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Hospitals – Badanie Punktowe Występowania Zakażeń Związanych z Opieką Zdrowotną i Stosowania Antybio-
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1. Wprowadzenie

Badanie Punktowe Występowania Zakażeń Związanych z Opieką Zdrowotną i Stosowania Antybiotyków (ang. Point Preva-
lence Survey of Healthcare Associated Infections and Antimicrobial Use – PPS HAI&AU) zostało zorganizowane w Polsce jako 
realizacja zalecenia Rady Europy z dnia 9 czerwca 2009 r. w sprawie bezpieczeństwa pacjentów, w tym profilaktyki i kontroli 
zakażeń związanych z opieką zdrowotną (CouncilRecommendation2009/C 151/01). Od 2011 r. w Polsce badanie koordyno-
wane jest przez Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy, UMK w Toruniu oraz Zakład Epidemiologii i Mikro-
biologii Klinicznej Narodowego Instytutu Leków w Warszawie. Tłumaczenie dokumentów związanych z badaniem i szkolenia 
dla zespołów zbierających dane w szpitalach uczestniczących w badaniu zostały sfinansowane z programu zdrowotnego 
Ministerstwa Zdrowia pn. „Narodowy Program Ochrony Antybiotyków” (NPOA). 

2. Znaczenie i cele badań punktowych

Zgodnie z protokołem badania [2] celem „Europejskich Badań Punktowych Zakażeń Związanych z Opieką Zdrowotną i Sto-
sowania Antybiotyków” w szpitalach pełniących ostry dyżur  jest:
1.  Ocena chorobowości HAI (HAI – ang. Healthcare Associated Infection) oraz stosowania antybiotyków w szpitalach pełnią-

cych ostry dyżur. 
2.  Charakterystyka pacjentów, inwazyjnych procedur medycznych, charakterystyki zakażeń (lokalizacja, czynniki etiologiczne 

z uwzględnieniem mechanizmów oporności na antybiotyki) oraz stosowanych antybiotyków: 
• z podziałem na typy pacjentów, specjalności medyczne i typy placówek
• z podziałem na kraje członkowskie, prezentowane w wystandaryzowany sposób w postaci  raportów. 
3.   Opis kluczowych struktur i procesów istotnych w zapobieganiu HAI i AMR (ang. Antimicrobial Resistance – oporność drob-

noustrojów na antybiotyki) na szczeblu oddziału i szpitala w krajach UE.
4.  Upowszechnienie wyników wśród osób, które z tytułu pełnionych funkcji, powinny znać lokalne, regionalne, krajowe oraz 

europejskie dane, aby:
• podnosić świadomość wszystkich zainteresowanych, 
• wspierać tworzenie struktur monitorowania i doskonalenie umiejętności w krajach członkowskich,
• zidentyfikować najczęstsze problemy w krajach UE i ustalić listę priorytetów działania,
•     określić efekty wdrożonych strategii oraz opracować plan działania na przyszłość 
•     na poziomie lokalnym/krajowym/regionalnym (kolejne badania EU PPS).
5.  Dostarczenie wystandaryzowanego narzędzia badawczego szpitalom w celu identyfikacji obszarów wymagających popra-

wy jakości.

Wyniki badania na szczeblu szpitala mogą być wykorzystane w różnorodny sposób, między innymi dla określania prioryte-
tów prowadzenia monitorowania celowanego HAI oraz dla racjonalizacji stosowania antybiotyków.

Wyniki uzyskane w badaniu nie powinny służyć do tworzenia porównań pomiędzy poszczególnymi szpitalami. Istotne jest 
odniesienie wyników uzyskanych w danym szpitalu do wyników uzyskanych z reprezentatywnej próby szpitali.



6 Badanie Punktowe Zakażeń Związanych z Opieką Zdrowotną i Stosowania Antybiotyków w Szpitalach Pracujących  
w Systemie Ostrego Dyżuru (PPS HAI&AU) w Polsce 

3. Metodologia badań

Badania zostały przeprowadzone w Polsce w oparciu o metodologię opracowaną przez Europejskie Centrum Profilaktyki 
i Kontroli Chorób (European Centre for Disease Prevention and Control, ECDC) według protokołu w wersji 4.1. [2], który zo-
stał przetłumaczony na język polski. W trakcie badania stosowano definicje zakażeń związanych z opieką zdrowotną (HAI) [3] 
opracowane przez ECDC. Wyżej wymienione dokumenty zostały zamieszczone  na stronie NPOA (www.antybiotyki.edu.pl).

Zgodnie z zaleceniami ECDC, przed przystąpieniem do badania pracownicy szpitali uczestniczących w badaniu odbyli 
dwudniowe szkolenie przeprowadzone przez koordynatora krajowego i wojewódzkiego, którzy uprzednio odbyli szkolenie 
w ECDC.

Badanie ma charakter jednodniowy, w związku z czym, powinno się zakończyć w danym oddziale szpitala w ciągu jednego 
dnia. Dane dotyczące HAI i czynników ryzyka zakażeń występujących u pacjentów są zbierane na oddziałach szpitala w opar-
ciu o dokumentację medyczną pacjenta i inne źródła informacji (systemy komputerowe, wyniki badań dodatkowych oraz 
wywiad z personelem oddziału) przez szpitalne zespoły ds. badania PPS. W skład powołanego przez dyrekcję szpitala zespołu 
ds. badania PPS, wchodzą członkowie zespołu kontroli zakażeń, zespołu szpitalnej polityki antybiotykowej, laboratorium 
mikrobiologicznego lub personel medyczny oddelegowany do przeprowadzenia badania. Po zebraniu danych, są one wpro-
wadzane do dostarczonego przez ECDC programu Helics. WinNet i przesyłane do koordynatora badania PPS w Polsce, który 
dokonuje weryfikacji poprawności wprowadzenia danych i wczytuje je do Europejskiego Systemu Nadzoru (TESSy). Po zakoń-
czeniu badania koordynator projektu z ramienia ECDC generuje raporty, które w postaci plików arkusza kalkulacyjnego Excel  
przesyła do koordynatora badania PPS w Polsce, a po przetłumaczeniu przekazuje szpitalom uczestniczącym w badaniu.

Udział w badaniu jest dobrowolny i anonimowy. Szpitale posiadają indywidualne kody, które są znane jedynie koordyna-
torom badania i pracownikom poszczególnych szpitali. Zgodnie z założeniami, wyniki uzyskiwane w trakcie badania powinny 
posłużyć szpitalom do identyfikacji obszarów wymagających poprawy jakości, natomiast na szczeblu krajowym, służą do 
przygotowywania raportów, publikacji naukowych, oraz  stanowią  podstawę do wydawania zaleceń profilaktyki HAI przez 
uprawnione instytucje oraz organizacje naukowe i pozarządowe zajmujące się tą problematyką.

Badanie jest prowadzone w Polsce corocznie, począwszy od 2012 r., i z każdym rokiem liczba szpitali w nim uczestniczą-
cych zwiększa się.
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4. Wyniki

4.1. Szpitale uczestniczące w badaniu

W 2014 r. w badaniu wzięło udział 112 szpitali, natomiast w 2015 r. – 160. W poszczególnych latach, badaniem objęto 
odpowiednio 22 811 i 31 703 pacjentów. Typy szpitali z uwzględnieniem liczby placówek biorących udział w badaniu przed-
stawiono w tabeli nr I, natomiast z uwzględnieniem liczby pacjentów objętych badaniem w tabeli nr II.

Tab. I. Typy szpitali biorących udział w badaniu PPS HAI&AU.

Typ szpitala PL 2014 
(n=112)

PL 2015
(n=160)

EU 2011/12
(n=1149)

Powiatowy/miejski 24,8% 24,5% 30,7%

Wojewódzki/regionalny 26,6% 22,6% 38,4%

Kliniczny 12,8% 18,9% 24,9%

Specjalistyczny publiczny 17,4% 13,2% 5,8%

Specjalistyczny niepubliczny 21,1% 20,8% -

Tab. II. Udział poszczególnych typów szpitali biorących udział w badaniu PPS HAI&AU ze względu na liczbę pacjentów obję-
tych badaniem.

Typ szpitala PL 2014
(n=112)

PL 2015
(n=160)

Powiatowy/miejski 16,6% 19,5%

Wojewódzki/regionalny 46,1% 37,0%

Kliniczny 21,9% 30,7%

Specjalistyczny publiczny 13,7% 10,8%

Specjalistyczny niepubliczny 1,7% 2,0%

Porównując lata 2014 i 2015 r. można zauważyć niewielki wzrost udziału szpitali klinicznych i specjalistycznych, przy rów-
noczesnym zmniejszeniu odsetka szpitali wojewódzkich/regionalnych.

Biorąc pod uwagę liczbę pacjentów objętych badaniem, w latach 2014 i 2015 najliczniej reprezentowani byli pacjenci 
hospitalizowani w szpitalach wojewódzkich/regionalnych. Pomimo licznego udziału w badaniu niepublicznych placówek 
specjalistycznych, hospitalizowani w nich pacjenci stanowili 1,7 i 2,0% wszystkich pacjentów objętych badaniem.

4.2. Wybrane wskaźniki szpitalne

W trakcie badania PPS HAI&AU zbierane są także informacje o szpitalu, takie jak zużycie alkoholowego środka do dezyn-
fekcji rąk (L) w przeliczeniu na 1000 osobodni, odsetek jednoosobowych sal chorych, obciążenie pracą personelu kontroli za-
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każeń, wyrażone jako równoważnik etatu lekarza kontroli zakażeń i pielęgniarki epidemiologicznej przypadających na liczbę 
łóżek. Wskaźniki szpitalne w poszczególnych latach przedstawiono w tabeli  III.

Tab. III. Wybrane wskaźniki szpitalne (uśrednione).

Wskaźniki szpitalne PL 2014 PL 2015 UE 2011/12

Alkoholowy środek do dezynfekcji rąk (L/1000 OD*) 17,9 16,9 34,2

Odsetek jednoosobowych sal chorych w stosunku do 
wszystkich sal chorych 11,7 13,9 49,4

Liczba łóżek/etat pielęgniarki epidemiologicznej 213,3 202,2 243

Liczba łóżek/etat lekarza kontroli zakażeń 598,6 615,1 654

*OD-osobodni hospitalizacji 

W porównaniu z 2014 r., w 2015 r. zaobserwowano mniejszą średnią ilość zużytego preparatu do dezynfekcji rąk, mniejszą 
liczbę łóżek przypadających na jeden etat pielęgniarki epidemiologicznej oraz większą średnią liczbę łóżek przypadających 
na etat lekarza ds. kontroli zakażeń. W grupie szpitali biorących udział w badaniu w 2015 r. obserwowano wyższy odsetek 
jednoosobowych sal chorych, ale należy wziąć pod uwagę, że z roku na rok zwiększa się udział w badaniu placówek niepu-
blicznych, które dysponują lepszą infrastrukturą. Niemniej jednak, zarówno w przypadku zużycia preparatu do dezynfekcji 
rąk, jak i odsetka jednoosobowych sal chorych występują znaczne dysproporcje pomiędzy Polską, a krajami Unii Europejskiej, 
które brały udział w badaniu PPS HAI&AU w latach 2011-2012.

Na rycinach 1-4 przedstawiono rozkład wskaźników szpitalnych w 2014 i 2015 r. ze względu na typ szpitala.

Ryc. 1. Zużycie alkoholowego preparatu do dezynfekcji rąk (L/1000 osobodni)
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Najwyższe zużycie alkoholowego preparatu do dezynfekcji rąk (AHR) zaobserwowano w szpitalach specjalistycznych nie-
publicznych, a najniższe w szpitalach powiatowych/miejskich. 

Ryc. 2. Odsetek jednoosobowych sal chorych w poszczególnych typach szpitali.

Pomiędzy szpitalami publicznymi i niepublicznymi występują znaczne dysproporcje w zakresie dostępności jednoosobo-
wych sal chorych. W związku z tym, że parametr ten jest wskaźnikiem możliwości wdrażania skutecznej izolacji i odnosząc się 
do danych referencyjnych ze szpitali UE, można stwierdzić, że polskie szpitale w sposób znaczący odbiegają od europejskiej 
średniej (49,4% sal jednoosobowych), co sprzyja transmisji zakażeń związanych z opieką zdrowotną. Spośród szpitali pu-
blicznych, najmniejszą zdolność izolacyjną stwierdza się w przypadku szpitali powiatowych/miejskich, a w 2015 r. największą 
stwierdzono w przypadku szpitali klinicznych.

We wskaźnikach szpitalnych uwzględniona jest również liczba łóżek przypadających na równoważnik jednego etatu pra-
cownika tzw. kontroli zakażeń, czyli specjalisty ds. epidemiologii (lub higieny i epidemiologii) – pielęgniarki epidemiologicznej 
oraz lekarza kontroli zakażeń, czyli przewodniczącego zespołu kontroli zakażeń. Zgodnie z zawartymi w protokole badania PPS 
HAI&AU, wskaźnik ten ma być szacunkowym wyznacznikiem obciążenia pracą. Zgodnie z protokołem badania, równoważnik 
etatu jest definiowany jako średnio 159 godzin pracy miesięcznie. W przypadku, kiedy pracownik jest zatrudniony w innym 
wymiarze czasu pracy, bądź w innej formie niż umowa o pracę, liczbę godzin przeznaczonych na pracę w zespole kontroli 
zakażeń powinno się podzielić przez 159 i wyrazić jako ułamek równoważnika etatu.

 Średnie wartości wskaźników uzyskane dla Polski w latach 2014 i 2015 oraz krajów UE uczestniczących w badaniu w latach 
2011 i 2012 przedstawiono w tabeli III. W zakresie wartości średnich nie są stwierdzane istotne rozbieżności pomiędzy Polską 
i UE, natomiast po dodatkowej analizie wykazano znaczne zróżnicowanie tych wskaźników pomiędzy poszczególnymi typami 
szpitali, szczególnie pomiędzy placówkami publicznymi i niepublicznymi, które rzadko przekraczają 100 łóżek.
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Ryc. 3. Liczba łóżek przypadająca na jeden równoważnik etatu pielęgniarki epidemiologicznej w poszczególnych typach  
szpitali.

Ryc. 4. Liczba łóżek przypadająca na jeden równoważnik etatu przewodniczącego zespołu kontroli zakażeń w poszczególnych 
typach szpitali.

4.3. Częstość występowania zakażeń i potwierdzenie mikrobiologiczne

W 2014 r. zarejestrowano 1436 przypadków zakażeń, natomiast w 2015 r. – 1765. chorobowość HAI wyniosła odpowiednio 
6,4% i 5,6%. W populacji 253 461 pacjentów objętych   badaniem w UE, zarejestrowano 15494 przypadki zakażeń.  Chorobowość 
HAI w UE wyniosła 6,0%. Potwierdzenie mikrobiologiczne HAI w Polsce, w 2014 r. uzyskano w 47,3% przypadków, natomiast 
w 2015 r. w 54,9%. Wskaźnik ten dla krajów Unii Europejskiej w latach 2011-2012 wyniósł 56,0%. Odsetek pacjentów otrzymu-
jących w dniu badania antybiotyk w  latach 2014 i 2015 wyniósł w Polsce odpowiednio 30,4% i 30,1%, natomiast w UE 35,7%.
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4.4. Wiek i wybrane czynniki ryzyka zakażeń

W trakcie badania zbierane są dane dotyczące wieku, płci, stosowania inwazyjnych procedur medycznych oraz ciężkości 
stanu ogólnego w skali McCabe, która opisuje ciężkość stanu ogólnego i jego wpływ na przeżycie.

Udział poszczególnych grup wiekowych pacjentów włączonych do badania w Polsce w latach 2014-2015 oraz w krajach UE 
w latach 2011-12 przedstawiono na Ryc. 5.

Ryc. 5. Wiek pacjentów objętych badaniem PPS HAI&AU w Polsce i w krajach UE. 

W populacji pacjentów objętych badaniem w Polsce znalazło się więcej pacjentów w wieku 1-64 roku życia, natomiast 
w przypadku populacji pacjentów krajów biorących udział w badaniu w latach 2011-12 w UE było znacznie więcej pacjentów 
powyżej 75. roku życia.

Na ryc. 6. przedstawiono wyniki oceny pacjentów objętych badaniem w skali McCabe, która opisuje ciężkość stanu ogól-
nego i jego wpływ na spodziewane przeżycie. W przypadku Europejskiego badania nie zebrano danych dotyczących ciężkości 
stanu ogólnego dla ponad 20% pacjentów. Natomiast w polskiej populacji pacjentów przeżycie powyżej 5. lat rokowało blisko 
80% pacjentów, a poniżej 5. lat – 13,6%, podczas gdy w populacji badania europejskiego  grupy te stanowiły odpowiednio – 
66,3 i 16,4%. 
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Ryc. 6. Ocena przeżycia pacjentów włączonych do badania wg skali McCabe.

Zabiegowi operacyjnemu było poddanych 28,1% pacjentów w 2014 r., 28,7% pacjentów w 2015 r, natomiast w przypadku 
danych odniesienia dla UE, pacjenci po zabiegach operacyjnych stanowili 29,6%.

Odsetek pacjentów eksponowanych na czynniki ryzyka zakażeń w postaci inwazyjnych procedur medycznych przedstawio-
no w tabeli IV.

Tab. IV. Odsetek pacjentów eksponowanych na wybrane czynniki ryzyka zakażeń.

PL 2014 (n=22 721) PL 2015
(n=31 898)

UE 2011-12
(n=117 702)

Centralny cewnik naczyniowy 6,7% 7,0% 7,8%

Intubacja 3,1% 3,0% 2,1%

Obwodowy cewnik żylny 56,5% 56,2% 48,8%

Cewnik moczowy 15,1% 15,3% 18,4%

Centralne cewniki naczyniowe stosowano nieznacznie częściej u pacjentów objętych badaniem europejskim w latach 
2011-12 niż w Polsce w 2014 i 2015 r, natomiast w Polsce odsetek pacjentów zaintubowanych lub z założoną rurką trache-
ostomijną był wyższy. 

W Polsce znacznie częściej stosowano obwodowe cewniki naczyniowe, a rzadziej cewniki moczowe.

4.5. Występowanie HAI wśród pacjentów głównych specjalności medycznych

Na ryc. 7. przedstawiono chorobowość HAI wśród pacjentów głównych specjalności medycznych. W kolejnych edycjach badania 
obserwowano w Polsce wysoką chorobowość HAI wśród pacjentów oddziałów anestezjologii i intensywnej terapii. W przypadku 
pacjentów tej specjalności medycznej zauważalne są największe różnice w porównaniu ze średnią dla wszystkich krajów UE uczest-
niczących w badaniu. Częściej niż w UE zakażenia w Polsce występowały również wśród pacjentów oddziałów pediatrycznych. 
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Ryc. 7. Chorobowość HAI wśród pacjentów głównych specjalności medycznych.

Tab. V. Chorobowość HAI wśród pacjentów specjalności zabiegowych.

 
Polska 2014  (n=112) Polska 2015  (n=160)  UE 2011-12  (n=1149)

N (4) % tot (5) n HAI % HAI (6) N (4) % tot (5) n HAI % HAI (6) N (4) % tot (5) n HAI % HAI (6)
Wszystkie specjalności 22721 100,0% 1456 6,4% 31898 100,0% 1788 5,6% 117702 100,0% 7098 6,0%
Specjalności zabiegowe 7095 31,2% 411 5,8% 9424 29,5% 483 5,1% 35630 30,3% 2440 6,8%
Chirurgia ogólna 1591 7,0% 105 6,6% 2127 6,7% 92 4,3% 7325 6,2% 447 6,1%
Chirurgia przewodu 
pokarmowego 170 0,7% 14 8,2% 206 0,6% 17 8,3% 3379 2,9% 360 10,7%
Ortopedia i traumatologia 1522 6,7% 69 4,5% 2148 6,7% 113 5,3% 11542 9,8% 683 5,9%
Chirurgia sercowo-
naczyniowa 578 2,5% 42 7,3% 828 2,6% 86 10,4% 2970 2,5% 296 10,0%
Torakochirurgia 214 0,9% 13 6,1% 214 0,7% 7 3,3% 599 0,5% 40 6,7%
Neurochirurgia 501 2,2% 40 8,0% 680 2,1% 34 5,0% 2036 1,7% 157 7,7%
Chirurgia dziecięca 345 1,5% 10 2,9% 427 1,3% 15 3,5% 435 0,4% 19 4,4%
Transplantologia 96 0,4% 13 13,5% 168 0,5% 28 16,7% 277 0,2% 42 15,2%
Chirurgia onkologiczna 327 1,4% 23 7,0% 353 1,1% 26 7,4% 501 0,4% 59 11,8%
Otolaryngologia 502 2,2% 15 3,0% 627 2,0% 9 1,4% 1174 1,0% 40 3,4%
Okulistyka 486 2,1% 10 2,1% 593 1,9% 8 1,3% 386 0,3% 3 0,8%
Chirurgia szczękowo-
twarzowa 81 0,4% 8 9,9% 124 0,4% 9 7,3% 342 0,3% 13 3,8%
Chirurgia stomatologiczna 0 0,0% 0    .% 0 0,0% 0    .% 92 0,1% 1 1,1%
Oddział oparzeniowy 2 0,0% 0 0,0% 4 0,0% 0 0,0% 131 0,1% 27 20,6%
Urologia 586 2,6% 38 6,5% 823 2,6% 34 4,1% 2959 2,5% 154 5,2%
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Chirurgia plastyczna 
i rekonstrukcyjna 32 0,1% 4 12,5% 51 0,2% 2 3,9% 888 0,8% 51 5,7%
Ginekologia/położnictwo 2124 9,3% 38 1,8% 2909 9,1% 50 1,7% 9241 7,9% 155 1,7%
Położnictwo/opieka nad 
matką 1217 5,4% 12 1,0% 1654 5,2% 25 1,5% 6948 5,9% 86 1,2%
Ginekologia 907 4,0% 26 2,9% 1255 3,9% 25 2,0% 2293 1,9% 69 3,0%
Pozostałe 62 0,3% 7 11,3% 51 0,2% 3 5,9% 594 0,5% 48 8,1%

Legenda: N – całkowita liczba pacjentów, % tot – udział procentowy pacjentów danej specjalności, nHAI – liczba przypadków zakażeń,  

% HAI – odsetek zakażeń

Wśród wszystkich pacjentów specjalności zabiegowych, chorobowość HAI w Polsce była w latach 2014 i 2015 o 1,0% 
i 1,7% niższa niż w populacji pacjentów UE objętej badaniem. 

W obrębie specjalności szczegółowych, niższą chorobowość wśród polskich pacjentów w porównaniu z populacją UE ob-
serwowano w przypadku chirurgii przewodu pokarmowego, torakochirurgii, chirurgii dziecięcej, chirurgii onkologicznej i oto-
laryngologii. Tendencję wzrostową zaobserwowano dla chirurgii układu sercowo-naczyniowego, ortopedii, transplantologii 
i położnictwa. W populacji polskich pacjentów chorobowość HAI była wyższa niż w  UE w przypadku pacjentów okulistycz-
nych i chirurgii szczękowo-twarzowej.

Tabela VI. Występowanie zakażeń wśród pacjentów specjalności zachowawczych.

 

Polska 2014  (n=112) Polska 2015  (n=160) UE 2011-12 (n=1149)

N (4) % tot (5) n HAI % HAI (6) N (4) % tot (5) n HAI % HAI (6) N (4) % tot (5) n HAI % HAI (6)

Wszystkie specjalności 22721 100,0% 1456 6,4% 31898 100,0% 1788 5,6% 117702 100,0% 7098 6,0%

Specjalności zachowawcze 10073 44,3% 618 6,1% 13606 42,7% 748 5,5% 47618 40,5% 2630 5,5%

Choroby wewnętrzne 2031 8,9% 106 5,2% 2376 7,4% 130 5,5% 15860 13,5% 689 4,3%

Gastroenterologia 380 1,7% 24 6,3% 688 2,2% 28 4,1% 4051 3,4% 199 4,9%

Hepatologia 12 0,1% 0 0,0% 22 0,1% 1 4,5% 274 0,2% 25 9,1%

Endokrynologia 205 0,9% 1 0,5% 353 1,1% 3 0,8% 1406 1,2% 63 4,5%

Nefrologia 483 2,1% 63 13,0% 612 1,9% 68 11,1% 1712 1,5% 152 8,9%

Kardiologia 1716 7,6% 79 4,6% 2817 8,8% 113 4,0% 6567 5,6% 289 4,4%

Dermatologia 328 1,4% 9 2,7% 395 1,2% 7 1,8% 288 0,2% 11 3,8%

Hematologia/Przeszczep szpiku 
kostnego 450 2,0% 82 18,2% 710 2,2% 98 13,8% 1834 1,6% 313 17,1%

Onkologia 731 3,2% 20 2,7% 1004 3,1% 37 3,7% 2557 2,2% 202 7,9%

Neurologia 1531 6,7% 100 6,5% 2015 6,3% 136 6,7% 3834 3,3% 210 5,5%

Pneumologia 1217 5,4% 72 5,9% 1488 4,7% 57 3,8% 5636 4,8% 260 4,6%

Reumatologia 148 0,7% 0 0,0% 225 0,7% 7 3,1% 377 0,3% 17 4,5%

Choroby zakaźne 460 2,0% 34 7,4% 531 1,7% 39 7,3% 1371 1,2% 121 8,8%

Traumatologia 1 0,0% 0 0,0% 1 0,0% 0 0,0% 36 0,0% 0 0,0%

Inne specjalności niezabiegowe 380 1,7% 28 7,4% 369 1,2% 24 6,5% 1815 1,5% 79 4,4%

Geriatria 165 0,7% 12 7,3% 277 0,9% 9 3,2% 8484 7,2% 513 6,0%

Geriatria 165 0,7% 12 7,3% 277 0,9% 9 3,2% 8484 7,2% 513 6,0%

Psychiatria 395 1,7% 5 1,3% 1295 4,1% 18 1,4% 2877 2,4% 33 1,1%

Psychiatria 395 1,7% 5 1,3% 1295 4,1% 18 1,4% 2877 2,4% 33 1,1%



15Badanie Punktowe Zakażeń Związanych z Opieką Zdrowotną i Stosowania Antybiotyków w Szpitalach Pracujących  
w Systemie Ostrego Dyżuru (PPS HAI&AU) w Polsce 

Inne 75 0,3% 3 4,0% 371 1,2% 11 3,0% 2135 1,8% 118 5,5%

Rehabilitacja 4 0,0% 0 0,0% 188 0,6% 5 2,7% 1443 1,2% 85 5,9%

Inne, niewymienione 71 0,3% 3 4,2% 181 0,6% 5 2,8% 542 0,5% 30 5,5%

Mieszane 366 1,6% 35 9,6% 2 0,0% 1 50,0% 614 0,5% 32 5,2%

Połączenie specjalizacji 366 1,6% 35 9,6% 619 1,9% 22 3,6% 614 0,5% 32 5,2%

Pediatria 1696 7,5% 76 4,5% 2223 7,0% 78 3,5% 5362 4,6% 155 2,9%

Neonatologia 886 3,9% 50 5,6% 1223 3,8% 51 4,2% 1783 1,5% 79 4,4%

Pediatria 810 3,6% 26 3,2% 1000 3,1% 27 2,7% 3579 3,0% 76 2,1%

Legenda: N – całkowita liczba pacjentów, % tot – udział procentowy pacjentów danej specjalności, nHAI – liczba przypadków zakażeń,  

% HAI – odsetek zakażeń

Podobnie w przypadku pacjentów specjalności zachowawczych polskich szpitali uczestniczących w badaniu w latach 2014-
2015 chorobowość HAI nie odbiegała od stwierdzonej w badaniu PPS HAI&AU w latach 2011-2012 w UE. Niemniej jednak, 
w obrębie specjalności szczegółowych występowały różnice (Tab. VII). 

Wyższą chorobowość u polskich pacjentów stwierdzono w przypadku: chorób wewnętrznych, nefrologii, neurologii oraz 
innych specjalności niezabiegowych, natomiast niższą w przypadku pacjentów oddziałów endokrynologii, dermatologii, on-
kologii, reumatologii i chorób zakaźnych.

Tabela VII. Występowanie zakażeń wśród pacjentów oddziałów anestezjologii i intensywnej terapii.

Polska 2014  (n=112) Polska 2015  (n=160) UE 2011-12  (n=1149)

 N (4) % tot (5) n HAI % HAI (6) N (4) % tot (5) n HAI % HAI (6) N (4) % tot (5) n HAI % HAI (6)

Wszystkie specjalności 22721 100,0% 1456 6,4% 31898 100,0% 1788 5,6% 117702 100,0% 7098 6,0%

Intensywna terapia 732 3,2% 258 35,2% 1174 3,7% 369 31,4% 5741 4,9% 1022 17,8%

Medyczny OAIIT 93 0,4% 29 31,2% 139 0,4% 45 32,4% 433 0,4% 74 17,1%

Chirurgiczny OAIIT 77 0,3% 15 19,5% 116 0,4% 29 25,0% 280 0,2% 76 27,1%

Pediatryczny OAIIT 59 0,3% 17 28,8% 62 0,2% 17 27,4% 294 0,2% 36 12,2%

Noworodkowy OAIIT 92 0,4% 27 29,3% 305 1,0% 67 22,0% 1349 1,1% 138 10,2%

Mieszany OAIIT 344 1,5% 153 44,5% 488 1,5% 186 38,1% 2464 2,1% 564 22,9%

Specjalistyczny OAIIT 55 0,2% 14 25,5% 50 0,2% 20 40,0% 774 0,7% 117 15,1%

Inne OAIIT 12 0,1% 3 25,0% 14 0,0% 5 35,7% 147 0,1% 17 11,6%

Legenda: N – całkowita liczba pacjentów, % tot – udział procentowy pacjentów danej specjalności, nHAI – liczba przypadków zakażeń,  

% HAI – odsetek zakażeń

Chorobowość HAI wśród pacjentów polskich oddziałów anestezjologii i intensywnej terapii była wyższa niż w przypadku 
pacjentów objętych badaniem na terenie UE. Niższa chorobowość dotyczyła jedynie pacjentów hospitalizowanych w oddzia-
łach intensywnej terapii o profilu chirurgicznym.
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4.6. Postacie zakażeń

Główne postacie zakażeń zarejestrowane w badaniu PPS HAI&AU w Polsce i UE przedstawiono na ryc. 8. Wśród polskich 
pacjentów, w porównaniu ze średnią europejską, znacznie częściej występowało szpitalne zapalenie płuc, zakażenia o etio-
logii Clostridium difficile oraz zakażenia cewników naczyniowych bez zakażenia łożyska naczyniowego. Wśród pacjentów UE 
częściej rejestrowano zakażenia układu moczowego, pokarmowego, oraz zakażenia łożyska naczyniowego związane ze sto-
sowaniem cewników naczyniowych.

Ryc. 8. Postacie zakażeń zarejestrowane w badaniu PPS HAI&AU w Polsce i UE.

PN –  zapalenia płuc, SSI – zakażenia miejsca chirurgicznego (operowanego), UTI – zakażenia układu moczowego, BSI – zakażenia łożyska 

naczyniowego, RTI – zakażenia układu oddechowego (z wyłączeniem zapalenia płuc), GEN – zakażenia uogólnione, GTI – zakażenia układu 

pokarmowego, CDI – zakażenia Clostridium difficile, SST – zakażenia skóry i tkanki podskórnej, EENT – zakażenia oka, ucha, nosa i gardła, 

BJ – zakażenia kości i stawów, CVS – zakażenia układu sercowo-naczyniowego, CNS – zakażenia ośrodkowego układu nerwowego, REPR – 

zakażenia układu rozrodczego

4.7. Wiek a występowanie zakażeń

Rozkład występowania zakażeń w poszczególnych grupach wiekowych przedstawiono na ryc. 9. Wśród pacjentów polskich 
szpitali zakażenia występowały częściej w grupie wiekowej od 0-4 oraz po 85. roku życia. W przypadku pozostałych grup wie-
kowych częstość występowania zakażeń nie odbiegała od średniej europejskiej.



17Badanie Punktowe Zakażeń Związanych z Opieką Zdrowotną i Stosowania Antybiotyków w Szpitalach Pracujących  
w Systemie Ostrego Dyżuru (PPS HAI&AU) w Polsce 

Ryc. 9. Wiek a chorobowość HAI.

4.8. Zakażenia związane ze stosowaniem inwazyjnych procedur

W przypadku inwazyjnych procedur medycznych, które brano pod uwagę w badaniu PPS HAI&AU, zauważyć można, że 
w populacji polskich pacjentów uczestniczących w badaniu częściej niż w populacji europejskiej stosowano obwodowe cew-
niki żylne. Centralne cewniki naczyniowe stosowano w Polsce rzadziej niż w krajach UE uczestniczących w badaniu. Pomimo 
obserwowanej w Polsce tendencji zniżkowej, nadal częściej dochodzi do zakażeń z nimi związanych. Pomimo rzadszego sto-
sowania cewników moczowych, częściej występowały zakażenia układu moczowego związane ze stosowaniem tej procedury, 
choć na przestrzeni dwóch lat badania obserwowana jest niewielka tendencja zniżkowa. Porównując dane z 2014 i 2015 r. za-
obserwowano wzrost częstości występowania zakażeń układu oddechowego związanych ze sztuczną drogą oddechową. Intu-
bacja jest stosowana częściej w populacji polskich pacjentów w porównaniu z pacjentami objętymi badaniem w krajach UE.

Tab. VIII. Ekspozycja na inwazyjne procedury a występowanie zakażeń.

PL 2014 PL 2015 UE 2011 – 2012

ekspozycja % HAI ekspozycja % HAI ekspozycja % HAI

Centralny cewnik 
naczyniowy 6,7% 28,8% 7,0% 26,2% 7,5% 24,7%

Obwodowy cewnik 
naczyniowy 56,5% 8,1% 56,2% 6,9% 48,8% 7,7%

Cewnik moczowy 15,1% 19,4% 15,3% 16,5% 16,9% 14,7%

Intubacja 3,1% 33,9% 3,0% 36,6% 2,3% 32,9%
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4.9. Etiologia zakażeń

Udział poszczególnych grup czynników etiologicznych HAI przedstawiono na ryc. 10. W populacji polskich pacjentów bez-
tlenowe laseczki (głównie C. difficile) częściej były przyczyną HAI. W 2015 r. zmniejszył się udział pałeczek Gram-ujemnych 
z rodziny Enterobacteriaceae. Etiologia HAI w niewielkim stopniu różni się od danych dla UE.

Ryc. 10. Grupy czynników etiologicznych HAI.

Ryc. 11. Czynniki etiologiczne HAI – ziarenkowce Gram-dodatnie.
CNS – gronkowce koagulazo-ujemne
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W przypadku polskich pacjentów HAI były częściej wywoływane przez gronkowce koagulazo-ujemne (CNS) oraz bakterie 
z rodzaju Enterococcus, natomiast rzadziej przez S. aureus w porównaniu z danymi dla pacjentów UE.

Wśród polskich pacjentów znacznie częściej z przypadków HAI izolowano pałeczki z rodzaju Klebsiella, natomiast rzadziej 
E. coli w porównaniu z pacjentami UE.

Ryc. 12. Czynniki etiologiczne HAI – pałeczki z rodziny Enterobacteriaceae.

Ryc. 13. Czynniki etiologiczne HAI – Gram-ujemne pałeczki niefermentujące.
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Zakażenia związane z opieką zdrowotną znacznie częściej u polskich pacjentów, w porównaniu z pacjentami z UE,  wywo-
ływały pałeczki z rodzaju Acinetobacter, natomiast rzadziej P. aeruginosa i S. maltophilia.

4.10. Markery lekooporności czynników etiologicznych HAI

Na uwagę zasługuje wysoki odsetek pałeczek z rodziny Enterobacteriaceae oraz pałeczek niefermentujących opornych na 
karbapenemy. W 2015 r. odsetek szczepów z tej grupy zwiększył się o 4,5% w porównaniu z 2014 r. 

Ryc. 14. Markery lekooporności czynników etiologicznych HAI.

MRSA –meticylinooporne szczepy S. aureus, VRE –wankomycynooporny Enterococcus spp.; C3-R EBC –pałeczki z rodziny Enterobacteria-

ceae niewrażliwe na cefalosporyny III generacji, CAR-R EBC - pałeczki z rodziny Enterobacteriaceae niewrażliwe na karbapenemy, CAR-R 

NF – pałeczki niefermentujące niewrażliwe na karbapenemy.

4.11. Stosowanie antybiotyków

4.11.1. Powody antybiotykoterapii

Wskazania do stosowania antybiotyków w polskich szpitalach uczestniczących w badaniu PPS HAI&AU nie odbiegały w  
znacząco od średniej uzyskanej dla szpitali europejskich. Niemniej jednak częściej stosowano antybiotyki jako profilaktykę 
medyczną, czyli najczęściej bez istotnych medycznych wskazań.



21Badanie Punktowe Zakażeń Związanych z Opieką Zdrowotną i Stosowania Antybiotyków w Szpitalach Pracujących  
w Systemie Ostrego Dyżuru (PPS HAI&AU) w Polsce 

Ryc. 15. Wskazania do antybiotykoterapii

4.11.2. Wskazania do stosowania antybiotyków

Zasadniczo, wskazania do stosowania antybiotyków zarejestrowane w polskich szpitalach nie odbiegały od wskazań reje-
strowanych w szpitalach krajów UE biorących udział w badaniu w latach 2011-2012. W szpitalach UE pacjenci częściej otrzy-
mywali antybiotyk z powodu zakażeń uogólnionych. W Polsce, częściej niż w szpitalach UE podawano antybiotyki z powodu 
zakażeń w obrębie oka, ucha, nosa i gardła. W polskich szpitalach, znacznie rzadziej niż w krajach UE stosowano antybiotyki 
ze wskazań nieznanych. Dane przedstawiono na ryc. 16.

Ryc. 16. Wskazania do stosowania antybiotyków w zależności od postaci klinicznej zakażenia.
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PNEU–zapalenia płuc, UTI - zakażenia układu moczowego, SST – zakażenia skóry i tkanki podskórnej, GI – zakażenia ukła-
du pokarmowego, SYS – zakażenia uogólnione, BRON- ostre zapalenie oskrzeli/zaostrzenie przewlekłego zapalenia oskrzeli, 
EENT – zakażenia oka, ucha, nosa, gardła, OBGY/GUM – zakażenia układu rozrodczego, BJ- zakażenia kości i stawów, CNS – 
zakażenia OUN CVS – zakażenia układu sercowo-naczyniowego. 

4.11.3. Czas stosowania okołooperacyjnej profilaktyki antybiotykowej

W trakcie badania zbierano informacje o długości stosowania okołooperacyjnej profilaktyki antybiotykowej. Dane uzyska-
ne z polskich i europejskich szpitali przedstawiono na ryc. 17. W polskich szpitalach częściej niż na terenie UE stosowana jest 
profilaktyka okołooperacyjna do 24. godzin, jednak zarysowujący się trend wydłużania profilaktyki w 2015 r. w porównaniu 
z 2014 r. jest zjawiskiem niekorzystnym. 

Ryc. 17. Czas stosowania okołooperacyjnej profilaktyki antybiotykowej.
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5. Dyskusja

Badanie PPS HAI&AU jest w Polsce prowadzone nieprzerwanie od 2012 r. W latach 2012-2016 było ono realizowane od 
pierwszego dnia roboczego maja do ostatniego dnia roboczego czerwca. W 2013 r. okres badań był wydłużony o dodatkowy 
miesiąc – wrzesień. Każdego roku, z wyjątkiem 2016 przedstawiciele szpitali uczestniczyli w dwudniowym szkoleniu dotyczą-
cym metodologii badania oraz obsługi programu Helics.Win.Net służącym do wprowadzania danych. Dane zebrane w 2012 r. 
zostały uwzględnione w raporcie opracowanym przez ECDC [4]. Szpitale uczestniczące w badaniu co roku otrzymują certyfi-
kat potwierdzający udział w badaniu oraz informację zwrotną w postaci wystandaryzowanego raportu w wersji elektronicz-
nej. W związku z tym, że w latach 2012-2013 w badaniu uczestniczyło średnio 35 szpitali, dopiero dane z 2014 r. (112 szpitali) 
i 2015 r. (160 szpitali) mogły stanowić podstawę do opracowania niniejszego raportu dla Polski.

Jednym z nielicznych raportów z krajowego badania PPS HAI&AU obejmującego wszystkie objęte badaniem aspekty jest 
raport opublikowany w Irlandii [5].

Biorąc pod uwagę typy szpitali uczestniczących w badaniu, spośród szpitali publicznych, w Polsce najmniej licznie repre-
zentowane były szpitale kliniczne. Ich udział zwiększył się w 2015 r. w porównaniu do 2014 r., a odsetek w 2014 r. był porów-
nywalny z udziałem tej grupy szpitali w badaniu przeprowadzonym w 2015 r. w Irlandii [5]. Zarówno wśród szpitali uwzględ-
nionych w raporcie ECDC [4], jak i raporcie z badania przeprowadzonego w Irlandii [5], udział szpitali powiatowych/miejskich 
(pierwszego stopnia referencyjności) był zbliżony, i wynosił około 30%, w przypadku Polski było to około 25%. 

W raporcie ECDC nie zostały ujęte szpitale specjalistyczne niepubliczne, natomiast ich odsetek w Polsce wynosił 21,0 
i 20,8%, a w Irlandii 16,0%. W przypadku danych, na podstawie których został opracowany raport ECDC, szpitale wojewódz-
kie/regionalne (drugiego stopnia referencyjności) były silniej reprezentowane (38,4%), podczas gdy zarówno w Polsce, jak 
i Irlandii [5] stanowiły około 20%. Biorąc pod uwagę, że w szpitalach klinicznych częściej są hospitalizowani pacjenci z powi-
kłaniami oraz poddawani wysokospecjalistycznym procedurom, wskazanym byłoby zwiększenie udziału szpitali klinicznych 
w badaniu PPS HAI&AU w Polsce w celu osiągnięcia pełnej reprezentatywności uzyskanych danych.

Na podstawie danych zebranych w Polsce przeprowadzono dodatkową analizę, tj.  udziału pacjentów hospitalizowanych 
w placówkach poszczególnego typu. Uwzględniając tę analizę, można stwierdzić, że pomimo niewielkiego procentowego 
udziału szpitali klinicznych, hospitalizowani w nich pacjenci stanowili około 30% pacjentów objętych badaniem. Pomimo 
znacznego udziału placówek niepublicznych, hospitalizowani w nich pacjenci stanowili jedynie  2,0% włączonych pacjentów. 
W przypadku Irlandii było to 13% [5], co wynika to najprawdopodobniej z faktu, że w Irlandii w badaniu wzięły udział wszyst-
kie szpitale, oraz że tamtejsze szpitale niepubliczne często dorównują rozmiarom szpitalom publicznym.

W raporcie ECDC [4] nie przeprowadzono analizy odsetka jednoosobowych sal chorych w stosunku do poszczególnych ty-
pów szpitali, natomiast w badaniu przeprowadzonym w Irlandii stwierdzono, podobnie jak w Polsce, że największy niedobór 
jednoosobowych sal chorych występował w szpitalach powiatowych/miejskich (Polska – w 2014 r. - 10,1% i w 2015 r. - 11,4%; 
Irlandia – 15,0%), następnie w szpitalach wojewódzkich/regionalnych (Polska – 10,8 i 14,0%; Irlandia -  18,0%), klinicznych 
(Polska – 12,2 i 15,2%; Irlandia – 23,0%); specjalistycznych publicznych (13,4 i 13,7%; Irlandia – 35,0%) i specjalistycznych 
niepublicznych (Polska 17,7 i 20,9%; Irlandia – 37,0%). Zarówno w Polsce, jak i w Irlandii średnia wartość tego parametru 
znacząco odbiegała od średniej uzyskanej dla krajów UE uczestniczących w badaniu (49,4%) [4].

Dane zebrane w Polsce dotyczące liczby łóżek przypadających na równoważniki etatów personelu kontroli zakażeń (pie-
lęgniarek epidemiologicznych i lekarzy kontroli zakażeń) nie odbiegały w istotny sposób od danych europejskich, podczas 
gdy w Irlandii na jeden etat pielęgniarki epidemiologicznej przypada od 109 do 185 łóżek, w zależności od typu szpitala [5].



24 Badanie Punktowe Zakażeń Związanych z Opieką Zdrowotną i Stosowania Antybiotyków w Szpitalach Pracujących  
w Systemie Ostrego Dyżuru (PPS HAI&AU) w Polsce 

Zużycie alkoholowego płynu do dezynfekcji rąk zarejestrowane w polskich szpitalach uczestniczących w badaniu PPS HA-
I&AU (17,9 i 16,9 L/1000 OD) – znacząco odbiega od wartości średnich dla krajów UE uczestniczących w badaniu (34,2 L/1000 
OD). Można na tej podstawie powiedzieć, że dezynfekcja rąk jest stosowana w polskich placówkach medycznych o połowę 
rzadziej niż wyniosła średnia dla UE. Dane dotyczące zużycia płynu do dezynfekcji rąk na szczeblu krajowym opublikowano na 
przykład dla Niemiec [6] – 32 L/1000 OD i była to wartość zbliżona do średniej dla UE. Niższe zużycie alkoholowego preparatu 
do higieny rąk świadczy o znacznie gorszym stosowaniu się do wytycznych WHO dotyczących higieny rąk w polskich szpita-
lach, w porównaniu do krajów UE – dezynfekcja rąk w Polsce prowadzona jest blisko dwukrotnie rzadziej.

Częstość występowania HAI (chorobowość HAI) w populacji polskich pacjentów objętych badaniem wyniosła w 2014 r. 
6,4%, a w 2015 r. – 5,6%. Wartości te nie odbiegały w sposób znaczący od danych zawartych w raporcie ECDC [4]. W badaniu 
PPS HAI&AU prowadzonym w Irlandii w 2011 r. chorobowość HAI wyniosła 5,2% [5], a w Szkocji w szpitalach ostrodyżuro-
wych w 2011 r. 4,9%. [7], w 2012 r. w USA 4,0% [8].

Przeprowadzono analizę chorobowości HAI wśród pacjentów głównych specjalności medycznych. W porównaniu z danymi 
z krajów UE uczestniczących w badaniu PPS HAI&AU nie stwierdzono istotnych rozbieżności w przypadku ginekologii i położ-
nictwa, psychiatrii, oddziałów zachowawczych (innych niż geriatria). Największe rozbieżności wystąpiły w przypadku inten-
sywnej terapii, jednak należy wziąć pod uwagę kilka czynników, które mogły mieć na to wpływ. Liczba stanowisk intensywnej 
terapii przypadających na 100 000 mieszkańców w Polsce jest jedną z najniższych w krajach Europy – Polska - 6,9 vs. średnia 
europejska - 11,5. [9] Oznacza to, że w warunkach polskich oddziałów anestezjologii i intensywnej terapii hospitalizowani są 
przeważnie znacznie bardziej obciążeni pacjenci, z większą liczbą czynników ryzyka zakażeń i tak np.  odsetek pacjentów zain-
tubowanych w polskich OAiIT wynosi 74,0% wśród dorosłych, natomiast w podobnym badaniu przeprowadzonym w Szkocji 
69,0% [10]. Ponadto, analiza przeprowadzona na podstawie danych zebranych w badaniu PPS HAI&AU w Polsce w latach 
2012-2013, wykazała, że hospitalizacja w OAiIT jest niezależnym czynnikiem ryzyka HAI [12].

Rozbieżności wystąpiły również w przypadku pediatrii – średnia chorobowość HAI w badaniu PPS HAI&AU w Polsce wy-
niosła 4%, podczas gdy w raporcie ECDC z badania w UE w latach 2011-2012 wyniosła 2,9% [4], a w badaniu prowadzonym 
w Irlandii 2,5%. Wyższa chorobowość HAI w Polsce nie wynikała z występowania ognisk epidemicznych w szpitalach wy-
wołanych np. przez wirusy powodujące zakażenia układu pokarmowego. Konieczne są dalsze analizy zebranych danych, jak 
i należałoby, w celu wyjaśnienia rozbieżności, objąć populację pacjentów pediatrycznych w polskich szpitalach celowanym 
monitorowaniem.

Trudno znaleźć bezpośrednie przyczyny różnic stwierdzonych w chorobowości HAI w Polsce w ramach szczegółowych 
specjalności medycznych  w porównaniu z danymi zawartymi w raporcie ECDC [4]. Częściowo może to wynikać z większej 
ekspozycji na tzw. modyfikowalne czynniki ryzyka takie jak cewnikowanie pęcherza moczowego, naczyń centralnych i obwo-
dowych, różnic w infrastrukturze szpitali, bądź stosowania procedur higieny rąk przez personel medyczny, jak i innych pro-
cedur kontroli zakażeń. Szczegółowe wyjaśnienie obserwowanych różnic mogłoby przynieść wdrożenie systemów czynnego 
monitorowania dedykowanego dla oddziałów zabiegowych (głównie monitorowanie zakażenia miejsca operowanego) oraz 
oddziałów anestezjologii i intensywnej terapii.

Trzema najczęściej występującymi postaciami zakażeń zarówno w Polsce, jak i UE były zapalenia płuc, zakażenia miejsca 
operowanego oraz zakażenia układu moczowego. W chorobowości tych trzech postaci zakażeń występowały różnice.  Wśród 
pacjentów krajów UE uczestniczących w badaniu rzadziej występowało zapalenie płuc (o blisko 5,5%), natomiast częściej 
występowały zakażenia miejsca operowanego oraz zakażenia układu moczowego. 

W populacji polskich pacjentów objętych badaniem częściej występowały zakażenia o etiologii Clostridium difficile, dodat-
kowo, porównując rok 2014 i 2015 zaobserwowano tendencję wzrostową (5,1 vs. 7,0%). W badaniu prowadzonym w Irlandii 
chorobowość zakażeń C. difficile wyniosła 5,7% [5], natomiast w USA – 12,1% [8]. Na podstawie innych dostępnych danych 
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z Polski, można stwierdzić, że występuje tendencja wzrostowa zakażeń wywołanych tym drobnoustrojem [11]. W związku 
z tym, wdrożenie krajowego programu monitorowania i profilaktyki zakażeń wywołanych przez Clostridium difficile byłoby 
jak najbardziej uzasadnione, zwłaszcza, że ECDC opracowało protokół monitorowania, a Polska bardzo aktywnie uczestniczyła 
w dwóch falach pilotażu. Problemem nierozwiązanym pozostaje brak Krajowego Ośrodka Referencyjnego oraz finansowania 
rybotypowania szczepów oraz oceny ich lekowrażliwości.

Analiza chorobowości HAI w powiązaniu z wiekiem pacjentów wykazała zwiększoną chorobowość wśród pacjentów <1 
roku życia oraz > 65 (głównie dotyczy pacjentów > 85 roku życia). W badaniach prowadzonych w USA [8] chorobowość HAI 
wśród wszystkich pacjentów była niższa niż w Polsce i UE – wyniosła 4,0%, chorobowość HAI u dzieci < 1 roku życia wyniosła 
3,1%, a u pacjentów powyżej 65 roku życia – 4,4%. Należy stwierdzić, że różnice pomiędzy USA a Polską i UE w tej kategorii 
mają charakter istotny. Na podstawie zgromadzonych danych będą prowadzone dodatkowe badania mające na celu wyjaśnić 
podłoże różnic.

Na uwagę zasługuje częstsze stosowanie obwodowego dostępu naczyniowego w Polsce (2014 – 56,5%, 2015 r. – 56,2%), 
w porównaniu z krajami UE (48,8%). Wpływ profilu pacjentów trafiających do szpitali ostrodyżurowych w Europie i w Polsce 
na różnicę ponad 7% jest raczej mało prawdopodobny przy częstości zakażeń związanych z tą inwazyjną procedurą na porów-
nywalnym poziomie. Pomimo rzadszego stosowania centralnych cewników naczyniowych oraz cewników moczowych, zaka-
żenia z nimi związane występowały w Polsce częściej.  Na podstawie tych informacji można wnioskować, że konieczne jest 
opracowanie, w interdyscyplinarnym zespole, szczegółowych wskazań do stosowania inwazyjnych procedur oraz wdrożenie 
programu profilaktyki zakażeń z nimi związanych we wszystkich specjalnościach medycznych.

Udział poszczególnych czynników etiologicznych HAI w Polsce nie odbiega od danych europejskich [4]. Wśród bakterii 
Gram-dodatnich można zauważyć w Polsce większy udział szczepów z rodzaju Enterococcus spp. oraz gronkowców koagu-
lazo-ujemnych, w porównaniu z danymi z krajów UE uczestniczących w badaniu organizowanym przez ECDC. Może to po-
średnio świadczyć zarówno o niedoskonałości w zakresie kontroli zakażeń, jak i techniki pobierania materiału do badań 
mikrobiologicznych.

Spośród pałeczek Gram-ujemnych HAI w Polsce były częściej wywołane przez pałeczki z rodzaju Klebsiella (głównie K. 
pneumoniae), a rzadziej przez Escherichia coli, co jest zjawiskiem niezwykle niepokojącym, gdyż pałeczki Klebsiella są znacz-
nie częściej wielolekooporne. Natomiast spośród pozostałych pałeczek Gram-ujemnych znacznie częściej od polskich pa-
cjentów izolowano szczepy Acinetobacter spp., co może wskazywać na utrzymywanie się rezerwuarów tych drobnoustrojów 
w środowisku szpitalnym oraz transmisji pomiędzy środowiskiem a pacjentami oraz pomiędzy pacjentami. 

Pomimo mniejszego udziału S. aureus wśród czynników etiologicznych HAI w Polsce, odsetek szczepów meticylinoopor-
nych utrzymuje się na zbliżonym do UE, uśrednionym poziomie. Bardzo niepokojący jest utrzymujący się w 2014 i 2015 r. 
wysoki udział szczepów VRE oraz opornych na cefalosporyny III generacji pałeczek z rodziny Enterobacteriaceae i opornych 
na karbapenemy szczepów Gram-ujemnych pałeczek niefermentujących. 

Ograniczenie transmisji drobnoustrojów wielolekoopornych poprzez restrykcyjne stosowanie się do podstawowych pro-
cedur kontroli zakażeń - higieny rąk i izolacji powinno stać się priorytetem w polskich szpitalach. 

Wskazania do stosowania antybiotykoterapii w Polsce nie odbiegały znacząco od danych zawartych w raporcie ECDC [4]. 
W przypadku okołooperacyjnej profilaktyki antybiotykowej należy podkreślać, iż jej stosowanie przez dłuższy czas niż 24 
godziny, w większości przypadków jedynie sprzyja pojawianiu się działań niepożądanych antybiotykoterapii oraz narastania 
lekooporności, a nie zapobiega zakażeniom miejsca operowanego.
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6. Wnioski

1.  Chorobowość zakażeń związanych z opieką zdrowotną w całej populacji polskich pacjentów objętej badaniem jest zbliżona 
do wartości średnich uzyskanych dla krajów UE biorących udział w badaniu w latach 2011-2012 r.

2.  Zużycie alkoholowego preparatu do dezynfekcji rąk w polskich szpitalach pozostaje znacznie niższe w porównaniu ze śred-
nią dla szpitali europejskich, co wskazuje na występujące zaniedbania w zakresie higieny rąk, a przekłada się to na zwięk-
szoną transmisję zakażeń.

3.  Odsetek jednoosobowych sal chorych w polskich szpitalach biorących udział w badaniu pozostaje blisko czterokrotnie 
niższy w porównaniu ze szpitalami europejskimi, czego efektem jest mniejsza zdolność do izolacji pacjentów zakażonych 
lub skolonizowanych wielolekoopornymi drobnoustrojami.

4.  Znacznie częściej stwierdzano zakażenia wśród pacjentów polskich oddziałów intensywnej terapii, zwłaszcza u pacjentów 
<1. oraz po 75. roku życia.

5.  Konieczne jest nieustanne propagowanie racjonalnego stosowania antybiotyków, szczególnie ograniczania stosowania 
przedłużonej profilaktyki okołooperacyjnej.

7. Cele na przyszłość

7.1. Cele krótkoterminowe – do realizacji w ciągu jednego roku

•  Poprawa przestrzegania zasad higieny rąk poprzez konsekwentne wprowadzanie zaleceń Światowej Organizacji Zdrowia, 
w oparciu o przygotowane rekomendacje.
 ○  konieczna jest ustawiczna edukacja pracowników medycznych, wsparcie instytucjonalne oraz poprawa infrastruktury 

szpitali, zgodnie z zasadą dostępności preparatu do dezynfekcji rąk w miejscu opieki.
•  Ograniczenie transmisji wielolekoopornych drobnoustrojów poprzez stosowanie podstawowych procedur kontroli zakażeń
•  Utrzymanie realizacji badania PPS HAI&AU oraz pozostałych programów monitorowania zakażeń prowadzonych na pod-

stawie zaleceń ECDC.
•  Upowszechnienie programów celowanego monitorowania zakażeń zgodnych z metodologią opracowaną przez ECDC obej-

mujących:
 ○  zakażenia miejsca operowanego (chirurgicznego) 
 ○  zakażenia związane ze stosowaniem inwazyjnych procedur medycznych – głównie w oparciu o program monitorowania 

zakażeń w Oddziałach Anestezjologii i Intensywnej Terapii, zarówno w wersji rozszerzonej, jak i podstawowej.
 ○  zakażenia wywołane przez Clostridium difficile

•  Stworzenia jednolitego systemu monitorowania zakażeń wywołanych przez drobnoustroje stanowiące szczególne zagro-
żenie epidemiologiczne (np. pałeczki z rodziny Enterobacteriaceae wytwarzające karbapenemazy) oraz zakażeń łożyska 
naczyniowego wywołanych przez Staphylococcus aureus i pałeczki Gram-ujemne z rodziny Enterobacteriaceae



27Badanie Punktowe Zakażeń Związanych z Opieką Zdrowotną i Stosowania Antybiotyków w Szpitalach Pracujących  
w Systemie Ostrego Dyżuru (PPS HAI&AU) w Polsce 

•  Opracowanie programu monitorowania zakażeń skoncentrowanych na skrajnych grupach wiekowych, tj. dzieciach < 1 roku 
życia oraz osobach w wieku podeszłym

•  Upowszechnienie dotychczas zebranych wyników w ramach programów opartych o metodologię ECDC realizowanych 
w Polsce.

•  Opracowanie wzorca modułowego programu monitorowania zakażeń, tak aby poszczególne moduły mogły być wdrożone 
w poszczególnych szpitalach, w miarę ich potrzeb.

•  Wprowadzanie finansowania programów monitorowania zakażeń zgodnych z zaleceniami ECDC.
•  Opracowanie kampanii informacyjnej dotyczącej zakażeń związanych z opieką zdrowotną adresowanej do kadry zarządczej 

szpitali, personelu medycznego oraz pacjentów i odwiedzających.

7.2. Cele długoterminowe – do realizacji w ciągu do pięciu lat lub wcześniej

 ○  Wprowadzenie czynnego systemu monitorowania zakażeń w polskich szpitalach w formie modułowej, dostosowanego do 
potrzeb poszczególnych placówek, opracowanego na podstawie zaleceń ECDC.

 ○  Opracowanie w interdyscyplinarnym zespole ekspertów programów profilaktyki zakażeń związanych z opieką zdrowotną  
w oparciu o prowadzone w Polsce, poprawne metodologicznie badania oraz ich skuteczne wdrożenie.

 ○  Poprawa infrastruktury szpitali – zwiększenie odsetka jednoosobowych sal chorych do co najmniej 25-30%.
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Podziękowania

Autorzy niniejszego raportu składają serdeczne podziękowania dyrektorom szpitali biorącym udział w badaniu, a także 
wymienionym niżej Koordynatorom badania PPS HAI&AU w szpitalach oraz pozostałym osobom zaangażowanym w pro-
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bowska M, Jax M, Jędrzejewska A, Jokiel J, Jurasz M, Jurczyk M, Kacprzak E, Kalitowska I, Karolewska J, Karska J, Karwecka E, 
Kawecka-Musz M, Kidacki J, Kiryszewska A, Komarnicka J, Konwińska J, Kopeć-Augustynowicz E, Korczyńska J, Korolczuk M, 
Kostecka I, Kowalska M, Kozak M, Krowicka B, Krycińska A, Krymska B, Krzesińska L, Kucharska E, Kuczyńska A, Kupczyk W, 
Kusak A, Kuziemski A, Lurka A, Majda E, Malara M, Markiewicz E, Matuszek B, Mazurek E, Mienkinia A, Mieszkowska E, Mięt-
kiewicz S, Misiewska-Kaczur A, Mordarska-Prządo A, Niedźwiecka S, Ochała B, Ochocka B, Olczyk I, Orska E, Osuch-Nitsch 
A, Otremba Ł, Paliga M, Pałubicka A, Patalas J, Pawletko R, Pękala A, Podsiadły E, Popłonkowska M, Próchnicka B, Przybyś S, 
Raszewska T, Rozmiarek J, Rozwadowska M, Rybicka-Korzeniewska I, Sadowska E, Sadowska Z, Semczuk K, Siemienkowicz J, 
Sierzputowska J, Sikora D, Siwicka J, Skolimowska G, Skwara B, Spyra-Szczepaniak B, Stelmach M, Sulikowska A, Sułkowski W, 
Sumlet M, Szabat G, Szadkowski K, Szczapa-Czech B, Szkarłat A, Sznel I, Szostok A, Szpytma M, Szufnarowski K, Świerczyńska 
M, Tokarz B, Ulińska J, Walaszczyk M, Wasilewska-Karaś K, Wieczorek S, Wiśniewska-Świątek J, Witalec B, Witas B, Wituń E, 
Wojtyczka R. D, Wójcik M, Wróblewska K, Zawiązalec A, Zielińska D, Zieniewicz Cieślik K, Zienkiewicz M, Ziółkowski G, Zwo-
lińska G, Żarnowska K, Żukowska A.

Autorzy pragną również podziękować: 
• mgr Małgorzacie Kravanji za pomoc w organizacji szkoleń dla uczestników badania oraz pomoc administracyjną
• mgr Annie Olczak-Pieńkowskiej za pomoc techniczną w opracowaniu niniejszego dokumentu
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Lista szpitali uczestniczących w badaniu

Nazwa placówki Miejscowość 2014 2015
Powiatowy Szpital w Aleksandrowie Kujawskim Sp. z o.o. Aleksandrów Kujawski - +

XII Oddział Kardiologiczny PAKS w Bełchatowie Bełchatów + +

Polsko-Amerykańskie Kliniki Serca II Oddział Kardiologiczny Bielsko-Biała + +

Beskidzkie Centrum Onkologii – Szpital Miejski im. Jana Pawła II w Bielsku- Białej Bielsko-Biała + +

Szpital Wojewódzki w Bielsku-Białej Bielsko-Biała + +

Szpital Uniwersytecki nr 1 im. Dr. Antoniego Jurasza w Bydgoszczy Bydgoszcz + -

Szpital Ministerstwa Spraw Wewnętrznych SPZOZ Bydgoszcz + -

Regionalne Centrum Onkologii im. Prof. Franciszka  Łukaszczyka w Bydgoszczy Bydgoszcz + -

Wojewódzki Szpital Obserwacyjno-Zakaźny im. Tadeusza Borowicza w Bydgoszczy Bydgoszcz + -

10 Wojskowy Szpital Kliniczny z Polikliniką, Samodzielny Publiczny Zakład Opieki 
Zdrowotnej w Bydgoszczy Bydgoszcz + +

Wojewódzki Szpital Dziecięcy im. Józefa Brudzińskiego Bydgoszcz + +

Ryc. 18 Szpitale uczestniczące w badaniu PPS HAI&AU w latach 2014-2015 w poszczególnych województwach w Polsce 
(n=171).



30 Badanie Punktowe Zakażeń Związanych z Opieką Zdrowotną i Stosowania Antybiotyków w Szpitalach Pracujących  
w Systemie Ostrego Dyżuru (PPS HAI&AU) w Polsce 

Nazwa placówki Miejscowość 2014 2015
Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr Jana Biziela Bydgoszcz + +

Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii w Bystrej Bystra + +

ZOZ w Chełmnie Chełmno + -

SP ZOZ Zespół Szpitali Miejskich Chorzów - +

Szpital Powiatowy Chrzanów - +

Małopolskie Centrum Sercowo – Naczyniowe w  Chrzanowie Chrzanów + +

Specjalistyczny Szpital Wojewódzki w Ciechanowie Ciechanów + +

Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej – Szpital Śląski w Cieszynie Cieszyn + +

Miejski Szpital Zespolony w Częstochowie Częstochowa + +

Polsko-Amerykańskie Kliniki Serca III Oddział Kardiologii Inwazyjnej Angiologii 
i Elektrokardiologii Dąbrowa Górnicza + +

Centrum Sercowo-Naczyniowe w Drawsku Pomorskim Drawsko Pomorskie - +

Centrum Kardiologii Allenort Ełk - +

Pro-Medica Sp. z o.o. Ełk + +

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdańsku Gdańsk - +

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych 
i Administracji w Gdańsku Gdańsk - +

Pomorskie Centrum Chorób Zakaźnych i Gruźlicy Sp. z o.o. Gdańsk + +

Gdańskie Centrum Sercowo-Naczyniowe Sp. z o.o. Gdańsk + +

Centrum Onkologii im. Marii Skłodowskiej-Curie Gliwice + +

Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w Głubczycach Głubczyce + +

Szpital Specjalistyczny im. Henryka Klimontowicza Gorlice + +

Wielospecjalistyczny Szpital Wojewódzki w Gorzowie Wlkp. Sp. z o. o Gorzów Wlkp. - +

Szpital Ogólny w Grajewie im. Dr. Witolda Ginela Grajewo + -

Centrum Kardiologii Allenort Iława - +

Szpital Wielospecjalistyczny im. dr. Ludwika Błażka Inowrocław + +

Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej Janów Lubelski - +

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny Nr 2 Jastrzębie-Zdrój - +

Centrum Kardiologii Sp. z o.o. Józefów + +

Katowickie Centrum Onkologii Katowice - +

SPSK Nr 6 Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach, Górnośląskie Centrum 
Zdrowia Dziecka im. Jana Pawła II Katowice - +

Ośrodek Diagnostyki i Leczenia Chorób Kobiecych oraz Schorzeń Sutka TOMMED Katowice - +

NZOZ Euromedic Kliniki Specjalistyczne S.A. Katowice - +

Szpital Specjalistyczny Centrum Medycznego MAVIT Katowice - +

„Łubinowa Sp. z o.o. Sp. komandytowa” Katowice - +

SPSK Nr 7 Katowice- Ochojec Katowice - +

Angelius Szpital - Provita Sp. z o.o. Katowice + +

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne im. prof. Kornela Gibińskiego Śląskiego 
Uniwersytetu Medycznego (lok. ul. Ceglana) Katowice + +

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego Śląskiego 
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach Katowice + +
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Nazwa placówki Miejscowość 2014 2015
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne im. prof. Kornela Gibińskiego Śląskiego 
Uniwersytetu Medycznego Katowice-Ligota - +

Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej  Kędzierzyn-Koźle + +

Polsko-Amerykańskie Kliniki Serca IV Oddział Kardiologii Inwazyjnej, Elektrostymulacji 
i Angiologii Kędzierzyn-Koźle + +

Wojewódzki Szpital Zespolony Konin + +

Szpital Wojewódzki im. Mikołaja Kopernika w Koszalinie Koszalin + -

Wojewódzki Szpital Neuropsychiatryczny im. Oskara Bielawskiego Kościan - +

Szpital Specjalistyczny w Kościerzynie Sp. z o.o. Kościerzyna + +

Centrum Medyczne UJASTEK Sp. z o.o. z siedzibą w Krakowie Kraków - +

SP ZOZ MSWiA w Krakowie Kraków - +

Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie Kraków - +

Scanmed Szpital Św. Rafała Kraków + +

Krakowskie Centrum Kardiologii Inwazyjnej, Elektroterapii i Angiologii Kraków + +

Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawła II w Krakowie Kraków + +

Krapkowickie Centrum Zdrowia Sp. z o.o. Krapkowice + +

Samodzielny Publiczny Zespół Szpitali Pulmonologiczno-Reumatologicznych z siedzibą 
w Kup Kup + +

NZOZ „Kutnowski Szpital Samorządowy im. Dr. Antoniego Troczowskiego” w Kutnie Kutno + -

NZOZ Ośrodek Kardiologii Inwazyjnej w Lesznie Leszno - +

SPZOZ w Lęborku Lębork + +

SP ZOZ Lubaczów Lubaczów + +

Regionalne Centrum Zdrowia Sp. z o. o. w Lubinie Lubin + +

Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Lublinie Lublin - +

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 4 w Lublinie Lublin + +

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1 Lublin + +

Centrum Medyczne w Łańcucie Łańcut + +

NZOZ Łęczyckie Centrum Kardiologii Inwazyjnej i Angiologii Łęczyca - +

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 1 
w Łodzi im. Norberta Barlickiego Łódź - +

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im Mikołaja Kopernika Łódź - +

Miejskie Centrum Medyczne im. dr. Karola Jonschera Łódź - +

Wojewódzki Specjalistyczny Szpital im. dr Władysława Biegańskiego w Łodzi Łódź - +

Centra Medyczne Medyceusz – Szpital Łódź + +

Szpital Powiatowy im. Edmunda Biernackiego w Mielcu Mielec - +

Polsko-Amerykańskie Kliniki Serca V Oddział Kardiologii Inwazyjnej i Angiologii Mielec + +

Szpital Międzyrzecki Sp. z o.o. Międzyrzecz - +

XV Oddział Kardiologii Polsko-Amerykańskich Klinik Serca Myszków + +

Nyskie Centrum Sercowo-Naczyniowe  Polsko- Amerykańskich Klinik Serca Nysa + +

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny w Olsztynie Olsztyn - +

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych 
i Administracji Opole - +

Wojewódzkie Centrum Medyczne w Opolu Opole + +
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Nazwa placówki Miejscowość 2014 2015
SPZOZ Opolskie Centrum Onkologii Opole + +

Szpital Wojewódzki w Opolu Opole + +

Samodzielny Specjalistyczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej nad Matką 
i Dzieckiem w Opolu Opole + +

Zespół Opieki Zdrowotnej w Ostrowcu Świętokrzyskim Ostrowiec Świętokrzyski + +

Szpital Powiatowy im. Marii Skłodowskiej-Curie w  Ostrowi Mazowieckiej  Samodzielny 
Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej Ostrów Mazowiecka + +

Samodzielny Publiczny Wojewódzki Szpital Chirurgii Urazowej im. dr Janusza Daaba Piekary Śląskie + +

Szpital Specjalistyczny w Pile im. Stanisława Staszica Piła + +

Wojewódzki Szpital Zespolony im. Marcina Kacprzaka Płock + +

Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Zdrowotnych im marszałka Józefa Piłsudskiego Płońsk + +

Polsko-Amerykańskie Kliniki Serca Sudeckie Centrum Kardiologiczno-Angiologiczne Polanica Zdrój + +

Centrum Medyczne HCP Poznań - +

Szpital Kliniczny UM Przemienienia Pańskiego w Poznaniu Poznań - +

Ginekologiczno-Położniczy Szpitala Klinicznego w Poznaniu Poznań - +

Szpital Kliniczny im. Heliodora Święcickiego Poznań + -

Szpital Wojewódzki w Poznaniu Poznań + +

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Przeworsku Przeworsk - +

Szpital Rejonowy im. dr Józefa Rostka Racibórz + +

Niepubliczny Zakład Opieki Zdrowotnej Raciborskie Centrum Medyczne Racibórz + +

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Radziejowie Radziejów + -

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Wojewódzki Szpital Specjalistyczny 
Nr 3 w Rybniku Rybnik - +

SP ZOZ nr 1 w Rzeszowie, Szpital Miejski im Jana Pawła II Rzeszów - +

Szpital Specjalistyczny Pro Familia Rzeszów - +

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Sejnach Sejny + -

Mazowiecki Szpital Wojewódzki w Siedlcach Sp. z o.o. Siedlce + +

Nefrolux Lucjan Sobieraj, Wojciech Kamiński Sp. j. Siemianowice Śląskie + +

NZOZ Centrum Kardiologii Inwazyjnej i Angiologii w Sieradzu Sieradz - +

Szpital Skawina Sp. z o. o. Szpital Wielospecjalistyczny im. Stanleya Dudricka Skawina - +

Salus Sp. z o. o. Słupsk - +

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. Janusza Korczaka w Słupsku Słupsk + +

Centrum Pediatrii im. Jana Pawła II w Sosnowcu Sp. z o. o. Sosnowiec - +

Sosnowiecki Szpital Miejski Sp. z o.o. Sosnowiec + +

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny nr 5 im. Św. Barbary Sosnowiec + +

Powiatowy Zakład Opieki Zdrowotnej Starachowice + +

Polsko-Amerykańskie Kliniki Serca Oddział Chirurgii Naczyniowej Starachowice + +

Szpital Powiatowy im. Prałata Josefa Glowatzkiego Strzelce Opolskie + +

Zespół Opieki Zdrowotnej Sucha Beskidzka + +

Szpital Wojewódzki im. dr Ludwika Rydygiera Suwałki + +

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 2 PUM w Szczecinie Szczecin + +

Samodzielny Publiczny Specjalistyczny Zakład Opieki Zdrowotnej „ZDROJE” Szczecin - +
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Nazwa placówki Miejscowość 2014 2015
Zachodniopomorskie Centrum Onkologii w Szczecinie Szczecin + +

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1 im. prof. Tadeusza Sokołowskiego 
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego  w Szczecinie i Policach Szczecin + +

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych 
w Szczecinie Szczecin + +

Centrum Kardiologii Allenort Szczecinek - +

Polsko-Amerykańskie Kliniki Serca, Centrum Kardiologiczno-Angiologiczne w Sztumie Sztum - +

Nowy Szpital w Nakle i Szubinie Sp. z o.o. Szubin + -

Lubuskie Centrum Ortopedii im. dr Lecha Wierusza  
Sp. z o. o. Świebodzin - +

Nowy Szpital w Świeciu Świecie + +

Zespół Opieki Zdrowotnej w Świętochłowicach Sp. z o. o. Świętochłowice + +

Centrum Kardiologii Allenort Tomaszów Mazowiecki - +

Specjalistyczny Szpital Miejski im. Mikołaja Kopernika Toruń + +

Szpital Specjalistyczny Matopat Toruń + +

Wojewódzki Szpital Zespolony im. Ludwika Rydygiera w Toruniu - Szpital 
Wielospecjalistyczny Toruń + +

Centrum Zdrowia Tuchów Tuchów - +

Polsko-Amerykańskie Kliniki Serca X Oddział Kardiologii Inwazyjnej Elektrofizjologii 
i Elektrostymulacji Tychy + +

Megrez Sp. z o.o. Tychy + +

Polsko-Amerykańskie Kliniki Serca I Oddział Kardiologiczno- Angiologiczny Ustroń + +

Specjalistyczny Szpital im. dra  Alfreda Sokołowskiego Wałbrzych - +

Szpital Kliniczny Dzieciątka Jezus Warszawa - +

Międzyleski Szpital Specjalistyczny Warszawa - +

Samodzielny Publiczny Dziecięcy Szpital Kliniczny w Warszawie Warszawa - +

Szpital Kliniczny im. ks. Anny Mazowieckiej w Warszawie Warszawa - +

Szpital SOLEC Sp. z o.o. Warszawa + -

Instytut „Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka” Warszawa + +

Instytut Hematologii i Transfuzjologii Warszawa + +

Szpital Specjalistyczny im. Świętej Rodziny SP ZOZ Warszawa + +

Warszawski Szpital dla Dzieci SPZOZ Warszawa + +

Centrum Medyczne Enel-Med Warszawa + +

Instytut Gruźlicy i Chorób Płuc Warszawa + +

Szpital Bielański im. Ks. Jerzego Popiełuszki Warszawa + +

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. prof. Witolda Orłowskiego, Centrum 
Medycznego Kształcenia Podyplomowego Warszawa + +

Instytut Psychiatrii i Neurologii Warszawa + +

Wielospecjalistyczny Szpital Medicover Warszawa + +

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. Błogosławionego Księdza Jerzego Popiełuszki Włocławek + +

Dolnośląskie Centrum Chorób Płuc Wrocław + +

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1 Wrocław + +
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Nazwa placówki Miejscowość 2014 2015
Wojewódzki Szpital Specjalistyczny we Wrocławiu, Ośrodek Badawczo-Rozwojowy Wrocław + +

Dolnośląski Szpital Specjalistyczny im. Tadeusza Marciniaka CMR we Wrocławiu Wrocław + +

Szpital Ogólny Wysokie - +

Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej Wyszków - +

Śląskie Centrum Chorób Serca w Zabrzu Zabrze - +

Szpital Specjalistyczny w Zabrzu Sp. z o.o. Zabrze - +

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1 im. Prof. Stanisława Szyszko Zabrze - +

Uniwersytecki Szpital Ortopedyczno-Rehabilitacyjny Zakopane - +

Samodzielny Publiczny Szpital Wojewódzki im. Papieża Jana Pawła II w Zamościu Zamość + +

Zgierskie Centrum Kardiologii Med-Pro Zgierz + +
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