinik Arlesheim nicht. Ebenso wurde bei keinem/ keiner 
Patient/-in ein Bedarf für eine geriatrische Rehabilitation 
festgestellt.

Hospital at Home zeigt ein geringes Auftreten 
unerwünschter Ereignisse 
Bei 3 Patient/-innen kam es unter dem HaH-Aufenthalt zu 
einem Sturz, was eine beobachtete Sturzrate von 4.1 Stür-
zen pro 1000 Pflegetagen ergibt. Laut verschiedener inter-
nationaler Studien, welche über die Sturzhäufigkeit bei 
stationären Patient/-innen in unterschiedlichen klinischen 
Populationen berichten, liegt die Sturzhäufigkeit zwischen 
2.7 und 11.7 pro 1000 Pflegetagen (14–17). Die Sturzrate im 
HaH-Kollektiv in Arlesheim ist somit als gering bis mo-
derat einzustufen.
Häufige spital-assoziierte Komplikationen wie Delir und 
nosokomiale Infektionen wurden im HaH-Kollektiv nicht 
beobachtet, und nur bei 2 Patient/-innen (2 %) wurde wäh-
rend des HaH-Aufenthaltes ein neuer Dekubitus diagnos-
tiziert. 

Hospital at Home sorgt für eine hohe Zufrieden-
heit der Patient/-innen und Angehörigen 
Zur Erfassung der Zufriedenheit von Patient/-innen und 
Angehörigen verwendet die Klinik Arlesheim einen selbst 
entworfenen Fragebogen, welcher von 33 Patient/-innen 
beantwortet wurde (Rücklaufquote 37 %). Alle 33 Patient/-
innen würden die Behandlung im HaH der Klinik Arles-
heim weiterempfehlen und empfanden die ärztliche und 
pflegerische Behandlung als erstklassig (84.8 %) oder gut 
(15.2 %). Auch die Rückmeldungen von Angehörigen (n = 
27) fielen positiv aus. Die Angehörigen fühlten sich durch 
die HaH-Behandlung sicher begleitet, empfanden die Zeit 
während der Behandlung als entlastend und fühlten sich in 
Entscheidungen miteinbezogen.

Zusammenfassung und Ausblick

Insgesamt gelingt es dem HaH der Klinik Arlesheim, ein 
geriatrisches, polymorbides Patient/-innen-Kollektiv mit 
erhöhtem Pflegebedarf im häuslichen Umfeld – unterstützt 
durch Angehörige und ambulante Pflegedienstleister – zu 
betreuen und so Überweisungen ins Spital zu vermeiden. 
Der Erhalt der Versorgungssituation trotz einer akut spi-
talpflichtigen Erkrankung, die geringe Häufigkeit von De-
kubitus und Stürzen und das Vermeiden von Delirien und 
nosokomialen Infektionen sowie das positive Feedback der 
Patient/-innen und Angehörigen unterstreichen das Poten-
zial, welches im HaH-Konzept liegt, Spitaleinweisungen 
bei Aufrechterhaltung der Qualität zu vermeiden und so 
nachhaltig die Gesundheitsversorgung der Bevölkerung zu 
verbessern.
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Key Messages
•  Es gelingt dem HaH dieser Pionierklinik, ein geriatrisches, 

polymorbides Patient/-innen-Kollektiv bei einer akuten ho-
spitalisationspflichtigen Erkrankung im häuslichen Umfeld 
zu betreuen – unterstützt durch Angehörige und ambulan-
te Pflegedienstleister – und so eine Behandlung im Spital 
zu vermeiden.

•  Erste Ergebnisse deuten darauf hin, dass HaH kaum mit 
unerwünschten Ereignissen verbunden ist (Delir, noso-
komiale Infektionen) und den Verbleib in der ursprüng-
lichen Versorgungssituation vor der Behandlung erlaubt.

•  HaH wird von Patient/-innen, Angehörigen und dem 
Gesundheitspersonal positiv bewertet und könnte eine 
Ergänzung zu etablierten Versorgungsmodellen in der 
Schweiz darstellen.

Dr. Caroline Schneider
Berner Fachhochschule, Department Gesundheit, aF & E Pflege
Murtenstrasse 10, 3008 Bern
caroline.schneider@bfh.ch
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Neben den Möglichkeiten und Chancen der neuen Versor-
gungsform gehören auch Herausforderungen zur täglichen 
Arbeit im HaH-Modell. Dazu zählt beispielsweise der or-
ganisatorische Aufwand, den die Vorausplanung des Mate-
rials und der Medikamente in Anspruch nimmt, die für die 
täglichen Visiten bei den Patient/-innen benötigt werden. 
Auch die Entscheidungsfindung, wann eine Behandlung 
zu Hause mit einem zu hohen Risiko einer Verschlech-
terung des Gesundheitszustands für den/die Patient/-in 
verbunden ist und nicht mehr verantwortet werden kann, 
gehört zum Alltag der Gesundheitsfachpersonen. Für eine 
erfolgreiche Implementierung des HaH-Modells ist daher 
ein hohes Mass an Flexibilität und Teamarbeit erforderlich, 
weshalb neue Formen der interprofessionellen Zusammen-
arbeit über verschiedene Sektoren hinweg in Arlesheim er-
probt werden. 
Die erste Resonanz der Mitarbeitenden ist jedoch positiv, 
insbesondere durch die starke Patientenzentrierung und 
die enge interprofessionelle Zusammenarbeit im Behand-
lungsteam.
In Bezug auf die Implementierung der neuen Versorgungs-
form im Gesundheitswesen sehen sich die Gesundheits-
fachpersonen mit der Finanzierungsfrage konfrontiert. Es 
werden neue Abrechnungsmodelle benötigt werden, damit 
die HaH-Teams kostendeckend arbeiten können. Eine sys-
tematische Evaluation von Kosten und Nutzen ist geplant, 
um hier zu datengestützten Entscheidungen zu kommen. 
Die ersten Evaluationsergebnisse unterstützen die Annah-
me, dass Hospital at Home eine spitaläquivalente, sichere 

Tab. 1

Versorgungssituation des HaH-Kollektivs bei Eintritt und nach der HaH-Behandlung. Die Versorgungssituation bezieht sich hier auf die 
«endgültige» Situation, die im Falle einer Spitalüberweisung erst später eingetreten ist. 

Versorgung nach Austritt

24-h-Pflege 24-h-Pflege 
+ Spitex

Pflegeheim Selbst- 
versorgung

Spitex Spitex + 
SEOP

Verstorben

Versorgung 
bei Eintritt

24-h-Pflege 2 0 0 0 0 0 1 3

24-h-Pflege + Spitex 0 2 0 0 0 0 0 2

Pflegeheim 0 0 12 0 0 0 0 12

Selbstversorgung 0 0 0 47 6 0 2 55

Spitex 0 0 0 0 14 0 2 16

Spitex + SEOP 0 0 0 0 0 1 0 1

2 2 12 47 20 1 5 89

und qualitativ hochwertige Medizin mit einer hohen Zu-
friedenheit der Patient/-innen, Angehörigen und Mitarbei-
ter/-innen ermöglicht. Damit könnte Hospital at Home in 
Zukunft einen Beitrag zur Weiterentwicklung der inte-
grierten Versorgung leisten.
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