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Obwohl die Klassifikation der englischen Allge-

meinärzte (RCGP, siehe Teil 2) auch in anderen Stu-

dien erfolgreich angewendet wurde [1, 2], wurde

eine Optimierung weiter diskutiert und die Entwick-

lung einer international akzeptierten Klassifikation

angestrebt. Anlässlich des 5. Weltkongresses der

Wonca in Melbourne im Oktober 1972 bildete sich

eine Arbeitsgruppe (das spätere Klassifikationskomi-

tee) mit dem Auftrag, eine auf die Allgemeinmedizin

bezogene Kurzfassung der ICD zu entwickeln, die

von Allgemeinärzten aus der ganzen Welt akzeptiert

werden könnte: ICHPPC = die Internationale Klas-

sifikation der Gesundheitsprobleme in der medizini-

schen Grundversorgung.

1973/74 erfolgte in 300 Praxen aus 9 verschiedenen

Ländern ein Feldversuch mit über 100000 Arzt-

Patient-Kontakten, wobei rund 200000 Gesund-

heitsprobleme festgehalten wurden. Die daraus re-

sultierenden Vorschläge und Kritiken wurden vom

Klassifikationskomitee sorgfältig registriert und für

die Weiterentwicklung der Klassifikation berück-

sichtigt [3].

Die auf der ICD-8 basierende ICHPPC-1 umfasste in

18 Kategorien 371diagnos-tische Begriffe. Sie wurde

an der 6. Generalversammlung der Wonca am 

7. 11. 1974 in Mexico City einstimmig angenommen.

Mit dem während der 29. Vollversammlung der

WHO 1976 beschlossenen Wechsel von der ICD-

8 zur ICD-9 auf das Jahr 1978 erfolgte auch die An-

passung der ICHPPC zur ICHPPC-2 [4]. 

Dem Klassifikationskomitee der Wonca war schon

beim Erarbeiten der ersten Klassifikation klar, dass

die rubrizierten Begriffe so definiert sein müssten,

dass möglichst jeder Benützer unter dem gleichen

Begriff auch dasselbe verstehen würde und so die

Variabilität der Kodierung möglichst klein gehalten

werden könnte. Dazu wurden die minimalen diskri-

minierenden Kriterien eingeführt, die erfüllt sein

müssen, damit ein Problem unter einer bestimmten

Rubrik kodiert werden kann. Die Publikation dieser

ICHPPC mit Definitionen erschien im Jahre 1983 als

ICHPPC-2–Defined [5]. Die deutsche Fassung er-

folgte durch die Abteilung Allgemeinmedizin an der

Medizinischen Hochschule Hannover unter der Lei-

tung von Prof. Dr. Klaus-Dieter Haehn, dem ersten

ordentlichen Professor für Allgemeinmedizin in der

Bundesrepublik Deutschland, übersetzt durch Frau

Dipl. Soz. Mölders-Kober [6, 7].

International Glossary for Primary Care

Das Wonca-Klassifikationskomitee erarbeitete

zudem ein Glossar von häufig gebrauchten Defini-

tionen, um die Verständigung und die Vergleichbar-

keit auf internationaler Ebene zu erleichtern. Dabei

wurden in 9 verschiedenen Kapiteln Definitionen

gegeben zu Begriffen der Dienstleistungserbringer,

der Praxen, der erbrachten Leistungen, der Charak-

teristik von Patienten bis zu häufig gebrauchten Be-

griffen der Gesundheitssysteme wie auch der Stati-

stik [8].

NAPCRGC-1

Die North American Primary Care Research Group,

die sich erstmals 1972 zu einem wissenschaftlichen

Meeting zusammenfand und sich vorwiegend aus

Vertretern der akademischen Departemente für Fa-

milienmedizin zusammensetzte, bildete 1977 eine

Arbeitsgruppe, die einen Code über Verrichtungen

und Massnahmen in der Primärversorgung entwik-

keln sollte [9].

Dabei wurde dieser Code in 9 Kapitel gegliedert:

1. Kontakte mit dem Patienten (Basiskommunika-

tion)

2. präventive und unterstützende Massnahmen

3. Verrichtungen

4. und 5. Medikamente

6. sonstige diagnostische Massnahmen

7. Röntgen, Ultraschall

8. klinisches Labor

9. Ort und Dauer der Dienstleistung 

In Zusammenarbeit mit der Wonca wurde dieser

Code nach einem ausführlichen Feldversuch in 

Von der ICHPPC zur ICPC
Klassifikationssysteme und der Hausarzt: Teil 3 von 41

1 Siehe auch: Teil 1 im Heft 8 und Teil 2 im Heft 9 von 

PrimaryCare; Teil 4 erscheint im Heft 11.
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10 Ländern in seiner definitiven Form als IC-Process-
PC (International Classification of Process in Pri-

mary Care) publiziert [10].

Die Reason for Visit Classification 
in Ambulatory Care (spätere Reason 
for Encounter Classification)

Das amerikanischen Zentrum für Gesundheitsstati-

stik hatte bereits in den Jahren 1970/72 einen Feld-

versuch zur Erfassung der Gründe für die ambulante

Inanspruchnahme durchgeführt, wobei die Sym-

ptome, Beschwerden und Krankheiten in den Wor-

ten der Patienten erfasst wurden

1973 wurde der National Ambulatory Medical Care
Survey (NAMCS) eingeführt, um eine kontinuierli-

che Erfassung der Gründe der Inanspruchnahme zu

ermöglichen. In diesem Rahmen entwickelte sich

auch eine Reason for Visit Classification for Ambu-
latory Care (RVC) [11].

Die RVC besteht dabei aus 7 verschiedenen Kompo-

nenten in alphanumerischen Kodierung:

1. Symptome

2. Krankheiten

3. Diagnostik, prophylaktische und Reihenuntersu-

chungen

4. Behandlungen

5. Verletzungen und Unfälle

6. abnorme Testergebnisse

7. administrative Inanspruchnahme plus nicht ko-

dierbare Einträge

Aus dieser Reason for Visit Classification for Ambu-

latory Care sollte sich dann in weiteren Schritten

über die Reason for Encounter Classification die In-

ternational Classification of Primary Care oder die

Internationale Klassifizierung der medizinischen

Primärversorgung entwickeln.

Die ICPC (International Classification 
of Primary Care)

An der internationalen WHO-Konferenz in Alma

Ata 1978 wurde das WHO-Ziel «Gesundheit für alle

bis zum Jahre 2000» definiert. Dabei war betont wor-

den, dass zur Erreichung dieses Zieles eine adäquate

Primärversorgung wesentliche Voraussetzung sei,

und es wurde auch festgestellt, dass eine adäquate

Klassifikation zur Beschaffung solcher Informatio-

nen fehle. Die WHO beauftragte deshalb Ende 1978

eine Arbeitsgruppe von Experten, ein Klassifika-

tionssystem aufzubauen, das diesen Datenbedürfnis-

sen gerecht würde. 

Diese Arbeitsgruppe traf sich bereits im November

1978 zu einer ersten Arbeitstagung in Genf, und bei

ihren Vorarbeiten stellte sie folgende Forderungen

an die zu schaffende Klassifikation auf:

– enge Beziehungen zu bestehenden Systemen;

– hohe Eindeutigkeit;

– hierarchisches System, um die Anwendung auf

verschiedenen Spezialisierungsstufen zu ermög-

lichen;

– Anwendbarkeit auf Computersystemen [12].

Diese Arbeitsgruppe wollte neben somatischen auch

psychologische und soziale Komponenten von Ge-

sundheitsfragen aufnehmen, wie das von einer ande-

ren WHO Arbeitsgruppe (WHO Collaborative Pro-

ject on Recording Health Problems Triaxially), die

sich mit einer triaxialen Klassifikation beschäftigte,

vorgeschlagen worden war [13].

Vom Januar bis September 1983 wurde diese Reason

for Encounter Classification in 9 verschiedenen Län-

dern (Australien, Barbados, Brasilien, Malaysia, Nie-

derlande, Norwegen, Philippinen, Ungarn, USA) mit

138 Teilnehmern an über 100000 Patienten-Kontak-

ten getestet. Dieser Feldtest ergab noch Änderungen

bei über 300 Rubriken und ein separates Kapitel für

Schwangerschaft, Geburt und Familienplanung [14].

Aus der oben beschriebenen Reason for Encounter

Classification (in ICPC Komponente 1), der IC-Pro-

cess-PC-Klassifikation (in ICPC Komponenten 2–6)

sowie der ICHPPC-2 Klassifikation (ICPC Kompo-

nente 7) entstand die definitive Form der neuen

Klassifikation. Diese wurde von der WHO-Arbeits-

gruppe im April 1984 als ICPC (International Classi-
fication for Primary Health Care) verabschiedet [15,

16].

Es darf erwähnt werden, dass die Arbeitsgruppe For-

schung der SGAM bereits im März 1986 anlässlich

des Aroser Fortbildungskurses ein erstes Seminar

über die ICPC organisiert und durchgeführt hat [17].

Durch die gerade erwähnten Komponenten entwik-

kelte sich die ICPC zu einem polyvalenten Klassifi-

kationssystem, mit dem nicht nur etwa der Grund

des Kontaktes aus der Sicht des Patienten und das

Ergebnis der Diagnostik des Arztes, sondern auch

der Prozess der Beratung insgesamt festgehalten

werden kann.

Die ICPC hat einen biaxialen Aufbau und ist einge-

teilt in Kapitel (A bis Z) und Komponenten (1 bis 7).

Die Kapitel werden mit grossen Buchstaben und die

Komponenten mit zweistelligen Zahlen bezeichnet 

Die Kapitel lehnen sich in weiten Teilen an die Ka-

pitel der ICD an; «Infektiöse Krankheiten», «Neopla-

sien», «kongenitale Anomalien» sowie «Unfälle und

Vergiftungen» werden nicht als eigene Kapitel

geführt, sondern auf die organbezogenen Kapitel

aufgeteilt. Augen- und Ohrenprobleme sind eigene

Kapitel und nicht gemeinsam unter dem Kapitel
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Nervensystem wie in der ICD. Zudem bilden die

weiblichen und männlichen Genitalprobleme sepa-

rate Kapitel, unabhängig vom Urogenitaltrakt.

Ebenso gibt es ein eigenes Kapitel für Schwanger-

schaft, Geburt und Familienplanung. Neben den 14

auf Organ-Systeme bezogenen Kapitel gibt es eines

für allgemeine und unspezifische Probleme (A)

sowie je eines für psychologische (P) und soziale Pro-

bleme (Z). 

Damit gelingt es hier viel besser als in den
bisherigen Klassifikationen, sowohl körper-
liche als auch psychologische und soziale
Aspekte in das Kodierungssystem einzu-
beziehen.

Jedes der insgesamt 17 Kapitel ist in 7 gleiche Kom-

ponenten unterteilt:

1. Symptome und Beschwerden (1–29)

2. diagnostische und präventive Massnahmen (30–

49)

3. medikamentöse Behandlung, therapeutische

Massnahmen (50–59)

4. Ergebnisse (60–61)

5. administrative Massnahmen (62)

6. Überweisungen und andere Gründe für den Kon-

takt (63–69)

7. Diagnosen (70–99)

So werden beispielsweise obere Gastrointestinalbe-

schwerden mit 

– D03 für Symptome und Beschwerden (vom Pa-

tienten geschildert)

– D 34 für blutchem. Untersuchung und D40 für

diagn. Endoskopie

– D 85 für Ulcus duodeni (als Diagnose bei positi-

vem Befund kodiert. 

Für diagnostische Probleme, Symptome und Dia-

gnosen stehen mit den Komponenten 1 und 7 insge-

samt 695 Positionen, für Symptome und Beschwer-

den ohne Diagnosen 332 Positionen. In der Kompo-

nente 7 sind praktisch alle Diagnosen des ehemali-

gen ICHPPC-2 integriert. 

1998 erschien im Oxford Verlag die ICPC-2, alle Ru-

briken enthielten nun Einschluss- und Ausschluss-

kriterien, und soweit als möglich werden Querver-

weise gegeben [18]. Im Jahre 2001 erschien im Sprin-

ger Verlag die seutsche Übersetzung, an welcher aus

der Schweiz im Auftrag der SGAM Kurt Zehnder aus

Lupfig mitgearbeitet hat [19].

Die holländischen Allgemeinärzte gebrauchen nur

mehr diese Klassifikation, und in Norwegen ist die

ICPC seit 1992 die Standard-Klassifikation für die

Bedürfnisse der gesetzlichen Versicherung (National

Insurance Administration) [20].

Über eine elektronische Version der ICPC-2 wurde

erstmals im Jahr 2000 berichtet [21]. 

Die WHO hat 2004 die ICPC-2 als offizielles
Kodierungssystem für die Primärversorgung
in die «Family of International 
Classifications» aufgenommen [22]. 

Eine offizielle ICPC-Website wird vom «Wonca In-

ternational Classification Committee» unterhalten

[23].

Primary care and family physicians now have 

a thoughtfully constructed rational basis for urg-

ing that classifications and information systems

bearing on health and health services be built up-

ward from the people and their problems as well

as from the top down.

Helping the living with their problems must surely

be as important as counting the troubles of the

dead!

White KL: Reconstructing the International Classi-
fication of Diseases: need for a new paradigm. J Fam
Pract 1985;21:17–20.
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