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lanowanie opieki wedtug miedzynarodowego
standardu ICNP® w Podstawowej Opiece
Zdrowotnej — studium przypadku

Care planning according to the international standard ICNP®
in Primary Health Care — a case study of individual

STRESZCZENIE
Wprowadzenie do praktyki pielegniarskiej terminologii referencyjnej porzadkuje jg i ujednolica, pomaga w rozumieniu
diagnoz i interwencji pielegniarskich. Terminologia referencyjna wspiera prace metoda procesu pielegnowania.
Dzieki zastosowaniu w procesie pielegnowania Miedzynarodowe;j Klasyfikacji Praktyki Pielegniarskiej (ICNP) mozliwe bedzie
jego implementowanie do elektronicznego rekordu pacjenta (EHR). Uwidocznienie pracy pielegniarek, a przede wszystkim
jej znaczenia dla procesu terapeutycznego, to krok milowy w systemie ochrony zdrowia. Dla dokumentowania zdarzen
pielegniarskich niezbedne jest takze wskazanie minimalnego (podstawowego) zestawu danych o pielegniarstwie — INMS,
ktory te praktyke pozwala analizowac i oceniac.
Praca metoda procesu pielegnowania w srodowisku to wyzwanie z uwagi na specyfike miejsca praktyki. Czas, ktéry mozna
poswieci¢ pacjentom pozwala takze na ewaluacje planu opieki. Jest to niezbedny element przygotowania pacjenta do
samoopieki w kontekscie wydolnosci opiekunczo-pielegnacyjnej rodziny.

Problemy Pielegniarstwa 2014; 22 (4): 539-545
Stowa kluczowe: klasyfikacja; pielegniarstwo srodowiskowe; proces pielegnowania; planowanie leczenia

ABSTRACT
Introduction to the practice of nursing reference terminology organizes and unifies that practice. It helps within the me-
aning of nursing diagnoses and interventions. The reference Terminology supports the work using of the nursing process.
Implementation, in the process of nursing, the International Classification for Nursing Practice (ICNP) will help implement
an electronic patient record (EHR) for nurses. Visibility the work of the nurses its importance for the therapeutic process,
it is a milestone in the health system. For documenting nursing phenomena is also necessary to indicate the International
Minimum Data Set for Nursing — INMS. This allows to analyze and evaluate the practice.
Working by the nursing process in the Primary Health Care (PHC) is a challenge due to the nature of the practice. The time
that nurses can spend with patients also allows the evaluation of the care plan. It is an essential part of preparing a patient
for self-care capacity the family context in nursing care.

Nursing Topics 2014; 22 (4): 539-545
Key words: classification, community health nursing; nursing process; nursing care plans

Wstep nikéw badania fizykalnego, obserwacji, czy analizy do-

Proces pielegnowania jest metoda, ktéra pozwala  kumentacji medycznej pacjenta. Proces pielegnowania
na systematyczng pracg z pacjentem. Jego elementem  to ciag kolejnych zdarzef zwiazanych z opieka pie-
jest planowanie opieki na podstawie migdzy innymiwy-  legniarska. W literaturze przedmiotu zaobserwowac
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mozna zroznicowane podejscie do opisu procesu pie-
legnowania takze dlatego, ze metoda ta w ostatnich
latach ewoluowata. Pierwsze proby uporzadkowania
procesu pielegnowania zwigzane byly z projektem
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World He-
alth Organization). Rekomendowano w nim 4 etapy
procesu pielegnowania (rozpoznawanie, planowanie,
realizowanie i ocenianie). Diagnoza byta efektem
rozpoznawania [1]. W 2005 roku Miedzynarodowa
Rada Pielggniarek (ICN, International Council of
Nurses) okreslita standard procesu pielggnowania,
rekomendujgc stosowanie 5 jego etapow: ocene (as-
sesment), diagnoze (diagnosis), interwencje (interven-
tion), implementacje (implementation) i ewaluacje
(evaluation) [2].

Planowanie opieki ma miejsce po etapie oceny.
Ocenianie wedlug Miedzynarodowej Klasyfikacji
Praktyki Pielegniarskiej (ICNP, International Clas-
sification for Nursing Practice): (Assessing Act) ewa-
luacja — szacowanie rozmiaru, jakoSci lub znaczenia
czego$ [3]. Gromadzenie danych dla potrzeb oceny
pozwala sformutowac diagnoze pielegniarska, ktéra
moze dotyczy¢ statusu zdrowotnego pacjenta, tj.: fi-
zycznego, psychologicznego i spotecznego. Kolejnym
etapem planowania opieki jest wybor interwencji
pielegniarskich (3 etap procesu). Implementacja to
kolejny, czwarty, etap procesu pielegnowania wedtug
ICN. Zgodnie z Klasyfikacja ICNP (terminologia
referencyjna) implementowanie oznacza ,,wyko-
rzystywanie wiedzy i umiejetnoSci w celu realizacji
planéw” [3].

Okreslenie efektéw pracy pielegniarek umozliwia
ewaluacja planéw opieki (piaty etap procesu pieleg-
nowania). Wedtug ICNP ewaluacja to ,,ciagly proces
pomiaru postepu lub rozmiaru realizacji zatozonych
celéw” [3]. Wynikiem implementacji planu opieki do
praktyki z wykorzystaniem ICNP jest kolejna diagno-
za pielggniarska (DC).

Wdrazajac proces pielggnowania do EDM
(elektronicznej dokumentacji pacjenta), stosuje si¢
klasyfikacje pielegniarskie. Rekomendowana przez
miedzynarodowe i krajowe gremia jest klasyfikacja
Migdzynarodowej Rady Pielegniarek (ICN) — Mig-
dzynarodowa Klasyfikacja Praktyki Pielegniarskiej
(ICNP®), stosowana przede wszystkim w doku-
mentacji medycznej [4]. W celu zarzadzania wiedza
z wykorzystaniem EDM niezbedny jest minimalny
(podstawowy) zestaw danych o pielegniarstwie — In-
ternational Nursing Minimum Data Set (INMS) [5],
opisany na ,,poziomie atomu” przez Amerykanskie
Towarzystwo Pielggniarskie (ANA) w 1993 roku.
Wedlug ANA sg to: diagnozy, interwencje i wyniki [6].

Analiza piSmiennictwa dotyczacego ICNP ukazata
takze ewaluacj¢ samej Klasyfikacji, ktéra obecnie
sktada si¢ z 7 osi i uporzadkowanych w tychze osiach
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terminOw referencyjnych. Terminy opisane sa przez
definicje, ulatwiajgce rozumienie ich znaczenia i za-
stosowanej diagnozy, czy interwencji [7]. W procesie
pielegnowania opartym na ICNP wystepuja diagnozy
gtéwne i diagnozy szczegbtowe (subdiagnozy). Diag-
nozy szczegotowe dotycza zjawisk pielegniarskich,
ktdre czesto sie powtarzaja. Miedzynarodowa Rada
Pielggniarek zaktada, ze nie wszystkie zjawiska beda
posiadaty diagnozy szczeg6towe. Dla opisania nie-
ktoérych z nich trzeba bedzie wykorzystywac diagnozy
ogOlne uszczegdlowione przez terminy z osi, takich
jak: ,lokalizacja”, czy tez wskazujac moment na
przyktad wystapienia bélu, z osi ,,czas”. W praktyce
nie ma koniecznoSci tworzenia diagnoz szczegoto-
wych jak na przyktad w przypadku diagnozy ,,bol” do
wszystkich jego lokalizacji, na przyktad ,,bdl nogi”,
,bolreki”, ,,bol oka”. W tym wypadku wykorzystuje
si¢ diagnoze¢ ogdlng bdl i lokalizacj¢ na przyktad
noga, reka itd., korzystajac z osi ,,L.” — lokalizacja.
Implementujac Klasyfikacje do praktyki, mozna za-
stosowac model zaproponowany przez ACBiR UM
[8]- Klasyfikacja dzieli interwencje pielegniarskie na
interwencje o charakterze niefizjologicznym i nie-
psychologicznym [10034216], czyli czysto techniczne,
jak réwniez interwencje w proces ciala [10034228],
interwencje w proces psychologiczny [10034237]
i leczenie [10020133]. Klasyfikacja w wersji 2013
zawiera 809 interwencji i 783 diagnoz pielggniar-
skich/wynikow.

Cel

Celem pracy bylo przedstawienie propozycji pla-
néw opieki w Srodowisku zamieszkania w oparciu
o studium przypadku.

Materiat i metoda

Dla potrzeb niniejszego opracowania wykorzysta-
no metode badania fizykalnego, tj. wywiad, pomiar
oznak zycia i oceng¢ stezenia substancji ciala, a takze
technike analizy dokumentacji medycznej i obserwa-
cje. Proces pielegnowania prowadzono w okresie 3—14
listopada 2014 roku w czasie realizacji zaje¢ prak-
tycznych w §rodowisku zamieszkania z przedmiotu:
podstawowa opieka zdrowotna. Do opisu przypadku
wykorzystano schemat wywiadu opracowany przez
Rade ds. e-zdrowia w Pielegniarstwie przy CSIOZ
[9] oraz wskazniki wynikéw opieki C-Hobic [10]. Do
opracowania planéw opieki korzystano z terminolo-
gii referencyjnej ICNP®. Opis statusu zdrowotnego
podzielono na kilka czesci.

W wyniku analizy zgromadzonych danych ustalono
diagnozy pielegniarskie i odpowiednie interwencje
pielegniarskie, kierujac si¢ rodzajem diagnozy, to
znaczy jej charakterem (aspekt fizyczny, psychiczny
i spoteczny). Nastepnie, w toku zajeé praktycznych,
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interwencje te implementowano do praktyki. W ostat-
nim dniu zaje¢¢ przeprowadzono ewaluacj¢ procesu
pielegnowania zgodnie z wytycznymi ICN. Efektem
ewaluacji byla diagnoza pielggniarska okreslajaca
postep lub stan bez zmian to znaczy wynik pracy
pielegniarki. Dla potrzeb niniejszego opracowania
pozostawiono wybor z kilku wynikéw opieki poka-
zujac potencjalna mozliwo§¢ korzystania z terminéw
znajdujacych sie w Klasyfikacji.

W planach opieki dla rozréznienia miejsca pocho-
dzenia terminologii wykorzystano akronimy: ,,L” —
lokalizacja, wskazujacg na przyktad umiejscowienie
bolu i obrzgku, ,,T” — czas, dzigki ktérej mozna
wskaza¢ od kiedy na przyktad pacjent odczuwa bdl,
czy tez obserwuje obrzek.

Dla opisania interwencji wykorzystano katalog in-
terwencji ,,I”, wskazano takze §rodki/narzedzia ,,M”,
pokazujac game mozliwosci ich wyboru. Dzigki §rod-
kom/narzedziom mozna implementowac interwencje
do praktyki. Ta faza budowania fraz, dla czytelnoSci
przekazu informacji, pokazana zostata w tabelach
sktadajacych sie z dwoch kolumn: interwencje i §rod-
ki/narzedzia.

Diagnozy pielggniarskie konstruowano, wyko-
rzystujac diagnozy szczegétowe (subdiagnozy).
W przypadkach, gdy nie bylo diagnoz szczeg6towych
uszczegOtawiano diagnozy ogdlne, korzystajac z osi
lokalizacja ,,L”, czas ,,T” i klient ,,C”. Przy czym o§
,»klient” byta wykorzystywana tylko w przypadku, gdy
diagnoza dotyczyta opiekuna, ktoérego wiedza, czy
umiejetnosSci mogg mieé wpltyw na status zdrowotny
pacjenta.

Tworzac plan opieki, korzystano z terminologii
referencyjnej, formutujac diagnozy i interwencje
zgodnie ze standardem ISO 18104:2004 [11]. Zaréw-
no diagnozy, jak i interwencje, w niektérych przy-
padkach tworzono, taczac terminy z poszczegllnych
siedmiu osi w jedng fraze, oddzielajac je kodem.
Na tej podstawie stworzono 11 planéw opieki, przy
ktorych tworzeniu korzystano z internetowego narze-
dzia, dostgpnego na stronie Migdzynarodowej Rady
Pielegniarek [12] oraz materiatéw przygotowanych
przez Akredytowane przez ICN Centrum Badania
i Rozwoju przy UM w Lodzi [13] oraz stownika ICNP
w jezyku polskim [14].

W opracowaniu stosowano wersje ICNP® 2013,
poddawang ewaluacji przez CSIOZ w 2014 roku.
Wynik negatywny (diagnoza negatywna) oznacza,
ze w czasie odwiedzin nie uzyskano poprawy na
przyktad stanu konczyny dolnej. W przypadku pozy-
tywnej reakcji na interwencje efektem byta diagnoza
pozytywna. Interwencje w kazdym planie opieki
ponumerowano, ale nie ma to wptywu na kolejnos¢
realizacji interwencji.

Studium przypadku
Podmiot: pte¢ — kobieta, wiek — 85 lat, zame¢zna

Ocena statusu zdrowotnego — czes¢ |

— status fizyczny — uktad migSniowo-szkieletowy:
problemy z poruszaniem si¢, bole, obrzeki konczyn
dolnych zwiekszajace si¢ po wstaniu z t6zka. Chora
wezesniej korzystata z rehabilitacji, z ktorej zrezyg-
nowata z powodu braku rezultatéw. Przyjmuje na
zlecenie lekarza Srodki uSmierzajace bol, nie zna
jednak nazwy leku. Po mieszkaniu pacjentka poru-
sza si¢ samodzielnie, nie korzysta z urzadzen pomoc-
niczych, czasami podpiera si¢ o sprzety domowe.

— status spoteczny — chora korzysta z pomocy
sasiadow, interesujacych sie, pomagajacych w za-
kupach; cérka mieszka okoto 50 km od miejsca
zamieszkania pacjentki.

— wiedza — pacjentka nie wie jak radzi¢ sobie
z obrzekami koficzyn dolnych.

Plan opieki 1.
Diagnoza: obrzgk limfatyczny [10030003], (L)
noga [10011298], (T) rok [10021270]

Srodki/narzgdzia M)
Pielegniarka [10013333]
Materiat do czytania

Interwencje (I)

1. Wspétdziatanie
w terapii ptynami

[10030948] [10016433]
Ustuga edukacyjna [10006572]
2. Wprowadzanie jw. +
terapii kompresyjnej Kompresjoterapia [10030982]
[10035147] Materiat instruktazowy
[10010395]
3. Nauczanie o rezimie Jak w interwencji 1
terapeutycznym
[10024625]
4. Administrowanie Technika podawania leku
lekiem [10006322]
[10001773] Materiat instruktazowy
[10010395]

Materiat do czytania [10016433]
Pielegniarka [10013333]

5. Pozycjonowanie

pacjenta Technika przemieszczania
[10014761] [10020048]
Materiat instruktazowy
[10010395]

Materiat do czytania [10016433]
Pielegniarka [10013333]

6. Promowanie
samoopieki [10026347]
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Wynik: obrzek limfatyczny [10030003], (L) noga
[10011298], lewa [10011267]; pozytywny proces
uktadu regulacyjnego [10027532]

Plan opieki 2.

Diagnoza: bdl przewlekly [10000546], (L) noga

[10011298], (T) rok [10021270]

Interwencje (I) Srodki/narze;dzia ™M)
1. Administrowanie lekiem  Technika podawania leku
[10001773] [10006322]
Materiat do czytania
[10016433]

2. Monitorowanie odpowie-

dzi na leczenie [10032109]

Pielegniarka [10013333]
Narzedzie do oceny
[10002832]

3. Analgezja kontrolowana
przez pacjenta [10032227]

Analgetyk [10002279]
Materiat instruktazowy
[10010395]

Materiat do czytania
[10016433]

4. Nauczanie radzenia sobie

2 bélem [10019489]

Pielegniarka [10013333]
Materiat instruktazowy
[10010395]

Materiat do czytania
[10016433]

5. Promowanie samoopieki
[10026347]

Pielggniarka [10013333]

Wynik: bol przewlekty [10000546]; bol ustepujacy

[10027917]
Plan opieki 3.
Diagnoza: brak wiedzy o chorobie [10021994]
Interwencje (I) Srodki/narzqdzia ™M)
1. Nauczanie Pielegniarka [10013333]
o chorobie [10024116]
2. Ocenianie wiedzy Pielegniarka [10013333]
o chorobie [10030639] Narzedzie do oceny [10002832]
3. Ocenianie kontroli Pielggniarka [10013333]
objawéw [10026161]
4. Nauczanie o rezi- jw.
mie terapeutycznym
[10024625]
5. Ewaluacja rezimu Jak w pkt. 2.
terapii [10031268]
6. Zarzadzanie Pielegniarka [10013333]
chorobg [10031912] Materiat instruktazowy
[10010395]

Materiat do czytania [10016433]

7. Zarzadzanie objawami
[10031965]

jw.

8. Monitorowanie wy-
nikéw laboratoryjnych
[10032099]

Pielggniarka [10013333]

Wynik: wiedza adekwatna [10027112]

Plan opieki 4.

Diagnoza: ryzyko zaburzenia integralnosci skory
[10015237], (L) noga [10011298]

Interwencje (I)

Srodki/narz«;dzia ™M)

1. Ocenianie w zakresie
samopielegnacji skory

Pielegniarka [10013333]
Narzedzie do oceny

[10030747] [10002832]

2. Nauczanie o samopielegna- Pielegniarka [10013333]

cji skory [10033029] Materiat instruktazowy
[10010395]
Materiat do czytania
[10016433]

3. Pielegnacja skory
[10032757)

Pielegniarka [10013333]

4. Promowanie samoopieki jow.

[10026347]

5. Samoopielggnacja skdry Materiat instruktazowy
[10032742] [10010395]

6. Ocenianie integralnoSci Pielegniarka [10013333]

skory [10033922]

Wynik: ryzyko zaburzenia integralnoSci skdry
[10015237], (L) noga [10011298]

Ocena statusu zdrowotnego — czescé Il
Choroby/wiedza: nadci$nienie tetnicze, cukrzyca
typu drugiego, ostatni zapis ciSnienia krwi i glikemii
sprzed roku. Pacjentka podaje, ze ,,na nic nie choruje”,
po krétkiej rozmowie kieruje swoja uwage na chorobe

meza.

Plan opieki 5.

Diagnoza: zaburzona akceptacja statusu zdrowot-

nego [10029480]

Interwencje (I)

Srodki/narzedzia (M)

1. Ocenianie akceptacji statusu
zdrowotnego [10026249]

Pielegniarka [10013333]
Narzedzie do oceny
[10002832]

2. Wspieranie statusu psychicz-
nego [10019161]

Pielegniarka [10013333]
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3. Wspieranie w procesie podej-

mowania decyzji [10024589]

Pielegniarka [10013333]
Lekarz [10014522]

4. Motywowanie [10012242]

Piclegniarka [10013333]

Wynik: akceptacja statusu zdrowotnego [10023499]

Plan opieki 6.

Diagnoza: brak kontroli objawow [10029286]
Interwencje (I) grodki/narze;dzia M)
1. Ocenianie kontroli obja-  Pielegniarka [10013333]
wow [10026161] Lekarz [10014522]

2. Kontrola objawu Pielggniarka [10013333]

[10025820] Materiat instruktazowy
[100103953]
Materiat do czytania
[10016433]

3. Zarzadzanie objawami jw.

[10031965]

4. Monitorowanie glukozy jw.

we krwi [10032034]

5. Promowanie samoopieki
[10026347]

Pielggniarka [10013333]

Wynik: kontrola objawu [10025820]

Plan opieki 7.
Diagnoza: zmienione ci$nienie krwi [10022954]
Interwencje (I) Srodki/narzgdzia M)
1. Monitorowanie ciSnienia  Pielggniarka [10013333)]
krwi [10032052]
2. Administrowanie lekiem  Materiat do czytania
[10001773] [10016433]

3. Pomiar ci$nienia krwi
[10031996]

Pielegniarka [10013333]
Urzadzenie do oceny
[10002734]

4. Monitorowanie odpowie-
dzi na leczenie [10032109]

Pielegniarka [10013333]
Narzedzie do oceny
[10002832]

5. Promowanie samoopieki
[10026347]

Pielggniarka [10013333]

Wynik: prawidlowe ci$nienie krwi [10027647]; zmie-

nione ci$nienie krwi [10022954]

Ocena statusu zdrowotnego — czesc Il

Pacjentka zaniepokojona trudno$ciami w radzeniu
sobie z opieka nad mezem, ktory jest po 3 udarach
niedokrwiennych mdézgu, ostatni w marcu 2014 roku
(niedowtad prawostronny, unieruchomienie w t6zku,

niesamodzielny we wszystkich czynnoSciach zycia
codziennego). Brakuje jej sily i motywacji.

Plan opieki 8.
Diagnoza: ryzyko zaburzenia zdolnoSci do spra-
wowania opieki [10015198]

Srodki/narzqdzia M)
Pielegniarka [10013333]

Interwencje (I)

1. Ocenianie wiedzy opiekuna

[10033876] Narzedzie do oceny
[10002832]

2. Nauczanie opiekuna Pielegniarka [10013333]

[10033086] Materiat instruktazowy
[10010395]
Materiat do czytania
[10016433]
Ushluga edukacyjna
[10006572]

3. Nauczanie o chorobie jw.

[10024116]

4. Nauczanie opiekuna czynno- j.w.
$ci toaletowych [10033093]

5. Nauczanie o urzadzeniach

jw. +

[10032902] Technika pozycjonowania
[10014774]

6. Nauczanie o rezimie diety Pielegniarka [10013333]

[10026525] Materiat instruktazowy
[10010395]

7. Nauczanie o miernikach jW.

bezpieczenstwa [10024687] Ustuga edukacyjna
[10006572]

8. Nauczanie techniki treningu ~ j.w.

pamieci [10024673]

9. Nauczanie jak zwigksza¢ wy-  Pielggniarka [10013333]

dolnos¢ ruchowa [10024660] Ustuga fizjoterapeuty
[10014567]
Ushuga edukacyjna
[10006572]

10. Nauczanie rodziny o rezi- ~ jak w pkt. 2

mie terapii [10024656]

11. Nauczanie o ¢wiczeniach jw. +

[10040125] Ustuga fizjoterapeuty
[10014567]
Technika ¢wiczenia migs-
ni i stawéw [10012300]:

czynne ruchy stawow
[10000393], bierne ruchy
staw6w [10014109]
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12. Asystowanie prowadzace-  Pielegniarka [10013333]

mu opieke [10030809] Technika pozycjonowania
[10014774]

Wspieranie[10019142] Pielegniarka [10013333]
Materiat do czytania
[10016433]

Wynik: prawidtowe radzenie sobie opiekuna
[10034838]

Plan opieki 9.
Diagnoza: problem emocjonalny [10029839]

Srodki/narzgdzia ™M)
Pielggniarka [10013333]

Narzedzie do oceny
[10002832]

Pielegniarka [10013333]

Interwencje (I)

1. Ocenianie wsparcia emo-
cjonalnego [10030589]

2. Dostarczenie wsparcia
emocjonalnego [10027051]

3. Promowanie statusu psy-  j.w.
chologicznego [10032505]

4. Wprowadzanie terapii re-
minescyjnej [10039376]

5. Zarzadzanie niepokojem
[10031711]

Ustluga edukacyjna
[10006572]

Pielggniarka [10013333]

Wynik: prawidtowy status psychologiczny [10038430]

Plan opieki 10.
Diagnoza: przeciazenie stresem [10021742]

Srodki/narze;dzia M)

Pielggniarka [10013333]
Narzedzie do oceny
[10002832]

Pielggniarka [10013333]

Interwencje (I)

1. Ocenianie stresu opieku-
na [10024222]

2. Promowanie statusu
psychologicznego [10032505]

3. Wspieranie opiekuna jow.
[10024570]

Wynik: zmniejszajacy si¢ stres opiekuna [10027794]

Plan opieki 11.
Diagnoza: niska wola [10022867]

Srodki/narze;dzia M)
Pielegniarka [10013333]

Interwencje (I)

1. Promowanie nadziei
[10024440]

2. Promowanie poczucia jw.
wlasnej wartosci [10024455]
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3. Wspieranie [10012242] jow.
4. Motywowanie [10012242]  j.w.

Wynik: pozytywna postawa opiekuna [10025638]

Podsumowanie

Przeprowadzony w praktyce proces pielegnowania
wskazuje wyraZnie na znaczenie tej metody pracy
dla oceny efektéw opieki (ewaluacji). Wykorzystanie
klasyfikacji ICNP do pracy w Srodowisku pozwala na
precyzyjne okreSlenie nie tylko diagnoz i interwencji
pielegniarskich, ale takze dopasowanie ich do statusu
zdrowotnego pacjenta i opisanie nie tylko miejsca, ale
1 czasu wystapienia zdarzenia, ktore opisuje pielegniar-
ka. Zaprezentowane w niniejszej pracy plany opieki
stanowig jedynie propozycj¢ korzystania z klasyfikacji
ICNP dla dokumentowania praktyki pielegniarskie;.
Plany te moga postuzy¢ do tworzenia katalogéw jedno-
rodnych grup diagnoz pielegniarskich i jednorodnych
grup interwencji pielgegniarskich takze w dokumentacji
elektronicznej. Dzigki implementacji do praktyki
bedzie w przysztosci mozliwe dokonywanie naukowej
analizy efektow pracy pielegniarek i standaryzacja
plandw opieki. Jest to jedyna droga, ktora pozwoli na
opisanie praktyki pielegniarskiej, prowadzenie analiz
1 badan naukowych dla rozwoju pielegniarstwa.
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