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1. Kanton BL: Hospital at Home Kanton BL – Versorgungsforschung für 
nachhaltige Skalierung 

Das Projekt nutzt die besondere Ausgangslage im Kanton Basel-Landschaft (BL) und untersucht 
nicht ein isoliertes Pilotprojekt, sondern die Umsetzung und das System als Ganzes. 

Ab 2023 wurde Hospital at Home (HaH) im Rahmen eines Pionierprojekts im Kanton BL eingeführt 
und seit Januar 2026 breiter angeboten. Die Ausgangslage für die weitere Skalierung im Kanton 
und in einem späteren Schritt in der ganzen Schweiz ist einzigartig: Es gibt einen gemeinsamen Ef-
fort von Politik und Spitälern, die HaH Leistung wird finanziert und ist in die Grundversorgung, Ge-
meindepolitik und Bevölkerung eingebunden. 

Das EBPI der UZH untersucht im Austausch mit den wichtigsten Akteuren und Zielgruppen die 
erste Phase der weiteren Implementierung (2026-28). Nebst der Versorgungsforschung sind dabei 
die formative Evaluation sowie Weiterbildung und Skalierung zentrale Säulen. Das heisst, kontinu-
ierliche Auswertungen fliessen direkt ins System zurück, und ein regelmässiger Austausch mit nati-
onalen Organisationen wie Smarter Health Care und SSPH+ gewährleistet die Einbindung in beste-
hende Netzwerke.  

Die Fragestellungen der Versorgungsforschung zielen auf drei Ebenen ab:  

− Mikroebene: Fokus auf unmittelbare Versorgung von Patienten und Angehörigen  

− Mesoebene: Fokus auf Fachleute, Gesundheitsfachpersonen, Institutionen, HaH Teams  

− Makroebene: Fokus auf das Gesundheitssystem inkl. ökonomische Dimensionen, und Patien-
tenpfade 

 
Kontakt: 

­ UZH, wissenschaftliche Projektleitung, Milo Puhan, miloalan.puhan@uzh.ch 

­ KSBL, klinische Projektleitung, Severin Pöchtrager, severin.poechtrager@hospitales.ch 

­ UZH, wissenschaftliche Begleitung, Anja Frei, anja.frei@uzh.ch 

­ www.spital-zuhause.ch 
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2. Region Oberaargau: SOMEKO (sozialmedizinische Koordination) im 
Gesundheitsnetzwerk Oberaargau  

Die SOMEKO bietet seit dem Start sozialmedizinische Beratung und Koordination durch Spitex ola 
und Partner für Klienten/-innen im Oberaargau an. Die Klienten/-innen werden durch Sozialarbei-
tende begleitet. 

Die sozialmedizinische Koordinationsfunktion SOMEKO wird als mobile und stationäre Anlaufstelle 
betrieben. Sie richtet sich an Klientinnen und Klienten mit sozialmedizinischem Koordinationsbe-
darf sowie an beteiligte Fachpersonen, Hausärzte und regionale Partnerorganisationen. Das Ange-
bot umfasst Beratung, Koordination und Unterstützung im häuslichen Umfeld und in Arztpraxen 
mit definierten Öffnungszeiten. Der mobile Teil nutzt die bestehende Infrastruktur der Spitex-Or-
ganisationen; in der Pilotphase übernimmt Spitex ola den Lead. Weitere Organisationen werden 
über regelmässigen fachlichen Austausch eingebunden. 

Gestartet wird zunächst mit dem mobilen Angebot sowie mit Präsenzzeiten in der Haslipraxis AG 
in Langenthal und bei Spitex ola in Huttwil. Die SOMEKO ist dienstags bis freitags von 08:30 bis 
17:30 Uhr erreichbar, je nach Wochentag an den Standorten Spitex ola Huttwil oder Haslipraxis 
Langenthal. Kontaktmöglichkeiten bestehen telefonisch sowie per E-Mail. Konkrete Produkte sind 
die mobile Beratung vor Ort, die Koordination zwischen Gesundheits- und Sozialangeboten, die 
niederschwellige Anlaufstelle sowie die fachliche Vernetzung der beteiligten Akteure. Das Projekt 
befindet sich in der Pilot- und Aufbauphase. Das Personal stammt aus bestehenden regionalen 
Strukturen wie Spitex, Spital oder weiteren Partnerorganisationen, damit lokale Kenntnisse ge-
nutzt werden können. 

Erfolgsfaktoren sind die regionale Verankerung, die Nutzung bestehender Infrastruktur, nieder-
schwellige Zugänge, klare Erreichbarkeit und interprofessionelle Zusammenarbeit. Hürden beste-
hen insbesondere in noch ungeklärten Prozessen, sich entwickelnden Abläufen und möglichen Un-
sicherheiten in der Startphase. Deshalb ist wöchentlich Zeit für Reflexion und Weiterentwicklung 
eingeplant. Der Nutzen liegt in einer besseren Koordination der Versorgung, einer frühzeitigen Un-
terstützung Betroffener und einer Entlastung bestehender Gesundheits- und Sozialstrukturen im 
Oberaargau 

 
Kontakt: 

­ Gesundheitsnetzwerk Oberaargau, Projektleiter, Peter Bodziak, someko@gesundheitsnetz-
werk-oberaargau.ch 

­ https://www.gesundheitsnetzwerk-oberaargau.ch/  
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3. Gemeinde Sarnen: Zämä guet läbä. Selbstbestimmt und gesund im 
Alter in Sarnen und Umgebung 

Das Projekt entwickelt einen Aktionsplan für ein selbstbestimmtes und gesundes Alter und setzt 
laufend erste Massnahmen um. Im Rahmen eines Netzwerkes soll die Versorgung koordiniert wer-
den. 

In Sarnen und Umgebung wird die Bevölkerung älter, Fachkräfte fehlen, und die Gesundheitskos-
ten steigen. Eine umfassende Versorgung ist langfristig nicht mehr gesichert. Das Projekt baut ein 
Gesundheitsnetz auf, das ältere Menschen unterstützt, ihre Selbstständigkeit fördert und die Ver-
sorgung langfristig sichert. Dabei soll insbesondere auch die geografische Lage von Sarnen mit sei-
nen verschiedenen Ortsteilen und den zahlreichen Streusiedlungen berücksichtigt werden. 

Das Projekt wurde Ende 2025 im Rahmen der «Modellvorhaben für Nachhaltige Raumentwick-
lung» unter Federführung des Bundesamts für Raumentwicklung lanciert und dauert bis 2028. Die 
Projektleitung liegt bei der Einwohnergemeinde Sarnen. Beteiligte Akteure aus Gesundheitswesen, 
Sozialbereich und Zivilgesellschaft arbeiten interdisziplinär zusammen. Primär beteiligt sind die Ge-
meinde Sarnen, der Kanton Obwalden, das Kantonsspital Obwalden, die Spitex Obwalden, die Re-
sidenz Am Schärme, die Pro Senectute OW, eine Hausarztpraxis, die Genossenschaft Zeitgut OW 
und der Verein Generationentreff Sarnen. Weitere Organisationen wie z.B. das Rote Kreuz oder 
die Kirchen werden situativ beigezogen. 

Kernbereiche sind selbstbestimmtes Wohnen, Begegnungsorte, integrierte Versorgung sowie si-
chere Bewegungsmöglichkeiten im öffentlichen Raum. Ein Aktionsplan und erste Massnahmen 
schaffen nachhaltige Strukturen und verbessern Gesundheit und Lebensqualität. Das Projekt baut 
auf dem Ansatz Health2040 auf. Health2040 stellt evidenzbasierte Grundlagen für eine zukunftsfä-
hige ambulante Grundversorgung in der Schweiz zur Verfügung. Es wurde als gemeinsames Projekt 
der Universität Luzern, Interface Politikstudien Forschung Beratung und des Swiss Learning Health 
Systems (SLHS) entwickelt. 

 

Kontakt: 

­ Gemeinde Sarnen, Projektleitung, Markus Zahno, markus.zahno@sarnen.ch 

­ Interface Politikstudien, Ueli Haefeli, haefeli@interface-pol.ch 

­ www.sarnen.ch/dienstleistungen/128143 
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4. Romandie : Maisons de santé – de la co-constuction à l'évaluation 

Le concept de « Maison de santé » (MdS) est très innovant en Suisse car il s’agit d’un modèle de 
soins encore quasi inexistant. Bien qu’il n’existe pas de définition unique du concept, il intègre sys-
tématiquement des composantes et une philosophie sur lesquelles nous nous baserons dans cet 
atelier. 

Le Département de médecine de famille (DMF) à Unisanté a développé une expertise sur les mo-
dèles de soins primaires basée sur différents travaux : revues de littérature, étude de cas, pre-
mière édition d’un Forum romand des MdS en novembre 2025 et conduite, depuis 2019, d’une ex-
périence pilote dans le canton de Vaud, le projet Mocca. Ce dernier peut être considéré comme un 
premier pas vers la construction d’une MdS. L’objectif est le développement d’une pratique inter-
professionnelle dans des cabinets de médecine de famille avec, dans un premier temps, l’introduc-
tion d’infirmiers.ières. Leur cahier des charges est large, incluant une activité de case manager 
pour les patients porteurs d’une ou plusieurs maladies chroniques, des prises en charges ponc-
tuelles pour des problèmes aigus ainsi que des activités de prévention et de promotion de la 
santé. Il fonctionne grâce à un partenariat avec les autorités cantonales et des cabinets de méde-
cine de famille.  

Dans le cadre de cette expertise, le DMF est régulièrement sollicité par des médecins de famille 
souhaitant exercer dans des structures de types MdS. En effet, les professionnels porteurs de ces 
projets se trouvent confrontés à de nombreux obstacles et difficultés notamment au problème du 
financement de la structure et de la rémunération des professionnels de la MdS qui ne sont ni mé-
decins ni assistants médicaux. L’objectif du projet (de type recherche action) est de produire et 
mettre à disposition des différentes parties prenantes (professionnels de terrain, autorités de 
santé) des connaissances et des outils permettant de faciliter l’émergence de MdS au travers de 
l’accompagnement à la création de plusieurs MdS en Suisse romande. Cette transformation du 
modèle de soins primaires devrait permettre de préserver le bien-être des professionnels et placer 
durablement les soins primaires au centre de notre système sanitaire. 

 
Contact : 

­ Christine Cohidon, Luc Mussard 

­ https://forum-maisons-sante.ch/  
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5. Canton de NE : Soins intégrés dans le canton de Neuchâtel : de la 
preuve à la pratique 

Le canton de Neuchâtel a annoncé l’intention de développer un Réseau de Soins Intégrés (RSI), par 
des organisations des soins et de santé structurées en réseau améliorant de manière significative 
la situation actuelle, trop fragmentée. 

Le but de ce projet est de considérer, pour son développement, tous les acteurs impliqués et viser 
une meilleure efficience et coordination des prestations, en ciblant prioritairement une intégra-
tion verticale : constitution de groupes de fournisseurs de prestations out au long du processus de 
soins, de la prévention aux soins de longue durée, en passant par le diagnostic, le traitement et les 
soins aigus, notamment, et tout en renforçant les mesures populationnelles de promotion de la 
santé et de prévention des maladies. Un diagnostic territorial permettra de définir les réponses 
appropriées et de les ajuster aux besoins spécifiques de la population et selon les régions. L‘Etat 
de Neuchâtel va piloter la mise en œuvre du RSI, avec les parties prenantes et un groupe d’ex-
perts, notamment académiques. L’aspect innovant de la démarche : cantonale et participative, 
avec approche top-down et bottom-up, et un haut degré d’implication des parties prenantes ; elle 
reposera tant sur la littérature que sur les constats, freins et facilitateurs qui seront mis en évi-
dence, ainsi que sur les développements proposés par les professionnels de terrain. 

Les travaux ont débuté au mois de mai 2026 et concernent cinq premiers volets : 

− la création d’une unité hospitalière de soins aigus et de transition et renforcement de l’orienta-
tion des patients dans le réseau après une hospitalisation ; 

− le renforcement de l’efficience de la prestation de court-séjour, 

− l’amélioration des trajectoires des personnes âgées après une prise en charge en milieu soma-
tique aigu pour faciliter le suivi post hospitalier ; 

− le renforcement des prestations de soins à domicile pour limiter les hospitalisations évitables 
et/ou accélérer les sorties en particulier en soirée ou le week-end ; 

− le partage des informations concernant les patient.e.s (clinique, santé, social)  pour favoriser la 
coordination et la continuité des soins. 

L’interopérabilité des systèmes d’information pour faciliter la prise en charge intégrée du parcours 
patient sera une condition clé de cette coordination. Les travaux à venir traiteront de filières de 
soins spécifiques pour les patients complexes, et des pathologies chroniques fréquentes telles que 
le diabète, l’obésité, l’insuffisance cardiaque et la BPCO, filières qui permettront de renforcer 
l’orientation des patients par le biais de « gatekeeper » et de « case manager ». Les avantages du 
modèle cantonal de RSI envisagé sont de considérer l’entièreté de la population du canton, déjà 
atteinte dans sa santé ou pas, de partir de l’expérience et de la trajectoire du patient, des besoins 
du terrain pour viser la limitation d’actes inutiles ou redondants, favoriser une diminution des 
coûts par cas et augmenter la qualité des soins et la santé de la population, plus généralement. Ce 
projet devra récolter des données de monitoring pour démontrer la plus-value de cette démarche 
; la démarche étant centrée sur les patients, elle comprendra non seulement l’utilisation de don-
nées de « routine », mais aussi,par exemple, les « patient-reported experiences and outcomes 
measures (PREMS et PROMS respectivement). Ce projet comporte des défis importants : changer 
de paradigmes et de culture, disposer de moyens financiers pour développer le RSI ainsi que des 
incitatifs favorisant le changement. 

 
Contact: Canton de NE : Vincent Hugenin-Dumittan; Unisanté : Isabelle Peytremann-Bridevaux   
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6. Tessin: Gesundheitsnetz Ticino – Moncucco und CSS stärken gemein-
sam die integrierte Versorgung 

Seit dem 1. Januar 2026 bietet die CSS ihren in einem alternativen Modell versicherten Mitgliedern 
zusammen mit der Spitalgruppe Moncucco eine koordinierte, hochwertige Versorgung mit einem 
proaktiven Krankheitsmanagement, um vermeidbare Kosten zu reduzieren. 
 
Die Tessiner Spitalgruppe Moncucco mit Standorten in Lugano und Locarno und die Krankenversi-
cherung CSS haben am 1. Januar 2026 ein integriertes Versorgungsmodell eingeführt. Dieses rich-
tet sich an CSS-Versicherte, die in einem alternativen Modell (Hausarzt, HMO, Multimed) versi-
chert und in einer der teilnehmenden Arztpraxen in Behandlung sind. Das Tessin mit der ältesten 
Bevölkerung der Schweiz und stetig steigenden, überdurchschnittlichen Gesundheitskosten bietet 
den idealen Rahmen, um einen systemischen und innovativen Ansatz zu testen.  
 
Das Modell verbindet Haus- und Fachärzte/-ärztinnen, Spitex, Rehabilitationskliniken und Spitäler 
entlang eines koordinierten Versorgungswegs. Das zentrale innovative Element bildet eine speziell 
ausgebildete Pflegefachperson, die als zentrale Anlaufstelle für alle Patientinnen und Patienten 
mit einer chronischen oder komplexen Erkrankung fungiert und den gesamten Versorgungsweg 
koordiniert und proaktiv managet. Die Versicherten profitieren zudem rund um die Uhr von einer 
medizinischen Telefonberatung und personalisierten Präventionsempfehlungen. 
 
Das Projekt befindet sich in der Anfangsphase und umfasst bereits über 1'500 Versicherte. Das 
breite Leistungsspektrum der Gruppo Moncucco reicht von der Chirurgie bis zur Geriatrie und wird 
zu den niedrigsten Tarifen der Schweiz angeboten, was einen bedeutenden strukturellen Vorteil 
darstellt. Die bisherigen Erfahrungen zeigen, dass die Kommunikation mit den Hausärzten und -
ärztinnen und deren Einbindung bereits in den frühesten Phasen des Projekts einen entscheiden-
den Erfolgsfaktor für die Entwicklung des Modells darstellt. Es ist geplant, das Versorgungsnetz ba-
sierend auf dem Gesundheitszustand der beteiligten Versicherten zu evaluieren und dieses schritt-
weise auf den Präventionsbereich auszuweiten. 
 
Kontakt:  

­ Moncucco Hospital Group, Geschäftsleitung, Christian Camponovo, christian.cam-
ponovo@moncucco.ch 

­ CSS, Francesca Rocca, francesca.rocca@css.ch 
­ CSS, Andreas Zatta, andreas.zatta@css.ch 
­ https://www.css.ch/it/clienti-privati/ben-assicurati/buono-a-sapersi/reti-sanitarie/rete-sani-

taria-ticino.html 
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