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Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
w sprawie oceny zasadnosci zakwalifikowania kompleksowej opieki
specjalistycznej nad pacjentami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej
jako swiadczen gwarantowanych z zakreséw ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, leczenia szpitalnego oraz rehabilitacji leczniczej

Prezes Agencji rekomenduje zakwalifikowanie modelu organizacyjnego kompleksowej opieki
specjalistycznej nad pacjentami leczonymi z powodu otytosci jako $wiadczen gwarantowanych
z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, leczenia szpitalnego oraz rehabilitacji leczniczej.

Jednoczesnie Prezes Agencji zaznacza, ze rekomendowane jest wdrozenie swiadczenia wytgcznie
w populacji 0séb dorostych z otytoscig olbrzymia (BMI 240 kg/m?) lub otytoscia Il stopnia (BMI
35-40 kg/m?), u ktdrych chirurgicznie indukowana redukcja masy ciata moze prowadzi¢ do poprawy
przebiegu choréb wspdftistniejacych zwigzanych z otytosdcig. Zakres populacji kwalifikowanej
do swiadczenia powinien by¢ zatem zgodny z populacjg objetg programem pilotazowym, dla ktérej
oceniano efektywnos$¢ i zasadnos$¢ organizacyjng kompleksowej opieki bariatrycznej. W ocenie
Prezesa Agencji aktualnie dostepne dowody naukowe oraz wytyczne praktyki klinicznej nie
uzasadniajg objecia $wiadczeniem osdb z otytoscig | stopnia (BMI 30-34,9 kg/m?). Wytyczne
dopuszczajg kwalifikacje pacjentow z tej grupy jedynie w wybranych sytuacjach klinicznych, przede
wszystkim przy wspotwystepowaniu istotnych zaburzen metabolicznych oraz po indywidualnej
ocenie klinicznej. Rozszerzenie kryteriow kwalifikacji na osoby z BMI 30-34,9 kg/m? mogtoby
prowadzi¢ do istotnego zwiekszenia liczby pacjentéw kierowanych do leczenia bariatrycznego przy
jednoczesnym ograniczeniu dostepnosci $wiadczen dla pacjentéw o najwiekszych potrzebach
zdrowotnych. W warunkach ograniczonych zasobéw kadrowych i infrastrukturalnych mogtoby
to skutkowaé wydtuzeniem czasu oczekiwania na leczenie oraz obnizeniem efektywnosci
funkcjonowania systemu opieki bariatryczne;j.

W zwigzku z powyzszym wdrozeniu $wiadczenia powinien towarzyszy¢ system monitorowania
obejmujacy m.in. liczbe pacjentéw objetych opieka, koszty realizacji Swiadczen, poziom uczestnictwa
pacjentéw w rehabilitacji, uzyskiwane efekty kliniczne oraz wskazniki jakosci opieki.

Uzasadnienie rekomendacji

Problem decyzyjny dotyczy oceny zasadnosci wprowadzenia do wykazu $wiadczen gwarantowanych
modelu organizacyjnego kompleksowej opieki specjalistycznej nad swiadczeniobiorcami leczonymi
chirurgicznie z powodu otytosci. Model ten ma na celu zapewnienie skoordynowanej i ciggtej realizacji
wszystkich etapdw procesu terapeutycznego, obejmujacego przygotowanie pacjenta do zabiegu,
leczenie operacyjne oraz opieke pooperacyjna. Zatozenia organizacyjne ocenianego modelu przewidujg
etapowg $ciezke postepowania, obejmujacg przygotowanie ambulatoryjne, leczenie zabiegowe
wosdrodku  dysponujacym odpowiednim doswiadczeniem i potencjatem organizacyjnym
oraz rehabilitacje wdrazang zgodnie ze wskazaniami klinicznymi. Przedmiotowy model byt wczesdniej
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realizowany w ramach programu pilotazowego ustanowionego rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
zdnia 12sierpnia 2021 r. w sprawie programu pilotazowego w zakresie kompleksowej opieki
specjalistycznej nad $wiadczeniobiorcami leczonymi zpowodu otytosci olbrzymiej [KOS-BAR].
Oceniany model nie zaktada wprowadzenia nowych procedur medycznych, lecz integracje oraz
koordynacje swiadczen juz finansowanych ze srodkéw publicznych w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej [AOS], leczenia szpitalnego [LSZ] oraz rehabilitacji leczniczej [REH] w celu zapewnienia
kompleksowej opieki nad pacjentem na wszystkich etapach leczenia bariatrycznego.

Populacje docelowa ocenianego zakresu $wiadczen stanowig dorosli ze wskaznikiem BMI > 35 kg/m?
albo BMI 30-34,9 kg/m? w przypadkach, w ktorych chirurgicznie indukowana redukcja masy ciata moze
przynies¢ potencjalng poprawe lub ustgpienie co najmniej jednej choroby wspéfistniejacej. Tak
zdefiniowana populacja istotnie poszerza kryteria kwalifikacji do leczenia bariatrycznego wzgledem
obecnie obowigzujacych zasad. Zaréwno w programie pilotazowym KOS-BAR, jak i w $wiadczeniu
gwarantowanym z zakresu LSZ pn. ,Chirurgiczne leczenie otytosci” kryteria kwalifikacji obejmuja
pacjentow z BMI = 40 kg/m? albo BMI 35-40 kg/m? w sytuacji wystepowania choréb towarzyszacych,
ktérych przebieg moze ulec poprawie lub catkowitej remisji w wyniku chirurgicznie indukowanej
redukcji masy ciata.

Ze wzgledu na organizacyjny charakter przedmiotowej kwalifikacji, polegajacy na usankcjonowaniu
modelu opieki realizowanego dotychczas w ramach programu pilotazowego w $wiadczenie
gwarantowane o charakterze powszechnym, nie przeprowadzono odrebnej analizy ukierunkowanej
na ocene wartosci klinicznej ani efektywnosci kosztowej. Niemniej, dostepne wyniki z realizacji
programu pilotazowego KOS-BAR oraz dane pochodzace z publikacji naukowych wskazujg
na mozliwo$¢ uzyskania korzystnych efektéw zdrowotnych zwigzanych z realizacjg kompleksowej
opieki bariatrycznej, w szczegélnosci w zakresie redukcji masy ciata oraz poprawy kontroli wybranych
choréb wspdtistniejacych.

Oszacowanie skutkéw finansowych dla ptatnika, przedstawione przez Agencje, wskazuje, ze objecie
ocenianego modelu organizacyjnego finansowaniem w ramach $wiadczen gwarantowanych wigzatoby
sie ze wzrostem wydatkéw ptatnika publicznego o ok. 30 min zt rocznie. Wzrost wydatkéw bytby
wynikiem zmiany struktury udzielanych swiadczen, polegajacej na zwiekszeniu udziatu pacjentéw
objetych kompleksows opiekg koordynowang wzgledem standardowego modelu leczenia. Nalezy
jednak podkreslic, Zze oszacowania te obarczone s istotng niepewnoscig, wynikajacg
m.in. z koniecznosci ekstrapolacji zatozen finansowania programu pilotazowego KOS-BAR na warunki
powszechnego udzielania $wiadczen, a takze z braku pewnosci co do rzeczywistej skali wdrozenia,
liczebnosci populacji docelowej oraz ostatecznego modelu finansowania. Z tego wzgledu wyniki analizy
nalezy traktowac jako obarczone znaczng niepewnoscia i interpretowac z ostroznoscia.

Analiza rozwigzan organizacyjnych funkcjonujgcych w wybranych paninstwach wskazuije, ze organizacja
leczenia otytosci i chirurgii bariatrycznej jest zrdznicowana, jednak najczesciej opiera sie
na ustrukturyzowanej Sciezce obejmujacej kwalifikacje do leczenia, leczenie chirurgiczne
i dlugoterminowe monitorowanie pacjenta po zabiegu. Kwalifikacja do leczenia chirurgicznego
zasadniczo obejmuje pacjentéw z BMI 240 kg/m? albo BMI 35-39,9 kg/m? z chorobami
wspOtistniejagcymi, natomiast objecie leczeniem oséb z BMI 30-34,9 kg/m? ma charakter ograniczony
i jest zwykle rozwazane jedynie w szczegdlnych sytuacjach klinicznych, przede wszystkim u pacjentow
z cukrzyca typu 2 po indywidualnej ocenie kliniczne;j.

Prezes Agencji, uwzgledniajagc wyniki przeprowadzonych analiz, dostepne dane naukowe,
doswiadczenia z realizacji programu pilotazowego KOS-BAR oraz Stanowisko Rady Przejrzystosci,
uznaje za zasadne zakwalifikowanie przedmiotowego modelu organizacyjnego do poszczegdinych
wykazow Swiadczen gwarantowanych. Jednoczesnie Prezes Agencji wskazuje, zeobecnie brak jest
wystarczajagcych przestanek klinicznych, organizacyjnych i ekonomicznych uzasadniajgcych
rozszerzenie populacji docelowej poza kryteria kwalifikacji stosowane dotychczas w programie
pilotazowym KOS-BAR oraz w obowigzujgcym s$wiadczeniu gwarantowanym ,,Chirurgiczne leczenie
otytosci”. W pierwszej kolejnosci nalezy zapewni¢ odpowiednig dostepnos¢ leczenia pacjentom
z otytoscig olbrzymia, u ktérych mozna oczekiwaé najwiekszych korzysci zdrowotnych i systemowych
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z leczenia chirurgicznego. Rozszerzenie kryteriéw kwalifikacji na osoby z BMI 30-34,9 kg/m? mogtoby
istotnie zwiekszy¢ liczbe pacjentéw kierowanych do leczenia bariatrycznego, ograniczajac jednoczesnie
dostep do swiadczen osobom o najwiekszych potrzebach zdrowotnych. W warunkach ograniczonych
zasobow kadrowych i infrastrukturalnych mogtoby to skutkowaé wydtuzeniem czasu oczekiwania
na leczenie oraz zmniejszeniem efektywnosci funkcjonowania systemu opieki bariatrycznej. W dalszej
czesci Rekomendacgji przedstawiono réwniez uwagi do proponowanych warunkéw realizacji Swiadczen.

Przedmiot wniosku

Zlecenie Ministra Zdrowia dotyczy oceny zasadnosci zakwalifikowania $wiadczenia ,,kompleksowej opieki
spegcjalistycznej nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej”, jako $wiadczenia
gwarantowanego z zakreséw: leczenia szpitalnego, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz rehabilitacji
leczniczej - w oparciu o doswiadczenia z programu pilotazowego KOS-BAR, na podstawie art. 31c ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U.z 2025 poz. 1461
z pdzn. zm.).

Do zlecenia dotgczono proponowane warunki udzielania $wiadczen rozproszone w modutach
wiasciwych dla trzech zakreséw swiadczen gwarantowanych. Wyodrebniono swiadczenia pn.:

,Diagnostyka i monitorowanie w ramach kompleksowej opieki specjalistycznej nad
$wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej” na poziomie AOS;

- ,Kompleksowa opieka specjalistyczna nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci
olbrzymiej” na poziomie LSZ;

- ,Rehabilitacja w ramach kompleksowej opieki specjalistycznej nad $wiadczeniobiorcami
leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej - modut rehabilitacja” na poziomie REH.

Problem zdrowotny

Otytos¢ (ICD-10: E66) jest przewlekts, nawracajaca chorobg o wieloczynnikowej etiologii, zwigzang
ze zwiekszonym  ryzykiem powiktan  metabolicznych, sercowo-naczyniowych, oddechowych
oraz funkcjonalnych. Szczegdlne znaczenie kliniczne ma otyto$é olbrzymia, odpowiadajaca otytosci I
stopnia wedtug Kklasyfikacji Swiatowej Organizacji Zdrowia [WHO], definiowana jako BMI > 40 kg/m?.
Otytosc olbrzymia wiaze sie ze szczegdlnie wysokim ryzykiem chordb wspétistniejgcych, obnizenia jakosci
zycia oraz przedwczesnej umieralnosci. W Polsce BMI 240 kg/m?® wystepuje u okoto 300 tys. osdb,
natomiast BMI =35 kg/m? u ponad 1,5 mln oséb.

Na podstawie danych sprawozdawczo-rozliczeniowych Narodowego Funduszu Zdrowia liczba
pacjentow, ktorzy skorzystali ze $wiadczen udzielanych w programie pilotazowym KOS-BAR w latach
2021-2025 wyniosta ok. 10 tys. Dla poréwnania, w 2025 roku z modutu leczenia zabiegowego, w tym
wizyty kontrolnej, skorzystato 1994 pacjentéw, z kolei w jednorodnej grupie pacjentéw pn. ,F14
chirurgiczne leczenie otytosci” sprawozdano 7 490 pacjentow.

Alternatywna technologia medyczna

W obowigzujgcym stanie formalno-prawnym, program pilotazowy w zakresie kompleksowej opieki
spegjalistycznej nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej KOS-BAR byt
realizowany do dnia 30 czerwca 2026 r. Cykl pilotazu wraz z ewaluacjg trwa do korica wrzesnia 2026 r.
Zakres $wiadczen udzielanych w KOS-BAR obejmuje $wiadczenia z zakreséw odpowiadajgcych
Swiadczeniom gwarantowanym: AQS, leczeniu szpitalnemu i rehabilitacji leczniczej.

W zataczniku nr 4 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego scharakteryzowano Swiadczenie pn. ,,Chirurgiczne leczenie otytosci”. W warunkach
kwalifikacji do $wiadczenia wskazano, ze kwalifikowani sa do niego dorosli u ktérych wskaznik BMI wynosi
>40 kg/m* albo 235 kg/m*> w sytuacji wystepowania chordb towarzyszacych, w przypadku
ktérych wywotany chirurgicznie ubytek masy ciata spowoduije ich poprawe lub ustgpienie.

Nalezy jednak podkresli¢, ze w programie pilotazowym oraz zgodnie z procedowang propozycjg celem
jest natozenie na istniejgce Swiadczenia ramy kompleksowej, koordynowanej i mierzonej efektami opieki
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bariatrycznej. Ze wzgledu na organizacyjny charakter procedowanego wniosku nie wskazuje sie
alternatywnych technologii medycznych wzgledem ocenianych.

Opis wnioskowanego swiadczenia

Modut AOS stanowi etap kwalifikacji, diagnostyki, przygotowania przedoperacyjnego oraz pdzniejszego
monitorowania $wiadczeniobiorcy leczonego chirurgicznie z powodu otytosci olbrzymiej. W projekcie
przewidziano realizacje tego etapu w poradni chirurgii ogdlnej, ktéra ma dodatkowo zapewni¢ dostep
do konsultacji dietetycznych, psychologicznych i fizjoterapeutycznych oraz, w razie wskazan,
do rehabilitacji. Etap ten obejmuje ocene kliniczng, ustalenie indywidualnego planu diagnostyczno-
terapeutycznego albo odmowe kwalifikacji z uzasadnieniem, szeroki pakiet badan laboratoryjnych,
obrazowych, endoskopowych i czynnosciowych oraz konsultacje wielodyscyplinarne, a po leczeniu
zabiegowym kontrole efektéw leczenia, monitorowanie metaboliczne i zywieniowe oraz dalsze
prowadzenie chorego we wspétpracy z modutem szpitalnym i rehabilitacyjnym.

Modut leczenia szpitalnego jest uruchamiany po zakonczeniu etapu ambulatoryjnego oraz potwierdzeniu
kwalifikacji i gotowosci pacjenta do zabiegu. Obejmuje weryfikacie wynikéw badan i konsultacj,
uzupetnienie wytacznie tej diagnostyki, ktéra jest niezbedna do bezpiecznego przeprowadzenia
interwengji, a nastepnie wykonanie chirurgicznego leczenia otytosci jedna z przewidzianych technik
bariatrycznych. Projekt nadaje temu modutowi funkcje centrum organizacyjnego. Wielodyscyplinarny
zesp6t terapeutyczny wraz z koordynatorem merytorycznym i organizacyjnym odpowiada
zaopracowanie oraz prowadzenie indywidualnego planu leczenia, wspétprace z osrodkami
wspotpracujgcymi i wymiane dokumentacji na wszystkich etapach opieki. Po zakorczeniu
hospitalizacji $wiadczeniobiorca otrzymuje pisemne podsumowanie przebiegu leczenia i zalecenia
do dalszego postepowania, ktére stajg sie podstawag kontynuacji opieki w AQOS oraz, jesli istniejg
wskazania, w module rehabilitacji.

Modut rehabilitacji jest uruchamiany u pacjentéw, u ktérych wystepuja ograniczenia funkcjonalne,
obnizona wydolnos$¢ fizyczna, powiktania narzadu ruchu albo potrzeba usprawniania po leczeniu
operacyjnym. Kwalifikacji do rehabilitacji dokonuije lekarz z o$rodka realizujgcego modut AOS albo leczenie
szpitalne. Rehabilitacja moze by¢ realizowana w warunkach ambulatoryjnych, osrodka lub oddziatu
dziennego. Zakres, rodzaj i czestotliwos¢ s$wiadczen majg wynika¢ z indywidualnego planu
terapeutycznego oraz z warunkéw wiasciwych dla danego trybu rehabilitacji. Swiadczeniodawca
ma obowigzek wspdtpracowac z podmiotami AOS i szpitalnym, aby zachowac ciggtosc i spdjnosc procesu
terapeutycznego. Projekt wyraznie zaktada, ze brak wskazan do rehabilitacji albo jej nierealizowanie nie
stanowi podstawy odmowy kwalifikacji do leczenia lub dalszego prowadzenia chorego.

Populacje docelowg stanowig dorosli z rozpoznaniem otytosci (ICD-10: E66.0-E66.9), ze wskaznikiem
BMI > 35 kg/m? lub BMI 30-34,9 kg/m? w przypadkach, u ktérych chirurgicznie indukowana redukcja
masy ciata moze przynies¢ potencjalng poprawe lub ustapienie w zakresie co najmniej jednej z choréb
wywotanych otytoscia. W katalogu chordb wspétistniejgcych wymieniono cukrzyce (E11.2-E11.7);
nadcisnienie tetnicze (111.0,111.9;112.0;112.9; 113.0-113.2; 113.9) oraz obturacyjny bezdech senny (G47.3).

Ocena skutecznosci (klinicznej oraz praktycznej) i bezpieczenstwa

Nie przeprowadzano oceny skutecznosci i bezpieczenstwa interwencji wchodzacych w  skfad
projektowanego modelu opieki ze wzgledu na jego specyfike, polegajgca na wprowadzeniu zmian
organizacyjnych w sposobie udzielania $wiadczer gwarantowanych.

Uzupetniajgco przeprowadzono przeglad dowoddw oceniajgcych skutecznosé realizacji rehabilitacii
po operacji bariatrycznej z wykorzystaniem systemoéw teleinformatycznych. W czesci raportu dotyczacej
pilotazu przedstawiono natomiast doniesienia naukowe raportujgce wyniki jego realizaciji.

Przeglad dowoddéw naukowych wskazuje, ze zastosowanie telerehabilitacji moze sprzyja¢ zwiekszeniu
uczestnictwa pacjentdéw w realizacji programu rehabilitacyjnego oraz osigganiu poprawy sprawnosci
fizycznej u oséb z otytoscia. Na podstawie czeSciowych wnioskéw z realizacji programu oraz danych
literaturowych mozna wskaza¢, ze wyniki programu pilotazowego KOS-BAR sugerujg uzyskanie
korzystnych efektow klinicznych. W zaleznosci od osrodka uzyskiwano s$rednig redukcje masy ciata
wynoszacg 22-35%, utrate nadmiernej masy ciata rozumianej jako réznica miedzy wyjsciowa masg ciata
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atzw. idealng masy ciata wynoszacg 41-68%. Remisje cukrzycy raportowano u 3-51% pacjentéw.
Odnotowano réwniez poprawe w zakresie obturacyjnego bezdechu sennego do 30% pacjentéw, sposréd
tych, u ktérych rozpoznano OBS. Jednoczesnie interpretacja wynikéw wymaga ostroznosci ze wzgledu
na istotne zréznicowanie rezultatéw miedzy osrodkami oraz réznice w charakterystyce populacji pacjentdw.

Ocena ekonomiczna, w tym szacunek kosztow do uzyskiwanych efektéw zdrowotnych

Nie przeprowadzano petnej oceny ekonomicznej, w tym analizy kosztéw-uzytecznosci ani analizy kosztéw-
efektywnosci, ze wzgledu na organizacyjny charakter ocenianego modelu udzielania $wiadczen.

Sposéb finansowania ocenianego modelu organizacyjnego kompleksowej opieki specjalistycznej
nad $wiadczeniobiorcami leczonymi chirurgicznie z powodu otytosci w ramach programu pilotazowego
oparto na rozliczaniu poszczegdlnych modutéw opieki po ich realizacji:

- rozliczenie obejmowato: modutu | - diagnostyke i postepowanie przedoperacyjne, modutu Il -
leczenie zabiegowe, modutu IV - bariatryczng opieke specjalistyczng (monitorowanie pacjenta).
Rehabilitacja lecznicza byta rozliczana po zrealizowaniu poszczegdlnych cykléw rehabilitacji
leczniczej sktadajgcych sie na modut Il - rehabilitacja lecznicza przed- i pooperacyjna.

Niezaleznie od finansowania $wiadczen realizowanych w ramach poszczegdinych modutéw, osrodek
koordynujacy otrzymywat dodatkowo ryczatt miesieczny za koordynacje opieki nad $wiadczeniobiorcg
w programie pilotazowym. W programie przewidziano wspétczynnik korygujacy, czyli mnoznik
powigzany z wybranymi wskaznikami efektéw leczenia.

Ocena wptywu na system ochrony zdrowia, w tym wptywu na budzet ptatnika publicznego

Whyniki analizy wptywu na budzet zostaty przedstawione w trzyletnim horyzoncie czasowym
z perspektywy ptatnika publicznego. Przeprowadzono analize scenariuszowa, w scenariuszu istniejgcym
przyjeto zatozenia analogiczne jak w dotychczasowym uktadzie, tj. z utrzymaniem dwaéch réwnolegtych
Sciezek: programu pilotazowego KOS-BAR oraz standardowego leczenia bariatrycznego rozliczanego
poza pilotazem, gtéwnie w ramach grupy JGP F14 ,Chirurgiczne leczenie otytosci”. Scenariusz nowy
zaktada wdrozenie ocenianego $wiadczenia. W tym scenariuszu  wiekszo$¢  pacjentéw,
ktdrzy w scenariuszu istniejgcym byliby rozliczani w ramach KOS-BAR lub standardowej grupy JGP F14,
zostaje przesunieta do nowego $wiadczenia kompleksowego. Jednoczesnie w analizie pozostawiono
grupe pacjentéw leczonych standardowo poza swiadczeniem kompleksowym.

Wielkos$¢ populacji docelowej okreslono na podstawie danych sprawozdawczo-rozliczeniowych NFZ
zwigzanych z realizacjg pilotazu oraz JGP F14. Liczebnos¢ populacji wiaczanej do diagnostyki
i postepowania przedoperacyjnego oszacowano na 15 995; 17 169 oraz 18 341 pacjentéw, odpowiednio
dla kolejnych lat analizy. W kolejnych latach analizy modelem kompleksowej opieki objete zostanie
ok. 84% populacji catkowite;j.

Whyniki analizy wskazujg na wzrost kosztéw ptatnika odpowiednio o:

- 29,88 min zt [MIN: 28,41 min zt; MAX: 31,34 min zt] w pierwszym roku analizy,
- 31,99 min zt [30,42 min zt; 33,56 min zt] w drugim roku analizy,
- 34,10 min zt [32,42 min zt; 35,77 min zt] w trzecim roku analizy.

Ograniczenia oceny wptywu na budzet

Ograniczenia analizy wynikajg przede wszystkim z niepewnosci zwigzanej z przeniesieniem zatozen
programu pilotazowego KOS-BAR na warunki rutynowego finansowania $wiadczenia gwarantowanego.
Niepewnosc jest réwniez zwigzana z przyjeciem zatozen dotyczacych statego udziatu pacjentéw objetych
Swiadczeniem kompleksowym oraz tempem wdrazania modelu przez $wiadczeniodawcow.
Dodatkowym ograniczeniem jest rozszerzenie populacji docelowej wzgledem programu KOS-BAR
i standardowego $wiadczenia scharakteryzowanego jako ,Chirurgiczne leczenie otytosci”, co zwieksza
niepewnos¢ prognozowanej liczebnosci pacjentdw i kosztéw. Szczegdlnie istotne pozostaje rowniez
ryzyko zwigzane z docelowym modelem finansowania, w tym brak jednoznacznego rozstrzygniecia,
czy utrzymane zostang mechanizmy finansowania koordynacji opieki oraz premiowania efektow leczenia.
Whyniki analizy nalezy traktowac jako obarczone znaczng niepewnoscig i interpretowac z ostroznoscia.
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Opinia NFZ
W przekazanej opinii Prezes NFZ wskazuje, ze catkowity koszt wdrozenia nowego modelu

organizacyjnego w zaleznosci od wariantu wyniesie od 76,6 min zt (wariant | - 19 realizatoréw) do okoto
116,92 min zt (Wariant Il - 29 realizatorow).

Opinie ekspertéw klinicznych

W przekazanych dwéch opiniach eksperci przedstawili zgodne stanowiska w zakresie zasadnosci
wprowadzenia ocenianego modelu realizacji $wiadczen do wykazu $wiadczeh gwarantowanych.
Wskazano na potrzebe zapewnienia pacjentom z otytoscig dostepu do kompleksowej, skoordynowanej
i wielodyscyplinarnej opieki. Jako potencjalne korzysci wskazano przede wszystkim zapewnienie ciggtosci
procesu terapeutycznego, mozliwosé objecia pacjenta wsparciem na etapie przygotowania do leczenia
zabiegowego i po jego zakonczeniu, a takze poprawe jakosci i efektywnosci organizacyjnej opieki.
Jednoczesnie jeden z ekspertéw wskazat na istotne ograniczenia obecnego modelu opieki, m.in. brak
stabilnego finansowania oraz nieréwnomierny dostep do leczenia w wyspecjalizowanych osrodkach.

Uwagi do opisu Swiadczenia

Kryteria kwalifikacji do ocenianego $wiadczenia zostaty rozszerzone w stosunku do zasad obowigzujacych
zarowno w programie pilotazowym, jak i w $wiadczeniu gwarantowanym ,Chirurgiczne leczenie otytosci”,
poprzez objecie nimi rowniez wybranych oséb z BMI 30-34,9 kg/m? i chorobami wspdtistniejgcymi.
Nalezy jednak zauwazy¢, ze poza pojedynczym krajowym dokumentem konsensusu ekspertéw nie
odnaleziono wystarczajacych przestanek uzasadniajgcych takag modyfikacje, a dane z pilotazu KOS-BAR
nie pozwalaja na ekstrapolacje uzyskanych rezultatéw na istotnie rozszerzong populacje.

Projektowany model organizacyjny przewiduje realizacje rozbudowanego etapu diagnostyczno-
przygotowawczego w poradni chirurgii ogdlnej, obejmujgcego m.in. konsultacje dietetyczne,
psychologiczne, fizjoterapeutyczne oraz szeroki zakres diagnostyki. Zakres ten wykracza poza
standardowe wymagania i zasoby Swiadczenia ,porada specjalistyczna - chirurgia ogélna”, co moze
utrudnia¢ interpretacje i kontraktowanie $wiadczen. Zasadne jest jednoznaczne okreslenie sposobu
zapewnienia $wiadczen wielospecjalistycznych w ramach opieki kompleksowe;.

W warunkach realizacji zasadnie doprecyzowano wskazania do polisomnografii z wykorzystaniem
kwestionariusza STOP-BANG. Jednocze$nie polisomnografia jest $wiadczeniem z zakresu leczenia
szpitalnego i nie stanowi $wiadczenia gwarantowanego w AOS, co powoduije nigjednoznacznos$¢ miejsca
realizacji i finansowania diagnostyki zaburzenn oddychania podczas snu. Wymaga to doprecyzowania
relacji pomiedzy modutem AOS i leczeniem szpitalnym. Jednoczesnie nalezy zaznaczy¢ trwajaca w Agenciji
ocene poligrafii krazeniowo-oddechowej jako $wiadczenia gwarantowanego w AOS.

Projektowana organizacja $wiadczenia nie zapewnia petnej spéjnosci w zakresie opisu funkgji
koordynatora merytorycznego i organizacyjnego oraz podziatu odpowiedzialnosci miedzy modutami AQS,
leczenia szpitalnego i rehabilitacji. Wskazniki jakosci i efektywnosci realizacji $wiadczenia przypisano
Swiadczeniodawcy realizujgcemu modut szpitalny, pomimo ze cze$¢ dziatan wptywajgcych na wyniki
leczenia jest realizowana w AQOS lub rehabilitacji. W zwigzku z powyzszym zasadne wydaje sie
doprecyzowanie modelu koordynacji poprzez jednoznaczne wskazanie podmiotu odpowiedzialnego
za zarzadzanie catym procesem leczenia.

Projekt przewiduje odejscie od obligatoryjnego charakteru rehabilitacji pooperacyjnej, uzalezniajac jej
realizacje od indywidualnych wskazarn medycznych. Dostepne dane naukowe wskazujg na potencjalne
korzysci aktywnosci fizycznej po zabiegu w zakresie wydolnosci funkcjonalnej, jakosci zycia i redukcji masy
ciata; zakres $wiadczen rehabilitacyjnych wymaga jednak doprecyzowania. Zasadne jest takze rozwazenie
wykorzystania telerehabilitacji jako formy uzupetniajacej rehabilitacje stacjonarng, mogacej ograniczaé
bariery organizacyjne. W odniesieniu do komponentu prehabilitacji nalezy zwrécié uwage na Opinie
Prezesa Agendji nr 48/2026, zgodnie z ktdra prehabilitacja stanowi uzasadniony kierunek postepowania
u wybranych grup pacjentéw, jednak aktualnie nie ma wystarczajgcych podstaw do jej rutynowego
i powszechnego stosowania w catej populacji oséb kierowanych na leczenie zabiegowe.

Pozostate uwagi zostaty przedstawione w raporcie.



Rekomendacja nr 93/2026 Prezesa AOTMIT z dnia 13 lipca 2026 r.

Omodwienie rekomendacji klinicznych w odniesieniu do ocenianej technologii

Zidentyfikowano 9 dokumentéw wytycznych praktyki klinicznej, ktére wskazuja na zasadnosé
prowadzenia leczenia otytosci w zintegrowanym modelu opieki obejmujacym kwalifikacje do leczenia,
przygotowanie przedoperacyjne, chirurgie bariatryczng oraz dtugoterminowe monitorowanie
pooperacyjne. Wszystkie dokumenty podkreslajg znaczenie wielodyscyplinarnego podejscia do leczenia
pacjenta. W wiekszosci analizowanych wytycznych chirurgiczne leczenie otytosci jest rekomendowane
u pacjentéw z BMI 240 kg/m? oraz u pacjentéw z BMI 35-39,9 kg/m? przy wspotwystepowaniu chordb
zwigzanych z otytoscia. W wytycznych podkresla sie potrzebe indywidualizacji procesu kwalifikacji
iwyboru metody operacyjnej. Istotne znaczenie przypisuje sie prowadzeniu opieki pooperacyjnej,
monitorowaniu stanu odzywienia, aktywnosci fizycznej i wsparciu dietetyczno-psychologicznemu, a takze
doswiadczeniu osrodka i kompetencjom zespotu. Polski konsensus ekspertéw z 2025 r. dopuszcza szersze
kryteria kwalifikacji do leczenia chirurgicznego niz pozostate analizowane dokumenty, w szczegdlnosci
w zakresie pacjentow z BMI 235 kg/m? niezaleznie od obecnosci chordb wspdtistniejgcych
oraz pacjentow z BMI 30-35 kg/m?. Zakres ten wykracza poza kryteria rekomendowane w wiekszosci
odnalezionych wytycznych miedzynarodowych.

W analizowanych siedmiu krajach rozwigzania organizacyjne dotyczace leczenia otytosci i chirurgii
bariatrycznej s zréznicowane. Pomimo rdznic systemowych, w wiekszosci przypadkéw opieka
realizowana jest w ramach ustrukturyzowanej, wieloetapowej $ciezki diagnostyczno-terapeutycznej
potfaczonej z monitorowaniem pacjenta po operacji. Leczenie chirurgiczne otytosci jest zasadniczo
finansowane ze $rodkéw publicznych, przy czym nie wszedzie funkcjonuje jako odrebne $wiadczenie
lub program kompleksowej opieki. Najbardziej rozwiniete i sformalizowane modele organizacyjne
zidentyfikowano m.in. w Stowacji, Szweciji, Francji, Danii i Wielkiej Brytanii, gdzie Sciezka opieki jest
powigzana z okreslonymi kryteriami kwalifikacji, opartymi gtéwnie na wartosci BMI oraz obecnosci choréb
wspdtistniejacych. Najczesciej kryterium stanowi BMI 240 kg/m? albo BMI 35-39,9 kg/m* przy
wspdtwystepowaniu chordb zwigzanych z otytoscia. W dwadch krajach dopuszcza sie réwniez kwalifikacje
pacjentow z BMI 30-34,9 kg/m?, zwykle przy wspotwystepowaniu cukrzycy typu 2 oraz po indywidualnej
ocenie klinicznej. W rozwigzaniach czesci krajdow podkresla sie znaczenie dtugoterminowego
monitorowania pacjenta oraz realizacji opieki w wyspecjalizowanych osrodkach lub centrach leczenia
otytosci dysponujacych odpowiednim potencjatem kadrowym i organizacyjnym.

PREZES

Daniel Rutkowski
/dokument podpisany elektronicznie/

Podstawa przygotowania rekomendaciji

Rekomendacja zostata przygotowana na podstawie zlecenia Ministra Zdrowia z dnia 28 kwietnia 2026 r. (znak: DLG.0210.22.2025(3)) w sprawie
oceny zasadnosci zakwalifikowania $wiadczenia ,kompleksowej opieki specjalistycznej nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci
olbrzymiej”, jako $wiadczenia gwarantowanego z zakreséw: leczenia szpitalnego, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz rehabilitacji leczniczej
- w oparciu o do$wiadczenia z programu pilotazowego KOS-BAR, art. 31c ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych (Dz. U z 2025 r. poz. 1461 z p6zn. zm.) po uzyskaniu Stanowiska Rady Przejrzystosci.

PisSmiennictwo

1. Stanowisko Rady Przejrzystosci nr 89/2026 z dnia 13 lipca 2026 roku w sprawie zasadnosci kwalifikacji $wiadczenia opieki
zdrowotnej ,Kompleksowa opieka spedjalistyczna nad swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej” jako
$wiadczenia gwarantowanego.

2. Raport nr DMiOSZ.4100.3.2026 ,Ocena zasadnosci zakwalifikowania $wiadczenia opieki zdrowotnej: Kompleksowa
opieka specjalistyczna nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej”, data ukoriczenia 8 czerwca
2026r.



