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Edassung und Betreuung der mehdach behinderten 
Kinder im Kanton Bern 

3.- C. Vuille, A. de ~uervain, R. H~nTnig 
Institut for Sozial- und Pn~ventivmedizin der Universit~t Bern. 

I. Einleitun~ 

1973 wurde am ISPM sine Ookumentationsstelle TOr 
behinderte Kinder im Kanton Bern geschaT?en, die im Au?- 
trag der kantenalen F0rso~edirektion statistisehe 
Grundlagen for die Planung yon Einrichtungen {Or behin- 
defoe Kinder bereitzustellen hat. Die medizinische Uni- 
versit~ts-Kinderklinik, die Heilp~dsgoginnen des Vet- 
sins zur F5rderung des behinderten Kleinkindes, s~mt- 
fiche Sonderschulen des Kantons, CP-Zentren und die pro 
In?i~mis melden lauTend die yon ihnen betreu~en Kinder 
au? einem einheitlichen Fo~mular. Diese Daten werden 
zum Au?bau eines longitudinalen Registers ve~wende% 
des nicht nut adminis~retiven Zwecken, sondern auch als 
G~undlage for epidemiologische Analysen dient. Bei der 
Suche nach der optimalen BetreuungsTorm for behinderte 
Kinder stellt sich die Tatsache der h~ufigen Mehr~ech- 
behinde~ung als besonders gro6ses Problem dam. Meh~fi%ch- 
behinde~ung ro?t u. a. nach einem reichhalLigen Angebot 
an speziTischen therapeutischen und heilp~dagogischen 
Oienstleistungen. Oamit bier einigermsssen rationell 
geplant werden kann, m~ssen die Kinder mit ~hnlichen 
Behinderungskombinationen in mSglichst homogene Grup- 
pen zusammenge?asst werden. 

2. Einteilun~ in Behindertenkat%orien 

Die ?unktionellen Beeintr~chtigungen werden in 
unserem Register mit  Hil?e von 12 Variabeln beschrie- 
ben, die je  einsn Weft zwisohen 0 und 4, des heisst 
zwischen nicht behindert und schwem behindert annehmen 
kBnnen, Schon mit dlesem r e l a t i v  groben System sind 
theoret isch 244 Mi l l ienen verschiedene Kombinationen 
m~glich, Die Einte i lung in Kategorien muss daher mehr 
oder weniger arbitr~r er~olgen, under Ber~cksichtigung 
heilp~dagogischer und organisatorischsr Gesichtspunkte. 
Wit verwenden zu diesem Zweck sin computerisiertes Ent- 
soheidungsschema in Form siner Serie yon ja - nein 
Fragen, deren sukzessive Beantwortung schliesslich die 
eindeutige Zuordnung jedes Kindes zu einer yon 14 Kate- 
gorien er laubt .  

Tabelle i enth~lt 12 der 14 Ka~e@orien. Es wird 
einerseits unterschieden in No~malbegabte und geistig 
Behinderte - die le~ztemen ?Or gewisse F&lle noch unter- 
tsilt in Schulbildungs~hige und praktisch Bildungs- 
~hige - anderseits nach der Obrlgen haupts~chlichen 
Behinderong. 

3. Er~assun ~ der mehr?ach behinderten Kinder 

H_y2othese i: 

"Mehr?ach behinderLe Kinder werden wegen der au?- 
T~lligeren Beeintr~chtigung ?rBher er~asst und betreut 
als einTach behinderte". 

Zur Beurteilung dieser Hypothese wu~den die Altersver- 
teilung innerhalb der einzelnen Kategorien herangezogen. 
Es liessen sich die drei in ~i~u~ ~ dargestellten 
Typen von Altersverteilungen un~erscheiden: Oer erste 
Typ entspricht einige~massen der theoretisch zu erwar- 
tenden Verteilung bei optimaler Fr~he~?assung, kon- 
stanter Inzidenz yon 3ahrgang zu 3ahrgang sowie unbe- 
~renzter Dauer. Hier ?inden sieh alle K6~perbehinderLen 
und Blinden und Sehschwachen. Die Fr~her?assung scheint 
tom diese Kinder also einige~massen zu?riedenstellend 
zu ?unktionieren. Der zweite Typist charakterisiert 
dutch sine sukzessive Zunahme der Pr~valenz mit stei- 
gendemAlter und betri?Tt die geistig Behinderten ehne 
zus~tzliehe Behindes sowie die Tauben und Schwerh5- 
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r igen, Bless Form k6nnte dutch eine sp~te ErTassung, 
abet such dutch eine.abnehmende Inzidenz von Jahrgang 
zu Jahrgang bedingL sein, Oie zur VemTOgung stehenden 
Daten erlauben noch keine Entscheidung dargber, welche 
Erkl~rung zu t r i?? t ;  die Beobachtung scheint abet in 
jedem Fal l  wicht ig genug, um den Anstoss zu weiteren 
Abkl~rungen zu geben, Die Sprachbehinderten werden 
eben?ells r e l a t i v  sp~t er?asst; die h~chste Pr~valenz 
?indet sich im A l te r  yon 7 - 9 Jahren, danach ninmt 
die H~u?igkeit wieder rasch ab, vermutl ich als Zeichen 
einer spontansn oder dutch die Therapie induzie~ten 
Nermalislerung. Die i. Hypothese wurde somit nicht be- 
st~tigt; des Alter der Er?assung ist nicht in erster 
Linie abh~ngig yon der Tatsache der MehrTachbehinderung, 
sondern yon der Art der haupts~chlichen Behinderung. 

4. OieBetqeuungder mehr?ach behinderten Ki~der 

Zur Illustration der An?orderungen, die an die Be- 
treuung der mehrTach behinderten Kinder g e s t e l l t  wet- 
den, ze ig t  Tabelle 1 innerhalb jeder Kategorie die 
Prozentzahlen jener  Kinder, die in ih rer  Selbst#ndig- 
ke i t  mittelschwer bis schwer beein t r~cht ig t  sind, 

Tabelle 1: Mittelschwere - schwere Einschr~nkung der 
Selbst~ndigkeit bei 12 verschiedenen Be- 
hinderungskategorlen (& aller Kinder der bs- 
tre??enden Kategorien) 
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Die mehri~ach Behinderten ragen hier tats~chlioh ale be- 
senders benachteiligte Gruppen heraus. AuTgrund prekti- 
sober Ez~ahrung an mehreren EinzeiT~llen entstand 

H_~y~othese 2: 

"Die AnTorderungen, welche die MehrFachbehinderten an 
die Betreuung stellen, sind so hoeh, dass ihren thera- 
peutischen Bed0r~nisse weniger leicht entsprechen war- 
den kann, als denjenigen der eins Behinderten". 

Als Mass der notwendigen Massnahmen wurde die Sunme der 
von den Betreuern als tats~chlich durchge~Ohrt gemel- 
deten und der nicht durohgeTOhrtsn abet von den Betreu- 
ern als wOnschenswert erachteten Massnahmen ver~vendet 
[=lO0 %). Oar Prozentsatz der tats~chlich durchge~Ohr- 
ten Massnahmen schwankte bei einTach und mehr~ach Be- 
hinderten zwischen 78 und 96 ~, wobei keine prinzipiel- 
le Benachtailigung der mehrTach Behinderten zu erkennen 
war. Hypothese 2 wurde somit nlcht best~tigt. Lediglich 
bei den geistig behinderten Sprachbehinderten und den 
Taubblinden scheintdie Situation besonders unbes 
gend zu seln mit 68 resp. 57 & durohgeT0hrten Massnah-. 
men. 

Oie Feststellung dermarkanten Beeintr~chtigung der 
Selbet~ndigkeit TOhrte zur Formulierung der 

~._H~6oothese: 

"Mehr~ach Behinderte m0ssen h~uTiger in Spezialin- 
stitutionen ausserhalb des eigenen Spitalbezirks be- 
treut warden". 

Auch diese Hypothese wurde nicht best~tigt: Oar Anteil 
der nicht im eigenen Spitalbezirk betreuten Kinder ist 
bei den mehr~ach Behinderten nicht hSher als bei den 
andern. Oer geographische Faktor ist bier o~Tensicht- 
lich von grSsserer Bedeutung: so wurden yon den Kindern 
mit Wohnsitz in der Region Bern nut 23 % in einer an- 
darn Region betreut, yon den Interlakner Kindern da- 
gegen 67 ~. 
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Zwischen dam Prozentsatz der pro Kategorie in 
Internaten betreuten Kinder und der Pr~valenz der je- 
weiligen Behinderongsart besteht ein deutlicher Zusam- 
menhang: Kinder mit einer h~ugigen Behinderungsart lau- 
Ten weniger Gegahr, in einem Internat zu landen 
(flour Z). Die Plazierung in einem Internat erfolgt 
also nieht primer wegen der Schwere der Behinderung 
- bei gleicher Pr~valenz scheinen die mehr~ach Behinder- 
ten sogar weniger h~ugig ins Internat zu kommen ale die 
"einTach" Behinderten. Der haupts~chliche Grund zur In- 
ternatsplazierung h@ngt o~enbar mit der Notwendigkeit 
zusammen, Kinder mit wenig h~uTigen Behinderungsarten 
in spezialisierten zentralen Institutionen zusanrnenzu- 
ziehen. 

R@sum~ 

Prise en charge et traitsment des anTants multi- 
handicap@s dans le canton de Berne. 

En d@pit de leur d@pendance bsaucoup plus marqu6e, 
lee enfants multihandicap~s ne peuvent ~tre distingu@s 
d' une mani~re g@n@rale des autres cat@gories d' handi- 
cap@s an ce qui concerne la prise en charge et la 
qualit@ du traitement. Le groupe n'est pas homog~ne. 
Cheque sous-groupe doit ~tre 6tudi@ s6par~ment dens un 
efs d' am61iorer les services. 

Su~er~ 

Assessment and treatment oT multihandieapped child- 
ren in the canton of Berne. 

In spite of their greatly increased needs, multi- 
handicapped children as a group are not assessed 
earlier nor are they at a disadvantage in terms oT 
quality oT care iT compared with other categories aT 
handicapped. The group is not homogenous, however. 
Every subgroup has to be studied separately in planning 
strengthened services. 
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