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Πρόλογος 

 

 Το εγχειρίδιο οδηγιών χρήσης για την κωδικοποίηση στην 

Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας (International Classification of Primary 

Care, 2nd edition - ICPC-2) που παραδίδεται σε ηλεκτρονική και έντυπη 

µορφή, αποτελεί µέρος του έργου «Εισαγωγή Κωδικοποίησης Ιατρικής 

Πληροφορίας» και συγκεκριµένα του υποέργου «Κωδικοποίηση 

Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας κατά ICPC-2» που ανέλαβε να 

υλοποιήσει η Κλινική Κοινωνικής και Οικογενειακής Ιατρικής του 

Τµήµατος Ιατρικής του Πανεπιστηµίου Κρήτης σε συνεργασία µε την 

Ελληνική Εταιρεία Γενικής Ιατρικής (ΕΛΕΓΕΙΑ). 

 

 Το παρόν εγχειρίδιο επιχειρεί να εξοικειώσει τον ιατρό που 

απασχολείται στην Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας µε τη χρήση της 

παρούσας κωδικοποίησης κατά το χρόνο καταχώρισης δεδοµένων σε 

ηλεκτρονικό υπολογιστή. Η υλοποίηση του παρόντος υποέργου ήταν 

αποτέλεσµα εξαιρετικής εργασίας πολλών συνεργατών. Θα θέλαµε να 

ευχαριστήσουµε ιδιαιτέρως όλα τα µέλη της οµάδας εργασίας που 

συµµετείχαν στην επιµέλεια της παρούσας έκδοσης, ειδικότερα τους: κ. 

Βέρρα Οδυσσέα, κ. Γκαρµίρη Βασιλική, κ. Λέντζα Ιωάννη και κ. Παγανά 

Αριστοφάνη που συνέγραψαν το αρχικό κείµενο, καθώς και τον κ. 

Κουναλάκη ∆ηµήτρη για τις πολύτιµες συµπληρώσεις και προσθήκες 

του, που συνέβαλαν τα µέγιστα στην παρούσα έκδοση. Την κ. Πιτέλου 

Ελένη ευχαριστούµε ιδιαίτερα για τη γλωσσική επιµέλεια του εγχειριδίου 

αυτού καθώς και την κ. Παπαδακάκη Μαρία για τον όλο συντονισµό στη 

διάρκεια της συγγραφής του.  

 

Ελπίζουµε να βρείτε την παρούσα έκδοση κατανοητή και εύχρηστη. 

 

 

 

 

 

 

Μερκούρης Μποδοσάκης- 

Πρόδροµος 

Γενικός Γιατρός 

Πρόεδρος Ελληνικής 

Εταιρείας Γενικής Ιατρικής 

(ΕΛΕΓΕΙΑ)  

 

Χρήστος Λιονής  

Αναπληρωτής Καθηγητής  

∆ιευθυντής Κλινικής Κοινωνικής 

και Οικογενειακής Ιατρικής  

Τµήµα Ιατρικής  

Πανεπιστήµιο Κρήτης    
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1. Εισαγωγή – Ιστορικά στοιχεία για την ICPC 

 

 Η ιστορία των κωδικοποιήσεων και των ταξινοµήσεων ξεκινάει από 

πολύ παλιά, παρά το γεγονός ότι συχνά παρουσιάζονται ως κάτι το 

καινούργιο για τους επαγγελµατίες υγείας. Μια πρώτη κωδικοποίηση 

που συναντάµε τα νεότερα χρόνια στο χώρο της υγείας είναι η «London 

Bills of Mortality», όπου γίνεται η πρώτη προσπάθεια να 

κωδικοποιηθούν οι αιτίες θανάτου από ιατροδικαστή του Λονδίνου. 

Αρκετά αργότερα, συντάσσεται η πρώτη έκδοση της ∆ιεθνούς 

Ταξινόµησης Νόσων (International Classification of Diseases – ICD), η 

οποία αρχικά περιλάµβανε αιτίες θανάτου. Στις επόµενες εκδόσεις, η 

ICD 10 εµπλουτίζεται µε νοσήµατα, συµπτώµατα και παράγοντες που 

επηρεάζουν την υγεία. Οι εκδόσεις που χρησιµοποιήθηκαν περισσότερο 

και συνεχίζουν να χρησιµοποιούνται είναι η 9η έκδοση (ICD-9)1 και η 

10η έκδοση (ICD-10)2, η σύνταξη και επεξεργασία των οποίων γίνεται 

από τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (ΠΟΥ). 

 

 Μέχρι και τη δεκαετία του 1970 σε διάφορες χώρες µε παράδοση στη 

Γενική/Οικογενειακή Ιατρική, όπως το Ηνωµένο Βασίλειο, τις Κάτω 

Χώρες, τη ∆ανία και τη Νορβηγία, υπήρχε ικανοποιητική εµπειρία όσον 

αφορά στη συλλογή δεδοµένων και στη χρήση των συστηµάτων 

ταξινόµησης των νόσων. ∆εδοµένης της διεθνούς αποδοχής και 

απήχησης, καθώς εξαιτίας της συµµετοχής του ΠΟΥ, η ICD 

χρησιµοποιήθηκε αρχικά στην Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας (ΠΦΥ) 

ώστε να συνεπικουρήσει στη συγκριτική αξιολόγηση δεδοµένων από 

διάφορες χώρες και πολιτισµικές κοινωνίες. Ακόµη και σήµερα, 

χρησιµοποιείται στη Σουηδία, στις ΗΠΑ και στον Καναδά, µε τις 

απαιτούµενες κλινικές τροποποιήσεις (clinical modifications - CM). 

Πολλές είναι οι βιβλιογραφικές αναφορές  οι οποίες σχετίζονται µε ιδέες 

και αναπτυξιακά προγράµµατα της WONCA πριν και µετά από τη 

σύσταση της επιτροπής ταξινόµησης της WONCA to 1972 (WONCA 

Classification Committee)3. 
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 Οι αυξηµένες ανάγκες για πολιτισµικές και γλωσσικές προσαρµογές 

των συστηµάτων αυτών, καθώς και ο διαρκώς αυξανόµενος αριθµός 

µελετών θνησιµότητας σε πολλές χώρες, οδήγησαν σε µία έκρηξη 

πληροφορίας µεταξύ του 1975 και του 1990. Την ίδια περίοδο η 8η και 

9η έκδοση του ∆ιεθνούς Συστήµατος Ταξινόµησης των νόσων (ICD) 

είχαν ήδη επεκταθεί στο πεδίο της ΠΦΥ.  

 

 Όσον αφορά στην ΠΦΥ, ο προσδιορισµός των προβληµάτων που 

ανέκυπταν από τη χρήση του ICD κατέδειξε την ανάγκη για ένα 

σύστηµα ταξινόµησης κατάλληλο για χρήση στη Γενική/Οικογενειακή 

Ιατρική. Η πρώτη προσπάθεια είχε ως αποτέλεσµα το σχεδιασµό της 

∆ιεθνούς Ταξινόµησης των Προβληµάτων Υγείας στην ΠΦ (International 

Classification of Health Problems in Primary Care – ICHPPC), η οποία 

πρωτοδηµοσιεύθηκε το 19754, ενώ ακολούθησε και δεύτερη έκδοση το 

19795, η οποία συσχετιζόταν µε την 9η έκδοση του ICD. Η έκδοση αυτή 

ενσωµατώθηκε και σε ελληνικό λογισµικό που δοµήθηκε 

βάσειαντίστοιχου προγράµµατος που ήταν ήδη λειτουργικό στο 

Πανεπιστηµιακό Κέντρο Υγείας του Dalby στη Σουηδία (κωδικοποίηση 

ICHPPC-2-defined) και εφαρµόστηκε στο Κέντρο Υγείας Σπηλίου από το 

Τµήµα Ιατρικής του Πανεπιστηµίου Κρήτης6,7. 

 

 Η δοµή της ταξινόµησης αυτής, αν και παρείχε επιπλέον πεδία, 

εντούτοις βασιζόταν στη δοµή του ICD και κρίθηκε ακατάλληλη για 

χρήση στην ΠΦΥ. Μία τρίτη έκδοση που σχεδιάστηκε το 1983, η οποία 

χρησιµοποιούσε κριτήρια εισόδου για τις ρουµπρίκες (rubrics), βελτίωσε 

την αξιοπιστία αλλά δεν κατάφερε να ξεπεράσει τις ανεπάρκειες όσον 

αφορά στη χρήση στην ΠΦΥ8. Η προσπάθεια αυτή κατέδειξε την ανάγκη 

για µία νέα ταξινόµηση που θα περιλάµβανε τόσο το αίτιο προσέλευσης 

όσο και δεδοµένα σχετικά µε την παροχή της ιατρικής φροντίδας 

ειδικώς για το πρόβληµα υγείας τους ασθενούς9. 

 

 Στα παραπάνω ήλθαν να προστεθούν και οι κοινές θέσεις του 

Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας (ΠΟΥ) και της Παγκόσµιας Εταιρείας 
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Γενικής/Οικογενειακής Ιατρικής (WONCA) σχετικά µε τη δηµιουργία 

κατάλληλων συστηµάτων που να επιτρέπουν την εκτίµηση και 

εφαρµογή των πληροφοριών στην κλινική πράξη.  

 

 Το 1978 ο ΠΟΥ συγκάλεσε µία οµάδα εργασίας που συνέταξε µία 

ταξινόµηση βάσει του αιτίου προσέλευσης (Reason for Encounter 

Classification – RFEC) που αργότερα µετονοµάστηκε και τροποποιήθηκε 

στην  ICPeReasonforencounter (RFEs). Αυτή η ταξινόµηση περιλάµβανε 

συµπτώµατα, γνωστά νοσήµατα, αιτήµατα για προληπτικούς ελέγχους 

και διαγνωστικές δοκιµασίες, λήψη αποτελεσµάτων εξετάσεων και 

πιστοποιητικών10,11. Η οµάδα εργασίας δοκίµασε τη χρήση αυτού του 

συστήµατος σε διάφορες µελέτες, µία από τις οποίες πραγµατοποιήθηκε 

στις Κάτω Χώρες το 1980, ενώ το 1983 ακολούθησαν µελέτες σε άλλες 

εννέα χώρες. Το σύστηµα κωδικοποίησης µεταφράστηκε από τα Αγγλικά 

σε πολλές γλώσσες (Γαλλικά, Ουγγρικά, Νορβηγικά, Πορτογαλικά και 

Ρώσικα). 

 

 Η ανάλυση των αποτελεσµάτων που προήλθαν από τις πιλοτικές 

αυτές µελέτες οδήγησε στη δηµιουργία ενός πιο εµπεριστατωµένου 

συστήµατος ταξινόµησης και µε τον τρόπο αυτό πραγµατοποιήθηκε η 

µετάβαση από το σύστηµα RFE στο σύστηµα ICPC (International 

Classification of Primary Care). Η µετάβαση αυτή υποβοηθήθηκε και 

από το γεγονός ότι ο ΠΟΥ απέτρεψε τη δηµοσίευση του συστήµατος 

RFE λόγω των προβληµάτων συσχετισµού του µε το ICD. 

 

 Η κωδικοποίηση ICPC πρωτοδηµοσιεύθηκε το 1987 (έκδοση Ι) και 

ήταν σαφώς πιο κατάλληλη για χρήση στην ΠΦΥ από άλλες 

προηγούµενες ταξινοµήσεις που βασίζονταν στο σύστηµα ICD. Ωστόσο, 

δεν περιλάµβανε κριτήρια εισόδου για τις ρουµπρίκες, ούτε παρείχε τη 

δυνατότητα αλληλοσυσχέτισης, σηµείο στο οποίο υστερούσε σε σχέση 

µε το σύστηµα ICHPPC. 
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 Το 1985 ένας µεγάλος αριθµός ευρωπαϊκών χωρών άρχισε να 

χρησιµοποιεί το νέο σύστηµα ταξινόµησης µε απώτερο σκοπό τη 

συλλογή δεδοµένων για τη βελτίωση των υπηρεσιών υγείας. Στην 

Ελλάδα, η ταξινόµηση αυτή εισήχθη µέσω ενός ερευνητικού 

προγράµµατος του τότε Υπουργείου Υγείας, Πρόνοιας και Κοινωνικών 

Ασφαλίσεων, του οποίου εθνικός εκπρόσωπος και επιστηµονικός 

υπεύθυνος ήταν ο κ. Μποδοσάκης-Πρόδροµος Μερκούρης, πρόεδρος 

της ΕΛΕΓΕΙΑ12. 

Η δεύτερη έκδοση του ICPC δηµιουργήθηκε για δύο λόγους: 

- Για το συσχετισµό των πεδίων µε τη 10η έκδοση του ICD (ICD-10) 

που δηµοσιεύθηκε από τον ΠΟΥ το 1992. 

- Για την προσθήκη κριτηρίων εισόδου για τις ρουµπρίκες και για την 

παροχή δυνατότητας αλληλοσυσχέτισης. 

 

Στη δεύτερη έκδοση προστέθηκαν, επίσης, πληροφορίες σχετικά µε νέα 

πεδία που αφορούν στην ειδικότητα της Γενικής Ιατρικής, καθώς και 

ένας αριθµός από νέες πρωτοβουλίες σχετικά µε την ταξινόµηση, όπως 

η «Duke/WONCA Severity of Illness Checklist» (DUSOI/WONCA). 

 

Από την πρώτη δηµοσίευση της ICPC το 

1987 (ICPC-1)13 το σύστηµα ταξινόµησης 

έγινε ευρύτερα αποδεκτό ως µία 

κατάλληλη κωδικοποίηση για τη 

Γενική/Οικογενειακή Ιατρική και την ΠΦΥ, 

και χρησιµοποιείται σήµερα εκτενώς σε 

πολλές χώρες, ιδιαίτερως στην Ευρώπη 

και στην Αυστραλία. Η δηµοσίευση για τη 

χρήση του στην Ευρώπη έγινε το 1993 

(ICPC-E).14. Η ελληνική µετάφραση 

πραγµατοποιήθηκε από τους Μποδοσάκη-

Πρόδροµο Μερκούρη και Ελένη 
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∆ιαµαντίδου στο πλαίσιο προγράµµατος της τότε Ευρωπαϊκής 

Κοινότητα15. Τέλος, το 1998 έλαβε χώρα η δηµοσίευση της ICPC-2 και 

της αναθεωρηµένης έκδοσης ICPC-2R16.  

 

 Εφαρµογή της ICPC-1 έγινε σε διάφορα προγράµµατα και ανάµεσα 

σε αυτά δύο του INTERREG (ΕΛΕΓΕΙΑ, επιστηµονικός υπεύθυνος κ. 

Μποδοσάκης-Πρόδροµος Μερκούρης) και της ICPC-2 στο πλαίσιο δύο 

διδακτορικών διατριβών, συγκεκριµένα α) Τµήµα Ιατρικής 

Πανεπιστηµίου Κρήτης, ∆ιδάκτωρ: κ. ∆ηµήτρης Κουναλάκης και 

επιβλέπων κ. Χρήστος Λιονής,17 β) Τµήµα Ιατρικής Πανεπιστηµίου 

Κρήτης, ∆ιδάκτωρ κ. Γεώργιος Σαµούτης, συνεργάτης κ. ∆ηµήτρης 

Κουναλάκης και επιβλέπων κ. Χρήστος Λιονής18. Η πρώτη µετάφραση 

της ICPC-2 έγινε από τον κ. ∆ηµήτρη Κουναλάκη στο πλαίσιο της 

διδακτορικής του διατριβής στο Τµήµα Ιατρικής του Πανεπιστηµίου 

Κρήτης και µε την ιδιότητα του εκπροσώπου της ΕΛΕΓΕΙΑ στην 

επιτροπή της WONCA (WICC), και ολοκληρώθηκε µε όλους τους 

κανόνες ποιότητας και εγκυρότητας στο πλαίσιο αυτού του υποέργου. 

Για τις εφαρµογές της ταξινόµησης κατά ICPC µπορείτε να διαβάσετε 

στο άρθρο των Κουναλάκη και συν. στο περιοδικό «Πρωτοβάθµια 

Φροντίδα Υγείας’»19. 

 

2. Επεισόδιο φροντίδας (Episode of Care) 

 

 Η έννοια του όρου «episode of care» χρησιµοποιήθηκε αρχικά από 

οικονοµολόγους για να περιγράψει µια σειρά από ενέργειες που 

παρέχονται σε έναν ασθενή στα πλαίσια ενός βραχυχρόνιου 

προβλήµατος µε στόχο την θεραπεία του. Στη ΠΦΥ όµως ο όρος αυτός 

αποκτά µια δυναµική σηµασία, καθώς επεκτείνεται σε βάθος χρόνου και 

είναι ανεξάρτητος επισκέψεων και λειτουργών υγείας20. 
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 Για τον ασθενή ένα πρόβληµα υγείας µπορεί να ξεκινήσει µε κάποιο 

σύµπτωµα ή ασυµπτωµατικά. Η αναζήτηση υπηρεσιών υγείας, άµεσα ή 

µέσω κάποιου συγγενικού προσώπου, µετά από την αναγνώριση ενός 

προβλήµατος υγείας, ενός συµπτώµατος ή στα πλαίσια αναζήτησης 

κάποιας προληπτικής ή άλλης υπηρεσίας, σηµατοδοτεί την έναρξη ενός 

επεισοδίου φροντίδας. Η ιατρική (και όχι µόνο) φροντίδα που παρέχεται 

µπορεί να απαιτεί µια σειρά επισκέψεων στο σύστηµα υγείας µέχρι την 

ίαση ή το θάνατο (αν πρόκειται για ανίατη νόσο), οπότε και τελειώνει το 

επεισόδιο φροντίδας. Μπορούµε να έχουµε µια µόνη επίσκεψη για µια 

διοικητική διαδικασία (π.χ. έκδοση πιστοποιητικού), δύο-τρεις 

επισκέψεις (π.χ. για ουρολοίµωξη) ή µεγάλο αριθµό επισκέψεων και 

διαγνωστικών και θεραπευτικών πράξεων (π.χ. στα πλαίσια του 

σακχαρώδη διαβήτη). Επίσης, ένα πρόβληµα υγείας µπορεί να έχει 

προσωρινή «ίαση»  και να επανέλθει στο µέλλον δηµιουργώντας ένα 

νέο επεισόδιο φροντίδας, όπως για παράδειγµα µια δισκοκήλη που 

προκαλεί διαλείποντα επεισόδια οσφυαλγίας µετά από έντονη σωµατική 

καταπόνηση. Τα παραπάνω απεικονίζονται στην παρακάτω εικόνα: 

 

Επεισόδιο φροντίδας

Αίτηµα

επαφής

Εξέταση,

∆ιάγνωση

Αντιµετώπιση,

πορεία αγωγής

Αίτηµα

επαφής

Εξέταση,

∆ιάγνωση

Αντιµετώπιση,

πορεία αγωγής

Θεραπεία Θάνατος Νέο επεισόδιο

Αναγνώριση
προβλήµατος

υγείας

Αναγνώριση
ανάγκης για

αντιµετώπιση

∆/∆:

Επεισόδιο νόσου: Ιατρικό
πρόβληµα από την έναρξη του
µέχρι την θεραπεία ή το θάνατο.

Επεισόδιο ασθένειας:

Χρονικό διάστηµα που
ο ασθενής υποφέρει.

Επεισόδιο φροντίδας

Είναι το πρόβληµα υγείας ή µια
ασθένεια από την πρώτη
εµφάνιση της σε λειτουργό της
υγείας µέχρι και την τελευταία
συνάντηση για το συγκεκριµένο
πρόβληµα ή ασθένεια.

Επεισόδιο φροντίδας

Είναι το πρόβληµα υγείας ή µια
ασθένεια από την πρώτη
εµφάνιση της σε λειτουργό της
υγείας µέχρι και την τελευταία
συνάντηση για το συγκεκριµένο
πρόβληµα ή ασθένεια.
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 Η οργάνωση του επεισοδίου φροντίδας και η διασύνδεση των 

επισκέψεων που το αποτελούν αποτελεί συχνά πρόκληση. Μια τυπική 

συµπτωµατολογία σε ένα πρόβληµα υγείας µπορεί αρχικά να λάβει µια 

διάγνωση. Ωστόσο, µε την ολοκλήρωση του εργαστηριακού έλεγχου ή 

µε την πάροδο χρονικού διαστήµατος, πιθανώς να οδηγηθούµε σε µια 

τελική διάγνωση που να διαφέρει σηµαντικά από την αρχική. Κατά τη 

διάρκεια ενός επεισοδίου, λοιπόν, η διάγνωση µπορεί να αλλάξει και να 

γίνει πιο ειδική ή και τελείως διαφορετική. Για παράδειγµα, ένα 

επεισόδιο φροντίδας µπορεί να ξεκινήσει µε την πρώτη επίσκεψη ενός 

ασθενή στον ιατρό λόγω πυρετού από 24ώρου: Ο ιατρός εξετάζει τον 

ασθενή και χρησιµοποιεί ως αρχική διάγνωση τον όρο «πυρετό», καθώς 

δεν µπορεί να τεκµηριωθεί ακόµη η αιτιολογία του, και δίνει οδηγίες 

στον ασθενή. Σε δεύτερη επίσκεψη στον ιατρό, ο ασθενής εµφανίζει 

βήχα και πυώδη απόχρεµψη µαζί µε τον πυρετό, οπότε ο ιατρός αιτείται 

τη διενέργεια απλής ακτινογραφίας, η οποία τεκµηριώνει τη διάγνωση 

πνευµονίας. Σε τρίτη επίσκεψη, ο ιατρός επανεξετάζει τον ασθενή και 

οδηγείται στο συµπέρασµα ότι η πνευµονία έχει θεραπευτεί πλήρως. 

Παρατηρούµε ότι η διάγνωση σε αυτό το επεισόδιο φροντίδας ξεκίνησε 

σαν «πυρετός» και τροποποιήθηκε ως «πνευµονία» όταν ήταν 

διαγνωστικά εφικτό. Αυτό µπορεί να συµβεί αρκετά συχνά στην 

πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας. 

  

 Η θεώρηση του επεισοδίου φροντίδας αποκτά ιδιαίτερες διαστάσεις, 

αφενός γιατί ως θεώρηση είναι ασθενοκεντρική και αφετέρου διότι 

υπάρχουν επιδηµιολογικές µελέτες που συσχετίζουν την τελική 

διάγνωση µε το αρχικό σύµπτωµα όπως εκλαµβάνεται από τον ασθενή, 

ως λόγος για να αναζητήσει υπηρεσίες υγείας. Το αίτιο που οδηγεί τον 

ασθενή να αναζητήσει υπηρεσίες υγείας, ονοµάζεται αίτιο προσέλευσης 

ή επαφής (Reason for Encounter - RFE). 

 

 

 

3. Ορισµοί (Κωδικοποίηση-Ταξινόµηση) 
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 Ως κωδικοποίηση ορίζεται η αντιστοίχιση ενός κωδικού σε µια σειρά 

από συγκεκριµένες οντότητες σε ένα ορισµένο αντικείµενο (σύµπτωµα, 

διάγνωση, ιατρική πράξη, φάρµακο κ.λπ.) που γίνεται µε βάση 

συγκεκριµένη µεθοδολογία. Για παράδειγµα, δίνουµε έναν κωδικό για 

κάθε σύµπτωµα που αιτιάται ένας ασθενής κατά την προσέλευσή του 

στο ιατρείο. Κατά την κωδικοποίηση προϋποτίθεται η µονοσήµαντη 

τυποποίηση των όρων. 

 

 Ταξινόµηση καλούµε τη διαδικασία οµαδοποίησης εννοιών ή 

αντικειµένων µε προσδιορισµένο, τυποποιηµένο και επαναλήψιµο 

τρόπο, έχοντας ορίσει σαφή και συγκεκριµένα κριτήρια όσον αφορά στη 

χρήση ή µη ενός κωδικού για µια συγκεκριµένη οντότητα, τα οποία 

συµπεριλαµβάνουν κριτήρια εισόδου ή/και αποκλεισµού για τη χρήση 

ενός κωδικού, περιγράφοντας ποιες οντότητες µπορούν να λάβουν 

κάποιον κωδικό και ποιες όχι. Η οργάνωση των κωδικών σε µία 

ταξινόµηση γίνεται µε βάση συγκεκριµένη λογική, για παράδειγµα, 

µπορεί να είναι οµαδοποιηµένοι κατά τα όργανα του σώµατος, κατά 

λειτουργικότητα ή µε τρόπο που να διευκολύνει τη στατιστική ανάλυση.  

 

 Η πληθώρα των ιατρικών όρων µε ορισµούς συνώνυµους ή 

παραπλήσιου περιεχοµένου (π.χ. οπισθοστερνικό άλγος, προκάρδιο 

άλγος, καρδιακό άλγος κ.λπ.) οδήγησε στην ύπαρξη κωδικοποιήσεων 

µε µεγάλο αριθµό κωδικών οι οποίοι αντιστοιχούν σε οντότητες όπου οι 

κωδικοί αντιστοιχίζονται ανάλογα µε τον τρόπο αντιµετώπισης 

(περιγραφική, λειτουργική, διαχειριστική κ.λπ.). Κατά συνέπεια, 

µπορούµε να συναντήσουµε κωδικοποιήσεις µε τη µορφή 

ονοµατολογίας (nomenclature). Σε αυτή την περίπτωση κάθε έκφραση 

που απαντάται σε ένα ιατρικό κείµενο µπορεί να λάβει ένα κωδικό. 

 

Ένα σύστηµα κωδικοποίησης πρέπει να έχει τη δυνατότητα διαχείρισης 

των συνωνυµιών επιτρέποντας την ύπαρξη ενδιάµεσων όρων που 

παραπέµπουν σε ένα µοναδικό όρο (εσωτερική κωδικοποίηση), ο οποίος 
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και χρησιµοποιείται για την κωδικοποίηση και εύρεση της ζητούµενης 

πληροφορίας. Επίσης, στο σύστηµα αυτό απαιτείται σαφήνεια των 

συσχετίσεων, πληρότητα ανάλογα µε το στόχο της κωδικοποίησης, 

αναφορά κάθε όρου σε µία µόνο έννοια και απουσία πλεονασµών (κάθε 

έννοια θα πρέπει να εκφράζεται µονοσήµαντα)21,22. 

 

 

4. Χαρακτηριστικά κωδικοποιήσεων και ταξινοµήσεων 

 

α. Ειδικές και γενικές 

 

 Τόσο οι κωδικοποιήσεις όσο και οι ταξινοµήσεις µπορεί να είναι 

γενικές ή να εστιάζουν σε ένα πιο συγκεκριµένο πεδίο όπως για 

παράδειγµα τις φαρµακευτικές ουσίες ή τα αντιδραστήρια ή τις ιατρικές 

πράξεις. Επίσης, η αναµενόµενη χρήση τους επηρεάζει το πλήθος και 

την ειδικότητα των κωδικών: Η ICD αποτελεί ταξινόµηση για στατιστική 

χρήση και η χρησιµοποίηση της για κλινική χρήση απαιτεί «κλινικές 

τροποποιήσεις» (clinical modifications CM) και έτσι προέκυψαν οι  η 

ICD-9CM και ICD-10AU που χρησιµοποιούνται στις ΗΠΑ και ι στην 

Αυστραλία αντιστοίχως. 

 

 Οι ταξινοµήσεις µπορούν, επίσης, να είναι µονοαξονικές (σε αυτές 

σχηµατίζεται µια ιεραρχία όρων οι οποία βασίζεται σε µια κοινή ρίζα - 

τέτοιου είδους ταξινόµηση είναι η ICD-10) ή πολυαξονικές (που 

συνδυάζουν όρους που ανήκουν σε διαφορετικές κατηγορίες, αλλά είναι 

δυνατό να οργανωθούν ιεραρχικά - τέτοιου είδους κωδικοποίηση είναι η 

ονοµατολογία SNOMED: Systematized Nomenclature of MEDicine). 

Κάποιες φορές, µπορούµε επίσης να συναντήσουµε και πίνακες 

αντιστοίχισης µε άλλες κωδικοποιήσεις ή ταξινοµήσεις. 

 

 Ο αριθµός των κωδικών που περιέχει µια κωδικοποίηση/ταξινόµηση, 

αλλά ταυτόχρονα και η δυσχρηστία της για το µέσο χρήστη, αυξάνονται 

όσο περισσότερο αυτή καλύπτει τις απαιτήσεις σε λεπτοµέρεια και 
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ειδικότητα για ένα θέµα. Τα πληροφοριακά συστήµατα µε την χρήση 

κατάλληλου περιβάλλοντος (διεπαφή χρήστη - user interface) 

επιδιώκουν τη φιλικότητα προς το χρήστη και την ευχρηστία. Τα 

τελευταία χρόνια κερδίζουν έδαφος οι πολυαξονικές κωδικοποιήσεις-

ονοµατολογίες καθώς το µεγάλο πλήθος των κωδικών και η 

αλληλοσυσχέτιση των κωδικών µεταξύ τους διευκολύνουν την 

αναζήτηση: Για παράδειγµα, ο χρήστης σε ένα πληροφοριακό σύστηµα 

µπορεί να αναζητήσει τον κωδικό «επεµβάσεις κοιλιάς» και επειδή αυτός 

ο κωδικός συνδέεται µε τους κωδικούς «σκωληκοειδεκτοµή» και 

«χολοκυστεκτοµή» το πληροφοριακό σύστηµα εµφανίζει αµέσως τις 

χειρουργικές επεµβάσεις που πραγµατοποιήθηκαν σε έναν ασθενή χωρίς 

να χρειάζεται να περιηγηθεί κανείς σε όλο το ιστορικό του ασθενή. Για 

είναι αυτό εφικτό απαιτείται µεγάλος αριθµός κωδικών και ακόµη 

µεγαλύτερος αριθµός διασυνδέσεων µεταξύ τους. Ενδεικτικά, το 

SNOMED το Μάρτιο του 2008 περιείχε περίπου 400.000 κωδικούς και 

1.200.000 διασυνδέσεις23. 

 

 

β. Εφαρµογή στην κλινική πράξη, την επιδηµιολογία και την έρευνα 

 

 Η εφαρµογή των κωδικοποιήσεων και των ταξινοµήσεων στην 

κλινική πράξη, την επιδηµιολογία και την έρευνα είναι άρρηκτα 

συνδεδεµένη µε την εφαρµογή ηλεκτρονικού ιατρικού φακέλου 

ασθενούς. Πράγµατι, µε τον τρόπο αυτό διευκολύνεται σηµαντικά η 

εισαγωγή της ιατρικής πληροφορίας τόσο από την άποψη του χρόνου 

(εισαγωγή κωδικών που αντικαθιστούν ολόκληρο κείµενο) όσο και από 

την άποψη της οµοιοµορφίας στην καταγραφή της ιατρικής 

πληροφορίας (που καθιστά συγκρίσιµα τα δεδοµένα µεταξύ ιατρών αλλά 

και χωρών). Επίσης, διευκολύνεται η άµεση στατιστική επεξεργασία των 

δεδοµένων που έχουν καταγραφεί αλλά και είναι ευχερέστερη η 

δηµιουργία προγραµµάτων εκπαίδευσης µε στόχο την υποβοήθηση της 

διάγνωσης ή την άσκηση της ιατρικής βάσει κατευθυντηρίων οδηγιών. 

Επιπλέον, κατά την επίσκεψη του ασθενούς είναι δυνατή η συσχέτιση 
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των εισαγόµενων στοιχείων µε άλλα προϋπάρχοντα, η υπενθύµιση στον 

ιατρό αναγκαίων ιατρικών εξετάσεων, προσυµπτωµατικού ελέγχου ή 

παρακλινικών εξετάσεων στο πλαίσιο της έγκαιρης διάγνωσης 

νοσηµάτων. Παράλληλα, ο έλεγχος για λάθη στη συνταγογράφηση, 

αλληλεπιδράσεις ή ανεπιθύµητες ενέργειες των χορηγούµενων 

σκευασµάτων καθίσταται σηµαντικά ευχερέστερος. Επιπροσθέτως, 

µειώνεται η επανάληψη των ιατρικών εξετάσεων και βελτιώνεται 

σηµαντικά η ποιότητα της παρεχόµενης φροντίδας καθώς δίνεται η 

δυνατότητα της τηλεϊατρικής, της πολλαπλής ανάγνωσης του 

περιστατικού, καθώς και της πρόσβασης σε στοιχεία του ιατρικού 

φακέλου εξ αποστάσεως, ακόµα και εάν πρόκειται για αλλόγλωσση 

χώρα20,24,25. 

 

 Τέλος, η τήρηση ουσιαστικών στατιστικών στοιχείων είναι 

απαραίτητη για την ανάλυση και τη σύγκριση δεδοµένων η οποία είναι 

ευχερέστερη τόσο σε κρατικό όσο και σε διακρατικό επίπεδο για διεθνείς 

συγκρίσεις όταν διατηρούνται αρχεία βάσει διεθνών ταξινοµήσεων26. 

 

 Η πιο σηµαντική συµβολή της εφαρµογής των κωδικοποιήσεων και 

ταξινοµήσεων ιδιαίτερα στην ΠΦΥ είναι η διαµόρφωση καταλόγων µε 

διαγνωστικές πιθανότητες πριν και µετά την εφαρµογή διαγνωστικών 

δοκιµασιών (prior και posterior probabilities) που αναµένεται να 

βελτιώσουν τη διαγνωστική ακρίβεια των ιατρών27.  

 

 

 

γ. Εφαρµογή στην ΠΦΥ και στην εξειδικευµένη πρακτική 

 

 Η εφαρµογή των κωδικοποιήσεων και ταξινοµήσεων είναι επιθυµητή 

και εφικτή τόσο στην ΠΦΥ όσο και στην εξειδικευµένη ιατρική πρακτική. 

Ωστόσο, τα χαρακτηριστικά των συστηµάτων που κατά περίπτωση θα 

χρησιµοποιηθούν, οφείλουν να ανταποκρίνονται στις εκάστοτε ανάγκες 

και δυνατότητες του χρήστη. Για παράδειγµα, η ταξινόµηση ICD είναι 
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πολύ δύσκολο να χρησιµοποιηθεί στην ΠΦΥ, καθώς για τη 

χρησιµοποίηση των κωδικών της απαιτείται η διενέργεια εξειδικευµένων 

παρακλινικών εξετάσεων µε στόχο την ακρίβεια,τη λεπτοµέρεια στη 

διάγνωση και την αιτιολογία της που δεν εντάσσονται πλήρως στον 

τρόπο άσκησης της ιατρικής στο συγκεκριµένο πλαίσιο. Αντιθέτως, η 

ίδια ταξινόµηση θα ήταν αναγκαία στα τριτοβάθµια νοσοκοµεία καθώς 

παρέχει τη δυνατότητα κωδικοποίησης των νόσων µε µεγάλη ακρίβεια, 

επιλέγοντας για κάθε ιατρική ειδικότητα το αντίστοιχο κεφάλαιο από την 

ταξινόµηση ICD. 

 

 Όσον αφορά στην ΠΦΥ, η επιθυµητή ταξινόµηση θα ήταν κατά το 

δυνατόν πλήρης, κωδικοποιώντας όσο το δυνατόν περισσότερα 

νοσήµατα, αλλά παράλληλα λιτή, εύχρηστη και αποτελεσµατική, µε 

κωδικούς για όλα τα νοσήµατα, προβλήµατα υγείας και συµπτώµατα 

που απαντώνται συχνά στην καθηµερινή πρακτική. Τα χαρακτηριστικά 

αυτά υπάρχουν στην ταξινόµηση ICPC και ο συνδυασµός της µε την 

ICD τα βελτιστοποιεί28,29. 

 

 Τόσο στην ΠΦΥ όσο και στην εξειδικευµένη φροντίδα, η δηµιουργία 

βάσεων δεδοµένων των ασθενών αποτελεί µονόδροµο ώστε να 

καταστρωθεί ο επιδηµιολογικός χάρτης της χώρας και να είναι δυνατό 

να διενεργηθεί αποτελεσµατικότερος έλεγχος της ποιότητας αλλά και 

του κόστους της παρεχόµενης φροντίδας. 

 

 

δ. Εφαρµογή από ιατρούς, οµάδα υγείας, άλλους επαγγελµατίες υγείας 

 

 Η εφαρµογή των συστηµάτων κωδικοποίησης και ταξινόµησης στο 

χώρο της υγείας δενπεριλαµβάνει µόνο τους ιατρούς, αν και οι 

τελευταίοι θα έπρεπε να είναι εξοικειωµένοι µε τη χρήση των 

συστηµάτων αυτών στο προπτυχιακό ήδη επίπεδο (προσπάθεια που έχει 

αρχίσει να γίνεται και στα ελληνικά πανεπιστήµια). Οι νοσηλευτές, αλλά 

και τα υπόλοιπα µέλη της οµάδας υγείας, µπορούν και πρέπει να 
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εφαρµόσουν ανάλογες ταξινοµήσεις (π.χ. ταξινόµηση νοσηλευτικών 

πράξεων) που επίσης θα είναι δυνατό να καταγράφονται στον ιατρικό 

φάκελο του ασθενούς για την πληρέστερη ενηµέρωσή του. 

 

 Πράγµατι, υπάρχει πληθώρα ταξινοµήσεων και κωδικοποιήσεων στον 

ιατρικό χώρο από τις οποίες ενδεικτικά αναφέρονται οι παρακάτω: 

ταξινόµηση CPT (αφορά τις ιατρικές και νοσηλευτικές πράξεις), 

ταξινόµηση ιατρικών πράξεων ICD-10-PCS/CPT (ΗΠΑ), CCAM (Γαλλία), 

HCPCS, CPT, OPCS-4 (Η.Β.), CCI (Καναδάς), Γενική Ορολογία Ιατρικών 

Επαγγελµατικών Πράξεων (NGAP, Γαλλία)30. 

 

 Παραδείγµατα άλλου τύπου κωδικοποιήσεων στο χώρο της υγείας 

αποτελούν τα µητρώα ασθενών (ΑΜΚΑ, Master Patient Index), οι 

διοικητικές-οικονοµικές κωδικοποιήσεις (DRGs, NCDP, Μητρώα 

υλικών/προµηθευτών), οι κωδικοποιήσεις φαρµάκων (ATC/DDD, NCD), 

ιατροτεχνικού εξοπλισµού (GMDN), καθώς και άλλες που αφορούν στο 

χώρο της έρευνας (Arden Syntax, OWL, Semantic Web). 

 

Η συστηµατική και τυποποιηµένη καταγραφή πληροφοριών επιτρέπει, 

εκτός άλλων, τον επιµερισµό κόστους ανά ιατρική πράξη και το σωστό 

προγραµµατισµό για την εξασφάλιση των απαιτούµενων υλικών και 

χρηµατικών πόρων, διευκολύνοντας το έργο όσων απασχολούνται στο 

διοικητικό τοµέα, ενώ υποβοηθά τη χάραξη προσανατολισµένων στα 

ευρωπαϊκά πρότυπα πολιτικών υγείας καταδεικνύοντας διαφορές και 

αναδεικνύοντας εφικτές λύσεις. Είναι προφανές ότι η αξιοπιστία της 

εισαγόµενης πληροφορίας και η ορθή κωδικοποίηση είναι µείζονος 

σηµασίας, ένα ζήτηµα που δεν έχει ακόµα πλήρως διευθετηθεί ακόµα 

και στις χώρες εκείνες µε µακρά παράδοση στη χρήση υπολογιστικών 

συστηµάτων και κωδικοποίησης στο χώρο της ιατρικής31-33. 

 

 

5. Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας και Γενική Ιατρική 
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 Στο νέο ορισµό της Γενικής/ Οικογενειακής Ιατρικής στην Ευρώπη 

(WONCA EUROPE, 2002 και 2005) γίνεται αναφορά στα έξι θεµελιώδη 

(κεντρικά) χαρακτηριστικά της που έχουν εµφανείς επιδράσεις όχι µόνο 

στην άσκηση της Γενικής / Οικογενειακής Ιατρικής αλλά και στη 

στρατηγική για την εκπαίδευση και την έρευνα στον ιατρικό αυτό 

κλάδο, χαρακτηριστικά τα οποία και τον διαφοροποιούν από τους 

άλλους34,35. 

 

 Στον ορισµό αναφέρεται ότι η γενική/οικογενειακή ιατρική αποτελεί 

φυσιολογικά το σηµείο της πρώτης επαφής µέσα στο σύστηµα 

φροντίδας υγείας και οφείλει να  παρέχει ανοιχτή και απεριόριστη 

πρόσβαση στους χρήστες του, ενώ παράλληλα ασχολείται µε όλα τα 

προβλήµατα υγείας ανεξάρτητα από την ηλικία, το φύλο ή οποιοδήποτε 

άλλο χαρακτηριστικό του ενδιαφερόµενου ατόµου. Μέσω των γενικών/ 

οικογενειακών ιατρών (Γ/ΟΙ) γίνεται η πλέον αποδοτική χρήση των 

διαθέσιµων πόρων µέσα από τη συντονισµένη φροντίδα, τόσο σε 

συνεργασία µε άλλους επαγγελµατίες υγείας στο χώρο της 

πρωτοβάθµιας φροντίδας όσο και µέσω της διαχείρισης της επικοινωνίας 

µε άλλες ιατρικές ειδικότητες, όπου ο ιατρός της ΠΦΥ διαδραµατίζει 

ρόλο συνηγόρου υπέρ του ασθενούς, όταν αυτό χρειασθεί.  

 

Επίσης, ο Γ/ΟΙ και γενικά ο ιατρός της ΠΦΥ αναπτύσσει µία µοναδική 

προσωποκεντρική προσέγγιση, επικεντρωµένη στο άτοµο, την 

οικογένειά του και την κοινότητά τους. Στην κατεύθυνση αυτή 

συνεπικουρεί η ειδική, µοναδική διαδικασία–τεχνική συµβουλευτικής 

συνέντευξης που διαθέτει, µέσα από την οποία οικοδοµείται µία 

προσωπική σχέση µε τους ασθενείς που δε γνωρίζει χρονικά όρια, µε τη 

βοήθεια της αποτελεσµατικής επικοινωνίας ανάµεσα στον ιατρό και τον 

ασθενή. Η τελευταία είναι απαραίτητη καθώς η ΠΦΥ είναι υπεύθυνη για 

την παροχή µακροχρόνιας συνέχειας στη φροντίδα, όπως αυτό 

προσδιορίζεται από τις ανάγκες του ασθενή.  
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Ο Γ/ΟΙ και γενικά ο ιατρός της ΠΦΥ διαθέτει µία ειδική διαδικασία 

λήψης αποφάσεων προσδιοριζόµενη από τις έννοιες του επιπολασµού 

και της επίπτωσης των ασθενειών στην κοινότητα, πολύ διαφορετική 

από εκείνη των νοσοκοµείων, ενώ οφείλει να είναι σε θέση να 

διαχειρίζεται τόσο τα οξέα όσο και τα χρόνια προβλήµατα υγείας των 

ασθενών. Ένα άλλο κοµβικό διαφοροποιό στοιχείο είναι ότι ο ιατρός της 

ΠΦΥ διαχειρίζεται ασθένειες οι οποίες εµφανίζονται µε έναν µη 

διαφοροποιηµένο, µη ειδικό τρόπο σε κάποιο πρώιµο στάδιο της 

εξέλιξής τους και για τις οποίες ενδέχεται να απαιτηθεί επείγουσα 

παρέµβαση36. 

 

 Επιπροσθέτως, στο πλαίσιο της ΠΦΥ προάγεται η υγεία και η ευεξία 

µέσα από κατάλληλες και αποτελεσµατικές παρεµβάσεις, µε µία 

ιδιαίτερη ευθύνη των ιατρών για την υγεία της κοινότητας, στοιχείο το 

οποίο απουσιάζει από πολλές άλλες ιατρικές ειδικότητες.  

 

 Τέλος, ο Γ/ΟΙ και γενικά ο ιατρός της ΠΦΥ καλείται να διαχειριστεί τα 

όποια προβλήµατα υγείας, διαχειριζόµενος όχι µόνο σωµατικές αλλά και 

ψυχολογικές, κοινωνικές, πολιτισµικές και υπαρξιακές διαστάσεις τους. 

 Είναι εµφανές από τον ορισµό αυτό ότι δίνεται ιδιαίτερη έµφαση 

στην παροχή ολιστικής και συνεχιζόµενης φροντίδας, χαρακτηριστικά 

που καθιστούν το Γ/ΟΙ τον πλέον κατάλληλο επαγγελµατία υγείας για 

τη διατήρηση ιατρικού φακέλου των ασθενών, καθώς είναι ο µόνος που 

έχει τη δυνατότητα διατήρησης και καταγραφής στοιχείων από τη 

γέννηση του ασθενούς ως και το θάνατό του. Εξάλλου, ο Γ/ΟΙ  

οικοδοµεί µε τον ασθενή µια σχέση εµπιστοσύνης και οικειότητας που 

συχνά επιτρέπει στον ασθενή να του αποκαλύψει πτυχές που 

παραµένουν άγνωστες στους ιατρούς άλλων ειδικοτήτων, καθορίζουν 

όµως σηµαντικά τη διαδροµή της νόσου και τη συµµόρφωσή του στη 

θεραπεία. Περαιτέρω, ο Γ/ΟΙ είναι ο ιατρός που απευθύνεται και στην 

οικογένεια και αναλαµβάνει δραστηριότητες αλλαγής προτύπων και 

συµπεριφορών των οποίων η επιτυχής έκβαση εξαρτάται και από το 

βαθµό κατάλληλης εφαρµογής γνώσεων και δεξιοτήτων τις οποίες η 
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Γ/ΟΙ θα πρέπει να δανειστεί από τις κοινωνικές και ψυχολογικές 

επιστήµες. Το νέο αυτό επιθυµητό ρόλο του σηµερινού Γ/ΟΙ 

πραγµατεύεται ένα πρόσφατο άρθρο σύνταξης της «Πρωτοβάθµιας 

Φροντίδας Υγείας»37.  

 

 

6. Επιλογή κωδικοποίησης στην Πρωτοβάθµια Φροντίδας Υγείας 

 

α. Για ποιο λόγο επιλέχθηκε και σχεδιάστηκε από τη WONCA η 

κωδικοποίηση κατά ICPC-2 

 

 O αρχικός σχεδιασµός του ICD για στατιστική και όχι κλινική χρήση, 

ο µεγάλος αριθµός κωδικών και η απουσία οντοτήτων που απαντώνται 

συχνά στην ΠΦΥ, οδήγησαν από νωρίς στην αναζήτηση άλλης 

κωδικοποίησης / ταξινόµησης. Η κωδικοποίηση ICPC και κατά συνέπεια 

η δεύτερη ανανεωµένη έκδοσή της, η ICPC-2, σχεδιάστηκε και 

επιλέχθηκε από τη WONCA, µε σκοπό να ανταποκριθεί στις 

ιδιαιτερότητες της ΠΦΥ. Συγκεκριµένα: 

 

� Στην ΠΦΥ κεντρικό σηµείο στην επαφή ασθενή-ιατρού, αποτελεί 

το επεισόδιο φροντίδας. Ως αναφέρθηκε, το επεισόδιο φροντίδας 

δεν πρέπει να ταυτίζεται µε το επεισόδιο της νόσου ή το επεισόδιο 

της ασθένειας των οποίων µπορεί να αποτελεί µέρος12. Τα κύρια 

στοιχεία που το απαρτίζουν είναι : α) η αιτία προσέλευσης στο 

ιατρείο, β) η εκτίµηση / διάγνωση του ιατρού της ΠΦΥ για το 

πρόβληµα και γ) οι πράξεις που διενεργούνται για την επίλυσή 

του. Η ICPC-2 έχει τέτοια δοµή ώστε να µπορεί να κωδικοποιήσει 

και τα τρία αυτά βασικά στοιχεία. 

 

� Η ΠΦΥ αποτελεί το πρώτο σηµείο επαφής των ασθενών µε το 

σύστηµα υγείας, οπότε τα νοσήµατα που απαντώνται σε αυτήν, 

βρίσκονται συνήθως σε αρχικό στάδιο, προτού ολοκληρωθεί ο 

διαγνωστικός έλεγχος ή προτού αποκτήσει η κλινική εικόνα την 
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τυπική της µορφή. Έτσι υπάρχει µία εγγενής δυσκολία στο να 

τίθενται συγκεκριµένες και ειδικές διαγνώσεις εξαρχής. Η ICPC-2 

ανταποκρίνεται σε αυτή τη δυσκολία, περιέχοντας όρους πιο 

γενικούς και λιγότερο εξειδικευµένους. 

 

� Η ολιστική προσέγγιση του ασθενούς αποτελεί θεµελιώδη αρχή 

στην ΠΦΥ και στη Γ/ΟΙ. Αντιµετωπίζοντας όµως τον ασθενή στην 

ολότητά του, το φάσµα των κωδικών που θα πρέπει να είναι 

διαθέσιµοι για την κωδικοποίηση νοσηµάτων και συµπτωµάτων 

είναι κατά πολύ µεγαλύτερο απ’ ό,τι σε άλλους τοµείς παροχής 

φροντίδας υγείας, περισσότερο εξειδικευµένους. Εποµένως, θα 

ήταν αδύνατο να χρησιµοποιηθεί µία κωδικοποίηση µε πολλούς 

και εξειδικευµένους όρους σε κάθε κεφάλαιό της, αφού θα 

χρειάζονταν όλα τα κεφάλαια του ICD µαζί για την ΠΦΥ. 

Παράλληλα, επιδηµιολογικές µελέτες είχαν δείξει ότι αρκούσαν 

µόνο 250 κωδικοί για περιγράψουν νοσήµατα και οντότητες µε 

επιπολασµό µεγαλύτερο της µονάδας ανά 1000 ασθενείς σε ένα 

έτος. Έτσι, στην ICPC κωδικοποιούνται µόνο τα νοσήµατα που 

απαντώνται συχνότερα στην ΠΦΥ, έχουν δηλαδή ήδη υψηλό 

επιπολασµό στο γενικό πληθυσµό. Ταυτόχρονα, δηµιουργείται 

κωδικός για κάθε σύστηµα-όργανο του οργανισµού που 

εµπεριέχει όλα τα νοσήµατα που ο επιπολασµός τους είναι µικρός 

στην ΠΦΥ. 

 

� Η απουσία διακριτών κωδικών για µεγάλο αριθµό νοσηµάτων που 

ο επιπολασµός τους είναι µικρός στην ΠΦΥ οδηγεί σε απώλεια 

πληροφορίας τόσο σε κλινικό όσο και διαχειριστικό επίπεδο. Η 

λύση σε αυτό δόθηκε µε την δηµιουργία παραποµπών της ICPC-2 

στο σαφώς λεπτοµερέστερο ICD-10. Έτσι, κάθε κωδικός ICPC 

αντιστοιχεί σε ένα ή περισσότερους κωδικούς του ICD-10. Με τον 

τρόπο αυτό παρέχεται η δυνατότητα στο χρήστη να έχει διπλή 

κωδικοποίηση ICPC-ICD10 µε µεγάλη ευχρηστία για την ΠΦΥ 

χωρίς να χάνει σε λεπτοµέρεια και ειδικότητα. Όπως φαίνεται στο 
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παρακάτω σχήµα, για την πνευµονία το ICPC-2 έχει δύο κωδικούς 

που παραπέµπουν σε 80 κωδικούς δύο κεφαλαίων του ICD-10 µε 

νοσήµατα που τεχνικά είναι συχνά δύσκολο να καθοριστούν 

ακόµη και σε νοσοκοµειακό περιβάλλον. Αντιστοίχως, η SNOMED 

έχει 182 κύριους κωδικούς. 

 

 

� Στην ΠΦΥ, η επίσκεψη στο Γ/ΟΙ έχει συσχετιστεί µε κοινωνικά και 

οικογενειακά προβλήµατα του ασθενή. Ένα κοινωνικό γεγονός, 

όπως για παράδειγµα η απώλεια ενός αγαπηµένου προσώπου, µια 

ενδοσυζυγική διαµάχη ή η απώλεια της εργασίας µπορεί να 

οδηγήσει στην σωµατοποίηση τους και στην αναζήτηση 

υπηρεσιών υγείας. Το ICPC δεν µπορούσε να αγνοήσει αυτήν τη 

διάσταση της ασθένειας και έτσι εµπεριέχει ειδικό κεφάλαιο για 

αυτά τα αίτια προσέλευσης πριν ακόµη υπάρξει ανάλογη µέριµνα 

στο ICD. 

 

R81 Πνευµονία 
Κριτήρια: απόδειξη πνευµονικής 

πύκνωσης 
Περιλαµβάνει: Βακτηριακή/ιογενής 

πνευµονία, βρογχοπνευµονία, 
πνευµονία της γρίπης,  

Νόσος των Λεγεωνάριων, 
πνευµονίτιτδα 

Εκτός κωδικού: Πνευµονία από 
εισρόφηση (R99) 

Πιθανοί άλλοι κωδικοί: βήχας 
(R05), οξεία βρογχίτιδα (R78) 

AA4488..11  ΝΝόόσσοοςς  ττωωνν  ΛΛεεγγεεωωννααρρίίωωνν  
JJ1100..00  ΓΓρρίίππηη  µµεε  ππννεευυµµοοννίίαα  ααππόό  ττααυυττοοπποοιιηηµµέέννοο  σσττέέλλεεχχοοςς  ιιοούύ  ττηηςς  γγρρίίππηηςς  
JJ1111..00  ΓΓρρίίππηη  µµεε  ππννεευυµµοοννίίαα  ααππόό  µµηη  ττααυυττοοπποοιιηηµµέέννοο  σσττέέλλεεχχοοςς  ττοουυ  ιιοούύ  
JJ1122..00  ΠΠννεευυµµοοννίίαα  ααππόό  ααδδεεννοοϊϊοούύςς  
JJ1122..11  ΠΠννεευυµµοοννίίαα  ααππόό  ααννααππννεευυσσττιικκόό  σσυυγγκκυυττιιαακκόό  ιιόό  
JJ1122..22  ΠΠννεευυµµοοννίίαα  ααππόό  ιιόό  ττηηςς  ππααρρϊϊννφφλλοουυέέννττζζααςς  
JJ1122..88  ΆΆλλλλεεςς  ιιοογγεεννεείίςς  ππννεευυµµοοννίίεεςς  
JJ1122..99  ∆∆ιιάάφφοορρεεςς  ιιοογγεεννεείίςς  ππννεευυµµοοννίίεεςς  
JJ1133  ΠΠννεευυµµοοννίίαα  πποουυ  οοφφεείίλλεεττααιι  σσττοονν  ΣΣττρρεεππττόόκκοοκκκκοο  ττηηςς  ππννεευυµµοοννίίααςς  
JJ1144  ΠΠννεευυµµοοννίίαα  πποουυ  οοφφεείίλλεεττααιι  σσττοονν  ααιιµµόόφφιιλλοο  ττηηςς  ιιννφφλλοουυέέννττζζααςς  
JJ1155..00  ΠΠννεευυµµοοννίίαα  πποουυ  οοφφεείίλλεεττααιι  σσττηηνν  κκλλεεµµψψιιέέλλαα  ττηηςς  ππννεευυµµοοννίίααςς  
JJ1155..11  ΠΠννεευυµµοοννίίαα  πποουυ  οοφφεείίλλεεττααιι  σσττηηνν  ψψεευυδδοοµµοοννάάδδαα  
JJ1155..22  ΠΠννεευυµµοοννίίαα  πποουυ  οοφφεείίλλεεττααιι  σσεε  σσττααφφυυλλόόκκοοκκκκοο  
JJ1155..33  ΠΠννεευυµµοοννίίαα  πποουυ  οοφφεείίλλεεττααιι  σσεε  σσττρρεεππττόόκκοοκκκκοο  οοµµάάδδααςς  ΒΒ  
JJ1155..44  ΠΠννεευυµµοοννίίαα  πποουυ  οοφφεείίλλεεττααιι  σσεε  άάλλλλοουυςς  σσττρρεεππττόόκκοοκκκκοουυςς  
JJ1155..55  ΠΠννεευυµµοοννίίαα  πποουυ  οοφφεείίλλεεττααιι  σσεε  EEsscchheenncchhiiaa  CCooll  
JJ1155..66  ΠΠννεευυµµοοννίίαα  πποουυ  οοφφεείίλλεεττααιι  σσεε  άάλλλλαα  ααεερρόόββιιαα  GGrraamm((--))  ββαακκττηηρρίίδδιιαα  
JJ1155..77  ΠΠννεευυµµοοννίίαα  πποουυ  οοφφεείίλλεεττααιι  σσττοο  ΜΜυυκκόόππλλαασσµµαα  ττηηςς  ππννεευυµµοοννίίααςς  
JJ1155..88  ΆΆλλλλεεςς  ββαακκττηηρριιαακκέέςς  ππννεευυµµοοννίίεεςς  
JJ1155..99  ∆∆ιιάάφφοορρεεςς  ββαακκττηηρριιαακκέέςς  ππννεευυµµοοννίίεεςς  
JJ1166..00  ΧΧλλααµµυυδδιιαακκήή  ππννεευυµµοοννίίαα  
JJ1166..88  ΠΠννεευυµµοοννίίαα  πποουυ  οοφφεείίλλεεττααιι  σσεε  άάλλλλοουυςς  σσυυγγκκεεκκρριιµµέέννοουυςς  λλοοιιµµοογγόόννοουυςς  ππααρράάγγοοννττεεςς  
JJ1177..00  ΠΠννεευυµµοοννίίαα  σσεε  ββαακκττηηρριιαακκέέςς  ππααθθήήσσεειιςς  πποουυ  ττααξξιιννοοµµοούύννττααιι  ααλλλλοούύ  
JJ1177..11  ΠΠννεευυµµοοννίίαα  σσεε  ιιοογγεεννεείίςς  λλοοιιµµώώξξεειιςς  πποουυ  ττααξξιιννοοµµοούύννττααιι  ααλλλλοούύ  
JJ1177..22  ΠΠννεευυµµοοννίίαα  σσττιιςς  µµυυκκηηττιιάάσσεειιςς  
JJ1177..33  ΠΠννεευυµµοοννίίαα  σσεε  ππααρραασσιιττιικκάά  ννοοσσήήµµαατταα  
JJ1177..88  ΠΠννεευυµµοοννίίαα  σσεε  άάλλλλαα  ννοοσσήήµµαατταα  πποουυ  ττααξξιιννοοµµοούύννττααιι  ααλλλλοούύ  
JJ1188..22  ∆∆ιιάάφφοορρεεςς  ππεερριιππττώώσσεειιςς  υυπποοσσττααττιικκήήςς  ππννεευυµµοοννίίααςς  
JJ1188..88  ΆΆλλλλεεςς  ππννεευυµµοοννίίεεςς  ααππόό  δδιιάάφφοορροουυςς  µµιικκρροοοορργγααννιισσµµοούύςς  
JJ1188..99  ∆∆ιιάάφφοορρεεςς  µµοορρφφέέςς  ππννεευυµµοοννίίααςς  
JJ1188..00  ∆∆ιιάάφφοορρεεςς  µµοορρφφέέςς  ββρροογγχχοοππννεεύύµµααττοοςς  
JJ1188..11  ∆∆ιιάάφφοορρεεςς  ππεερριιππττώώσσεειιςς  λλοοιιµµώώδδοουυςς  ππννεευυµµοοννίίααςς  

ICPC-2: 2 κωδικοί 

ICD-10: 80 κωδικοί 

SNOMED-CT:  

182 κύριοι κωδικοί 
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Τα χαρακτηριστικά του 

ICPC-2 που αναφέρθηκαν 

παραπάνω τεκµηριώνουν 

την ανάγκη που οδήγησε 

στη δηµιουργία του από 

την WONCA και 

ταυτόχρονα και την 

καταλληλότητα του για το 

περιβάλλον της ΠΦΥ. Μια 

µελέτη που είχε διεξαχθεί 

το 199438 έδειξε ότι παρά 

τη µακρόχρονη διεθνή 

αποδοχή του ICD και της 

υποστήριξης που λαµβάνει 

από τον ΠΟΥ, η χρήση 

των κωδικοποιήσεων στην ΠΦΥ επικεντρωνόταν στις προσπάθειες και τις 

κωδικοποιήσεις που οδήγησαν στη δηµιουργία της ICPC. Ως αναφέρθηκε, 

ειδικά για την Ελλάδα, τόσο το ICPC-112-15 όσο και ο συνδυασµός ICPC-

2/ICD-10 έχει ενσωµατωθεί και χρησιµοποιηθεί σε ιατρεία του δηµόσιου 

και του ιδιωτικού τοµέα µε επιτυχία17,19, επιβεβαιώνοντας ανάλογα 

δεδοµένα χωρών του εξωτερικού1738. Παράλληλα, υπάρχει εµπειρία και 

από την Κύπρο στην χρήση του ICPC-2/ICD1018
. 

   

  

β. Κωδικοποίηση κατά ICPC-2 (παραδείγµατα και σχολιασµοί από διάφορα 

κεφάλαια) 

 

H ICPC-2 αποτελεί ένα διαξονικό σύστηµα ταξινόµησης µε 17 κεφάλαια 

(chapters) στον έναν άξονα και 7 τµήµατα (components) στον άλλο. 

Τα κεφάλαια βασίζονται κυρίως στα συστήµατα του σώµατος (π.χ. 

γαστρεντερικό, κυκλοφορικό, ενώ υπάρχει ένα κεφάλαιο γενικό και ένα για 

κοινωνικά προβλήµατα). Σε κάθε κεφάλαιο αντιστοιχεί ένα κεφαλαίο 

γράµµα του λατινικού αλφαβήτου (π.χ. R για το αναπνευστικό, S για το 
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δέρµα). Τα τµήµατα ακολουθούν µια συγκεκριµένη δοµή σε κάθε κεφάλαιο 

και περιέχουν τους όρους, ρουµπρίκες (rubrics) της ταξινόµησης, µε ένα 

διψήφιο αριθµό, από το 01 έως το 99, να αντιστοιχεί σε κάθε έναν από 

αυτούς. 

 

Συγκεκριµένα η ICPC-2 απαρτίζεται από: 

 

17 ΚΕΦΑΛΑΙΑ (CHAPTERS): 

A. Γενικά και µη καθορισµένα 

B. Αίµα, αιµοποιητικά όργανα και ανοσοποιητικό σύστηµα 

D. Γαστρεντερικό σύστηµα 

F. Οφθαλµός 

H. Ους – Αυτί 

K. Κυκλοφορικό σύστηµα 

L. Μυοσκελετικό σύστηµα 

N. Νευρικό σύστηµα 

P. Ψυχιατρικά – Ψυχολογικά 

R. Αναπνευστικό σύστηµα 

S. ∆έρµα 

T. Ενδοκρινολογία, Μεταβολισµός, Θρέψη 

U. Ουρολογία 

W. Εγκυµοσύνη, Γονιµότητα, Οικογενειακός προγραµµατισµός 

X. Γεννητικό σύστηµα γυναίκας 

Y. Γεννητικό σύστηµα άνδρα 

Z. Κοινωνικά προβλήµατα 

 

 

 

 

 

 

7 ΤΜΗΜΑΤΑ (COMPONENTS): 
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1. Συµπτώµατα – Ενοχλήµατα                         Κωδικοί      01 - 29 

2. ∆ιαγνωστικές – Προληπτικές εξετάσεις            “                 30 - 49 

3. Θεραπευτικές διαδικασίες                              “                 50 - 59 

4. Αποτελέσµατα                                              “                 60 - 61 

5. ∆ιοικητικά                                                    “                   62 

6. Παραποµπές / άλλοι λόγοι προσέλευσης          “                 63 - 69 

7. ∆ιάγνωση / Ασθένειες                                    “                 70 – 99 

 

 

 

 

 
ΚΕΦΑΛΑΙΑ 

 A B D F H K L N P R S T U W X Y Z 

ΤΜΗΜΑΤΑ                  

1(01-29)                  

2(30-49)                  

3(50-59)                  

4(60-61)                  

5(62)                  

6(63-69)                  

7(70-99)                  

 
Τα τµήµατα 2 έως 6 (κωδικοί 30-69) περιέχουν όρους πανοµοιότυπους για 

όλα τα κεφάλαια. Για παράδειγµα ο κωδικός 41 που ανήκει στο τµήµα 2, 

αντιστοιχεί στον κοινό για όλα τα κεφάλαια όρο «διαγνωστική ακτινολογία 

/ απεικόνιση». Ανάλογα µε το αν πρόκειται για ακτινογραφία θώρακος ή 

αξονική τοµογραφία εγκεφάλου ο πλήρης κωδικός είναι R41 ή N41 

αντίστοιχα. Αυτό βοηθάει στην εύκολη αποµνηµόνευση ενός µεγάλου 

αριθµού κωδικών. 

 

Τα τµήµατα 1 και 7 περιέχουν όρους διαφορετικούς για κάθε κεφάλαιο. Για 

την ευκολότερη αποµνηµόνευση, οι διαγνώσεις / ασθένειες στο τµήµα 7 

κατατάσσονται σε όλα τα κεφάλαια µε την εξής σειρά (υποτµήµατα): 
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λοιµώξεις, νεοπλάσµατα, τραυµατισµοί, συγγενείς ανωµαλίες, άλλες 

διαγνώσεις. 

 

Στο τέλος κάθε τµήµατος (ή υποτµήµατος), συνήθως βρίσκονται 

ρουµπρίκες που έχουν στον τίτλο τους το επίθετο «άλλος, -η, -ο», 

προκειµένου να συµπεριλάβουν οτιδήποτε δεν έχει ενταχθεί σε 

προηγούµενους κωδικούς. Για παράδειγµα στον κωδικό F99 αντιστοιχεί ο 

όρος «άλλες ασθένειες οφθαλµού/εξαρτηµάτων». 

 

Εκτός από τον τριψήφιο αλφαριθµητικό κωδικό, κάθε ρουµπρίκα έχει ένα 

σύντοµο τίτλο, ενώ οι περισσότερες από αυτές περιλαµβάνουν και τα εξής 

προσδιοριστικά στοιχεία: 

 

Κριτήρια συµπερίληψης (inclusion criteria) – πρόκειται για ένα ή 

περισσότερα κριτήρια, τα οποία πρέπει να πληρούνται, προκειµένου να 

κωδικοποιήσουµε µία οντότητα µε το συγκεκριµένο κωδικό.  

 

Συµπεριλαµβάνει (includes) – πρόκειται για ένα κατάλογο µε συνώνυµα 

ή παρεµφερείς περιγραφές που περιλαµβάνει η ρουµπρίκα. 

 

Εκτός κωδικού (excludes)  - κατάλογος µε παρόµοιες του 

συγκεκριµένου όρου καταστάσεις, που πρέπει να ενταχθούν σε άλλον 

κωδικό. Ο κατάλληλος κωδικός για κάθε µία από αυτές, αναγράφεται 

δίπλα της. 

 

Υπόψη (consider) – κατάλογος από όρους, ρουµπρίκες (µαζί µε τους 

κωδικούς τους), οι οποίες µπορούν να λαµβάνονται υπόψη για την 

κωδικοποίηση µίας κατάστασης, όταν δεν πληρούνται τα κριτήρια 

εισόδου. 

 

Επίσης η ICPC-2, όπως εξηγήσαµε και παραπάνω, περιέχει πίνακα 

αντιστοίχισης των κωδικών της, µε εκείνους της ICD-10. Με αυτόν τον 

τρόπο επιτυγχάνεται η επέκταση της ταξινόµησης ιεραρχικά, αφού η ICPC-



 

 26

2 από τη φύση της, όντας προσανατολισµένη στην ΠΦΥ, έχει περιορισµούς 

που αφορούν στην κάλυψη εξειδικευµένων ή σπάνιων για την ΠΦΥ 

καταστάσεων.  

 

Τα κριτήρια εισόδου, τα στοιχεία παραποµπής που συνδέουν διάφορες 

ρουµπρίκες µεταξύ τους (εκτός κωδικού, υπόψη) και ο πίνακας 

αντιστοίχισης µε την ICD-10, αποτελούν τις πολύ σηµαντικές προσθήκες 

που έγιναν στην κωδικοποίηση ICPC-1 και οδήγησαν στη δεύτερη έκδοσή 

της, την ICPC-2 που έχει χαρακτηριστικά, πλέον, ταξινόµησης. 

 

 

γ. Παραδείγµατα χρήσης της κωδικοποίησης κατά ICPC-2 

 

 Όπως ήδη αναφέρθηκε, µε την ICPC-2 δίνεται η δυνατότητα να 

κωδικοποιηθούν τρία από τα βασικά στοιχεία, αυτού που στην ΠΦΥ 

ονοµάζουµε «επεισόδιο φροντίδας», δηλαδή την αιτία προσέλευσης του 

ασθενούς (reason for encounter), το πρόβληµα υγείας του (health 

problem) και τις παρεµβάσεις, τις διαδικασίες φροντίδας (process of care), 

που λαµβάνουν χώρα στο πλαίσιο αυτού.  

 

-Κωδικοποιώντας την αιτία προσέλευσης (Reason for Encounter)  

 

Γενικά: 

 

• Η αιτία προσέλευσης θα πρέπει να αποσαφηνισθεί επαρκώς 

και να είναι προϊόν συµφωνίας µεταξύ του ιατρού και του 

ασθενή. 

• Ο όρος της ταξινόµησης που τελικά θα επιλεγεί, θα πρέπει να 

είναι όσο το δυνατόν πλησιέστερος στην αρχική δήλωση του 

ασθενή, χωρίς αλλοιώσεις από την πλευρά του ατόµου που 

παρέχει τη φροντίδα υγείας. 

• Τα κριτήρια εισόδου που µπορεί να υπάρχουν σε κάποια 

ρουµπρίκα, δεν χρησιµοποιούνται όταν κωδικοποιούµε την 
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αιτία προσέλευσης, αφού αυτή βασίζεται εξολοκλήρου στη 

δήλωση του ασθενή για το λόγο που τον οδήγησε στο 

ιατρείο. 

 

Ειδικότερα: 

 

Για την επιλογή του κεφαλαίου (chapter) χρησιµοποιούνται οι εξής 

κανόνες: 

 

� Η αιτία προσέλευσης κωδικοποιείται όσο το δυνατό πιο ειδικά και 

µπορεί να απαιτεί κάποιου είδους αποσαφήνιση. Για παράδειγµα, 

ο πόνος στο θώρακα µπορεί να κωδικοποιηθεί ως Κ01 (άλγος 

αποδιδόµενο στην καρδιά) ή R01 (άλγος αναπνευστικού) ή L04 

(σύµπτωµα/ενόχληµα θώρακος) ή ακόµα και ως Α11 (θωρακικό 

άλγος ΜΚΑ). Η απόφαση για τη σωστή επιλογή κωδικού, δε 

βασίζεται στη γνώµη του ιατρού, αλλά στον τρόπο έκφρασης του 

ασθενή: 

«Το στήθος µου πονάει, όταν βήχω.»….. R01 

«Πονάω στο στήθος. Νοµίζω πως είναι η καρδιά µου!»…..Κ01 

«Έπεσα από τις σκάλες και πονάω στο στήθος.»……. L04 

«Πονάω σε όλο µου το θώρακα.»…..Α11 

 

� Όταν ο ασθενής κάνει µία ειδική δήλωση, χρησιµοποιούµε τη 

δική του ορολογία. Για παράδειγµα, ο ίκτερος είναι διαγνωστικός 

όρος του κεφαλαίου D. Αν ο ασθενής εκφράσει το πρόβληµά του 

ως «ίκτερο», χρησιµοποιούµε τον κωδικό D13 (ίκτερος). Εάν 

όµως πει «το δέρµα µου κιτρίνισε», ο σωστός κωδικός είναι ο 

S08 (αλλαγή χρώµατος δέρµατος). 

 

� Όταν ο ασθενής δεν µπορεί να περιγράψει το πρόβληµά του (π.χ. 

µικρό παιδί, αναίσθητος ασθενής κλπ.), η αιτία προσέλευσης 

βασίζεται στα λεγόµενα του ατόµου που συνοδεύει τον ασθενή. 
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� Καταγράφουµε ως αιτία προσέλευσης οποιοδήποτε πρόβληµα 

εκφράζει ο ασθενής, σε οποιαδήποτε στιγµή της επίσκεψής του. 

Υπάρχει, λοιπόν, το ενδεχόµενο να απαιτούνται πολλοί κωδικοί. 

Για παράδειγµα : 

 

«Χρειάζοµαι τα φάρµακά µου για την υπέρταση. Επίσης έχω   έναν 

πόνο στο γόνατο.» ….. Κ50 (συνταγή κυκλοφορικού) και L15 

(σύµπτωµα / ενόχληµα γόνατος). Αργότερα, κατά τη διάρκεια της 

εξέτασης, µπορεί ο ασθενής να παρατηρήσει κάτι καινούριο : «Τι 

είναι αυτό το πρήξιµο στο χέρι µου;». Και αυτή η δήλωση θα 

κωδικοποιηθεί ως αιτία προσέλευσης, µε κωδικό S04 (τοπική 

διόγκωση / οίδηµα). 

 

 

Για την κωδικοποίηση της αιτίας προσέλευσης µπορούν να 

χρησιµοποιηθούν όλα τα τµήµατα (components) της ταξινόµησης. 

Το 1ο τµήµα – συµπτώµατα / ενοχλήµατα – είναι το πιο συχνά 

χρησιµοποιούµενο για αυτόν το σκοπό. Περιλαµβάνει όρους ειδικούς για 

κάθε κεφάλαιο (π.χ. η ναυτία συναντάται µόνο στο κεφάλαιο του 

γαστρεντερικού). Συγκεκριµένα, σε όλα τα κεφάλαια (εκτός εκείνων 

των ψυχολογικών και κοινωνικών προβληµάτων), ο κωδικός -01 

σχετίζεται µε το σύµπτωµα του πόνου (π.χ. Η01 άλγος ωτός, Ν01 

κεφαλαλγία). 

Επίσης οι κωδικοί  -26, -27, -28, και -29 είναι κοινοί για τα περισσότερα 

κεφάλαια : 

-26 φόβος καρκίνου  

-27 φόβος άλλης ασθένειας  

-28 περιορισµός λειτουργικότητας / αναπηρία  

-29 άλλα συµπτώµατα / ενοχλήµατα  

 

Ειδικά ο κωδικός -28, µπορεί να χρησιµοποιηθεί όταν ο ασθενής συνδέει 

την αιτία προσέλευσής του µε όρους περιορισµού των λειτουργιών της 

καθηµερινής του ζωής. Για παράδειγµα η δήλωση «ήρθα γιατί δε µπορώ 
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να κατεβώ τα σκαλιά του σπιτιού µου, λόγω του πόνου στο γόνατο», 

µπορεί να κωδικοποιηθεί ως L28 και L15. 

 

Τα τµήµατα 2 έως 6 µπορούν να χρησιµοποιηθούν ως αιτία 

προσέλευσης, όταν ο ασθενής ζητά αντίστοιχα, α) διαγνωστική εξέταση 

ή διαδικασία στο πλαίσιο πρόληψης (τµήµα 2), β) θεραπευτική 

παρέµβαση από τον ιατρό (τµήµα 3), γ) ενηµέρωση για τα 

αποτελέσµατα εξετάσεων που έχει κάνει (τµήµα 4), δ) διοικητικής 

φύσης πράξη (τµήµα 5), ε) παραπεµπτικό από άλλον επαγγελµατία 

υγείας ή πρός άλλον επαγγελµατία υγείας (τµήµα 6). 

 

Παραδείγµατα: 

«Θέλω να κάνω εξέταση αίµατος για ζάχαρο» …Τ34 

«Ήρθα για την αφαίρεση των ραµµάτων που µου έκαναν όταν έσκισα το 

χέρι µου.»…S54 

«Τι έδειξε η καλλιέργεια ούρων που έκανα;»…U60 

«Θα ήθελα ένα πιστοποιητικό ότι πάσχω από σακχαρώδη 

διαβήτη.»…Τ62 

«Θέλω ένα παραπεµπτικό για τον πνευµονολόγο.»…R67 

 

Μια ιδιαίτερη περίπτωση αποτελούν οι κωδικοί -64 και -65 καθώς 

χρησιµοποιούνται ως έναρξη ή αιτία προσέλευσης για ένα πρόβληµα 

υγείας που ο ασθενείς δεν θεωρεί ή δεν θεώρησε ότι καθιστά 

απαραίτητη την αναζήτηση υπηρεσιών υγείας. Ο κωδικός -64 µπορεί να 

κωδικοποιήσει ένα πρόβληµα υγείας που προκύπτει από την εξέταση 

του ιατρού και ο ασθενής αγνοούσε ή δεν θεωρούσε ότι καθιστά 

απαραίτητη υπηρεσία υγείας, ενώ ο κωδικός -65 κωδικοποιεί την αιτία 

χρήσης υπηρεσιών υγείας µε ενέργειες τρίτων πέρα από τον 

ασθενή/λειτουργού υγείας. 

 

Παραδείγµατα: 

Ιατρός: «∆ιακρίνω µια ωχρότητα στο δέρµα σας και θα πρότεινα µια 

εξέταση αίµατος για να δούµε τον αιµατοκρίτη σας.» … Β64 
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Ιατρός: «Θα σας κλείσω ένα ραντεβού για επανεξέταση για να δούµε 

εάν τα ακροαστικά έχουν υποχωρήσει.» …. R64 

Κόρη: «Σας φέρνω τον πατέρα µου να τον δείτε, έχει αρχίσει να 

ξεχνάει.» ….. Ν65 

 

Το 7ο τµήµα χρησιµοποιείται ως αιτία προσέλευσης, όταν ο ασθενής 

εκφράζει το λόγο επίσκεψής του ως συγκεκριµένη διάγνωση ή 

ασθένεια. Π.χ. «Ήρθα για τη βρογχοκήλη µου.»…Τ81. Ακόµη και όταν ο 

ασθενής εκφράζει συγκεκριµένη διάγνωση, που ο ιατρός θεωρεί 

λανθασµένη , η κωδικοποίηση γίνεται µε βάση την άποψη του ασθενή. 

Για παράδειγµα, «Ήρθα για την ηµικρανία µου.»…Ν89, παρόλο που ο 

ιατρός γνωρίζει από παλαιότερα ότι πρόκειται για κεφαλαλγία τάσης. 

 

-Κωδικοποιώντας τα προβλήµατα υγείας (health problems) 

 

 Πρόκειται για την εκτίµηση του λειτουργού υγείας που παρέχει τις 

συγκεκριµένες υπηρεσίες φροντίδας υγείας, αναφορικά µε το πρόβληµα 

του ασθενή. Ουσιαστικά πρόκειται για τη διάγνωση, η οποία µπορεί να 

κωδικοποιηθεί είτε µε βάση κωδικούς από το 1ο τµήµα (κάποιο σύµπτωµα ή 

ενόχληµα) είτε µε κωδικούς από το 7ο τµήµα (συγκεκριµένο νόσηµα). Τα 

υπόλοιπα τµήµατα δεν χρησιµοποιούνται για την κωδικοποίηση 

διαγνώσεων. 

 

Ως γενικοί κανόνες µπορούν να χρησιµοποιηθούν οι παρακάτω:  

 

• Το σύστηµα του σώµατος που πάσχει, αποτελεί το πρώτο 

κριτήριο για να αποφασισθεί το κεφάλαιο του κωδικού, 

υπερισχύοντας έτσι της αιτιολογίας. Όταν δεν είναι δυνατό 

να προσδιορισθεί η πάσχουσα περιοχή µε ακρίβεια ή το 

νόσηµα επηρεάζει περισσότερα από δύο συστήµατα, τότε 

χρησιµοποιούνται κωδικοί από το κεφάλαιο Α (γενικά και µη 

καθορισµένα). 
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• Όταν δεν υπάρχει κάποιο πρόβληµα υγείας ή όταν κάποιος 

προσέρχεται για προληπτικούς λόγους, ως διάγνωση 

χρησιµοποιούνται οι κωδικοί Α97 (απουσία νόσου) και Α98 

(υποστήριξη υγείας / προληπτική ιατρική). 

• Η κωδικοποίηση διαγνώσεων πρέπει να γίνεται µε βάση τον 

υψηλότερο βαθµό διαγνωστικής βεβαιότητας για τη δεδοµένη 

στιγµή. Η διάγνωση µπορεί να αλλάξει µε την πάροδο του 

χρόνου και έτσι, για παράδειγµα, µία διάγνωση που στην 

πρώτη επίσκεψη κωδικοποιήθηκε ως σύµπτωµα (1ο τµήµα), 

µπορεί στη συνέχεια να εξειδικευθεί, λαµβάνοντας κωδικό 

από το 7ο τµήµα (συγκεκριµένο νόσηµα). 

• Αρκετοί όροι, ρουµπρίκες των τµηµάτων 1 και 7 περιέχουν 

κριτήρια εισόδου, τα οποία  προσδιορίζουν τις ελάχιστες 

προϋποθέσεις που πρέπει να πληρούνται, προκειµένου να 

κωδικοποιηθεί µε το συγκεκριµένο κωδικό η διάγνωση. Σε 

καµία, όµως, περίπτωση, δεν αποτελούν τα κριτήρια αυτά 

εισόδου, διαγνωστικά εργαλεία ή οδηγούς για λήψη ιατρικών 

αποφάσεων. Πρόκειται για εργαλεία που βοηθούν στην 

κατεύθυνση σωστής, αξιόπιστης και συνεπούς διαδικασίας 

κωδικοποίησης. 

• Όταν τα κριτήρια εισόδου δεν πληρούνται, αναζητούµε 

όρους µε µικρότερη ειδικότητα, όπως αυτοί που προτείνονται 

κάτω από τον τίτλο «υπόψη». Όταν µία ρουµπρίκα δεν έχει 

κριτήρια εισόδου, συµβουλευόµαστε τους όρους που 

περιλαµβάνουν οι τίτλοι «συµπεριλαµβάνει» και «εκτός 

κωδικού». 

• Επειδή η ICPC-2 είναι προσανατολισµένη στην ΠΦΥ, 

περιλαµβάνει ένα µικρό σχετικά αριθµό ασθενειών και 

συγκεκριµένα αυτές που απαντώνται συχνότερα σε αυτήν. 

Προκειµένου να κωδικοποιηθούν εξειδικευµένες διαγνώσεις, 

υπάρχει η δυνατότητα συσχέτισης µε τους κωδικούς της ICD-

10. Σε πολλούς κωδικούς της ICPC-2, αντιστοιχούν ένας ή 

περισσότεροι κωδικοί ICD-10. Για παράδειγµα, στον κωδικό 
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R81 (πνευµονία) της ICPC-2, αντιστοιχεί ένας µεγάλος 

αριθµός κωδικών της ICD-10 που είναι περισσότερο 

εξειδικευµένοι, µε βάση το αίτιο της πνευµονίας (π.χ. J14.0 – 

πνευµονία από αιµόφιλο της ινφλουέντζας ή J16.0 – 

χλαµυδιακή πνευµονία). 

 

 

Κωδικοποιώντας τις διαδικασίες παροχής φροντίδας (process of care) 

 

 Η ICPC-2 µπορεί να χρησιµοποιηθεί για την κωδικοποίηση των 

ενεργειών ιατρών, νοσηλευτών ή άλλων επαγγελµατιών υγείας όταν αυτοί 

παρέχουν υπηρεσίες ιατρικής φροντίδας, όπως για παράδειγµα 

θεραπευτικές παρεµβάσεις, διαγνωστικές εξετάσεις, παραποµπές κ.λπ. Για 

το σκοπό αυτό χρησιµοποιούνται οι κωδικοί των τµηµάτων 2,3,5 και 

µέρους του 6. Το τµήµα 4 και οι κωδικοί -63, -64, -65 και -69 δεν 

µπορούν να χρησιµοποιηθούν εδώ. Ένας µικρός αριθµός όρων του 1ου και 

7ου τµήµατος, των κεφαλαίων W, X και Υ, επίσης περιλαµβάνουν 

διαδικασίες, όπως για παράδειγµα εγκυµοσύνη, έκτρωση, οικογενειακός 

προγραµµατισµός. 

 

 Η σηµαντικότερη αρχή στη διαδικασία κωδικοποίησης αυτού του 

σταδίου, είναι να κωδικοποιούνται όλες οι παρεµβάσεις που λαµβάνουν 

χώρα κατά τη διάρκεια µίας συγκεκριµένης επίσκεψης και οι οποίες έχουν 

λογική συσχέτιση µε το υπό εξέταση επεισόδιο φροντίδας. Περισσότεροι 

από ένας, κωδικοί για διαδικασίες, µπορούν να χρησιµοποιηθούν για κάθε 

επαφή ασθενή-ιατρού, αλλά είναι εξαιρετικά σηµαντικό να υπάρχει 

συνέπεια στη διαδικασία κωδικοποίησης. Για παράδειγµα, η µέτρηση της 

αρτηριακής πίεσης, που αποτελεί καθηµερινή πρακτική στην υπέρταση, 

µπορεί να κωδικοποιηθεί µε τον κωδικό Κ31 σε κάθε περίπτωση, ως µέρος 

της µερικής ιατρικής εξέτασης. 

 

Ο κωδικός -30 µε τίτλο «πλήρης ιατρική εξέταση», αναφέρεται στην 

εξέταση που περιλαµβάνει όλα εκείνα τα στοιχεία, τα οποία αντανακλούν 
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το συµφωνηµένο πρότυπο ολοκληρωµένης παροχής φροντίδας υγείας, 

όπως αυτό έχει προέλθει από οµοφωνία των επαγγελµατιών υγείας κάθε 

περιοχής. Το «πλήρης» σχετίζεται είτε µε ένα συγκεκριµένο σύστηµα, π.χ. 

«πλήρης ιατρική εξέταση οφθαλµού – F30» είτε µε συνολική γενική 

εξέταση υγείας Α30. Για το λόγο αυτό είναι σηµαντικό να υπάρχει 

οµοφωνία σχετικά µε το τι θεωρείται πλήρης ιατρική εξέταση για κάθε 

σύστηµα οργάνων. 

 

Ο κωδικός -31 µε τίτλο «µερική ιατρική εξέταση» αναφέρεται στην 

περιορισµένη ή µη πλήρη εξέταση ενός οργάνου ή λειτουργίας. Όταν 

υπάρχει συµµετοχή περισσοτέρων από δύο οργάνων, χρησιµοποιείται ο 

κωδικός Α31. 

 

Οι παρακάτω διαδικασίες θεωρείται, από την επιτροπή ταξινοµήσεων της 

WONCA (βιβλιογραφία), ότι πρέπει να κωδικοποιούνται µε τον κωδικό -31 

ή (να περιλαµβάνονται στο -30): 

 

• Επισκόπηση, ψηλάφηση, επίκρουση, ακρόαση 

• Οπτική οξύτητα, βυθοσκόπηση 

• Ωτοσκόπηση 

• ∆οκιµασία αίσθησης δονήσεων µε διαπασών 

• Λαβυρινθικές δοκιµασίες 

• ∆ακτυλική και κολπική εξέταση 

• Κολποσκόπηση 

• Μέτρηση αρτηριακής πίεσης 

• Έµµεση λαρυγγοσκόπηση 

• Μέτρηση ύψους / βάρους 

 

 

 

7. Η µετάφραση και η πολιτισµική προσαρµογή της κωδικοποίησης 

κατά ICPC-2  
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 Ο διαρκώς µεταβαλλόµενος κόσµος στη βιοιατρική επιστήµη και η 

καινούργια γνώση στην ιατρική επιστήµη και στην ΠΦΥ επιβάλλει µια 

διαρκώς αναθεωρούµενη µετάφραση της κωδικοποίησης της ιατρικής 

πληροφορίας. Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας καθώς και η WICC, 

έχοντας υπόψη αυτές τις σύγχρονες ανάγκες, προχώρησαν στη µετάφραση 

και δεύτερη έκδοση του ICPC λαµβάνοντας υπόψη και την πολιτισµική 

προσαρµογή του. 

 

 Η δεύτερη έκδοση του ICPC-2 µεταφράστηκε για δύο βασικούς 

λόγους. Ο πρώτος λόγος ήταν για να µπορέσει να υπάρξει συσχέτιση 

µεταξύ του ICPC-2 και της δέκατης έκδοσης του ICPC και ταυτόχρονα µε 

το ICD-10 που είχε εκδοθεί από τον WHO το 19921. Ο δεύτερος λόγος 

µετάφρασης είχε να κάνει µε την προσθήκη νέων επικεφαλίδων που θα 

αποτελούσαν τη βάση για τη θέσπιση νέων κριτηρίων για κάθε νόσο στην 

Ιατρική, αλλά και για τις παραποµπές ασθενών σε ιατρικές εξετάσεις.  

 

 Η πρώτη µετάφραση από την επιτροπή ταξινόµησης της WONCA για 

το ICPC-2 έγινε στην αγγλική γλώσσα. Η WICC σε απευθείας συνεργασία 

µε τον ΠΟΥ ενθάρρυνε οποιαδήποτε προσπάθεια µετάφρασης του ICPC-2 

σε άλλη γλώσσα, εκτός της αγγλικής, από τα µέλη της. Αυτό είχε ως 

αποτέλεσµα να έχει πλέον ολοκληρωθεί η µετάφραση του ICPC-2 σε 19 

γλώσσες παγκοσµίως, ενώ κάποιες από αυτές τις χώρες έχουν προχωρήσει 

και στην έκδοση του αντίστοιχου βιβλίου2-4.  

 

 Η WICC έχει θέσει θεµελιώδεις αρχές από τις οποίες πρέπει να 

διέπεται η διαδικασία µετάφρασης και πολιτισµικής προσαρµογής του ICPC-

2. Σύµφωνα µε αυτές, ενθαρρύνεται η έκδοση του ICPC-2 σε όλες τις 

γλώσσες του κόσµου ώστε να µπορέσει να επιτευχθεί η κωδικοποίηση σε 

παγκόσµια κλίµακα ξεπερνώντας τις πολιτισµικές ιδιαιτερότητες του κάθε 

κράτους. Τις ίδιες αρχές ακολούθησε και η επιστηµονική οµάδα που 

συµµετείχε στη µετάφρασή της στην ελληνική γλώσσα. Η αρχική 

µετάφραση έγινε από δύο εξουσιοδοτηµένους µεταφραστές και από αυτές 

τις δύο µεταφράσεις, προέκυψε ένα κοινό κείµενο συµφωνίας. Οι 
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µεταφράσεις του ICPC-2 πρέπει να περιλαµβάνουν ολόκληρο το βιβλίο και 

όχι µόνο τις επικεφαλίδες των κεφαλαίων. ∆εν είναι επιτρεπτές 

οποιεσδήποτε τροποποιήσεις στις επικεφαλίδες. Κάθε νέα προσθήκη θα 

πρέπει να αναφέρεται πρώτα από όλα µε σαφήνεια, και κατά δεύτερο να 

δοθεί η συγκατάθεση από τη WONCΑ πριν πραγµατοποιηθεί η έκδοση. Η 

WONCΑ/WICC διατηρεί τα πνευµατικά δικαιώµατα της µετάφρασης του 

ICPC-2 αλλά έχει χορηγήσει χωρίς κανένα οικονοµικό όφελος τα 

συγγραφικά δικαιώµατα για τη µετάφραση στην ΕΛΕΓΕΙΑ και στο 

Πανεπιστήµιο Κρήτης και µέσω αυτών στο Υπουργείο Υγείας και 

Αλληλεγγύης στη βάση του συγκεκριµένου έργου που πραγµατοποιούν µε 

τον εκδοτικό οίκο.  

 

Η µεταφρασµένη έκδοση του ICPC-2 βασίστηκε στην ηλεκτρονική έκδοση 

που διαρκώς εκσυγχρονίζεται. Η διαθεσιµότητα και η µετάφραση αυτής της 

ανανεωµένης έκδοσης αποτελεί  παγκόσµιο ορόσηµο αφού δηµιουργεί µια 

κοινή ιατρική γλώσσα όσον αφορά στην κωδικοποίηση της ιατρικής 

πληροφορίας.   

 

Περισσότερες πληροφορίες σχετικά µε το ICPC-2 και θέµατα που αφορούν 

την Ελλάδα µπορείτε να βρείτε στο ∆ιαδίκτυο στη διεύθυνση: 

http://fammed.med.uoc.gr/icpc2/  

και στη διεύθυνση:   

http://primaryhealthcare.eu/icpc2/ 
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