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Wykaz skrotow

%EBMIL

%EWL
%TWL/WL
6MWT
AACE
ACSM
AIDS
ALT
AOS
AOTMIT
APSI
ASMBS
ASMBS
AST
BASO
BDP
BDS-DS
BMI
BOMSS
BORIS
BPD/DS
CABPS
CPAP
DXA
EAES
EASO
EBM
EKG
ERABS
ERAS
GERD
GGTP
HAS
HDL
HIIT
HTA
iCARDIO
ICD-10

procentowa utrata BMI (ang. percentage of BMI loss)

procentowa utrata nadmiernej masy ciata (ang. percentage of excess weight loss)

procent catkowitej utraty masy ciata (ang. percentage of total body weight loss)

ang. 6-minute walking test

ang. American Association of Clinical Endocrinologists/American College Of Endocrinology

ang. American College of Sports Medicine

zespot nabytego niedoboru odpornosci (ang. Acquired Immune Deficiency Syndrome)
aminotransferaza alaninowa (ang. alanine aminotransferase)

ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

wskaznik stabilnosci przednio-tylnej (ang. Anteroposterior Stability Index)

ang. American Society for Metabolic & Bariatric Surgery

ang. The American Society for Metabolic and Bariatric Surgery

aminotransferaza asparaginianowa (ang. aspartate transaminase)

ang. Belgian Association for the Study of Obesity

wytaczenie zbtciowo-trzustkowe (ang. biliopancreatic diversion),

odprowadzenie zétciowo-trzustkowe z przetaczeniem dwunastnicy (ang. biliopancreatic diversion with duodenal switch)
ang. Body Mass Index

ang. The British Obesity Metabolic Surgery Society

szwedzki rejestr otytosci u dzieci (szw. Barnobesitasregister i Sverige)

wytaczenie zbtciowo-trzustkowe z przetagczeniem dwunastniczym (ang. biliopancreatic diversion with duodenal switch)
ang. The Canadian Association of Bariatric Physicians and Surgeons

state dodatnie ci$nienie w drogach oddechowych (ang. continuous positive airway pressure)
absorpcjometria rentgenowska o podwajnej energii (ang. dual-energy X-ray absorptiometry)
ang. The European Association for Endoscopic Surgery

ang. The European Association for the Study of Obesity

medycyna oparta na faktach (ang. Evidence-Based Medicine)

elektrokardiogram

Protokoty kompleksowej opieki okotooperacyjnej, ang. enhanced recovery dfter bariatric surgery
ang. The Enhanced Recovery After Surgery Society

choroba refluksowa przetyku (ang. gastroesophageal reflux disease)
gamma-glutamylotranspeptydaza / gamma-glutamylotransferaza). (ang. Gamma-Glutamyl Transferase)
fr. Haute Autorité de Santé

lipoproteina o wysokiej gestosci (ang. high-density lipoprotein)

trening interwatowy o wysokiej intensywnosc (ang. high-intensity interval training)

Ocean technologii medycznych (ang. Health Technology Assessment)

ang. The International CARDIO Alliance to Improve Disease Outcomes

Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb, Rewizja Dziesiata (ang. International Classification of Diseases, 10th Revision)
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ICD-9

IFSO

IGB

IRR

ISO

JGP

KCE

KK
KOS-BAR
LDL

MASH

MASLD

MBS
MD
MLSI
NFZ
NHS
NICE
OAGB
OAIT
OHS
osl
PCOS
PE
POChP
POZ
POZ
QOL
RCT
RTG
RYGB

SADI-S

SEEDO
SF-36
SFT
SG
SOReg
TC

Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych, Rewizja Dziewiata (ang. International Classification of Diseases, 9th
Revision)

ang. Integrated Care Systems

ang. International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders
endoskopowe zatozenie balonu zotadkowego (ang. endoscopic intragastric balloon)
wspdtczynnik czestosci wystepowania (ang. incident rate ratio)

ang. Italian Society of Obesity

Jednorodna Grupa Pacjentow

ang. Belgian Health Care Knowledge Centre

Konsultant krajowy

Kompleksowa Opieka Specjalistyczna Bariatryczna

lipoproteina o niskiej gestosci (ang. low-density lipoprotein)

sttuszczeniowe zapalenie watroby zwigzanym z zaburzeniami metabolicznymi (ang. metabolic dysfunction-associated
steatohepatitis)

choroba sttuszczeniowa watroby zwigzang z zaburzeniami metabolicznymi (ang. metabolic dysfunction-associated steatotic
liver disease)

chirurgia metaboliczna i bariatryczna (ang. metabolic and bariatric surgery)
réznica $rednich (ang. mean difference)

wskaznik stabilnosci Srodkowo-bocznej (ang. Mediolateral Stability Index)
Narodowy Fundusz Zdrowia

ang. National Health Service

ang. The National Institute for Health and Care Excellence

wytaczenie zotadkowo-jelitowe z jednym zespoleniem (ang. one anastomosis gastric bypass)
Oddziat Anestezjologii | Intensywnej Terapii

zespot hipowentylacji otytosci (ang. obesity hypoventilation syndrome)
wskaznik stabilnosci ogotem (ang. Overall Stability Index)

zespot policystycznych jajnikéw (ang. polycystic ovary syndrome)
oszacowanie punktowe (ang. point estimate)

przewlekta obturacyjna choroba ptuc

podstawowa opieka zdrowotna

podstawowa opieka zdrowotna

jakosc¢ zycia (ang. Quality of Life)

randomizowan badanie kontrolowane (ang. randomized controlled trial)
badanie rentgenowskie

pomostowanie zotagdkowe typu Roux-en-Y (ang. Roux-en-Y gastric bypass)

ominiecie dwunastniczo-kretnicze z pojedynczym zespoleniem i rekawowa resekcja zotadka (ang. single anastomosis
duodeno-ileal bypass with sleeve gastrectomy)

es. Sociedad Espanola para el Estudio de la Obesidad

ang. Short Form-36

ang. Senior Fitness Test

rekawowa resekcja zotadka (ang. sleeve gastrectomy)

rejestr chirurgii Bariatrycznej (ang. Scandinavian Obesity Surgery Registry)

Cholestrol catkowity (ang. total cholesterol)
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TG
TK
TSH
USG
WHO

WPAI
ZUs

tréjglicerydy (ang. triglycerides)

tomografia komputerowa (ang. computed tomography),
hormon tyreotropowy (ang. hyroid-stimulating hormone)
badanie ultrasonograficzne

ang. World Health Organization

ang. Work Productivity and Activity Impairment questionnaire

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych
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Kompleksowa opieka specjalistyczna nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej DMi0SZ7.4100.3.2026

1. Podstawowe informacje o zleceniu

Data wptyniecia zlecenia do AOTMIT (dd-mm-rrrr) i znak pisma zlecajacego:

Zlecenie Ministra Zdrowia z dnia 28 kwietnia 2026 r. (znak: DLG.0210.22.2025(3)) oraz pismo z dnia 3 czerwca 2026.
przekazujace opis $wiadczenia do zlecenia (ASG.0210.26.2026)

Petna nazwa zlecenia:

Przygotowanie na podstawie art. 31c ust 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U. 2025 poz. 1461 z pézin. zm.) rekomendacji w sprawie zasadnosci
zakwalifikowania $wiadczenia ,kompleksowej opieki specjalistycznej nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu
otytosci olbrzymiej” jako $wiadczenia gwarantowanego z zakresow: leczenia szpitalnego, ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej oraz rehabilitacji leczniczej - w oparciu o do$wiadczenia z programu pilotazowego KOS-BAR.

Tryb zlecenia:

zakwalifikowanie jako $wiadczenia gwarantowanego, wraz z okresleniem poziomu finansowania
w sposéb kwotowy albo procentowy lub sposobu jego finansowania, lub warunkéw jego realizacji
(art. 31c ustawy o $wiadczeniach)

O usuniecie $Swiadczenia opieki zdrowotnej z wykazu $wiadczen gwarantowanych albo dokonanie zmiany
poziomu lub sposobu finansowania, lub warunkow realizacji $wiadczenia gwarantowanego (art. 31e-f
ustawy o $wiadczeniach)

O realizacja innych zadan zleconych przez Ministra wtasciwego do spraw zdrowia (art. 31n pkt 5 ustawy
o $wiadczeniach)

Zlecenie dotyczy swiadczenia gwarantowanego z zakresu:

podstawowej opieki zdrowotnej

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

leczenia szpitalnego

opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien

rehabilitacji leczniczej

Swiadczen pielegnacyjnych i opiekuiczych w ramach opieki dtugoterminowej
leczenia stomatologicznego

lecznictwa uzdrowiskowego

O 000K ORXX O

zaopatrzenia w wyroby medyczne, na zlecenie osoby uprawnionej oraz ich naprawy, o ktérych mowa w
ustawie o refundacji

ratownictwa medycznego
opieki paliatywnej i hospicyjne;j

Swiadczen wysokospecjalistycznych

O O o o>

programow zdrowotnych

Whioskodawca: Minister Zdrowia
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Kompleksowa opieka specjalistyczna nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej DMi0SZ7.4100.3.2026

2. Streszczenie wykonawcze

Cel opracowania analitycznego

Celem niniejszego opracowania jest ocena zasadnosci zakwalifikowania Swiadczenia opieki zdrowotnej: Kompleksowa
opieka specjalistyczna nad s$wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej jako sSwiadczenia
gwarantowanego z zakresu: leczenia szpitalnego, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz rehabilitacji leczniczej
w oparciu o doswiadczenia z programu pilotazowego KOS-BAR.

Przedmiotem oceny jest model kompleksowej i skoordynowanej opieki nad dorostymi pacjentami z otytoscig olbrzymia,
ktérego celem jest zapewnienie ciggtosci i koordynacji procesu diagnostyczno-terapeutycznego, a takze poprawa jego
efektywnosci organizacyjnej.

Model opieki obejmuje petng $ciezke postepowania z pacjentem, poczawszy od diagnostyki przedoperacyjnej
i przygotowania pacjenta przez zespét wielodyscyplinarny do leczenia chirurgicznego, poprzez przeprowadzenie
zabiegu bariatrycznego, az po dtugoterminowa opieke pooperacyjna. W ramach $wiadczenia przewidziano
monitorowanie pacjenta pod katem wystepowania powiktan wczesnych i pdznych oraz zapewnienie wsparcia
psychologicznego, dietetycznego i rehabilitacyjnego, realizowanego zaréwno przed zabiegiem, jak ipo jego
wykonaniu, zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjenta.

Zakwalifikowanie swiadczenia jako $wiadczenia gwarantowanego ma na celu wdrozenie na terenie catego kraju
jednolitego modelu kompleksowej opieki specjalistycznej dla oséb dorostych z otytoscia olbrzymia, zapewniajacego
skoordynowang realizacje wszystkich etapéw leczenia oraz wsparcie pacjenta w procesie przygotowania do
zabiegu i w okresie pooperacyjnym.

W ramach niniejszego opracowania przeprowadzono kompleksowa ocene proponowanego modelu opieki
z perspektywy klinicznej, organizacyjnej i ekonomicznej, obejmuijaca:
o przegladianalize aktualnych wytycznych praktyki klinicznej w zakresie leczenia otytosci olbrzymiej u dorostych;

o przegladianalize rozwigzan organizacyjnych i rekomendacji refundacyjnych odnoszacych sie do kompleksowej
opieki bariatrycznej w wybranych krajach;

o analize wynikéw programu pilotazowego KOS-BAR ujetych w raporcie czeSciowym z jego realizacji
opracowanym przez NFZ;

o ocene zatozen organizacyjnych i projektu warunkéw realizacji wnioskowanego $wiadczenia, wraz ze
wskazaniem obszaréw wymagajacych doprecyzowania lub modyfikacji;

o przedstawienie opinii ekspertéw klinicznych i Prezesa NFZ dot. proponowanego modelu $wiadczenia;

o oszacowanie prognozowanej liczebnosci populacji docelowej oraz potencjalnego wptywu na wydatki ptatnika
publicznego wynikajacego z wdrozenia i finansowania proponowanego $wiadczenia.

Analiza problemu decyzyjnego

Problem zdrowotny

Otytos¢ (ICD-10: E66) jest przewlekta, nawracajaca chorobg o ztozonej i wieloczynnikowej etiologii, prowadzaca do
nadmiernego gromadzenia tkanki ttuszczowej oraz rozwoju licznych powiktan zdrowotnych. Szczegdlnie istotnym
problemem klinicznym jest otyto$¢ olbrzymia (lll stopnia), definiowana jako warto$¢ wskaznika masy ciata
(BMI) 240 kg/m?, ktoéra wigze sie z najwyzszym ryzykiem przedwczesnej umieralnosci, niepetnosprawnosci oraz
wystepowania chordb wspétistniejgcych.

Najczestsza przyczyna otytosci jest nadmierne spozycie energii (otytos¢ pierwotna), uwarunkowane m.in. dietg wysoko
przetworzong oraz czynnikami srodowiskowymi, spotecznymi i psychologicznymi. Otytos¢ wtérna wystepuije rzadziej
i jest zwigzana z innymi chorobami lub dziataniem czynnikéw zewnetrznych.

Ocena $wiadczenia opieki zdrowotnej 8/142



Kompleksowa opieka specjalistyczna nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej DMi0SZ7.4100.3.2026

Rozpoznanie choroby opiera sie gtéwnie na ocenie wartosci wskaznika BMI oraz pomiarach antropometrycznych.
Zgodnie z kryteriami WHO warto$¢ BMI =30 kg/m? wskazuje na otytos¢ | stopnia, warto$é¢ 35,0-39,9 kg/m? odpowiada
otytosci Il stopnia, natomiast BMI 240 kg/m? kwalifikuje chorego do rozpoznania otytosci olbrzymiej (Il stopnia).

Otytos¢ olbrzymia jest najciezsza postacig otytosci, odpowiadajaca otytosci Il stopnia (BMI 240 kg/m?). Stan ten ma
zwigzek z istotnie zwiekszonym ryzykiem wystepowania choréb wspéftistniejgcych, w tym cukrzycy typu 2, chordb
sercowo-naczyniowych oraz zaburzen oddychania podczas snu.

Otytos¢ olbrzymia wigze sie z licznymi powiktaniami, ktére bezposrednio pogarszaja jakos$¢ zycia pacjentow i skracajg
oczekiwang dtugos¢ zycia, najczesciej w wyniku zdarzen sercowo-naczyniowych. Czesto$¢ wystepowania otytosci
zwieksza sie na catym $wiecie, stanowiac globalng epidemie. W Polsce BMI powyzej 40 kg/m? wystepuje u okoto
300 tys. 0sdb, a powyzej 35 kg/m? u ponad 1,5 min (Polski konsensus 2025). W konsekwencji rosnie liczba pacjentéw
wymagajacych specjalistycznego, dtugoterminowego leczenia oraz wielodyscyplinarnej opieki medycznej.

Leczenie otytosci olbrzymiej wymaga kompleksowego i wielodyscyplinarnego podejscia, obejmujgcego modyfikacje
stylu zycia, terapie behawioralng, farmakoterapie oraz rehabilitacje. W przypadku pacjentéw z otytoscig olbrzymia
leczenie chirurgiczne (bariatryczne) jest obecnie uznawane za najskuteczniejszg metode osiggania trwatej redukcji masy
ciata oraz ograniczania ryzyka rozwoju powiktan zwigzanych z choroba. Farmakoterapia stanowi uzupetnienie
kompleksowego leczenia niefarmakologicznego, w przypadku braku jego skutecznosci. Efektywnos¢ leczenia zalezy
jednak od zapewnienia ciggtej opieki wielodyscyplinarnego zespotu zaréwno na etapie kwalifikacji i przygotowania do
zabiegu, jak rowniez w okresie pooperacyjnym, obejmujacym monitorowanie stanu zdrowia pacjenta, rehabilitacje oraz
wsparcie psychologiczne i dietetyczne. Dzieki takiemu podejsciu mozliwe jest osiggniecie trwatych efektow
terapeutycznych oraz zmniejszenie ryzyka wystepowania powiktan i nawrotu choroby.

Populacja docelowa

Populacja, ktérej dotyczy wnioskowane $wiadczenie to pacjenci od 18. r.z.:

oz rozpoznaniem ICD-10: E66.0 Otytos¢ spowodowana nadmierng podaza energii, E66.1 Otyto$¢ polekowa,
E66.2 Ciezka otyto$¢ z hipowentylacja pecherzykowa; E66.8 Inne postacie otytosci, E66.9 Otytos¢,
nieokreslona.

o BMI 235 kg/m? lub BMI 30-34,9 kg/m? u $wiadczeniobiorcéw, u ktdrych chirurgicznie indukowana redukcja
masy ciata moze przynies¢ potencjalng poprawe lub ustgpienie w zakresie co najmniej jednej z chordéb

wywotanych otytoscia.

Powyizsze, przyjete w proponowanym swiadczeniu kryteria kwalifikacji odnoszace sie do wartosci wskaznika BMI s3
szersze w stosunku do kryteridw przyjetych w programie pilotazowym KOS-BAR oraz dla swiadczenia opieki
zdrowotnej ,,Chirurgiczne leczenie otytosci” znajdujacego sie w zat. 4 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz.U. z 2023 r. poz. 870 z p6zn. zm.).

W programie pilotazowym kryteria odnoszace sie do wskaznika BMI byty nastepujace:

o BMI 240 kg/m? u $wiadczeniobiorcow w wieku od 18. roku zycia z rozpoznaniem ICD-10: E66.0 Otytos¢
spowodowana nadmierng podazg energii;

o BMI 35-40 kg/m? u $wiadczeniobiorcow, u ktérych chirurgicznie indukowana redukcja masy ciata moze
przynies¢ potencjalng poprawe w zakresie choréb wywotanych otytoscia.

Swiadczenie z zakresu leczenia szpitalnego ,Chirurgiczne leczenie otytosci” dedykowane jest dla pacjentéw ze
wskaznikiem BMI wynoszacym 240 kg/m? albo 235 kg/m? w sytuacji wystepowania chordb towarzyszacych,
w przypadku ktérych wywotany chirurgicznie ubytek masy ciata spowoduje poprawe lub ustgpienie tych choréb.
Kryteria te s3 zgodne z wiekszoscia analizowanych wytycznych praktyki klinicznej.

Natomiast zaproponowane w projekcie $wiadczenia kryterium BMI 235 kg/m? niezaleznie od wystepowania choréb
wspdtistniejacych jest zgodne z konsensusem polskich ekspertéw w sprawie chirurgii metabolicznej i bariatrycznej
z 2025 r., a takze z wnioskami i uwagami realizatoréw pilotazu przedstawionymi w Raporcie czesciowym z realizacji
pilotazu NFZ.

Ocena $wiadczenia opieki zdrowotnej 9/142



Kompleksowa opieka specjalistyczna nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej DMi0SZ7.4100.3.2026

Konsensus ekspertéw polskich z 2025 r. wskazuje, ze leczenie chirurgiczne otytosci mozna réwniez rozwazyc
u pacjentéw z BMI 30-34,9 kg/m? i cukrzyca typu 2, jesli hiperglikemia utrzymuje sie pomimo stosowania lekéw
doustnych i insuliny.

W pozostatych analizowanych dokumentach wytycznych chirurgie bariatryczng, w przypadku pacjentow
z BMI 235 kg/m?, zaleca sie wytacznie przy wystepowaniu choréb wspétistniejacych (iCARDIO 2025) lub wskazuje na
mozliwosc¢/zasadno$é jej rozwazenia (,mozna rozwazy¢” CABPS 2021 lub ,nalezy rozwazy¢” - (EAS 2020).

Proponowana populacja docelowa w projekcie swiadczenia stanowi istotne rozszerzenie w stosunku do programu
pilotazowego jak i wiekszosci analizowanych wytycznych.

Ponadto proponowana nazwa $wiadczenia - ,,Kompleksowa opieka specjalistyczna nad $wiadczeniobiorcami leczonymi
z powodu otytosci olbrzymiej” - sugeruje objecie $wiadczeniem wytacznie pacjentéw z otytoscia Ill stopnia (BMI 240
kg/m?), podczas gdy kryteria kwalifikacji obejmuja réwniez pacjentéw z otytoscia Il stopnia (BMI 35,0-39,9 kg/m?) oraz
| stopnia (BMI 30,0-34,9 kg/m?) z chorobami wspdtistniejacymi.

Wytyczne praktyki klinicznej

Zidentyfikowano 9 dokumentéw wytycznych klinicznych z lat 2020-2026 o charakterze miedzynarodowym
i krajowym. W 5 dokumentach wytycznych (NICE 2026, I1ISO 2026, iCARDIO 2025, CABPS 2021, EAES 2020)
wskazano, ze operacje zaleca sie/nalezy rozwazy¢ u oséb z BMI 240 kg/m2 Natomiast polski konsensus ekspertow
zaleca leczenie chirurgiczne u pacjentéw z BMI 235 kg/m? niezaleznie od wystepowania choréb wspétistniejacych
(Polski Konsensus 2025). W dokumencie iCARDIO 2025 zaleca sie leczenie chirurgiczne u pacjentéw z BMI 235 kg/m?
wytacznie w przypadku wystepowania choréb wspétistniejagcych. Wytyczne CABPS 2021/EAS 2020 wskazuja,
Zze mozna ja rozwazy¢/nalezy rozwazyé w tej grupie pacjentéw. Wytyczne brytyjskie i wtoskie jasno rekomenduja
operacje u 0s6b z BMI 35-39,9 kg/m? i chorobami wspdétistniejacymi (NICE 2026, ISO 2026). Dla nizszych wartosci BMI
(230 kg/m?) operacja moze by¢ rozwazana gtéwnie u pacjentéw z cukrzyca typu 2 oporna na leczenie lub innymi
powaznymi schorzeniami wspétistniejagcymi, zwtaszcza przy wysokim ryzyku sercowo-naczyniowym. Dodatkowo
wskazuije sie, ze operacje nalezy rozwazy¢, gdy otytos¢ uniemozliwia inne leczenie lub w celu poprawy kontroli choréb
zwigzanych z otytoscia.

Wytyczne podkreslajg konieczno$¢ swiadczenia kompleksowej opieki przedoperacyjnej, uwzgledniajacej m. in. aspekty
kliniczne, metaboliczne, zywieniowe oraz ocene psychologiczng, zapewnionej przez wielospecjalistyczny zespét
(NICE 2026, Polski Konsensus 2025, iCARDIO, EAES 2020, BOMSS 2020). W polskim konsensusie ekspertow
i brytyjskich wytycznych szczegdétowo okreslono zakres przedoperacyjnych badan laboratoryjnych, ktére pacjent
powinien mie¢ wykonane przed zabiegiem (Polski Konsensus 2025, BOMSS 2025). Dodatkowo w polskich wytycznych
wskazano minimalny i optymalny czas potrzebny na przygotowanie pacjenta do zabiegu, odpowiednio 3 mies. oraz 6-9
mies.

Wybér metody operacyjnej powinien by¢ zindywidualizowany, przy czym najczesciej rekomendowane sg rekawowa
resekcja zotadka (SG) oraz pomostowanie zotagdkowe Roux-en-Y (RYGB) wykonywane technikg laparoskopowa.

Wszystkie analizowane wytyczne zgodnie podkreslaja kluczowe znaczenie opieki pooperacyjnej, ktéra powinna mieé
charakter dtugoterminowy i wielodyscyplinarny. W wytycznych iCARDIO 2025 wskazano okres monitorowania
pooperacyjnego wynoszacy 6-12 mies., natomiast w NICE 2026 oraz BOMSS 2020 wskazano, ze nalezy zapewnic
pacjentowi opieke przez min. 2 lata. Aktywnos¢ fizyczna przed zabiegiem nie jest rutynowo zalecana z uwagi na brak
wystarczajgcych danych naukowych (Polski Konsensus 2025, ERAS 2021), natomiast po operacji stanowi istotny
element terapii i powinna by¢ systematycznie wdrazana oraz wzmacniana poprzez prowadzenie poradnictwa (Polski
Konsensus 2025, ASMBS 2025, NICE 2026, CABPS 2021).

Wytyczne ERAS 2021 wskazuja na wystepowanie silnego zwiazku miedzy wolumenem zabiegéw wykonywanych
w danym os$rodku a wynikami leczenia chirurgicznego, wskazujac na korzystniejsze efekty w osrodkach o wiekszym
doswiadczeniu. Zespdt wielodyscyplinarny uczestniczacy w procesie leczenia pacjenta z otytoscig powinien posiadac
odpowiednie kompetencje (NICE 2026).
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Oceniane swiadczenie opieki zdrowotnej - propozycja warunkéw realizacji wnioskowanego swiadczenia

Swiadczenie ,Kompleksowa opieka specjalistyczna nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej”
skierowane jest do osdb dorostych, ktére spetniajg okreslone warunki kwalifikacji:

1. rozpoznanie wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Problemoéw Zdrowotnych ICD-10:
E66.0 Otytos¢ spowodowana nadmierng podazg energii, E66.1 Otytos¢ polekowa, E66.2 Ciezka otytosc
z hipowentylacja pecherzykowa; E66.8 Inne postacie otytosci, E66.9 Otytosc, nieokreslona.

2. wiekod 18r. 2z,
BMI 235 kg/m? lub

4. BMI 30-34,9 kg/m? u $wiadczeniobiorcéw, u ktorych chirurgicznie indukowana redukcja masy ciata moze
przynies¢ potencjalng poprawe lub ustapienie w zakresie co najmniej jednej z chordb wywotanych otytoscia.

Proponowane $wiadczenie obejmuje trzy zakresy opieki zdrowotnej:

o ambulatoryjng opieke specjalistyczng - modut diagnostyki i monitorowania w ramach kompleksowej opieki
specjalistycznej (w ramach przygotowania do leczenia zabiegowego oraz po zabiegu w celu utrzymania
efektow);

o leczenie szpitalne - obejmujacy w szczegdlnosci leczenie zabiegowe oraz koordynacje catego procesu opieki
nad pacjentem;

o rehabilitacje lecznicza - mozliwos¢ zapewnienia pacjentowi rehabilitacji przed- i pooperacyjnej
wg indywidualnych potrzeb.

Zaproponowano, aby etap diagnostyki przedoperacyjnej i przygotowania do operacji trwat od 3 do 9 miesiecy i byt
realizowany w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Opieka i monitorowanie swiadczeniobiorcy po leczeniu
zabiegowym ma trwaé do 18 miesiecy od dnia wypisania $wiadczeniobiorcy ze szpitala po przeprowadzonym zabiegu
chirurgicznego i ma by¢ realizowana réwniez w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.

W Rozdziale 6 przedstawiono szczegdétowo projekty minimalnych warunkéw realizacji $wiadczen. Kluczowe elementy,
ktore zostaty uwzglednione w $wiadczeniach obejmuja:

o w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej: opieke przedoperacyjng w ramach poradni z zakresu
chirurgii ogdélnej wraz z zapewnieniem dostepu do konsultacji dietetycznych, psychologicznych
i fizjoterapeutycznych. Swiadczenie obejmuje m. in. wizyte pierwszorazowa kwalifikujaca do $wiadczenia oraz
mozliwos¢ wykonania wielu badan diagnostycznych niezbednych w kontekscie przygotowania pacjenta do
zabiegu chirurgicznego, a takze wizyty kontrolne po zabiegu wraz z oceng efektéw leczenia;

o w zakresie leczenia szpitalnego: kwalifikacja do zabiegu chirurgicznego leczenia otytosci, hospitalizacja wraz
z przeprowadzeniem zabiegu jedng z rekomendowanych technik chirurgicznych;

o w zakresie rehabilitacji leczniczej: rehabilitacje u Swiadczeniobiorcy, u ktérego wystepujg wskazania medyczne,
w szczegolnosci ograniczenia funkcjonalne, obnizona wydolno$¢ fizyczna, powiktania narzadu ruchu albo
potrzeba usprawniania po leczeniu operacyjnym. Rehabilitacia moze by¢ realizowana w warunkach
ambulatoryjnych lub stacjonarnych lub osrodka lub oddziatu dziennego. Powinna by¢ ukierunkowana na
edukacje i wsparcie redukcji masy ciata zaréwno przed jak i po zabiegu, nabycie trwatych nawykéw aktywnosci
fizycznej, poprawe sprawnosci funkcjonalnej oraz zmniejszenie ryzyka powiktan okotooperacyjnych.

Ponadto w ramach proponowanego swiadczenia:

o Swiadczeniodawca zapewnia udokumentowana koordynacje catego procesu diagnostyczno-terapeutycznego
realizowanego przez wielodyscyplinarny zespét terapeutyczny.

o Swiadczeniodawca wyznacza koordynatora merytorycznego oraz koordynatora  organizacyjnego,
odpowiedzialnych odpowiednio za nadzér nad procesem terapeutycznym oraz za organizacje przebiegu
udzielania $wiadczen.
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o Swiadczenie jest udzielane przez $wiadczeniodawce, ktory zrealizowat w jednym roku w okresie ostatnich
trzech lat co najmniej 130 zabiegéw chirurgicznego leczenia otytosci wykonywanych z zastosowaniem co
najmniej dwoch réznych technik operacyjnych.

o Funkcje koordynatora merytorycznego petni lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii ogdlnej
z udokumentowanym doswiadczeniem obejmujagcym samodzielne wykonanie co najmniej 300 zabiegéw
chirurgicznego leczenia otytosci oraz doswiadczeniem w prowadzeniu opieki nad $wiadczeniobiorcami
bariatrycznymi przez okres co najmniegj 5 lat - potwierdzonym przez konsultanta wojewddzkiego w dziedzinie
chirurgii ogoélnej.

o Swiadczeniodawca monitoruje i ocenia wskazniki kliniczne oraz efektywnosci leczenia.

Znaczenie programu pilotazowego KOS-BAR dla oceny wnioskowanego $wiadczenia

Program pilotazowy KOS-BAR zostat wdrozony w Polsce na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia w 2021 r.
i realizowany byt do 30 czerwca 2026 r. Jego celem byto przetestowanie w warunkach rzeczywistej praktyki klinicznej
(w wybranych osrodkach) nowego modelu kompleksowej i skoordynowanej opieki nad pacjentami z otytoscig olbrzymia
oraz ocena mozliwosci jego wdrozenia do systemu swiadczen gwarantowanych. Kluczowym zatozeniem programu byta
optymalizacja procesu diagnostyczno-terapeutycznego poprzez standaryzacje postepowania, koordynacje dziatan oraz
objecie pacjentéw wsparciem wielodyscyplinarnego zespotu specjalistéw na trzech kluczowych etapach. Program
realizowany byt w wyspecjalizowanych osrodkach posiadajgcych doswiadczenie w chirurgicznym leczeniu otytosci,
ktére zapewniaja skoordynowana opieke na kazdym etapie leczenia. Istotnym elementem modelu byto wprowadzenie
funkcji koordynatora opieki, ktéry wspierat pacjenta na wszystkich etapach leczenia.

Model opieki zastosowany w programie obejmowat trzy gtéwne etapy: przygotowanie pacjenta do zabiegu
chirurgicznego (diagnostyka, konsultacje specjalistyczne, wsparcie dietetyczne, psychologiczne i rehabilitacyjne),
przeprowadzenie zabiegu bariatrycznego z doborem odpowiedniej metody chirurgicznej, a nastepnie dtugoterminowa
(roczna) opieke pooperacyjna, ukierunkowana na monitorowanie efektéw leczenia, ograniczenie ryzyka powiktan oraz
utrzymanie uzyskanych rezultatéw zdrowotnych.

Ocena efektéw programu prowadzona byta w oparciu o wskazniki kliniczne i organizacyjne, obejmujace miedzy innymi
stopien redukcji masy ciata, wptyw leczenia na choroby wspdtistniejace zwigzane z otytosdcia oraz bezpieczenstwo
i skutecznos¢ leczenia chirurgicznego. Wyniki programu stanowia istotne Zrédto informacji na temat efektywnosci
organizacyjnej i klinicznej kompleksowego modelu opieki nad pacjentami z otytoscig olbrzymia oraz mogg wspieraé
ocene zasadnosci jego wdrozenia jako $wiadczenia gwarantowanego finansowanego ze srodkéw publicznych.

Whioski NFZ z realizacji programu pilotazowego

Raport cze$ciowy Narodowego Funduszu Zdrowia obejmuje okres realizacji programu pilotazowego od listopada
2021 r. do grudnia 2024 r. W analizowanym okresie $wiadczenia w ramach programu realizowato 19 podmiotow
leczniczych, ktdére zakwalifikowaty tacznie 5 523 pacjentdw, z czego 67% (3 691 osdb) poddano leczeniu operacyjnemu.
Opieke zgodnie z zatozeniami programu ukonczyto 3 338 pacjentéw, natomiast 32% osob zrezygnowato z dalszego
udziatu na réznych etapach procesu terapeutycznego. Odsetek swiadczeniobiorcéw, u ktérych opieka zakonczyta sie
zgodnie z zatozeniami programu znacznie wahat sie pomiedzy Swiadczeniodawcami - od 30% do 81%. Gtéwne
przyczyny rezygnacji obejmowaty przeciwwskazania medyczne do zabiegu chirurgicznego, poprawe stanu zdrowia
w trakcie przygotowania i rezygnacje przez pacjenta z dalszych etapéw, obawy przed zabiegiem oraz bariery
organizacyjne i spoteczne.

Efekty kliniczne programu s3 zréznicowane, ale wskazujg na poprawe wskaznikéow klinicznych w populacji objetej
pilotazem. Redukcja masy ciata wynosita $rednio 22-35%, a utrata nadmiernej masy ciata 41-68% w zaleznosci
od os$rodka realizujgcego program. W zakresie efektéw metabolicznych odnotowano poprawe m.in. remisje cukrzycy
u czesci pacjentéw (od 3% do 51% remisji), poprawe w zakresie obturacyjnego bezdechu sennego (do 30%). Nalezy
jednak podkresli¢, ze interpretacja wynikdw jest ograniczona ze wzgledu na zréznicowanie populacji pacjentéw i znaczne
réznice w wynikach pomiedzy $wiadczeniodawcami. Program potwierdzit bezpieczenstwo leczenia chirurgicznego,
ktdére oceniono jako wysokie - powiktania chirurgiczne Ill i IV stopnia wg klasyfikacji Clavien-Dindo wystapity u 2,48%
pacjentow, a Smiertelnosé wyniosta 0,41%, bez zgondw w ciagu 30 dni od operagiji.

Ocena $wiadczenia opieki zdrowotnej 12/142



Kompleksowa opieka specjalistyczna nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej DMi0SZ7.4100.3.2026

Whyniki pilotazu wskazaty takze na wyzwania organizacyjne wymagajace uwzglednienia przy projektowaniu docelowego
modelu Swiadczenia. Istotny problem organizacyjny stanowita realizacja rehabilitacji, ktéra byta najrzadziej
wykonywanym elementem programu oraz charakteryzowata sie niskim poziomem uczestnictwa pacjentow.
Jednoczesnie zauwazono duze réznice w zakresie efektywnosci organizacyjnej i osigganych rezultatéw zdrowotnych
miedzy oérodkami (np. odsetek ukonczenia wszystkich etapow programu wahat sie od 30 do 81%, odsetek pacjentow,
ktoérzy powrdcili do pracy zawodowej: 2-97%.

taczne koszty realizacji programu w latach 2021-lipiec 2025 wyniosty 190,10 min zt, przy relatywnie niewielkim udziale
mechanizmow premiujacych jakos¢ i efektywnosc realizowanej opieki, co moze stanowic istotny obszar do rozwazenia
przy projektowaniu docelowego modelu finansowania $wiadczenia. Srednia wartos¢ $rodkéw przeznaczonych na
pacjenta (w tym pacjentéw niezakwalifikowanych ostatecznie do leczenia chirurgicznego) we wskazanym okresie
wyniosta 23 870,32 zt.

Analiza skutecznosci i bezpieczenstwa

Proponowane $wiadczenie stanowi przede wszystkim zmiane organizacji i sposobu koordynacji opieki nad pacjentem
z otytosciag olbrzymia opartg na Swiadczeniach oraz procedurach juz finansowanych ze srodkéw publicznych w ramach
obowiazujagcego wykazu $wiadczen gwarantowanych. W zwiazku z tym odstgpiono od szczegétowej oceny
skutecznosci klinicznej i bezpieczenstwa poszczegdlnych interwencji wchodzacych w sktad projektowanego modelu
opieki.

Majac jednak na uwadze wyniki programu pilotazowego KOS-BAR, ktére wskazywaty na ograniczong realizacje
rehabilitacji w modelu stacjonarnym, oraz opinie i postulaty ekspertéw wskazujace na zasadno$¢ rozwazenia realizacji
komponentu rehabilitacyjnego w formie telerehabilitacji, przeprowadzono ukierunkowany przeglad dowodow
naukowych (ang. rapid review) w celu oceny skutecznosci i bezpieczenstwa réznych modeli telerehabilitacji stosowanych
W grupie pacjentéw z otytoscia, ze szczegdlnym uwzglednieniem pacjentéw poddawanych operacji bariatryczne;j.

Whyniki analizy siedmiu publikacji (jednego przegladu systematycznego, trzech badan z randomizacja, jednej wtornej
analizy badania RCT oraz dwdch badan obserwacyjnych) sugeruja, ze zastosowanie telerehabilitacji moze sprzyjac
zwiekszeniu uczestnictwa pacjentéw w realizacji programu rehabilitacyjnego oraz osigganiu poprawy sprawnosci
fizycznej u 0séb z otytoscia. Jednoczesnie w dostepnych badaniach nie raportowano wystepowania powaznych zdarzen
niepozadanych zwigzanych ze stosowaniem tej formy interwencji, co sugeruje, ze telerehabilitacja moze stanowi¢
bezpieczng alternatywe dla rehabilitacji realizowanej w formie stacjonarnej. Nalezy jednak podkresdli¢, ze dostepne
dowody naukowe nie wskazuja na przewage telerehabilitacji nad standardowym postepowaniem w zakresie wptywu na
kliniczne wyniki leczenia otytosci.

Skuteczno$¢ rehabilitacji, niezaleznie od sposobu jej realizacji, zalezy od szeregu indywidualnych czynnikéw, takich jak
stan kliniczny pacjenta, poziom motywacji, wspétistniejace schorzenia czy dostep do odpowiedniego wsparcia
specjalistycznego. Wskazuje to na potrzebe indywidualizacji formy i intensywnosci rehabilitacji. Z uwagi na liczne
ograniczenia i niepewnos¢ raportowanych wynikéw sformutowanie jednoznacznych wnioskéw odnoszacych sie do
skutecznosci i bezpieczenstwa telerehabilitacji w tej grupie pacjentéw jest obarczone niepewnoscia.

Opinie ekspertow klinicznych

Opinie dotyczace zasadnosci finansowania Swiadczenia ,Kompleksowa opieka specjalistyczna nad swiadczeniobiorcami
leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej” uzyskano od dwdéch Konsultantéw krajowych: w dziedzinie chirurgii ogolnej
oraz w dziedzinie rehabilitacji medycznej.

Obaj eksperci uznali finansowanie przedmiotowego $wiadczenia ze Srodkéw publicznych za zasadne, wskazujac na
potrzebe zapewnienia pacjentom z otytoscig olbrzymiag dostepu do kompleksowego i skoordynowanego modelu opieki.
Zdaniem konsultantéw swiadczenie powinno by¢ realizowane i finansowane w formule obejmujacej ambulatoryjng
opieke specjalistyczng, leczenie szpitalne oraz rehabilitacje lecznicza, co umozliwi zapewnienie ciggtosci procesu
terapeutycznego na wszystkich etapach leczenia.
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Konsultant krajowy w dziedzinie chirurgii ogélnej oszacowat, ze w poczatkowym okresie funkcjonowania $wiadczenia
liczba pacjentow kwalifikujgcych sie do objecia opieka wyniesie okoto 10-15 tys. oséb rocznie, przy przewidywanym
wzroscie zapotrzebowania w kolejnych latach.

Jednoczesnie wskazano, ze do gtéwnych ograniczen obecnie funkcjonujgcego modelu opieki nad dorostymi pacjentami
z otytoscig nalezg brak stabilnego finansowania kompleksowej i skoordynowanej opieki oraz nieréwnomierny dostep do
leczenia realizowanego w wyspecjalizowanych osrodkach posiadajacych doswiadczenie w terapii chirurgicznej otytosci.

W opinii ekspertéw wdrozenie proponowanego $wiadczenia moze przyczynic sie do poprawy jakosci i efektywnosci
opieki poprzez zapewnienie pacjentom kompleksowego wsparcia diagnostycznego, terapeutycznego i rehabilitacyjnego,
realizowanego przez wielodyscyplinarny zesp6t specjalistéw na wszystkich etapach procesu leczenia.

Przeglad rozwigzan miedzynarodowych i rekomendacji refundacyjnych

Analiza rozwigzan organizacyjnych wykazata, ze w wybranych krajach funkcjonujg zréznicowane modele opieki nad
pacjentami z otytoscia. W wiekszosci analizowanych panstw (Szwecja, Francja, Dania, Wielka Brytania, Stowacja)
podkresla sie konieczno$¢ zapewniania ustrukturyzowanej, kompleksowej, wieloetapowej i dtugoterminowej opieki
obejmujacej leczenie zachowawcze, farmakoterapie, a w Scisle okreslonych przypadkach réwniez chirurgie bariatryczna.

Leczenie chirurgiczne otytosci jest finansowane ze $rodkéw publicznych we wszystkich poddanych analizie krajach,
jednak nie wszystkie kraje oferujg kompleksowa opieke s$wiadczong w ramach odrebnego $wiadczenia opieki
zdrowotnej lub programu dla 0séb z otytoscig olbrzymia (Stowacja, Szwecja, Belgia, Czechy).

Najbardziej rozwiniete i spdjne podejscie w zakresie chirurgicznego leczenia otytosci obserwuije sie w Stowacji, Szwecji,
Francji, Danii oraz Wielkiej Brytanii, gdzie chirurgia bariatryczna funkcjonuje w ramach jasno zdefiniowanych $ciezek
terapeutycznych, obejmujacych zaréwno etap kwalifikacji, przygotowania przedoperacyjnego, leczenia operacyjnego,
jak i dtugoterminowego monitorowania pacjenta. Kryteria kwalifikacji do chirurgii bariatrycznej, opieraja sie przede
wszystkim o warto$ci BMI oraz obecno$¢ chordb wspdtistniejgcych zwigzanych z otytoscia. W wiekszosci
analizowanych krajéw, do operacji kwalifikowani sg pacjenci z BMI 240 kg/m? oraz BMI 235 do <40 kg/m? przy
wspotwystepowaniu choréb zwiazanych z otytoscig (Stowacja, Francja, Belgia, Dania, Wielka Brytania. W Stowacji
i Szwecji do operacji bariatrycznej kwalifikowani moga by¢ réwniez pacjenci z BMI 230 do <35 kg/m? z chorobami
wspotwystepujacymi, najczesciej cukrzyca typu 2 oraz po indywidualnej ocenie.

W czesci krajow wyraznie zaznacza sie sekwencyjny charakter $ciezki pacjenta oraz dtugoterminowe monitorowanie
jego stanu (Stowacja, Szwecja, Francja, Dania).

W Czechach istniejg tzw. centra otytosci - specjalistyczne placéwki wyzszego szczebla zapewniajgce kompleksowg
opieke w zaawansowanych i ciezkich przypadkach otytosci, w tym leczenie bariatryczne.

W Belgii natomiast, mimo refundacji zabiegéw i zdefiniowanych kryteriéw kwalifikacji do operacji bariatrycznej, brak jest
jednolitej, ustrukturyzowanej sciezki opieki oraz spéjnych standardéw organizacyjnych, a zakres $wiadczen i dostep do
specjalistéw rdéznig sie miedzy osrodkami.

We Francji obowiazuije ryczattowy system finansowania kompleksowej, skoordynowanej $ciezki opieki nad pacjentem
z otytoscia. Wysokos¢ finansowania uzalezniona jest od kryteriéw klinicznych i obejmuje wszystkie etapy leczenia,
a cze$¢ kosztdw moze by¢ wspétfinansowana przez pacjenta.

Analiza wptywu na budzet ptatnika publicznego

Aktualny stan finansowania

Finansowanie opieki nad pacjentami z otytoscig olbrzymia w Polsce realizowane byto dotychczas dwutorowo: poprzez
program pilotazowy KOS-BAR (do czerwca 2026 r.) oraz w ramach $wiadczen gwarantowanych na zasadach ogélnych.
Swiadczenia w ramach programu pilotazowego KOS-BAR byty finansowane przez NFZ na podstawie zarzadzenia
Nr 181/2021/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie programu pilotazowego w zakresie
kompleksowej opieki specjalistycznej nad swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej KOS-BAR (NFZ
22021 r. poz. 181 z p6zn. zm.). Model finansowania obejmowat rozliczanie $wiadczen po zrealizowaniu modutéw -
przygotowania do leczenia operacyjnego, leczenia chirurgicznego, opieki pooperacyjnej (I, Il, IV) oraz poszczegélnych
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cykli rehabilitacji leczniczej sktadajacych sie na modut Ill (rehabilitacja przed- i pooperacyjna. Dodatkowo osrodkom
realizujgcym program przystugiwato finansowanie zwigzane z koordynacja opieki oraz osigganymi efektami leczenia.
Mechanizm ten obejmowat ryczatt miesieczny za koordynacje opieki oraz wspétczynnik korygujacy uzalezniony od
uzyskiwanych wynikéw klinicznych (np. redukcja masy ciata, poprawa parametréw metabolicznych, niska liczba
powiktan). Wartos$¢ ryczattu wynosita 5 963 pkt rozliczeniowe (stan na dzier opracowywania raportu).

Niezaleznie od programu pilotazowego, opieka nad pacjentami z otytoscig olbrzymia jest finansowana w ramach
obowigzujacych Swiadczen gwarantowanych realizowanych w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, leczeniu
szpitalnym oraz rehabilitacji leczniczej. Diagnostyka i kwalifikacja do leczenia prowadzone sa przede wszystkim
w poradniach specjalistycznych, natomiast leczenie chirurgiczne finansowane jest w ramach $wiadczenia
gwarantowanego ,,Chirurgiczne leczenie otytosci” rozliczanego w systemie Jednorodnych Grup Pacjentéw jako produkt
,5.51.01.0006014 (kod grupy: F14). Natomiast rehabilitacja lecznicza udzielana pacjentom z otytoscig olbrzymia
realizowana jest na zasadach ogoélnych, analogicznych jak w przypadku innych grup pacjentéw, bez wyodrebnionego
modelu kompleksowej opieki ani dodatkowych warunkéw organizacyjnych i finansowych dedykowanych tej populacji.
W konsekwencji aktualny model finansowania obejmuje poszczegdlne elementy procesu terapeutycznego, jednak poza
programem pilotazowym KOS-BAR nie przewiduje mechanizmdéw zapewniajgcych koordynacje opieki, monitorowanie
efektow leczenia ani finansowania kompleksowej $ciezki postepowania obejmujacej przygotowanie do zabiegu, leczenie
chirurgiczne oraz dtugoterminowa opieke pooperacyjna.

Opinia Prezesa NFZ

Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia przedstawit analize kosztowa wprowadzenia przedmiotowego $wiadczenia
wdwodch wariantach, tj. dla 19 s$wiadczeniodawcow (realizatorzy programu pilotazowego KOS-BAR) oraz
29 $wiadczeniodawcow (10 dodatkowych swiadczeniodawcow, ktdrzy nie realizowali programu pilotazowego KOS-
BAR). W oszacowaniach przyjeto $rednia cene dla $wiadczen kompleksowych wynoszaca 1,94 zt/pkt. Szacowany koszt
wdrozenia przedmiotowego $wiadczenia jako $wiadczenia gwarantowanego wyniesie od 76,6 min. zt
(19 Swiadczeniodawcow) do 1169 minzt (29 $wiadczeniodawcédw). Dodatkowo Prezes NFZ wskazat, ze
Swiadczeniodawcy realizujacy program KOS-BAR i spetniajacy kryteria okres$lone zarzadzeniem Prezesa NFZ, otrzymali
dodatki za osiggniete efekty leczenia, tj.za kwalifikacje do operacji na poziomie 90% pacjentow (2 z19
$wiadczeniodawcow), wskaznik wczesnych powiktarn na poziomie <5% (19z 19 s$wiadczeniodawcdw), wskaznik
pdéznych powiktan na poziomie <3% (1 z 19 $wiadczeniodawcow).

Skutki finansowe dla systemu ochrony zdrowia - oszacowania AOTMIT

Analiza wptywu na budzet zostata przeprowadzona z perspektywy ptatnika publicznego w 3-letnim horyzoncie
czasowym.

Populacje docelowg dla projektowanego $wiadczenia oszacowano na podstawie prognoz wykorzystujagcych dane NFZ
zlat 2019-2025, uwzgledniajac pacjentéw potencjalnie objetych kontynuacja modelu KOS-BAR oraz pacjentow
leczonych chirurgicznie z powodu otytosci poza programem. W analizie zatozono przejecie czesci pacjentéw
rozliczanych dotychczas w ramach grupy JGP F14 przez nowe $wiadczenie kompleksowe, a wyniki przedstawiono
W scenariuszu istniejagcym i nowym oraz w wariantach podstawowym, minimalnym i maksymalnym.

Koszty oszacowano w dwéch scenariuszach:

o istniejgcym” - zaktadajgcym kontynuacje finansowania $wiadczen realizowanych w ramach programu
pilotazowego KOS-BAR oraz leczenia chirurgicznego rozliczanego w ramach grupy JGP F14 Chirurgiczne
leczenie otytosci,

o ,nowym” - uwzgledniajgcym objecie finansowaniem ze srodkéw publicznych przedmiotowego $wiadczenia.

Prognozowana, na podstawie danych sprawozdawczo-rozliczeniowych Narodowego Funduszu Zdrowia liczba
pacjentow wynosi:

o w.scenariuszu ,istniejacym”:

o leczonych w ramach programu pilotazowego, w zaleznosci od etapu leczenia - od 3 809 do 5 037
pacjentéw w roku 2027, od 4 100 do 5422 w roku 2028 oraz od 4 391 do 5 806 pacjentéw w roku
2029,
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o objetych standardowg opieka bariatryczng, w zaleznosci od etapu leczenia - od 8 287 do 10 958
pacjentow w roku 2027, od 8 883 do 11 747 pacjentéw w roku 2028 oraz od 9 480 do 12 535
pacjentow w roku 2029;

o wscenariuszu ,nowym”:

o objetych opieka w ramach nowego kompleksowego $wiadczenia, w zaleznosci od etapu leczenia -
od 10 124 do 13 387 pacjentéw w roku 2027, od 10 869 do 14 373 pacjentéw w roku 2028 oraz
od 11 615 do 15 358 pacjentow w roku 2029;

o objetych standardows opieka bariatryczng poza $wiadczeniem kompleksowym, w zaleznosci od
etapu leczenia - od 1 972 do 2 608 pacjentéw w roku 2027, od 2 114 do 2 796 pacjentéw w roku
2028 oraz od 2 256 do 2 983 pacjentéw w roku 2029.

Przejeta w analizie wrazliwosci prognozowana liczba pacjentéw byta odpowiednio nizsza o 5% oraz wyzsza o 5%
wzgledem liczebnosci przyjetej w ramach analizy podstawowe;.

W wariancie podstawowym prognozowane wydatki ptatnika publicznego w latach 2027-2029 w:

o scenariuszu ,istniejgcym” wynosza odpowiednio: w 2027 r.: 356 330 109,50 zt; 2028 r.: 382 407 756,74 zt i
2029 r.: 408 484 873,35 zt;

o scenariuszu ,nowym” wzrastaja do: w 2027 r.: 386 207 123,79 zt; 2028 r.: 414 393 317,63 zt i 2029r.:
442 580 352,17 zt.

Koszty inkrementalne, stanowigce réznice pomiedzy scenariuszem ,nowym” a ,istniejgcym”, wykazuja tendencje
wzrostowg w catym okresie analizy, niezaleznie od przyjetego wariantu oszacowan (minimalnego, podstawowego
i maksymalnego), co wynika przede wszystkim z rozszerzenia zakresu i dostepnosci kompleksowej opieki nad pacjentami
z otytoscia.

Koszty inkrementalne zwigzane z objeciem $wiadczenia finansowaniem ze srodkéw publicznych wzrastaty w kazdym
roku analizy w latach 2027-2029 i wyniosty odpowiednio:

o  wwariancie minimalnym: 28,41 min zt, 30,42 min zt oraz 32,42 min zt;

o  w wariancie podstawowym: 29,88 min zt, 31,99 min zt oraz 34,10 min zt;

o  w wariancie maksymalnym 31,34 min zt, 33,56 min zt oraz 35,77 min zt.

taczne koszty inkrementalne w trzyletnim horyzoncie czasowym wyniosty 91,25 min zt dla wariantu minimalnego, 95,96
min zt dla wariantu podstawowego oraz 100,67 min zt dla wariantu maksymalnego.

Obserwowany wzrost wydatkéw wynika z rosnacej szacowanej liczby pacjentéw oraz odsetka pacjentéw objetych
opieka w ramach nowego kompleksowego Swiadczenia.

Kluczowe wnioski

Proponowane $wiadczenie stanowi rozwiniecie rozwigzan organizacyjnych testowanych w ramach programu
pilotazowego KOS-BAR i odpowiada na zidentyfikowang potrzebe zapewnienia kompleksowej, skoordynowanej oraz
dtugoterminowej opieki nad pacjentami z otytoscia. Projekt Swiadczenia zawiera szereg elementéw sprzyjajacych
poprawie jakosci opieki, bezpieczenstwa leczenia oraz osigganiu trwatych efektéw zdrowotnych.

Do najwazniejszych zalet proponowanego modelu naleza:

o wdrozenie kompleksowego etapowego modelu opieki obejmujgcego przygotowanie pacjenta do zabiegu
bariatrycznego, leczenie bariatryczne oraz dtugookresowe monitorowanie pacjenta po zabiegu ukierunkowane
na utrzymanie efektéw leczenia;

o wprowadzenie obowiazkowego etapu przygotowania przedoperacyjnego, obejmujacego diagnostyke, ocene
i stabilizacje choréb wspdtistniejgcych, wsparcie dietetyczne psychologiczne oraz w razie potrzeby rehabilitacje
lecznicza. Dziatania te przektadaja sie na poprawe bezpieczenstwa zabiegu chirurgicznego, zmniejszenie ryzyka
powiktan oraz lepsze wyniki dtugoterminowe rozumiane jako utrzymanie efektu;
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zapewnienie dostepu do szerokiego pakietu procedur medycznych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, leczenia szpitalnego i rehabilitacji leczniczej dostosowanego do indywidualnych potrzeb
pacjenta;

wydtuzenie okresu przygotowania do leczenia operacyjnego oraz monitorowania po zabiegu wzgledem
programu pilotazowego;

realizacja catego procesu terapeutycznego i koordynacja wszystkich etapéw opieki przez jeden osrodek,
Co sprzyja zapewnieniu ciggtosci leczenia;

zastosowanie wielodyscyplinarnego modelu opieki, umozliwiajgcego kompleksowsg ocene stanu zdrowia
pacjenta oraz integracje leczenia otytosci i jej powiktan. Skuteczne leczenie otytosci moze prowadzi¢ nie tylko
do redukcji masy ciata, ale takze do poprawy lub remisji choréb wspétistniejacych takich jak cukrzyca typu 2,
nadciénienie tetnicze, bezdech senny;

wprowadzenie funkcji koordynatora opieki, odpowiedzialnego za wspieranie pacjenta na wszystkich etapach
procesu diagnostyczno-terapeutycznego;

standaryzacja Sciezki terapeutycznej postepowania oraz monitorowanie efektow leczenia;

okreslenie minimalnych wymagan jakosciowych i organizacyjnych dla Swiadczeniodawcéw realizujgcych
Swiadczenie.

Jednoczesnie analiza proponowanych warunkéw realizacji $wiadczenia wskazuje na zasadnos¢ rozwazenia kilku kwestii
wymagajacych doprecyzowania lub dalszej optymalizacji:

o

rozwazenia mozliwosci realizacji rehabilitacji w formule telerehabilitacji jako uzupetnienia obecnie dostepnych
form rehabilitacji. Rozwigzanie to mogtoby przyczynié sie do zwiekszenia dostepnosci $wiadczen, poprawy
uczestnictwa pacjentéw w procesie terapeutycznym oraz wpisa¢ sie w kierunek rozwoju opieki zdalnej
i deinstytucjonalizacji $wiadczen zdrowotnych;

doprecyzowania zakresu rehabilitacji przed- i pooperacyjnej poprzez jednoznaczne okreélenie procedur
medycznych realizowanych w ramach swiadczenia;

doprecyzowania warunkéw realizacji Swiadczenia w czesci dotyczacej leczenia szpitalnego poprzez
jednoznaczne wskazanie, ze lekarzem prowadzacym powinien by¢ lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii
ogdlnej;

wprowadzenia systemowego monitorowania jakosci opieki, obejmujacego prowadzenie rejestru pacjentow
i ocene kluczowych wskaznikéw jakosci oraz efektow leczenia;

rozwazenia zmiany nazwy S$wiadczenia. Obecnie okreslenie - ,Kompleksowa opieka specjalistyczna nad
$wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej” - moze sugerowaé, ze $wiadczenie jest
dedykowane wytacznie pacjentom z otytoscia lll stopnia (BMI 240 kg/m?), podczas gdy kryteria kwalifikacji
obejmuja réwniez pacjentdw z otytoscig Il stopnia (BMI 35,0-39,9 kg/m? oraz wybranych pacjentéw
z otytoscig | stopnia (BMI 30,0-34,9 kg/m?) zchorobami wspétistniejgcymi. Zmiana nazwy pozwolitaby
na lepsze odzwierciedlenie rzeczywistej populacji docelowej $wiadczenia i zapewnienie wiekszej spéjnosci
pomiedzy nazwa $wiadczenia a kryteriami kwalifikaciji.
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3. Przedmiot i historia zlecenia

Przedmiot zlecenia

Na podstawie art. 31c ust. 1 ustawy dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (tj. Dz. U. z 2025 r. poz. 1461 z pdzn. zm.), pismem znak DLG.0210.22.2025(3), z dnia 28 kwietnia 2026 r.
Minister Zdrowia zlecit przygotowanie rekomendacji w sprawie zasadnosci zakwalifikowania $wiadczenia
pn. ,Kompleksowa opieka specjalistyczna nad S$wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej” jako
Swiadczenia gwarantowanego z zakreséw: leczenia szpitalnego, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz rehabilitacji
leczniczej - w oparciu o doswiadczenia z programu pilotazowego KOS-BAR.

Historia korespondencji oraz spotkan z interesariuszami

Data Przedmiot korespondenciji

Spotkania i korespondencja z interesariuszami

28.04.2026 Agencja otrzymata zlecenie Ministra Zdrowia - przygotowanie rekomendacji w sprawie zasadnosci zakwalifikowania
Swiadczenia ,Kompleksowa opieka specjalistyczna nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej” jako
Swiadczenia gwarantowanego z zakresow: leczenia szpitalnego, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz rehabilitacji
leczniczej, z terminem realizacji 20 czerwca 2026 r.

27.05.2026 Agencja wystosowata do Ministra Zdrowia pismo z prosba o prolongate terminu realizacji zlecenia o 40 dni, liczac od dnia
otrzymania projektu przedmiotowego Swiadczenia z uwagi na brak otrzymania opisu $wiadczenia wraz ze zleceniem.

03.06.2026 Agencja otrzymata od Ministra Zdrowia pismo wraz z projektem warunkéw realizacji $wiadczenia - stanowigce uzupetnienie
do pisma z dnia 28.04.2026 r.

08.06.2026 Agencja wystosowata do Ministra Zdrowia pismo o zmiane terminu realizacji zlecenia z 20 czerwca na 13 lipca 2026 r.

09.06.2026 Agencja wystosowata 4 pisma do Konsultantéw krajowych z prosba o opinie w sprawie oceny zasadnosci zakwalifikowania

$wiadczenia opieki zdrowotnej bedacego przedmiotem niniejszego raportu. Pisma zostaty skierowane do: prof. dr. hab. Jerzego
Sienko (Konsultant krajowy w dziedzinie chirurgii ogdlnej), prof. dr hab. llony Kurnatowskiej (Konsultant krajowy w dziedzinie
chordéb wewnetrznych), prof. dr hab. Marka J6zwiaka (Konsultant krajowy w dziedzinie rehabilitacji medycznej), dr hab. n. med.
Macieja Juliana Krawczyka (Konsultant krajowy w dziedzinie fizjoterapii).

10.06.2026 Otrzymano odpowiedz od Pani prof. dr hab. llony Kurnatowskiej - Konsultant krajowej w dziedzinie choréb wewnetrznych,
zinformacja o braku mozliwosci przygotowania opinii w przedmiotowej sprawie w wyznaczonym w pi$mie terminie
(tj. do 23.06.2026 1.).

11.06.2026 Agencja otrzymata od Ministra Zdrowia zgode na prolongate terminu realizacji zlecenia tj. do 13.07.2026 .

11.06.2026 Agencja wystosowata pismo do Narodowego Funduszu Zdrowia z prosba o opinie w sprawie skutkow finansowych dla
systemu ochrony zdrowia, w zwigzku ze zleceniem Ministra Zdrowia dotyczacym kwalifikacji Swiadczenia opieki zdrowotnej
Kompleksowa opieka specjalistyczna nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej.

22.06.2026 Otrzymano opinie od pana prof. dr hab. Jerzego Sienko - Konsultanta krajowego w dziedzinie chirurgii ogdine;j.
23.06.2026 Otrzymano opinie od pana prof. dr hab. Marka JéZwiaka - Konsultanta krajowego w dziedzinie rehabilitacji medyczne;j.
26.06.2026 Otrzymano odpowiedz od Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z opinig w sprawie skutkéw finansowych dla systemu

ochrony zdrowia, w zwigzku ze zleceniem Ministra Zdrowia dotyczacym kwalifikacji
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4. Analiza problemu decyzyjnego

4.1. Cel

Celem niniejszego opracowania jest ocena zasadnosci zakwalifikowania Swiadczenia opieki zdrowotnej: Kompleksowa
opieka specjalistyczna nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej jako $wiadczenia
gwarantowanego z zakresu: leczenia szpitalnego, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz rehabilitacji leczniczej
w oparciu o doswiadczenia z programu pilotazowego KOS-BAR.

Przedmiotem oceny jest model kompleksowej i skoordynowanej opieki nad dorostymi pacjentami z otytoscig olbrzymia,
ktérego celem jest zapewnienie ciggtosci i koordynacji procesu diagnostyczno-terapeutycznego, a takze poprawa jego
efektywnosci organizacyjnej.

Model opieki obejmuje petng Sciezke postepowania z pacjentem, poczawszy od diagnostyki przedoperacyjnej
i przygotowania pacjenta przez zespét wielodyscyplinarny do leczenia chirurgicznego, poprzez przeprowadzenie
zabiegu bariatrycznego, az po dtugoterminowa opieke pooperacyjna. W ramach $wiadczenia przewidziano
monitorowanie pacjenta pod katem wystepowania powiktan wczesnych i péZznych oraz zapewnienie wsparcia
psychologicznego, dietetycznego i rehabilitacyjnego realizowanego zaréwno przed zabiegiem, jak i po jego
wykonaniu, zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjenta.

Zakwalifikowanie Swiadczenia jako $wiadczenia gwarantowanego ma na celu wdrozenie na terenie catego kraju
jednolitego modelu kompleksowej opieki specjalistycznej dla oséb dorostych z otytoscig olbrzymia, zapewniajacego
skoordynowana realizacje wszystkich etapéw leczenia oraz wsparcie pacjenta w procesie przygotowania do zabiegu
i w okresie pooperacyjnym.

Proponowane $wiadczenie stanowi w szczegdlnosci zmiane w zakresie organizacji i jakosci opieki dla $wiadczeniobiorcow
leczonych z powodu otytosci olbrzymiej.

4.2. Problem zdrowotny

Otytos¢ (ICD-10: E66) stanowi przewlekte schorzenie o wieloczynnikowej etiologii, charakteryzujace sie brakiem tendencji
do samoistnej remisji oraz wysokim ryzykiem nawrotéw. Patogeneza schorzenia wynika z dtugotrwatego utrzymywania
sie dodatniego bilansu energetycznego. Wynika ona z przewagi energii dostarczanej z pozywieniem nad catkowitym
wydatkiem energetycznym, obejmujacym podstawowa przemiane materii, procesy termogenezy oraz aktywnos¢ fizyczna.
Prowadzi to do nadmiernej akumulacji tkanki ttuszczowej w organizmie, ktéra sprzyja rozwojowi licznych, przewlektych
powiktarn metabolicznych i niemetabolicznych. Konsekwencjg tych zmian jest postepujgce pogorszenie stanu zdrowia,
wzrost ryzyka sercowo-naczyniowego oraz obnizenie jakosci i skrécenie oczekiwanej dtugosci zycia. Swiatowa Organizacja
Zdrowia (ang. World Health Organization, WHO) definiuje nadwage i otytos¢ jako nadmierng akumulacje tkanki ttuszczowej
w organizmie, ktéra moze stanowi¢ istotne zagrozenie dla zdrowia. WHO klasyfikuje otytos¢ jako jedno
z najpowazniejszych globalnych wyzwan zdrowia publicznego oraz kluczowy czynnik determinujgcy czestosé
niepetnosprawnosci i przedwczesnej Smiertelnosci w regionie europejskim.

W ramach $wiadczenia Kompleksowa opieka specjalistyczna nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci
olbrzymiej, problem zdrowotny zostat zdefiniowany zgodnie z klasyfikacjg ICD-10, obejmujac rozpoznania:

o E66.0 Otytos¢ spowodowana nadmierng podaza energii,
o E66.1 Otytos¢ polekowa,

o E66.2 Ciezka otytos¢ z hipowentylacjg pecherzykows,

o E66.8 Inne postacie otytosci,

o [E66.9 Otytosé, nieokreslona.

Etiologia i patogeneza

Najczestsza przyczyng otytosci (?90% przypadkéw) jest nadmierne spozycie pokarmdéw tzw. otyto$é pierwotna. Jej
przyczyny sa ztozone, jednak istotng role odgrywa spozywanie zywnosci wysoko przetworzonej, o duzej gestosci
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energetycznej, bogatej w ttuszcze i/lub weglowodany proste oraz matej zawartosci btonnika pokarmowego. Na rozwdj
otytosci pierwotnej majg wptyw takze czynniki Srodowiskowe, spoteczno-kulturowe, psychogenne. Pozostate przypadki,
to otyto$¢ wtdrna, ktdra rozwija sie w nastepstwie innych stanéw chorobowych lub czynnikéw zewnetrznych?.

Rozpoznanie

Podstawa rozpoznania nadwagi i otytosci jest badanie podmiotowe i przedmiotowe. W ramach badania podmiotowego
przeprowadza sie szczegétowy wywiad z pacjentem obejmujgcy m. in. informacje na temat zmian masy ciata w przebiegu
zycia, podejmowanych prob redukcji masy ciata oraz leczenia otytosci, wystepowania otytosci w rodzinie, nawykéw
zywieniowych, poziomu aktywnosci fizycznej, obecnosci czynnikow predysponujacych do rozwoju otytosci, atakze
ogolnego stanu zdrowia. Badanie przedmiotowe obejmuje wykonanie pomiarow antropometrycznych, tj. masa ciata,
wzrost, obwadd talii, a takze obliczenie wskaznika BMI (ang. Body Mass Index). Wskaznik BMI stanowi podstawowe
narzedzie oceny stanu odzywienia i wyliczany jest wg wzoru?:

masa ciata (k
BMI — (kg)

wysoko$¢ (m?)

Zgodnie z kryteriami WHO wskaznik BMI w przedziale 25,0-29,9 kg/m? wskazuje na nadwage, natomiast wartos¢ BMI
>30,0 kg/m? jest podstawa rozpoznania otytosci. Dodatkowe pomiary, tj. obwéd talii, mogg by¢ pomocne w rozpoznaniu
otytosci. Otytos¢ olbrzymia rozpoznawana jest, gdy wskaznik BMI wynosi 240,0 - jest to otytos¢ Ill stopnia
(zaawansowana)q.

Tabela 1. Klasyfikacja WHO stopnia odzywienia

Stopien odzywienia - | Niedowaga Wartosé Nadwaga Otytosc | stopnia | Otytosé Il | Otytosc ]
klasyfikacja WHO prawidtowa stopnia stopnia
BMI (kg/m?) <185 18,5-24,9 25,0-29,9 30,0-34,9 35,0-39,9 240

[Zrédfo: opracowanie wiasne AOTMiT]

Powiktania zwigzane z nadmierna masg ciata, rokowania

Otytos¢ olbrzymia stanowi przewlekta chorobe metaboliczng o ztozonej etiologii, ktéra wiaze sie z licznymi powiktaniami,
czesto niezauwazalnymi, nasilajgcymi sie w czasie. Do najwazniejszych naleza:

o zaburzenia metaboliczne (m. in. zaburzenia gospodarki weglowodanowej: stan przedcukrzycowy i cukrzyca typu
2, dyslipidemia aterogenna i sttuszczeniowa choroba watroby zwigzana z zaburzeniami metabolicznymi),

o choroby uktadu sercowo-naczyniowego (m.in. nadcisnienie tetnicze, przewlekte zespoty wiencowe,
niewydolnos¢ serca, zaburzenia rytmu serca, zylng chorobe zakrzepowo-zatorows i udar mozgu),

o choroby uktadu oddechowego (m. in. obturacyjny bezdech senny, astma oskrzelowa),

o powiktfania nerkowe (m. in. wysitkowe nietrzymanie moczu, przewlekta choroba nerek, glomerulopatia zwigzana
z otytoscia),

o zaburzenia hormonalne (m. in. niedoczynno$é¢ tarczycy, hipogonadyzm u mezczyzn, hiperkortyzolemia, zespot
policystycznych jajnikow),
o powiktfania dotyczace uktadu pokarmowego (m. in. kamica pecherzyka zétciowego),

o powiktfania ze strony uktadu ruchu (m. in. choroba zwyrodnieniowa stawdw zwtaszcza kolanowych i biodrowych,
kregostupa)

o zwiekszone ryzyko nowotwordw?*.

! Olszanecka-Glinianowicz, M., Ostrowska, L., Ptaczkiewicz-Jankowska, E. (2025). Otytos¢. Interna. Maty podrecznik. Pozyskano z:
https://www.mp.pl/interna/chapter/B16.11.13.5., dostep z 09.06.2026 r.

2 Olszanecka-Glinianowicz, M., Ostrowska, L., Ptaczkiewicz-Jankowska, E. (2025). Otytosé. Interna. Maty podrecznik. Pozyskano z:
https://www.mp.pl/interna/chapter/B16.11.13.5., dostep z 09.06.2026 r.

3 Olszanecka-Glinianowic, M., Ostrowska L., Ptaczkiewicz-Jankowska, E. (2025). Otytosé. Interna. Maty podrecznik Pozyskano z:
https://www.mp.pl/interna/chapter/B16.11.13.5., dostep z 09.06.2026 r.

4 Bgk-Sosnowska, M., Biatkowska, M., Bogdanski, P., Chomiuk, T., Dobrowolski, P., Gatqzka-Sobotka, M., Holecki, M., Jankowska-Zdunczyk, A.,
Jarosinska, A., Jezierska, M., (2024). Zalecenia kliniczne dotyczqce postepowania u chorych na otytosé¢ 2024. Stanowisko Polskiego Towarzystwa
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Leczenie otytosci i uzyskanie trwatej redukcji masy ciata pozwala w znacznym stopniu cofnac¢ lub istotnie ztagodzic¢ ich
przebieg, tym samym poprawi¢ rokowania. Powiktania otytosci bezposrednio pogarszajg jakos¢ zycia, z tendencjg do
nasilania sie i istotnie skracaja chorym Zycie, najczesciej w wyniku zdarzen sercowo-naczyniowych?.

Epidemiologia i obciazenie choroba

Czestos¢ wystepowania otytosci zwieksza sie na catym $wiecie, stanowiac globalng epidemie. Wg danych WHO w 2022 .
2,5 mld dorostych w wieku 18 lat i wiecej miato nadwage, w tym ponad 890 min miato otytos¢. Odsetek oséb dorostych
w wieku 18 lat i wiecej zyjacych z otytoscig wynosit okoto 16%. Globalna czestos¢ wystepowania otytosci ulegta ponad
dwukrotnemu zwiekszeniu w okresie od 1990 do 2022 roku, co potwierdza znaczacy wzrost czestosci tego schorzenia
w perspektywie ostatnich dekad®. W Polsce wskaznik masy ciata powyzej 40 kg/m? wystepuje u okoto 300 tys. oséb,
a powyzej 35 kg/m? u ponad 1,5 min’.

Analizy zaprezentowane w raporcie badawczym przygotowanym przez ekspertéw Instytutu Zarzadzania w Ochronie
Zdrowia Uczelni tazarskiego wskazuja, ze w Polsce w 2019 r. 58,2% populacji powyzej 18 r.z. miata nadwage i otytosc.
Odsetek ten byt wyzszy niz Srednia unijna, ktora wynosita ok. 53%. Wskaznik oséb z otytoscia, mierzony za pomocg BMI,
wynosit 18%. Otytos¢ moze prowadzi¢ do okresowej niezdolnosci do pracy. W 2022 r. schorzenie to wygenerowato
ok. 29 min zt wydatkédw w systemie ubezpieczern spotecznych wynikajacych ze $wiadczeh zwigzanych z czasowa
niezdolnoscig do wykonywania pracy. Dla poréwnania, w 2021 r. wydatki te wynosity ponad 21 min zt,a w 2020 r. - nieco
ponad 19 min zt. Liczba dni absencji chorobowej z tytutu choroby wtasnej oséb ubezpieczonych w ZUS w 2022 r. wyniosta
224708 dni, w 2021 r.- 175034, aw 2020r. - 134 977 dni®.

Nadwaga i otyto$¢ zwiekszajg ryzyko zachorowalnosci na cukrzyce typu 2, nadcisnienie tetnicze, zaburzenia lipidowe,
chorobe niedokrwienng serca, obturacyjny bezdech senny, chorobe zwyrodnieniowg stawéw, depresje oraz sprzyja
rozwojowi niektérych typéw nowotwordw i podwyzsza ryzyko zgonu. Oprécz wysokich wydatkéw na opieke zdrowotna,
otytoé¢ implikuje koszty spoteczne i gospodarcze z powodu utraconej produktywnosci (absenteizm), nizszej wydajnosci
w pracy, umieralnosci i trwatej niepetnosprawnosci®.

Aktualne postepowanie medyczne

Leczenie otytosci olbrzymiej wymaga kompleksowego i wielodyscyplinarnego podejscia, uwzgledniajacego
wieloczynnikowy charakter schorzenia. Wyniki przegladu systematycznego Sundaravadivel 2025 wykazuja, ze
kompleksowe podejscie integrujgce modyfikacje diety, aktywnos¢ fizyczna, terapie behawioralng, leczenie farmakologiczne
i leczenie bariatryczne, przynosi trwalsze efekty ilepsze wyniki zdrowotne!®. Podejmowane interwencje powinny by¢
ustalane indywidualnie, w odpowiedzi na potrzeby kazdego pacjenta. Zespoty wielodyscyplinarne, w sktad ktérych
wchodza m. in. dietetycy, fizjoterapeuci, psychologowie, endokrynolodzy, chirurdzy, pielegniarki, pracownicy socjalni,
pomagajg osiggnaé zrownowazong utrate masy ciata i ogdlng poprawe stanu zdrowia pacjenta. Tradycyjne podejscie,
koncentrujace sie wytacznie na zmniejszeniu spozycia kalorii i zwiekszeniu aktywnosci fizycznej, czesto nie przynosi
dtugotrwatych efektéw, zuwagi na brak uwzgledniania czynnikéw lezacych u podtoza otytosci. Interwencje
farmakologiczne rozwazane sg jako uzupetnienie modyfikacji stylu zycia, zwtaszcza u pacjentéw, u ktérych utrata masy

Leczenia Otytosci, ,Medycyna Praktyczna’, 2024, s. 1-116. Pozyskano z
https://bazawiedzy.wsb.edu.pl/info/article/AWSBbb7adb5556154d60b424b92491392764/, dostep z 11.06.2026 .

5 Olszanecka-Glinianowicz, M., Ostrowska, L., Ptaczkiewicz-Jankowska, E. (2025). Otytosé. Interna. Maty podrecznik. Pozyskano z:
https://www.mp.pl/interna/chapter/B16.11.13.5., dostep z 09.06.2026 r.

6 WHO. Obesity and overweigh. Pozyskano z: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight, dostep z 9.06.2026 r.

7 Major P, Ortowski M, Matczak P, et al. (2025). Polish Expert Consensus on Metabolic and Bariatric Surgery: 2025 Update. Wideochir Inne Tech
Maloinwazyjne. 2025; 20: 125-143. doi:10.20452/wiitm.2025.17950.

8 Bogdariski, P., Brzezinski, M., Gatqzka-Sobotka, M., Gierczynski, J., Kregielska-Narozna, M., Kowalska-Bobko, I., Pawtowska, M., Piotrowska, K. (2024).
[ZWOZ. Otytos¢. Skala zjawiska i konsekwencje. Zatozenia do stworzenia planu strategicznego redukcji otytosci w Polsce. DOl 10.26399/978-83-
60694-54-1. Pozyskano z: https://izwoz.lazarski.pl/fileadmin/user_upload/user_upload/Otylosc._Skala_zjawiska_i_konsekwencje.pdf, dostep z
28.01.2026 .

9 Budzynski, A., Major, P., Gtuszek, S., Kaseja, K., Koszutski, T., Lesniak, S., ... & Makarewicz, W. (2016). Polskie rekomendacje w zakresie chirurgii
bariatrycznej i metabolicznej. Med Prakt-Chir, 6, 13-25. Pozyskano z
https://wssk.wroc.pl/images/dokumenty/Polskie_wytyczne_leczenia_bariatrycznego.pdf, dostep z 28.01.2026 r.

10 Sundaravadivel, V. P., Bishnoi, K. K., Wawage, S., & Vyas, D. (2025). Systematic review: Managing obesity with multidisciplinary approaches. Research
Article, 15(1), 26-30). DOI: 10.5083/ejcm/25-01-06.
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ciata wytacznie za pomoca zmiany stylu zycia nie przynosi oczekiwanych efektow. Leczenie farmakologiczne powinno by¢
proponowane pacjentom z otytoscig jako leczenie pierwszego rzutu, przed kwalifikacjg do zabiegu bariatrycznego!112,

Farmakoterapie mozna rozwazy¢ u osob spetanijacych okreslone kryteria kliniczne, gdy kompleksowe postepowanie
niefarmakologiczne jest nieskuteczne, tj., gdy po 3-6 mies. od zmiany stylu zycia nie osiggnieto redukcji masy ciata
o co najmniej 5%. Farmakoterapie otytosci mozna zaleci¢ rowniez jako uzupetnienie diety i aktywnosci fizycznej u oséb
dorostych z BMI 230 lub 227 kg/m? przy obecnosci chordb wspdtistniejacych, po wykluczeniu przeciwwskazan i ryzyka
interakgji z lekami. W badaniach klinicznych udowodniono skutecznosc i bezpieczenstwo stosowania lekéw takich jak
orlistad, preparat ztozony z naltreksonu i bupropionu, liraglutyd, semaglutyd, tirzepatyd?®.

Decyzja o wyborze leku podejmowana jest w oparciu o indywidualng ocene pacjenta, z uwzglednieniem przeciwwskazan,
choréb wspétistniejacych i potencjalnych interakcji z innymi lekami'4. WdrozZenie leczenia farmakologicznego nie zwalnia
z koniecznosci prowadzenia kompleksowej niefarmakologicznej terapii otytosci. W przypadku pacjentéw z otytoscia
olbrzymia leczenie chirurgiczne (bariatryczne) jest obecnie uznawane za najskuteczniejszg metode osiggania trwatej
redukcji masy ciata oraz ograniczania ryzyka rozwoju powiktan zwigzanych z choroba. Podstawowym kryterium kwalifikacji
do operaciji chirurgicznej jest wskaznik BMI i wiek pacjenta. Zgodnie z Polskim konsensusem ekspertow w sprawie chirurgii
metabolicznej i bariatrycznej zaktualizowanym w 2025 r. leczenie operacyjne otytosci olbrzymiej:

o jest zalecane u pacjentéw z BMI 235 kg/m?niezaleznie od obecnosci lub braku choréb zwigzanych z otytoscia;

o moznarozwazy¢ u pacjentdw z BMI 30-34,9 kg/m? i cukrzyca typu 2, jedli hiperglikemia utrzymuije sie pomimo
stosowania lekéw doustnych i insuliny;

o nalezy rozwazy¢, gdy otytos¢ uniemozliwia pacjentowi przeprowadzenie niezbednego zabiegu chirurgicznego
w innej specjalnosci medycznej (np. ortopedii, neurochirurgii, chirurgii przepuklin, transplantologii);

o mozna proponowac pacjentom jako operacja rewizyjna u pacjentéw, ktérzy przeszli juz operacje bariatryczng,
jednak nie osiggneli pozadanego efektu terapeutycznego.

W procesie kwalifikacji uwzglednia sie najwyzsze udokumentowane BMI pacjenta, a nie wytgcznie wartos¢ aktualna.
W konsensusie zaleca sie operacje bariatryczng, u oséb w wieku 18-65 lat. Podkreslono jednak, ze wiek powyzej 65 lat nie
jest przeciwwskazaniem do zabiegu. Przy kwalifikacji do zabiegu nalezy wzig¢ pod uwage zmiany fizjologiczne zwigzane
z wiekiem?®>. Efektywnosc leczenia zalezy jednak od zapewnienia ciagtej opieki wielodyscyplinarnego zespotu zaréwno na
etapie kwalifikacji i przygotowania do zabiegu, jak réwniez w okresie pooperacyjnym, obejmujgcym monitorowanie stanu
zdrowia pacjenta, rehabilitacje oraz wsparcie psychologiczne i dietetyczne. Dzieki takiemu podejsciu mozliwe jest
osiggniecie trwatych efektéw terapeutycznych oraz zmniejszenie ryzyka wystepowania powiktan i nawrotu choroby.

W 2021r. rozporzadzeniem Ministra Zdrowial® wdrozono w Polsce program pilotazowy kompleksowe]j opieki
specjalistycznej nad Swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej KOS-BAR. W ramach programu
kwalifikowano pacjentéw od 18. roku zycia z rozpoznaniem ICD-10: E66.0, u ktérych wskaznik masy ciata wynosi BMI 240
kg/m? oraz pacjentéw z BMI 35-40 kg/m?, u ktorych chirurgicznie indukowana redukcja masy ciata moze przyniesé
potencjalng poprawe w zakresie choréb wywotanych otytoscia. Wskazane kryteria odnoszace sie do wskaznika BMI byty
zgodne z polskimi rekomendacjami w zakresie chirurgii bariatrycznej i metabolicznej z 2016 r.”

"1 Sundaravadivel, V. P., Bishnoi, K. K., Wawage, S., & Vyas, D. (2025). Systematic review: Managing obesity with multidisciplinary approaches. Research
Article, 15(1), 26-30). DOI: 10.5083/ejcm/25-01-06.

2 Major P, Ortowski M, Matczak P, et al. (2025). Polish Expert Consensus on Metabolic and Bariatric Surgery: 2025 Update. Wideochir Inne Tech
Maloinwazyjne. 2025; 20: 125-143. doi:10.20452/wiitm.2025.17950.

'3 Ibidem

1 Piwonska  Solska, B., Wnek, D. (2024). Farmakoterapia otytosci. Pozyskano z:  https://www.mp.pl/pacjent/nadwaga-i-
otylosc/leczeniefarmakologiczne/291385,farmakoterapia-otylosci, dostep z: 22.06.2026 r.

5 Major P, Ortowski M, Matczak P, et al. (2025). Polish Expert Consensus on Metabolic and Bariatric Surgery: 2025 Update. Wideochir Inne Tech
Maloinwazyjne. 2025; 20: 125-143. doi:10.20452/wiitm.2025.17950.

76 Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 sierpnia 2021 r. w sprawie programu pilotazowego w zakresie kompleksowej opieki specjalistycznej nad
sSwiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej KOS-BAR. (Dz.U. 2021 poz. 1622).

7 Budzyriski, A., Major, P., Gluszek, S., Kaseja, K., Koszutski, T., Lesniak, S., ... & Makarewicz, W. (2016). Polskie rekomendacje w zakresie chirurgii
bariatrycznej i metabolicznej. Med Prakt-Chir, 6, 13-25. Pozyskano z
https://wssk.wroc.pl/images/dokumenty/Polskie_wytyczne_leczenia_bariatrycznego.pdf, dostep z 02.02.2026 r.
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Whyniki badan w duzych grupach pacjentéw potwierdzity, ze leczenie chirurgiczne otytosci jest skuteczniejsza metoda
osiagniecia redukcji masy ciata niz metody zachowawcze. Po zabiegu u pacjentéw obserwowano redukcje incydentow
kardiologicznych, udaréw, wystepowania nowotworow oraz w szczegolnosci lepsza kontrole lub remisje cukrzycy,
co wptywa na zmniejszenie Smiertelnosci zwigzanej z patologiczng otytoscia.

Dodatkowo standardy opieki nad pacjentami z otytoscig (m.in. rekomendacje American College of Sports Medicine (ACSM))
podkreslaja, ze aktywnos¢ fizyczna i rehabilitacja powinny stanowic integralng czescia leczenia, niezaleznie od stosowanych
metod — terapii behawioralnej, farmakologicznej, czy zabiegu bariatrycznego. Rehabilitacja stanowi element
kompleksowego leczenia otytosci, obejmujac zaréwno przygotowanie pacjenta do zabiegu bariatrycznego, jak i wsparcie
w okresie pooperacyjnym. Obejmuje to zardwno przygotowanie pacjenta do zabiegu bariatrycznego poprzez poprawe
kondycji fizycznej i zmniejszenie ryzyka okotooperacyjnego, jak i prowadzenie rehabilitacji pooperacyjnej, majacej na celu
odbudowe sity miesniowej, poprawe funkgji uktadu ruchu oraz wsparcie w utrzymaniu dtugoterminowych efektow
leczenia. Dane naukowe wskazuja, ze wielodyscyplinarne programy rehabilitacyjne — taczace fizjoterapie, wsparcie
zywieniowe i psychologiczne — prowadzg do istotnej poprawy jakosci zycia pacjentdw z otytoscia, zaréwno przed, jak i po
interwencji chirurgicznej. Zastosowanie kompleksowej rehabilitacji skutkuje poprawg parametrow funkcjonalnych,
wydolnosci  krazeniowo-oddechowej oraz dobrostanu psychicznego, co czyni ja elementarnym komponentem
catoéciowego postepowania terapeutycznego w leczeniu otytosci olbrzymiej!e1?.

4.3. Populacja docelowa

Populacja, ktérej dotyczy wnioskowane $wiadczenie to pacjenci od 18. r.z.:

o z rozpoznaniem ICD-10: E66.0 Otytos¢ spowodowana nadmierng podaza energii, E66.1 Otytos$¢ polekowa,
E66.2 Ciezka otytos¢ z hipowentylacjg pecherzykowa; E66.8 Inne postacie otytosci, E66.9 Otytos¢, nieokreslona.

o BMI 235 kg/m? lub BMI 30-34,9 kg/m? u $wiadczeniobiorcow, u ktérych chirurgicznie indukowana redukcja
masy ciata moze przynie$¢ potencjalng poprawe lub ustgpienie w zakresie co najmniej jednej z chordb
wywotanych otytoscia.

Powyzsze kryteria odnoszace sie do wskaznika BMI sg szersze w stosunku do kryteriéw przyjetych w programie
pilotazowym KOS-BAR oraz aktualnego $wiadczenia opieki zdrowotnej ,Chirurgiczne leczenie otytosci” znajdujgcego sie
w zat. 4 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczern gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego
(Dz. U.z 2023 r. poz. 870 z pézn. zm.).

W programie pilotazowym kryteria odnoszace sie do wskaznika BMI byty nastepujace:

o BMI 240 kg/m? u $wiadczeniobiorcow w wieku od 18. roku Zycia z rozpoznaniem ICD-10: E66.0 Otytosc¢
spowodowana nadmierng podaza energii;

o BMI35-40kg/m? u $wiadczeniobiorcow, u ktorych chirurgicznie indukowana redukcja masy ciata moze przyniesé
potencjalng poprawe w zakresie choréb wywotanych otytoscia.

Swiadczenie gwarantowane z zakresu leczenia szpitalnego , Chirurgiczne leczenie otytosci” dedykowane jest dla pacjentéw
ze wskaznikiem BMI wynoszacym 240 kg/m? albo 235 kg/m? w sytuacji wystepowania choréb towarzyszacych,
w przypadku ktérych wywotany chirurgicznie ubytek masy ciata spowoduije ich poprawe lub ustgpienie.

Zaproponowane w projekcie $wiadczenia kryterium BMI 235 kg/m’ niezaleznie od wystepowania choréb
wspdtistniejacych jest zgodne z konsensusem polskich ekspertéw w sprawie chirurgii metabolicznej i bariatrycznej
22025r.29, a takze z wnioskami i uwagami realizatoréw pilotazu przedstawionymi w Raporcie cze$ciowym z realizacji
pilotazu NFZ (realizatorzy wnioskowali o rozszerzenie populacji docelowej). Jednakze w pozostatych analizowanych

18 Jakicic, JM, Apovian, CM, Barr-Anderson, DJ, Courcoulas, AP, Donnelly, JE, Ekkekakis, P., ... & Volpe, SL (2024). Physical Activity and Excess Body
Weight and Adiposity for Adults. American College of Sports Medicine Consensus Statement. Medicine & Science in Sports & Exercise 56(10): p 207 6-
2091, October 2024. | DOI: 10.1249/MSS.0000000000003520.

79 Simancas-Racines, D., Parise-Vasco, J. M., Angamarca-iguago, J., Cuzco-Macias, A. C., Soria, C., Tramontano, S., Rossetti, G., Cobellis, F., Cobellis, L.,
Pilone, V., Barrea, L., Frias-Toral, E., Reytor-Gonzdlez, C., & Schiavo, L. (2025). Effects of Preoperative Exercise Interventions in Patients Undergoing
Metabolic and  Bariatric ~ Surgery: A  Systematic Review and Meta-Analysis. Journal of Clinical Medicine, 14(17), 6170.
https://doi.org/10.3390/jcm14176170.

20 Major P, Ortowski M, Matczak P, et al (2025). Polish Expert Consensus on Metabolic and Bariatric Surgery: 2025 Update. Wideochir Inne Tech
Maloinwazyjne. 2025; 20: 125-143. doi:10.20452/wiitm.2025.17950.
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dokumentach wytycznych chirurgie bariatryczng w przypadku pacjentéw z BMI 235 kg/m’ zaleca sie wytacznie
w przypadku wystepowania choréb wspétistniejacych (iCARDIO 2025) lub wskazuje sie na mozliwosé/celowosé jej
rozwazenia (,mozna rozwazy¢” - CABPS 2021 lub ,nalezy rozwazy¢” - EAS 2020).

Zgodnie z Polskim konsensusem ekspertow w sprawie chirurgii metabolicznej i bariatrycznej z 2025 r. leczenie operacyjne
otytosci olbrzymiej:

o jestzalecane u pacjentéw z BMI 235 kg/m? niezaleznie od obecnosci lub braku chordb zwigzanych z otytoscia;

o mozna rozwazy¢ u pacjentéw z BMI 30-34,9 kg/m? i cukrzyca typu 2, jesli hiperglikemia utrzymuje sie pomimo
stosowania lekéw doustnych i insuliny;

Proponowana populacja docelowa w projekcie $wiadczenia stanowi istotne rozszerzenie w stosunku do programu
pilotazowego KOS-BAR jak i wiekszosci analizowanych wytycznych zagranicznych. Whioski z programu pilotazowego
odnosz3 sie do populacji wezszej i brak podstaw, aby ekstrapolowac¢ niniejsze wyniki na szersza populacje. Rozszerzenie
kryteriow kwalifikacji do swiadczenia bedzie wptywato na dostepnos¢ do s$wiadczenia i mozliwosci osrodkéw
realizujacych proponowane $wiadczenie.

Ponadto proponowana nazwa $wiadczenia - ,Kompleksowa opieka specjalistyczna nad swiadczeniobiorcami leczonymi
z powodu otytosci olbrzymiej” - sugeruje objecie swiadczeniem wytacznie pacjentdéw z otytoscia Ill stopnia (BMI 240
kg/m?), podczas gdy kryteria kwalifikacji obejmujg réwniez pacjentéw z otytoscig Il stopnia (BMI 35,0-39,9 kg/m?) oraz
| stopnia (BMI 30,0-34,9 kg/m?) z chorobami wspétistniejacymi.

4.4. Wczesniejsze postepowanie administracyjne

Przedmiot niniejszego opracowania analitycznego wigze sie merytorycznie z nastepujacymi zleceniami realizowanymi
w ramach prac AOTMIT wymienionymi w tabeli ponizej.

Tabela 2. Wczesniejsze oceny AOTMIT zwigzane merytorycznie z przedmiotowym zleceniem

Zlecenie MZ

Zakres prac AOTMIT

2021 r. - zlecenie Ministra Zdrowia

(pismo znak: DLG.742.5.2020.AT
zdnia 08.01.2021r.)

- dot. opracowania projektu modelu
kompleksowej opieki specjalistycznej nad
pacjentami leczonymi z powodu otytosci
olbrzymiej (KOS-BAR), z uwzglednieniem
wptywu na budzet ptatnika publicznego.

Rozszerzenia zakresu zlecenia (pismo znak:
DLG.742.5.2020.AT z dnia 13.01.2021)

- dot. przygotowania petnego projektu
rozporzadzenia wraz z oceng skutkow
regulacji dla programu pilotazowego
Ministra Zdrowia

Podstawa prawna: art. 31n pkt 5

W pismie zlecajagcym Minister Zdrowia wskazat, ze wprowadzenie przedmiotowego $wiadczenia
(programu pilotazowego) zwigzane byto zgodnie z art.12 i ust. 1i 2 ustawy z dnia 11 wrze$nia 2015 r.
o zdrowiu publicznym (Dz.U. z 2019 r. poz. 2365 z pdzn. zm.) z potrzeba przeznaczenia $srodkow
pozyskanych z tytutu optaty od napojéw z dodatkiem cukréw bedacych monosacharydami lub
disacharydami oraz kofeiny lub tauryny oraz optfaty dodatkowej przez Narodowy Fundusz Zdrowia
na dziatania o charakterze edukacyjnym i profilaktycznym, oraz na $wiadczenia opieki zdrowotnej
zwigzane z utrzymaniem i poprawa stanu zdrowia $wiadczeniobiorcéw z chorobami rozwinietymi na
tle niewtasciwych wyboréw i zachowan zdrowotnych, w szczegdlnosci z nadwaga i otytoscia.
Minister Zdrowia uwzglednit réwniez prosbe o opracowanie warunkéw realizacji przedmiotowego
$wiadczenia z uwzglednieniem czterech modutéw:

o Modut | - Diagnostyka, postepowanie przedoperacyjne;

o Modut Il - Leczenie zabiegowe;

o Modut Ill - Rehabilitacja;

o Modut IV - Bariatryczna opieka specjalistyczna;

zgodnie z materiatami przekazanymi do Agencji obejmujacymi:

o  opracowanie Narodowego Funduszu Zdrowia pt. ,Kryteria jakosciowe osrodka leczacego
otyto$¢ za pomoca leczenia operacyjnego”;

o  opracowanie Instytutu Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego pt. ,Model
finansowania kompleksowej opieki specjalistycznej nad pacjentem bariatrycznym w oparciu o
wyniki zdrowotne”;

o  opracowanie Narodowego Funduszu Zdrowia pt. ,Kompleksowa i koordynowana opieka nad
pacjentem chorym na otyto$¢ olbrzymia. Nowy model finansowania oparty o efekty
zdrowotne” wraz z katalogiem produktéw rozliczeniowych dedykowanych do rozliczania
Swiadczen kompleksowych.

Raport analityczny ,Model kompleksowej opieki specjalistycznej nad pacjentami leczonymi
zpowodu otytosci olbrzymiej (KOS- BAR)” (WS.4220.2.2021) wraz z projektem rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie programu pilotazowego w zakresie kompleksowej opieki medycznej nad
chorymi z otytoscia olbrzymia leczonych chirurgicznie oraz projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie krajowego rejestru operacji bariatrycznych wraz z OSR zostaty przekazane Ministrowi
Zdrowia pismem z dnia 22.01.2021 (pismo znak: WS.4220.2.2021.DM).
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Podstawa prawna: art. 31n pkt 5

Zlecenie MZ Zakres prac AOTMIT

2023 r. - Zzlecenie Ministra Zdrowia | W ramach zlecenia zostat przygotowany raport analityczny dotyczacy dotychczasowej realizacji
(pismo  znak: MMIL.7802.4.2023.MMIL | programu pilotazowego w zakresie kompleksowej opieki specjalistycznej nad swiadczeniobiorcami
z dnia 12.01.2023)*! leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej KOS-BAR (znak sprawy: Nr: WS.422.6.2023).

- dot. przygotowania analizy | Wyniki analizy zostaty przekazane do Ministerstwa Zdrowia pismem z dnia 17 lipca 2023 r.
zdotychczasowej realizacji  programu | (znak: WS.422.6.2023.ZZK.MKo).

pilotazowego

2025 r. - zlecenie Ministra Zdrowia

(pismo znak: DLG.0210.22.2025.MT z dnia
08.12.20257r.)

- dot. przygotowanie projektu
rozporzadzenia wprowadzajacego do
wykazu s$wiadczen  gwarantowanych
Swiadczenie kompleksowej opieki
specjalistycznej nad s$wiadczeniobiorcami
leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej, w
oparciu o doswiadczenia z programu
pilotazowego KOS-BAR

Podstawa prawna: art. 31n ust. 5

W ramach zlecenia przygotowano na potrzeby Ministra Zdrowia raport analityczny (znak sprawy:
DMIi0SZ.422.1.2025) wraz z propozycjg warunkow realizacji trzech $wiadczen:

o  Kompleksowa opieka specjalistyczna nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci
olbrzymiej - projekt $wiadczenia gwarantowanego do wykazu $wiadczen gwarantowanych
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego;

o  Diagnostyka i monitorowanie w ramach kompleksowej opieki specjalistycznej nad
Swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej - projekt $wiadczenia
gwarantowanego do wykazu $wiadczen gwarantowanych rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej;

o  Rehabilitacia w ramach kompleksowej opieki specjalistycznej nad $wiadczeniobiorcami
leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej - projekt Swiadczenia gwarantowanego do wykazu
Swiadczen gwarantowanych rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej.

Przedmiotowe opracowanie zawierajace propozycje warunkéw realizacji powyzszych $wiadczen,
uwzgledniajace kryteria kwalifikacji do $wiadczen oraz wymagania organizacyjne w zakresie ich
udzielania wraz z uzasadnieniem i Oceng Skutkéw Regulacji zostato przekazane Ministrowi Zdrowia
pismem z dnia 9.02.2026 . (pismo znak: DMi0SZ.422.1.2025.MKo).

[Zrédto: opracowanie wtasne AOTMIT]

21 BIP AOTMIT. Zlecenie nr BIP: 79/2023 ZLC; Pozyskano z: https://bip.aotm.gov.pl/zlecenia-mz-2023/1005-materialy-2023/8149-79-2023-zlc
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4.5. Wytyczne praktyki klinicznej

4.5.1. Metodyka

W dniach 06-07.05.2026 r. przeprowadzono wyszukiwanie niesystematyczne w celu odnalezienia wytycznych praktyki
klinicznej dotyczacych kompleksowej opieki (diagnostyki i leczenia) nad dorostymi pacjentami z otytoscia. Wyszukiwanie
przeprowadzono na stronach internetowych polskich izagranicznych towarzystw naukowych, wybranych organizacji
i instytucji zajmujacych sie EBM i HTA oraz w innych dostepnych zrédtach:

o The National Institute for Health and Care Excellence (NICE),

o Enhanced Recovery After Surgery Society (ERAS Society),

o The European Association for Endoscopic Surgery (EAES),

o  American Association of Clinical Endocrinologists/American College Of Endocrinology (AACE),

o American Society for Metabolic & Bariatric Surgery (ASMBS),

o  World Health Organization (WHO),

o Sociedad Espanola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO),

o The European Association for the Study of Obesity (EASO),

o The American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS),

o The Canadian Association of Bariatric Physicians and Surgeons (CABPS),

o The British Obesity Metabolic Surgery Society (BOMSS).

Przeprowadzono réwniez wyszukiwanie wolnotekstowe w bazie Trip Medical Database, Guidelines International Network
(GIN) oraz wyszukiwarce google.com.

Woyszukiwanie przeprowadzono z zastosowaniem réznych kombinacji nastepujacych stow kluczowych: overweight, obesity,
bariatric surgery, metabolic surgery, bariatric care, comprehensive bariatric care, management of obesity.

Rozdziat zostat opracowany z wykorzystaniem narzedzi sztucznej inteligencji (ChatGPT) w zakresie ttumaczenia
pozyskanych publikacji w jezykach narodowych innych niz angielski.
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4.5.2. Opis

Tabela 3. Wytyczne kliniczne dotyczace kompleksowego podejscia w leczeniu otytosci u dorostych.

Zakres Opis rekomendacji

NICE 2026, National Institute for Health and Care Excellence??
Wielka Brytania
Informacje ogdine [1.18.1] Pacjentom nalezy zaproponowac skierowanie do specjalistycznych osrodkéw leczenia nadwagi i otytosci, zapewniajacych interdyscyplinarne podejscie
(np. kryteria kwalifikacji do zabiegu) = terapeutyczne, celem ustalenia zasadnosci chirurgicznego leczenia, w przypadku pacjentow z:
o  BMI=240kg/m?lub
o  BMIw zakresie 35-39,9 kg m?z chorobami wspétistniejacymi, ktorych przebieg mégtby ulec poprawie w wyniku redukcji masy ciata (np. choroby uktadu krazenia,
nadci$nienie tetnicze, idiopatyczne nadci$nienie srodczaszkowe, niealkoholowa sttuszczeniowa choroba watroby z/bez sttuszczeniowego zapalenia watroby,
cukrzyca typu 2, obturacyjny bezdech senny i
o warunkiem kwalifikacji jest réwniez wyrazenie zgody na niezbedne, dtugoterminowe monitorowanie po zabiegu (np. coroczne dozywotnie wizyty kontrolne).
[2023]
Przyspieszong kwalifikacje do zabiegu bariatrycznego:

o  [1.18.3] nalezy zaoferowaé, gdy: BMI wynosi 235 kg/m?z niedawno zdiagnozowana cukrzyca typu 2 (w ciggu ostatnich 10 lat) oraz pod warunkiem, ze pacjent
jest objety lub zostanie objety kwalifikacja w specjalistycznym osrodku leczenia nadwagi i otytosci. [2014];
o  [1.18.4] nalezy rozwazyé, jesli: BMI wynosi 30-34,9 kg/m?, u ktérych niedawno wystapita cukrzyca typu 2 (zdiagnozowana w ciagu ostatnich 10 lat) oraz pod
warunkiem, Ze pacjent jest objety lub zostanie objety kwalifikacja w specjalistycznym osrodku leczenia nadwagi i otytosci. [2014].
Diagnostyka i monitorowanie Opieka przedoperacyjna:
przed/pooperacyjne o  [1.18.6] Zespot wielodyscyplinarny, dziatajacy w ramach specjalistycznej opieki nad pacjentami z nadwagg i otytoscia, powinien obejmowac lub mie¢ zapewniony
dostep do specjalistow posiadajacych kompetencje w zakresie oceny medycznej, zywieniowej, psychologicznej oraz chirurgicznej u oséb z otytoscia, umozliwiajace
kwalifikacje pacjentéw do leczenia operacyjnego. [2023]
o [1.18.7] Nalezy przeprowadzi¢ kompleksowa, wielospecjalistyczng ocene przed zabiegiem bariatrycznym, uwzgledniajaca:

potrzeby medyczne pacjenta (np. choroby wspétistniejace),

stan odzywienia (np. sposdb odzywienia, nawyki zywieniowe),

potrzeby psychologiczne, ktérych zaspokojenie pomoze ocenic zasadno$¢ zabiegu oraz wesprze przestrzeganie zalecen pooperacyjnych,

weczeshiejsze proby redukcji masy ciata oraz dotychczasowe efekty interwencji podejmowane w ramach leczenia nadwagi i otytosci (np. prowadzone przez
specjalistyczne osrodki leczenia otytosci),

o inne czynniki mogace wptywac na efekty po operacji (np. bariery jezykowe, niepetnosprawnos¢ intelektualna i zaburzenia neurorozwojowe oraz inne
uwarunkowania zwigzane z nieréwnosciami zdrowotnymi),

koniecznos¢ podijecia indywidualnych ustalen (np. potrzeba dodatkowego wsparcia dietetycznego lub psychologicznego),
ocena anestezjologiczna oraz kwalifikacja do zabiegu. [2023]
o [1.18.11] Przed wykonaniem zabiegu nalezy przeprowadzi¢ kompleksowg ocene przedoperacyjna uwzgledniajaca wszystkie czynniki
psychologiczne lub kliniczne, ktére moga mie¢ wptyw na przestrzeganie zalecen opieki pooperacyjnej (tj. zmiany w diecie, nawykach zywieniowych,
przyjmowaniu suplementdw diety). [2006, zaktualizowane w 2014]
Opieka pooperacyjna:
o  [1.18.17] Nalezy zapewnic opieke pooperacyjna przez okres co najmniej 2 lat w ramach opieki bariatrycznej, w tym:

O O O O

22 NICE. (2026). Overweight and obesity management (NG246). NICE guideline. Pozyskano z: www.nice.org.uk/guidance/ng246, dostep z: 15.05.2026 r.
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monitorowanie spozycia sktadnikow odzywczych,
monitorowanie chordéb wspdtistniejagcych i stosowanej farmakoterapii,
zindywidualizowang ocene stanu odzywienia wraz z poradnictwem i wsparciem zywieniowym,
poradnictwo oraz wsparcie w zakresie aktywnosci fizycznej,
wsparcie psychologiczne dostosowane do potrzeb pacjenta,
przekazanie informacji o grupach wsparcia prowadzonych przez specjalistéw oraz grupach wsparcia réwiesniczego (ang. peer-support groups). [2014]
o [1.18.18] Po zakonczeniu opieki $wiadczonej w osrodku chirurgii bariatrycznej nalezy zapewni¢ pacjentom przynajmniej raz w roku monitorowanie stanu
odzywiania oraz stosowania odpowiedniej suplementacji po zabiegu bariatrycznym, w ramach modelu opieki wspétdzielonej z podstawowg opieka zdrowotng
(POZ).[2014]
Operacja bariatryczna [1.18.9] Wybdr metody operacyjnej powinien uwzgledniac:
o  stopien otytosci i choroby wspdtistniejace,
o  aktualne dowody naukowe dotyczace skutecznosci i odlegtych wynikéw leczenia,
o  dostepnosc infrastruktury i wyposazenia, doswiadczenie operatora. [2006]

O O O O O O

Rehabilitacja [1.18.17] Nalezy zapewni¢ poradnictwo oraz wsparcie w zakresie aktywnosci fizycznej po zabiegu bariatrycznym. [2014]
przed- i pooperacyjna
Wymogi jakosciowe i personel [1.18.13] Chirurg wchodzacy w sktad zespotu multidyscyplinarnego powinien:

o  posiada¢ odpowiednie szkolenie odbyte pod nadzorem,

o  posiadac specjalistyczne doswiadczenie w chirurgii bariatrycznej [2006, zaktualizowane w 2014]

[1.18.14] Nalezy zapewnic¢ opieke zespotu multidyscyplinarnego, wykonujacego zabiegi chirurgii bariatrycznej, posiadajacego kwalifikacje do:

o  dokonania oceny przedoperacyjnej, w tym analizy ryzyka i korzysci, obejmujaca zapobieganie powikfaniom otytosci, specjalistyczng ocene zaburzen odzywiania
(oraz w razie koniecznosci skierowanie do specjalistycznych osrodkéw leczenia zaburzen odzywania),
informowania o dostepnych metodach operacyjnych, w tym o mozliwej utracie masy ciata oraz potencjalnych zagrozeniach,
regularnej oceny pooperacyjnej, w tym zapewnienia specjalistycznej opieki dietetycznej oraz kontroli chirurgicznej,
leczenia choréb wspdtistniejacych,
prowadzenia specjalistycznego wsparcia psychologicznego przed i po operacji (np. ocena psychologiczna przed operacjg i w uzasadnionych przypadkach
skierowanie do specjalistycznych osrodkéw zdrowia psychicznego przed lub po operacji),

o  przekazywania informacji z zakresu chirurgii plastycznej (np. apronektomia [przypis analityka: chirurgiczne usuniecie duzego nadmiaru skéry i tkanki ttuszczowej)).
[2006, zaktualizowane w 2023]
[1.18.16] Zabiegi chirurgii bariatrycznej rewizyjne (jesli pierwsza operacja nie przyniosta zamierzonego efektu) powinni wykonywac wytaczne chirurdzy z duzym
doswiadczeniem, w specjalistycznych osrodkach, z uwagi na wyzszy wskaznik powiktan i zwiekszong umieralno$¢ (ang. mortality) zabiegéw rewizyjnych w poréwnaniu
z zabiegami pierwotnymi. [2006]

O O O O

ISO 2026, Italian Society of Obesity?®
Witochy
Jakos¢ dowoddw i sita rekomendacji zostaty oceniono wg metodologii GRADE.

23 Barazzoni, R., Buscemi, S., Busetto, L., Sbraccia, P., Bo, S., Cereda, E., Chianelli, M., Chiappetta, S., Dalle Grave, R., de Caro, W., Docimo, G., Galloro, G., lannone, P., Leonetti, F., Lisso, F., Manca, M. C., Medea, G.,
Merli, M., Moretti, A. M., Navarra, G., ... Monami, M. (2026). Italian clinical practice GRADE-based guidelines on the diagnosis and treatment of overweight and obesity, endorsed by the Italian National Institute of
Health. Eating and weight disorders: EWD, 31(1), 9. https://doi.org/10.1007/s40519-026-01813-z.
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Jakos¢ dowodow: wysoka (ang. high) - duza pewnosc, ze rzeczywisty efekt jest zblizony do oszacowanego; umiarkowana (ang. moderate) - umiarkowana pewnosc, ze, rzeczywisty efekt jest prawdopodobnie zblizony do
szacowanego, jednak istnieje mozliwosé, Ze znacznie sie rézni; niska (ang. low) -rzeczywisty efekt moze istotnie réznic sie od oszacowanego; bardzo niska (ang. very low) - bardzo mate zaufanie do oszacowanego efektu,
rzeczywisty efekt prawdopodobnie bedzie sie istotnie réznit od oszacowanego;

Sita rekomendacji: silna (ang. strong) - zalecenie mozna stosowac jako standard opieki w wiekszosci sytuacji; warunkowa (ang. conditional) - rézne decyzje bedq odpowiednie dla poszczegéinych pacjentéw, lekarze powinni
wspierac pacjentéw w podejmowaniu decyzji?*.

Informacje ogéine Wskazania do zabiegu:

(np. kryteria kwalifikacji do zabiegu) o  Zaleca sie terapie farmakologiczng (leki na otyto$¢) u 0séb z otytoscia | stopnia (BMI 30-34,9 kg/m?) jako leczenie | linii. Leczenie chirurgiczne i endoskopowe

nalezy rozwazy¢ jako opcje leczenia Il linii. [sita rekomendaciji: silna, jakos¢ dowodéw: umiarkowanal

o  Zaleca sie leczenie 0sob z otytoscia Il stopnia (BMI 35-39,9 kg/m?), w pierwszej linii za pomoca farmakoterapii (leki na otytos¢) obok leczenia zywieniowego,
natomiast leczenie chirurgiczne i endoskopowe stanowig uzasadnione opcje, ktére powinny by¢ wdrozone po niepowodzeniu farmakoterapii. [jakos¢ dowodéw:
umiarkowana, sita rekomendacji: silna]

o  Zalecasie leczenie chirurgiczne oséb z otytoscia Il stopnia (BMI = 40 kg/m?) zamiast leczenia farmakologicznego / endoskopowego. [jakos¢ dowodéw: umiarkowana,
sita rekomendaciji: silna)

o  Zalecasie osobom z BMI 230 kg/m? utrate masy ciata o co najmniej 5% w celu osiagniecia (lub utrzymania) dobrego samopoczucia psychicznego. [jakos¢ dowodéw:
umiarkowana, sita rekomendacji: silna]

Diagnostyka i  monitorowanie = Brak rekomendacji.

przed/pooperacyjne

Operacja bariatryczna Brak rekomendaciji.

Rehabilitacja przed- i pooperacyjna o Uosébz BMI 225 kg/m? ustrukturyzowane, taczone interwencje stylu Zycia oparte na ¢wiczeniach aerobowych i anaerobowych (mieszanych) sa réwnie skuteczne

jak interwencje oparte wytacznie na ¢wiczeniach aerobowych w leczeniu nadwagi i otytosci. [nie okreslono sity zalecenia]

Polish Expert Consensus on Metabolic and Bariatric Surgery: 20252
Polska
[Przypis analityka AOTMIT: dokument nie zawiera informacji na temat sity zalecen i jakosci dowodow]

Informacje ogdine Leczenie chirurgiczne otytosci:

(np. kryteria kwalifikacji do zabiegu) o  zaleca sie u pacjentow w wieku 18-65 lat (wiek >65 lat nie powinien by¢ kluczowym czynnikiem wykluczajacym z operacji bariatrycznej i nie stanowi
bezwzglednego przeciwwskazania, wiek <18 lat wymaga indywidualnego podejscia),
zaleca sie u pacjentéw z BMI 235 kg/m?, niezaleznie od wystepowania choréb wspétistniejacych zwigzanych z otytoscia,
mozna rozwazy¢ u pacjentéw z BMI 30-34,9 kg/m? oraz cukrzyca typu 2, nie odpowiadajaca na leczenie,
nalezy rozwazy¢ u pacjentdw, u ktérych otytos¢ uniemozliwiajgca rozpoczecie innego leczenia (np. chirurgii ortopedycznej, neurochirurgicznej, przeszczep narzadu)
(tzw. operacja pomostowa),
o nalezy zaproponowac operacje rewizyjng pacjentom, ktorzy przeszli wczesniej operacje bariatryczna, ale nie osiagneli pozadanego efektu terapeutycznego
(redukcja masy ciata, ustapienie chorob zwigzanych z otytoscia).
Przeciwwskazania do operacji metabolicznej i bariatrycznej
Bezwzgledne przeciwwskazania:
o  Choroby nieuleczalne (np. AIDS, aktywna choroba nowotworowa),
o  Niedawno przebyte choroby zagrazajgce zyciu (np. zawat miesnia sercowego, ciezka POChP),

24 GRADE Book. Pozyskano z: https://book.gradepro.org/guideline/grade-recommendations#strong-and-conditional-recommendations, dostep z 18.05.2026 .

25 Major, P., Ortowski, M., Matczak, P., Dowgiatto-Gornowicz, N., Binda, A., Bogdariski, P., ... & Wysocki, M. (2025). Polish expert consensus on metabolic and bariatric surgery: 2025 update. Videosurgery and other
Miniinvasive Techniques, 20: 125-143. doi:10.20452/wiitm.2025.17950.
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Zaburzenia endokrynologiczne powodujace otyto$¢ (np. zespét Cushinga),
ciezkie zaburzenia krzepniecia,
brak wspétpracy ze strony pacjenta lub odmowa akceptacji wynikow leczenia chirurgicznego,
brak mozliwosci uczestnictwa w dtugoterminowej obserwacji po operaciji,
okres przed planowang cigza (12 mies.), cigza, karmienie piersia,
brak zgody pacjenta lub niepewno$¢ co do zasadnosci leczenia.
Wozgledne przeciwwskazania:
o przyrost masy ciata bezposrednio przed planowang operacja wskazujacy na brak wspétpracy pacjenta,

O O O O O O

o  aktywna choroba wrzodowa wymagajaca leczenia przed operacja,
o niezdiagnozowane i nieleczone nadcisnienie wrotne w przebiegu marskosci watroby.

Kwalifikacja i przygotowanie pacjenta do zabiegu powinno byc¢ przeprowadzane przez zespét multidyscyplinarny z kluczowa rola koordynatora - nadzorujacego proces
przygotowania i przebieg leczenia. Optymalny sktad zespotu obejmuije (w razie koniecznosci konsultacja z innymi specjalistami):

chirurg bariatryczny,

specjalista choréb wewnetrznych,
anestezjolog,

dietetyk,

psycholog/psychiatra,
koordynator opieki.

W razie potrzeby mozna skonsultowac sie ze specjalistami innych dziedzin medycyny, majacymi doswiadczenie w opiece nad pacjentami bariatrycznymi, takimi jak
kardiolog, pulmonolog, diabetolog, endokrynolog, fizjoterapeuta i inni, w zaleznosci od potrzeb pacjenta.

O O O O O

Diagnostyka i monitorowanie Diagnostyka i monitorowanie przedoperacyjne:

przed/pooperacyjne Czas trwania okresu przedoperacyjnego, ktéry pozwala na osiaggniecie najlepszych efektéw to min. 3 mies., za optymalny okres uwaza sie 9 mies. W tym czasie zaleca
sie min. 3 wizyty kontrolne u koordynatora opieki lub innego cztonka zespotu;

Optymalny zakres oceny przedoperacyjnej powinien obejmowac:
o  ocene stanu zdrowia i odZzywienia, wystepowanie choréb zwigzanych z otytoscia,
o  ocene masy ciata i wskaznika BMI,
o  przeprowadzenie badan laboratoryjnych, tj.:

petna morfologia krwi, parametry stanu odzywiania (profil lipidowy, biatko catkowite, albuminy, zelazo, ferrytyna, witaminy B12, D3),
ocena czynnosci nerek (kreatynina, mocznik),

ocena czynnosci watroby (aminotransferaza alaninowa, aminotransferaza asparaginianowa, y-glutamylotransferaza),

ocena metabolizmu weglowodanéw (glikemia na czczo, hemoglobina glikowana),

parametry krzepniecia,

parametry endokrynologiczne (hormon tyreotropowy, rozszerzone badania w przypadku podejrzenia endokrynologicznej przyczyny otytosci),
badanie endoskopowe gérnego odcinka przewodu pokarmowego (u wszystkich pacjentéw, niezaleznie od objawdw),

USG jamy brzusznej lub tomografie komputerowa,

EKG oraz u wybranych pacjentéw ECHO serca,

RTG klatki piersiowej,

spirometrie (u wybranych pacjentéw),

ocene psychologiczng i dietetyczna zaburzen odzywiania,

konsultacje anestezjologiczna,

O O O O O O

0O O 0 O O O O

Ocena $wiadczenia opieki zdrowotnej 30/142



Kompleksowa opieka specjalistyczna nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej DMi0S7.4100.3.2026

o

[¢]

konsultacje stomatologiczng - w razie potrzeby,
polisomnografie (badanie w kierunku wystepowania bezdechu sennego, w przypadku pozytywnego wyniku na podstawie kwestionariusza STOP-BANG).

Zakres oceny przedoperacyjnej moze wymagac rozszerzenia - zaleznie od wystepowania choréb wspétistniejacych i wynikéw oceny przedoperacyjne;.
Dodatkowe rekomendacje:

W okresie przedoperacyjnym nalezy przedstawic¢ pacjentowi dodatkowe wymagania majace na celu optymalizacje wynikéw leczenia, tj.:

[¢]

o

Pacjent powinien znacznie zredukowac mase ciata przed operacja.

W przypadku znacznego powigkszenia lewego ptata watroby spowodowanego dysfunkcjg metaboliczna, przed operacja powinno sie wprowadzi¢ diete majaca na
celu zmniejszenie objetosci watroby.

Zaleca sie zaprzestanie palenia tytoniu min. 6 tyg. przed operacja, z uwagi na zwiekszone ryzyko powiktan okoto- i pooperacyjnych,

U pacjentéow z wywiadem uzaleznienia od alkoholu wymagany jest udokumentowany okres abstynencji wynoszacy co najmniej 12 miesiecy, nalezy réwniez
uwzglednic ryzyko nawrotu po operacji bariatrycznej;

Diagnostyka i monitorowanie pooperacyjne:

[¢]

Pacjenci wymagaja regularnego monitorowania w ramach statej opieki $wiadczonej przez specjalistéw znajacych problemy, z jakimi borykaja sie osoby po przebytej
operacji bariatrycznej.

Celem ciggtego monitorowania i dtugoterminowej opieki nad pacjentami po operacji bariatrycznej jest nie tylko poprawa wynikéw w zakresie utraty masy ciata,
ale takze zapobieganie dtugoterminowym powiktaniom i niedoborom. W kolejnych etapach obserwacji niezbedna jest ciagta edukacja pacjentéw dotyczaca
prawidtowego zywienia.

Dtugoterminowa opieka po operacjach bariatrycznych powinna by¢ zapewniona przez specjalistyczny, wielodyscyplinarmy zespét. Za program opieki
pooperacyjnej odpowiada koordynator programu, taki jak pielegniarka specjalistyczna lub w niektérych przypadkach, chirurg lub specjalista internista
(np. endokrynolog). W zaleznosci od potrzeb pacjenta, nalezy zapewni¢ dostep do specjalistéw zaangazowanych w proces kwalifikacji przedoperacyjnej do operacji
zwigzanych z chorobami wspétistniejgcymi, w tym dietetykdw, psychologdw i chirurgdw bariatrycznych.

Rekomendowany harmonogram wizyt kontrolnych po operacjach bariatrycznych:

[¢]

o

[¢]

4-6 wizyt w pierwszym roku w okresie :1, 3, 6, 12 mies. po operadji,
>1 rok po operaciji: raz w roku.

Opieke kontrolng w osrodku bariatrycznym moze prowadzi¢ internista. Dwa lata po operacji, ciagta opieke powinny zapewnic placéwki podstawowej opieki
zdrowotnej. W przypadku podejrzenia powiktan wymagajacych leczenia chirurgicznego, zalecana jest konsultacja z chirurgiem bariatrycznym.

W okresie monitorowania ocenie powinny podlegac¢ nastepujace elementy:

[e]

O O 0 O O

Ocena $wiadczenia opieki zdrowotnej

wskazniki redukcji masy ciata

o  procentowa utrata nadmiernej masy ciata (ang. percentage of excess weight loss, %EWL),
o  procentowa utrata BMI (ang. percentage of BMlI loss, %EBMIL),

o  catkowita utrata masy ciata (ang. total body weight loss, %TWL)

stan odzywienia i potencjalne niedobory dietetyczne,

nawyki zywieniowe i ilosciowa ocena diety,

ustgpienie choréb zwigzanych z otytosciag i modyfikacja ich leczenia,

monitorowanie nowych probleméw zdrowotnych i odlegtych powiktan,

badania laboratoryjne:

petna morfologia krwi,

glikemia na czczo (HbA1c u pacjentdw z cukrzyca),
profil lipidowy,

metabolizm Zelaza (ferrytyna, transferyna, zelazo),
enzymy watrobowe,

O O O O O
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czynnos$¢ nerek (mocznik, kreatynina),

poziom wapnia, magnezu, parathormonu, frakcja fosfatazy alkalicznej w kosciach,
poziom biatka, albumin i prealbumin,

poziom witaminy B12i D3,

o  badania endoskopowe.

O O O O

Operacja bariatryczna Zaleca sie wykonywanie operacji bariatrycznych w osrodkach z doswiadczeniem w zakresie operacji bariatrycznych przez wykwalifikowany personel, z odpowiednim
zapleczem sprzetowym.

Preferowang technika operacji bariatrycznych jest laparoskopia, nie zaleca sie konwersji do operacji otwartej.
Uznane procedury metaboliczne i bariatryczne zgodnie z miedzynarodowymi zaleceniami (m. in. IFSO, ASMBS) obejmuja:
rekawowa resekcje zotadka (ang. sleeve gastrectomy, SG),

o  pomostowanie zotadkowe typu Roux-en-Y (ang. Roux-en-Y gastric bypass, RYGB),
o  ominiecie zotagdkowe z jednym zespoleniem (ang. one anastomosis gastric bypass, OAGB),
o  ominiecie dwunastniczo-kretnicze z pojedynczym zespoleniem i rekawowa resekcja zotadka (ang. single anastomosis duodeno-leal bypass with sleeve gastrectomy,

SADI-S),
o  odprowadzenie z6tciowo-trzustkowe z przetaczeniem dwunastniczym (ang. biliopancreatic diversion with duodenal switch, BPD-DS).
Aktualnie rutynowo stosowane zabiegi endoskopowe obejmuij:
o implantacje balonu Zotadkowego (ang. gastric balloon implantation),
o  gastroplastyke.
Rehabilitacja Aktywnos¢ fizyczna i ¢wiczenia moga poprawi¢ wydolnos¢ organizmu oraz funkcje uktadu oddechowego; jednak obecnie brak jest wystarczajacych dowoddéw
przed- i pooperacyjna uzasadniajacych ich rutynowe zalecanie przed leczeniem bariatrycznym (ang. metabolic and bariatric surgery, MBS).
Rehabilitacja przedoperacyjna:
o niezaleca sie rutynowego wykonywania aktywnosci fizycznej i ¢wiczen przed zabiegiem z uwagi na brak wystarczajacych dowoddw naukowych potwierdzajacych
ich korzys¢.
Rehabilitacja pooperacyjna:
o udowodniono korzysci z regularnej aktywnosci fizycznej po zabiegu bariatrycznym,

iCARDIO 2025, The International CARDIO Alliance to Improve Disease Outcomes?®
Miedzynarodowe
Poziom rekomendacji: Zdecydowanie zalecane - istniejg dowody naukowe lub osiggnieto konsensus, ze konkretny test diagnostyczny lub metoda leczenia jest skuteczna, korzystna i wartosciowa; Zalecane - wiekszos¢

dowoddéw naukowych lub opinii potwierdza skutecznosc lub korzysci ze stosowania interwencji; Sugerowane - uzytecznosc lub skutecznosc interwencji znajduje mniejsze poparcie w dowodach naukowych lub opiniach; Nie
zalecane - dostepne dowody naukowe wskazujg, Ze interwencja jest nieskuteczna, w niektorych przypadkach moze byc szkodliwa.

Informacje ogodlne okotooperacyjne Operacja bariatryczna jest zalecana (ang. recommend):

(np. kryteria kwalifikacji do zabiegu) o uwybranych pacjentéw z BMI 230 kg/m? z powaznymi chorobami wspétistniejacymi, np. nieodpowiadajaca na leczenie cukrzyce typu 2, ciezkim sttuszczeniowym
zapaleniem watroby zwigzanym z zaburzeniami metabolicznymi (ang. metabolic dysfunction-associated steatohepatitis, MASH/chorobg sttuszczeniowa watroby
zwigzang z zaburzeniami metabolicznymi (ang. metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease, MASLD) lub bardzo wysokim ryzykiem sercowo-
naczyniowym, ktorzy wyrazaja che¢ poddania sie zabiegowi chirurgicznemu po niepowodzeniu leczenia farmakologicznego. [sita rekomendacji: zdecydowanie
zalecane)

o upacjentéw z BMI 235 kg/m? i z historig cukrzycy, MASLD lub MASH albo wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym. [sita rekomendacji: zdecydowanie zalecane)

26 Anker, S. D., Ji, L., Kindel, T., Coats, A. J. S., Ojji, D., Barragdn, A. P., Rossing, P., Zieroth, S., Ahmad, S., Usman, S., Appannah, G., Bailey, A. L., Bennis, A., Brandao, A., Butler, J., Davies, M. J., Fabryova, L., Guo, Y.
L., Itoh, H., Jadhav, U. M., ... Zamorano, J. L. (2025). iCARDIO Alliance Global Implementation Guidelines for the Management of Obesity 2025. Journal of cachexia, sarcopenia and muscle, 17(1), e70167.
https://doi.org/10.1002/jcsm.70167.
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u pacjentéw z BMI 240 kg/m? niezaleznie od chordb wspétistniejacych. [sita rekomendacii: zdecydowanie zalecane]
Chirurgia bariatryczna jest wskazana w wybranych grupach pacjentéw z otytoscia oraz:

choroba refluksowa przetyku (ang. gastroesophageal reflux disease, GERD),

o
o  przepukling rozworu przetykowego,
o przetykiem Barretta,
o  zespotem policystycznych jajnikéw (ang. polycystic ovary syndrome, PCOS). [sita rekomendacji: zalecane)
Diagnostyka i monitorowanie Diagnostyka i monitorowanie przedoperacyjne:
przed/pooperacyjne o  Pomiary antropometryczne, takie jak obwad talii stanowig dodatkowe narzedzie do szacowania i monitorowania otytosci. [sita rekomendaciji: zdecydowanie zalecane]

o  Nalezy przeprowadzi¢ wsrdd pacjentéw z otytoscig ocene w kierunku ,otytosci klinicznej” poprzez badania przesiewowe w kierunku choréb wspotistniejacych
zwigzanych z otytoscia, tj. nadciénienie, cukrzyca, hipercholesterolemia, niewydolnos$¢ serca, sen nie przynoszacy regeneraciji. [sita rekomendacji: zdecydowanie
zalecane)

o Nalezy u oséb z nadwaga i otytoscia przeprowadzi¢ ocene zaburzen odzywiania przy uzyciu kwestionariuszy: SCOFF, EDE-Q, lub QEWP-R. [sita rekomendacji:
zalecane)

o Nalezy wdrozy¢ interwencje z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, w tym poradnictwo behawioralne, edukacja zdrowotna oraz modyfikacja diety
(samodzielnie lub w potaczeniu z farmakoterapia), celem skutecznego leczenia otytosci. [sifa rekomendaciji: zalecane]

Monitorowanie pooperacyjne:

o  Nalezy rozwazy¢ dtugoterminowe wsparcie medyczne, behawioralne i Zzywieniowe, a takze ocene zdrowia psychicznego i zmiany behawioralne u oséb po operag;ji
bariatrycznej. [sita rekomendacji: sugerowane]

o  Sugeruje sie monitorowanie pacjentéw po operacji metabolicznej pod katem niewystarczajacej utraty masy ciata lub jej ponownego przyrostu w okresie 6-12
mies. [sita rekomendacji: sugerowane]

o  Sugeruje sie monitorowanie niedoboréw mikroelementéw po operacji oraz rozwazenie suplementacji witaminy D w dawce 800-1000 1U/d. [sita rekomendacji:
sugerowane)

Operacja bariatryczna Brak sformutowanych rekomendaciji z okresleniem ich sity i jakosci dowoddw w zakresie stosowanych technik operaciji bariatrycznych.
W dokumencie wskazano, Zze do rutynowych metod operacji bariatrycznych w celu zmniejszenia masy ciata nalezg nastepujace metody:

Roux-en-Y gastric bypass (RYGB),
rekawowa resekcja zotadka (ang. sleeve gastrectomy),
endoskopowe zatoZzenie balonu Zotadkowego (ang. endoscopic intragastric balloon, IGB),
wytaczenie zotciowo-trzustkowe (ang. biliopancreatic diversion, BPD),

o  opaskowanie zotadka (ang. gastric banding).
[Przypis analityka Agenciji: w dokumencie wskazano, ze rekomendacje dla operacji bariatrycznych przedstawiono w tabeli 4, jednak odnosi sie ona wytqcznie do farmakologicznych
interwencji w leczeniu otytosci].

O O O O

Rehabilitacja Brak rekomendacji odnoszacych sie do aspektéw rehabilitacji.
przed- i pooperacyjna

ASMBS 2025, American Society for Metabolic and Bariatric Surgery?’

Stany Zjednoczone

27 Edwards, M. A., Powers, K., Vosburg, R. W., Zhou, R., Stroud, A., Obeid, N. R., Pilcher, J., Levy, S., McArthur, K., Basishvili, G., Rosenbluth, A., Petrick, A., Lin, H., & Kindel, T. (2025). American Society for Metabolic
and Bariatric Surgery: postoperative care pathway guidelines for Roux-en-Y gastric bypass. Surgery for obesity and related diseases: official journal of the American Society for Bariatric Surgery, 21(5), 523-536.
https://doi.org/10.1016/j.soard.2025.01.005
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Kategorie rekomendacii: Zalecane - odnoszq sie do opartych na dowodach naukowych wynikéw o charakterze obiektywnym, ktére mogq mie¢ odpowiedni wptyw na krétko- lub dtugoterminowe wyniki u pacjentéw po
RYGB; Selektywne - sytuacje, w ktorych pacjenci majq wysokie ryzyko kliniczne okreslonego wyniku, a dane dotyczqce interwenciji sq niejednoznaczne; Niezalecane - dostepne dane naukowe wskazujq, Ze dana interwencja
moze byc szkodliwa; Konieczne dalsze badania - sytuacje, da ktérych nie okreslono odpowiedniego poziomu wiarygodnych danych naukowych.

Informacje ogdine Wytyczne odnosza sie wytacznie do opieki pooperacyjnej u pacjentéw po operacji bariatrycznej metoda pomostowania zotadkowego metoda Roux-en-Y.
(np. kryteria kwalifikacji do zabiegu)

Operacja bariatryczna

Diagnostyka i monitorowanie Diagnostyka i monitorowanie przedoperacyjne:

przed/pooperacyjne o  Brak rekomendacji. Wytyczne odnosz3 sie wytacznie do opieki pooperacyjnej

Diagnostyka i monitorowanie pooperacyjne:
Woczesna opieka pooperacyjna

o  Programy bariatryczne powinny stosowa¢ ustrukturyzowany schemat zlecanych badan laboratoryjnych, tj. morfologia krwi, podstawowy panel metaboliczny
i elektrolity, w oparciu o specyficzne schorzenia pacjenta oraz zdarzenia srédoperacyjne i pooperacyjne, ktére moga wymaga¢ monitorowania. Na podstawie
doniesien naukowych nie zaleca sie konkretnych badan laboratoryjnych, cho¢ niektére sg rutynowo stosowane w wielu programach bariatrycznych po RYGB (ang.
Roux-en-Y gastric bypass). [rekomendacja: selektywnal)

o Uwybranych pacjentéw w przypadku wskazan klinicznych zaleca sie wykonanie zdje¢ RTG goérnego odcinka przewodu pokarmowego, w okresie pooperacyjnym.
[rekomendacja: selektywna]

o Uwybranych pacjentéw w przypadku wskazan klinicznych zaleca sie wykonanie TK, w okresie pooperacyjnym. [rekomendacja: selektywna]
Opieka dtugoterminowa:

o  Plan monitorowania pacjenta przez wielodyscyplinarny zespét bariatryczny po operacji jest zalecany. Cele wizyt kontrolnych obejmuja nauczanie i utrwalanie
zalecanych zmian stylu zycia, identyfikacje i leczenie niedoboréw zywieniowych, utatwienie dostepu do ustug wspierajacych (takich jak farmakologiczne
odchudzanie). [rekomendacja: zalecane)

Opieka dtugoterminowa - ocena laboratoryjna po RYGB:

o We wczesnym okresie pooperacyjnym, w ciggu 5 dni od RYGB, nalezy oznaczy¢ kinaze kreatynowa, w przypadku podejrzenia rabdomiolizy. [rekomendacja:
zalecane)

o Nalezy ocenia¢, co 3-mies. do czasu stabilizacji, nastepnie co 6-12 mies.:
witamina b12,
kwas foliowy,

25-hydroksywitamina D,

parathormon. [rekomendacja: zalecane)
Mozna oznaczy¢ stezenie wit. A co 6-12 mies. po RYGB. [rekomendacja: zalecane)
Nalezy monitorowac co 3 mies. do czasu stabilizacji, nastepnie co 6-12 mies.:

o)
o)
o  zelazo,
o)
(o]

o miedz,
o  cynk,
o  selen,
o tiamina. [rekomendacja: zalecane]
o Nalezy ocenic co 3 mies. do czasu stabilizacji, nastepnie co 6-12 mies., u pacjentéw otrzymujacych leczenie substytucyjne:
o  hemoglobine glikolowana (HbA1c),
TSH. [rekomendacja: zalecane)
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o  Powypisie ze szpitala pacjenci powinni stosowac kompleksowy plan zywieniowy pod nadzorem certyfikowanego dietetyka (certyfikowanego pracownika stuzby
zdrowia), ze szczegdlnym naciskiem na odpowiednie spozycie biatka i nawodnienie, co najmniej 1800 ml ptynéw dziennie. [rekomendacja: zalecane]

Opieka dtugoterminowa - badania radiologiczne po RYGB:

o  Rekomenduje sie wykonywanie densytometrii technika DXA (ang. dual-energy X-ray absorptiometry) w celu dtugoterminowego monitorowania zdrowia kosci.
[rekomendacja: zalecane)

Rehabilitacja Rehabilitacja przedoperacyjna:
przed- i pooperacyjna o  Brak rekomendacji. Wytyczne odnosza sie wytacznie do opieki pooperacyjne;j.
Rehabilitacja pooperacyjna:
o  Potaczenie fizjoterapii klatki piersiowej z wczesng mobilizacja po RYGB wymaga dalszych badan. [rekomendacja: selektywna]
o  Pacjenci po operacji RYGB powinni podja¢ aktywnos¢ fizyczna, docelowo o umiarkowanej intensywnosci aerobowej, jak tylko pozwali na to ich stan kliniczny.
[rekomendacja: zalecane)

ERAS 2021, Enhanced Recovery After Surgery Society?®
Miedzynarodowe
Jakos¢ dowoddw i sita rekomendacji zostaty okreslone zgodnie z metodologiq GRADE: silne zalecenie (ang. strong recomendation) - panel ekspertéw jest przekonany, ze oczekiwane korzysci z zastosowania zalecenia

przewazajq nad potencjalnymi dziataniami niepozqdanymi; stabe/warunkowe zalecenie (ang. weak recommendation) - przewidywane korzysci wynikajqce z przestrzegania zalecenia najprawdopodobniej przewyzszajq
moZliwe dziatania niepozqdane, jednak stopien przekonania panelu ekspertéw w tym zakresie pozostaje niepewny.

Informacje ogdine Wskazania i przeciwwskazania do zabiegu:

(np. kryteria kwalifikacji do zabiegu) o  Wskazania do operacji bariatrycznej powinny by¢ zgodne z aktualnymi wytycznymi krajowymi i miedzynarodowymi. [jakos¢ dowodéw: umiarkowana, sita zalecenia:
silne]

Diagnostyka i monitorowanie Informowanie i edukacja przedoperacyjna:

przed/pooperacyjne o Wszyscy pacjenci powinni zostac objeci przedoperacyjng edukacja i otrzymac informacje dopasowane do ich indywidualnych potrzeb. [jakos¢ dowodéw: niska, sita

zalecenia: silne]
Woezesna opieka zywieniowa pooperacyjna:
o Wszystkim pacjentom powinno sie zapewnic¢ dostep do kompleksowej oceny stanu odzywienia oraz konsultacji dietetycznej uwzgledniajacej zapotrzebowanie na

makro- i mikroskfadniki odzywcze w diecie dostosowane do rodzaju przeprowadzanego zabiegu oraz indywidualnych potrzeb zywieniowych. [jakos¢ dowodow:
umiarkowana, sita zalecenia: silna]

o Pacjenci i pracownicy opieki zdrowotnej powinni by¢ $wiadomi ryzyka zwigzanego z niedoborem tiaminy, zwtaszcza we wczesnym okresie pooperacyjnym sita
zalecenia: silna, [jakos¢ dowodow: niska]

o  Konieczne jest dozywotnie stosowanie suplementacji witamin i sktadnikéw mineralnych oraz regularne monitorowanie parametréw biochemicznych zwigzanych
z odzywianiem. [jakos¢ dowoddw: wysoka, sita zalecenia: silna)

Operacja bariatryczna o Laparoskopia stanowi preferowang technike operacyjng, o ile jej zastosowanie jest mozliwe. [jakos¢ dowoddéw: wysoka, sita zalecenia: silne]
Rehabilitacja Rehabilitacja przedoperacyjna:
przed- i pooperacyjna o  Prehabilitacja moze poprawi¢ ogolng sprawnos$¢ i wydolno$¢ oddechowa, jednak brak jest wystarczajacych danych naukowych pozwalajacych na zlecanie

prehabilitacji pacjentom przed operacja bariatryczna. [jakos¢ dowodéw: niska, sita zalecenia: staba]
Wymogi jakosciowe o  Na etapie szkolenia wszystkie zabiegi powinny by¢ przeprowadzane pod nadzorem doswiadczonego chirurga, posiadajacego kompetencje w zakresie chirurgii
bariatrycznej. [jakos¢ dowodéw: niska, sita zalecenia: silne)

o Istnigje silny zwiazek miedzy wolumenem zabiegéw w danym osrodku, a wynikami leczenia chirurgicznego obserwowany co najmniej do osiagniecia okreslonego
progu liczby zabiegdw. [jakos¢ dowoddw: niska, sita zalecenia: silna)

28 Stenberg, E., dos Reis Falcdo, L. F., O’Kane, M., Liem, R., Pournaras, D. J., Salminen, P., ... & Thorell, A. (2022). Guidelines for perioperative care in bariatric surgery: enhanced recovery after surgery (ERAS) society
recommendations: a 2021 update. World journal of surgery, 46(4), 729-751.
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CABPS 2021, The Canadian Association of Bariatric Physicians and Surgeons®’
Kanada

Poziom dowodéw: 1a - Dowody z metaanalizy badar z randomizacjq (RCT); 1b - dowody z co najmniej jednego RCT; 2a - Dowody z co najmniej jednego badania z grupq kontrolng bez randomizacji; 3 - Dowody
z nieeksperymentalnych badan opisowych, takich jak badania poréwnawcze, badania korelacyjne i badania kliniczno-kontrolne; 4 -Dowody z raportéw lub opinii ekspertow lub doswiadczenia klinicznego szanowanych
autorytetéw, lub z obu wymienionych Zrodet;

Sita zalecenia: A - bezposrednio oparte na dowodach naukowych poziomu 1; B - bezposrednio oparte na dowodach naukowych poziomu 2 lub rekomendacja ekstrapolowana z dowoddw kategorii 1; C - bezposrednio
oparte na dowodach naukowych poziomu 3 lub rekomendacja ekstrapolowana z dowodéw poziomu 1 lub 2; D - bezposrednio oparte na dowodach naukowych poziomu 4 lub rekomendacja ekstrapolowana z dowodow
poziomu 1, 2, lub 3; konsensus - inne zalecenia klasy D*°
Informacje ogéine Kryteria kwalifikacji do zabiegu:
(np. kryteria kwalifikacji do zabiegu) o  Operacje bariatryczna mozna rozwazy¢ u 0séb z BMI240 kg/m? [poziom dowoddéw: 4, sita zalecenia: D, konsensus]
o  Operacje bariatrycznag mozna rozwazy¢ u oséb z BMI 235 kg/m?z co najmniej jedna choroba wspdtistniejaca zwiazang z otytoscia [poziom dowodéw: 4, sita
zalecenia: D, konsensus]
o  Operacje bariatryczng powinno sig rozwazy¢ u pacjentoéw z Zle kontrolowang cukrzyca typu 2 oraz otytoscia | stopnia (BMI 30-35 kg/m?) mimo zastosowania
optymalnego leczenia. [poziom dowoddéw: 1a, sita zalecenia A)
o  Operacje bariatryczng mozna rozwazyc¢ w celu redukcji masy ciata i/lub kontroli choréb zwigzanych z otytoscia, u 0séb z otytoscia | stopnia, u ktérych optymalne
leczenie medyczne i behawioralne byto niewystarczajace do uzyskania istotnej utraty masy ciata. [poziom dowodéw: 2a, sita zalecenia: B]

Diagnostyka i monitorowanie Diagnostyka przedoperacyjna:

przed/po operacyjne o  Sugeruje sie przeprowadzenie kompleksowej oceny klinicznej i zywieniowej oraz wyréwnanie niedoboréw sktadnikéw odzywczych u pacjenta przed operacja
bariatryczna. [poziom dowodéw: 4, sita zalecenia: D,]

o  Sugeruje sie prowadzenie badan przesiewowych w kierunku obturacyjnego bezdechu sennego oraz jego leczenie u pacjentéw przed operacja bariatryczna. [poziom

dowoddw: 4, sita zalecenia: D]
Monitorowanie pooperacyjne:

o Sugeruije sie, aby osrodki chirurgii bariatrycznej przekazywaty lekarzom POZ kompleksowy plan opieki nad pacjentem wypisywanym ze szpitala, uwzgledniajacy:
metode przeprowadzonej procedury bariatrycznej, numery kontaktowe na wypadek nagtych zdarzen, wymagane coroczne badania krwi, dtugoterminowa
suplementacje witamin i mineratéw, stosowane leki, interwencje behawioralne oraz wskazania do ponownego skierowania pacjenta do szpitala. [poziom dowodéw:
4, sita zalecenia: D, konsensus,]

o  Sugeruje sig, aby po wypisie pacjenta ze szpitala, lekarze POZ raz w roku dokonywali oceny: sposobu zywienia, aktywnosci fizycznej, przestrzegania suplementacji
witamin i mineratéw oraz masy ciata, a takze dokonywali oceny wystepowania chordb wspétistniejgcych, zlecali badania w kierunku niedoboréw zywieniowych
oraz dokonywali interpretacji wynikdw i wdrazali w razie potrzeby leczenie. [poziom dowodéw: 4, sita zalecenia: D, konsensus)

o  Sugeruje sie, aby lekarze POZ rozwazali ponowne skierowanie do osrodka chirurgii bariatrycznej lub lekarza specjalisty w sytuacji wystapienia objawow zwiazanych
z zabiegiem lub zotadkowo-jelitowych, probleméw z odzywianiem, ciazy, potrzeby wsparcia psychologicznego, ponownego wzrostu wagi lub innych problemoéw
medycznych. [poziom dowodéw: 4, sita zalecenia: D, konsensus]

o  Sugeruje sie, aby osrodki chirurgii bariatrycznej zapewniaty monitorowanie pacjenta oraz odpowiednie badania laboratoryjne w odpowiednich odstepach czasu
po operacji, z dostepem do odpowiedniego personelu medycznego (dietetyk, pielegniarka, chirurg, lekarz bariatra, psycholog/psychiatra) do czasu wypisu ze
szpitala. [poziom dowoddw: 4, sita zalecenia D, konsensus]

Operacja bariatryczna o Sugeruje sig, aby decyzje o technice operacji (rekawowa resekcja zotadka, RYGB, potaczenie dwunastnicze) podejmowac w oparciu o potrzeby pacjenta, przez
doswiadczony wielospecjalistyczny zespét. [poziom dowodéw: 4, sita zalecenia: D, konsensus)

29 CABPS. The Canadian Association of Bariatric Physicians and Surgeons. (2021). Canadian Adult Obesity Clinical Practice Guideline. Pozyskano z: https://obesitycanada.ca/healthcare-professionals/adult-clinical-
practice-guideline/, ostep z 14.05.2026 r.

30 CMAJ. Guideline. Obesity in adults: a clinical practice guideline. Pozyskano z: https://www.cmaj.ca/content/192/31/E875/tab-article#sec-5, dostep z 18.05.2026 r.
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o  Sugeruje sie, aby nie wykonywa¢ operacji zatozenia regulowanej opaski zotadka, z uwagi na ryzyko wystapienia nieakceptowalnych powiktan i brak skutecznosci
w perspektywie dtugoterminowej. [poziom dowoddw: 4, sita zalecenia: D]

o  Sugeruije sig, aby nie stosowac rutynowo operacji pomostowania zotadka z pojedynczym zespoleniem z uwagi na wystepowanie dtugoterminowych powiktan
w poréwnaniu ze standardowym pomostowaniem zotadka (ang. Roux-en-Y gastric bypass, RYGB). [poziom dowoddw: 4, sita zalecenia: D)
Rehabilitacja Rehabilitacja pooperacyjna:

przed- i pooperacyjna o  Mozna zachecaé pacjentéw, bedacych po operacji bariatrycznej, do wziecia udziatu oraz zwieksza¢ ich dostep do interwencji behawioralnych i pokrewnych ustug
medycznych $wiadczonych w o$rodku chirurgii bariatrycznej. [poziom dowodéw: 2a, sita rekomendacji: B]

o W dtuzszej perspektywie pacjentom po operacji bariatrycznej zaleca sie standardowo 150-300 minut aktywnosci tygodniowo. Dtuzsze ¢wiczenia po operacji
moga pomdc w dalszej utracie masy ciata, ale utrzymanie takiego poziomu aktywnosci jest trudne. [nie okreslono jakosci dowodéw oraz sity zalecenia]
EAES 2020, European Association for Endoscopic Surgery®!
Europa
Wytyczne zostaty opracowane zgodnie z metodologig GRADE. Dla kazdego pytania badawczego panel ekspertéw mégt wydac rekomendacje: silna (ang. strong) / warunkowa (ang. conditional) / brak rekomendaciji. Przy
braku rekomendacji panel ekspertow wydat , position statement” - opina, ktora nie powinna byc¢ traktowane jak formalne rekomendacje oparte na dowodach.
Informacje ogdine Wskazania do operacji bariatrycznej:
(np. kryteria kwalifikacji do zabiegu) o  Operacje bariatryczna metoda laparoskopowa powinno sie rozwazyé u pacjentéw z BMI 240 kg/m?
o  Operacje bariatryczna powinno sie rozwazy¢ u pacjentéw z BMI 235-40 kg/m? i chorobami wspétistniejacymi, ktére moga ulec poprawie po redukcji masy ciata.
[sita rekomendaciji: silna)
o  Operacje bariatryczna laparoskopowa lub metaboliczng nalezy rozwazyé u pacjentéw z BMI 230-35 kg/m? i cukrzyca typu 2 i/lub nadcisnieniem tetniczym, ze
stabg kontrola, mimo stosowania optymalnej terapii medycznej. [sita zalecenia: silne]
Diagnostyka i monitorowanie Monitorowanie przedoperacyjne:
przed/po operacyjne o Nalezy rozwazy¢ konsultacje z dietetykiem przed operacja bariatryczna. [sita zalecenia: silne)
Ezofagogastroskopie mozna rozwazy¢ jako rutynowe badanie diagnostyczne przed operacja bariatryczna. [sita zalecenia: warunkowe)

Ocene psychologiczng mozna rozwazy¢ u pacjentdéw przed operacjg bariatrycznag. Wczesniejsze rozpoznanie napadowego objadania sie lub depresji nie musi by¢
traktowane jako bezwzgledne przeciwwskazanie do operacji. [sita zalecenia: warunkowe]

o Wykonanie badania przesiewowego w kierunku obturacyjnego bezdechu sennego przed operacja bariatryczng mozna rozwazyc¢ z wykorzystaniem kryteriéw
STOP-BANG. [sita zalecenia: warunkowe)

o U pacjentéw z ciezkim zespotem obturacyjnego bezdechu sennego nalezy rozwazy¢ utrzymanie okotooperacyjnego statego dodatniego cisnienia w drogach
oddechowych (ang. continuous positive airway pressure, CPAP). [sita zalecenia: silne]

Monitorowanie pooperacyjne:

o  Zaplanowana, wielodyscyplinarna opieka pooperacyjna powinna by¢ zapewniona kazdemu pacjentowi poddawanemu operacji bariatrycznej/metabolicznej. [sita
zalecenia: silna)

o  Suplementacja mikro- i/lub makrosktadnikéw jest zalecana po operacji bariatrycznej w zaleznosci od metody zabiegu oraz niedoboréw stwierdzonych w trakcie
obserwaciji. [sita zalecenia: silna)

o  Pooperacyjne zalecenia zywieniowe i behawioralne powinny by¢ przekazywane pacjentom poddawanym operacji bariatrycznej. [sita rekomendacji: silna)

Operacja bariatryczna o  Operacje zaktadania regulowanej opaski zotadkowej (ang. adjustable gastric banding) s zwigzane z wysokim odsetkiem reoperacji z powodu powiktan lub
koniecznoscig konwersji do innej procedury bariatrycznej z powodu niewystarczajacej utraty masy ciata w dtugoterminowej obserwacji. [stanowisko ekspertow]

31 Dj Lorenzo, N., Antoniou, S. A., Batterham, R. L., Busetto, L., Godoroja, D., lossa, A., Carrano, F. M., Agresta, F., Alarcon, I., Azran, C., Bouvy, N., Balagué Ponz, C., Buza, M., Copaescu, C., De Luca, M., Dicker, D.,
Di Vincenzo, A., Felsenreich, D. M., Francis, N. K., Fried, M., ... Silecchia, G. (2020). Clinical practice guidelines of the European Association for Endoscopic Surgery (EAES) on bariatric surgery: update 2020 endorsed
by IFSO-EC, EASO and ESPCOP. Surgical endoscopy, 34(6), 2332-2358. https://doi.org/10.1007/s00464-020-07555-y.
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o  Rekawowa resekcja zotadka (ang. sleeve gastrectomy, SG) moze by¢ preferowana metodg chirurgiczng w poréwnaniu z operacja zaktadania regulowanej opaski
zotadka w celu zmniejszenia masy ciata i kontroli wspétistniejacych choréb metabolicznych. [sita zalecenia: warunkowal]

o  Rekawowa resekcja zotadka moze zapewnic lepsze wyniki w zakresie utraty masy ciata i cukrzycy typu 2 w perspektywie krétkoterminowej w poréwnaniu z plikcja
zotadka (ang. gastric plication). Nie zaobserwowano istotnych réznic w wynikach w obserwacji $redniookresowej. Brakuje danych poréwnawczych dla obserwag;ji
dtugoterminowych w zakresie utraty masy ciata i wptywu na metabolizm. [stanowisko ekspertéw]

o  Metoda RYGB (bypass zotadkowo-jelitowy) powinna by¢ preferowana metoda w poréwnaniu z operacja zaktadania regulowanej opaski zotadkowej. [sita zalecenia:
silna)

o  RYGB prowadzi do wiekszej utraty masy ciata oraz lepszej kontroli/remisji insulinoopornosci i cukrzycy typu 2 w poréwnaniu z plikcja zotadka. [stanowisko
ekspertow]

o  RYGB zapewnia podobne wyniki utraty masy ciata oraz kontrole/remisje choréb metabolicznych w $rednim okresie obserwacji w poréwnaniu z rekawowa resekcja
zotadka. Brakuje dtugoterminowych danych poréwnawczych. [stanowisko ekspertow]

o RYGB moze by¢ preferowany w stosunku do rekawowej resekgcji zotadka u pacjentéw z ciezka chorobg refluksowa przetyku i/lub ciezkim zapaleniem przetyku.
[sita zalecenia: warunkowa)

o Na podstawie dostepnych danych poréwnawczych nie mozna sformutowaé zalecenia na korzy$¢ metody wytaczenia zétciowo-trzustkowego z przetaczeniem
dwunastniczym (ang. biliopancreatic diversion with duodenal switch, BPD/DS), ani rekawowej resekcji zotadka [sita zalecenia: warunkowa (dla obu podejsc)]

o W odniesieniu do $redniookresowej utraty masy ciata nie ma réznic miedzy metoda BPD/DS a RYGB. BPD/DS wykazuje natomiast wieksza skutecznos¢ niz RYGB
w kontroli/remisji cukrzycy typu 2. Brakuje jednak danych dtugoterminowych. [stanowisko ekspertéw]

o  OAGB (ang. one anastomosis gastric bypass) moze zapewniac¢ wieksza krétkookresowa utrate masy ciata w poréwnaniu z RYGB, plikcja Zotadka, regulowana opaska
zotadkowa oraz rekawowg resekcja zotadka. Brakuje jednak dtugoterminowych danych poréwnawczych. Wptyw na niedobory zywieniowe pozostaje kwestia
dyskusyjna. [stanowisko ekspertéw]

o  Na podstawie dostepnych dowoddw nie mozna sformutowac rekomendacji dotyczacej SADI-S w poréwnaniu z OAGB, BPD/DS, RYGB lub rekawowa resekcja
zotadka. [sita zalecenia: warunkowa dla interwencji/komparatoréw]

Rehabilitacja Zalecenia nie odnosity sie do aspektu rehabilitacji.

przed- i pooperacyjna

BOMSS 2020, The British Obesity and Metabolic Surgery Society*?

Wielka Brytania

Jakosé¢ dowodow:

»1++” - wysokiej jakosci metaanalizy, przeglady systematyczne RCT lub RCT o bardzo niskim ryzyku btedu systematycznego; ,,1+” - dobrze przeprowadzone metaanalizy, przeglgdy systematyczne lub RCT o niskim ryzyku
btedu systematycznego; ,1” - metaanalizy, przeglgdy systematyczne lub RCT o niskim ryzyku btedu systematycznego; ,,2++" - wysokiej jakosci przeglgdy systematyczne badar klinicznio-kontrolnych lub kohortowych,
wysokiej jakosci badania kliniczno-kontrolne lub kohortowe o bardzo niskim ryzyku wystepowania czynnikéw zaktdcajqcych lub btedu systematycznego i wysokim prawdopodobienstwie wystepowania zwigzku przyczynowo-
skutkowego; ,2+” - dobrze przeprowadzone badania kliniczno-kontrolne lub kohortowe o niskim ryzyku wystepowania czynnikéw zaktécajgcych lub btedu systematycznego i umiarkowanym prawdopodobierstwie
wystepowania zwiqgzku przyczynowo-skutkowego; ,2” - badania kliniczno-kontrolne lub kohortowe o wysokim ryzyku wystepowania czynnikow zaktécajacych lub btedu systematycznego i znacznym ryzyku, ze
obserwowany zwiqgzek nie ma charakteru przyczynowego; ,3” - badania nieanalityczne, np. opis przypadku i serie przypadkéw; ,4” - opinia ekspertow.

Sita zalecenia:

A - Co najmniej jedna metaanaliza, przeglad systematyczny lub badanie RCT ocenione jako 1++ i bezposrednio odnoszqce sie do populacji docelowej lub zbiér dowodéw oparty gtéwnie na badaniach ocenionych jako 1+,
bezposrednio odnoszqcych sie do populacji docelowej i wykazujgcych 0gdlng spéjnosc wynikéw; B - Zbiér dowoddw obejmujgcy badania ocenione jako 2++, bezposrednio odnoszqce sie do populacji docelowej i wykazujqce
090Inq spéjnosc wynikéw lub dowody ekstrapolowane z badan ocenionych jako 1++ lub 1+; C - Zbiér dowoddéw obejmujqgcy badania ocenione jako 2+, bezposrednio odnoszqce sie do populacji docelowej i wykazujqgce
0306Inq spdjnosc wynikéw lub dowody ekstrapolowane z badar ocenionych jako 2++; D - dowody poziomu 3 lub 4 lub dowody ekstrapolowane z badan ocenionych jako 2+.

Informacje ogodlne Brak rekomendaciji.

32 O'Kane, M., Parretti, H. M., Pinkney, J., Welbourn, R., Hughes, C. A., Mok, J., ... & Barth, J. H. (2020). British Obesity and Metabolic Surgery Society Guidelines on perioperative and postoperative biochemical
monitoring and micronutrient replacement for patients undergoing bariatric surgery—2020 update. Obesity Reviews, 21(11), e13087.
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(np. kryteria kwalifikacji do zabiegu) Zalecenia odnosity sie wytacznie do okotooperacyjnego i pooperacyjnego monitorowania parametréw biochemicznych oraz substytucji mikrosktadnikéw odzywczych

u pacjentéw poddawanych operacjom bariatrycznym.

Operacja bariatryczna
Diagnostyka i monitorowanie Diagnostyka i monitorowanie przedoperacyjne:
przed/po operacyjne o Wszyscy pacjenci przed operacja bariatryczng powinni zosta¢ poddani kompleksowej ocenie stanu odzywienia. [jakos¢ dowodow: 4, sita zalecenia: D)
o  Zalecasie oznaczenie petnej morfologii krwi, w tym poziomu: hemoglobiny, ferrytyny, kwasu foliowego, witaminy B12. [jakos¢ dowodéw: 2 (1+ do 4), sita zalecenia:
B]
o  Zaleca sie oznaczenie poziomu 25-hydroksywitaminy D w surowicy. [jakos¢ dowodéw: 2 (2++ do 3), sita zalecenia: B]
o  Zaleca sie oznaczenie poziomu wapnia w surowicy. [jakos¢ dowoddéw: 4, sita zalecenia: D]
o  Zaleca sie oznaczenie poziomu parathormonu w surowicy/osoczu. [jakos¢ dowoddéw: 2 (2++ do 30), sita zalecenia: B]
o  Zaleca sie konsultacje ze specjalista w przypadku podejrzenia pierwotnej nadczynnosci przytarczyc. [dobra praktyka kliniczna)
o Nalezy rozwazy¢ oznaczenie poziomu witaminy A w surowicy u pacjentéw kwalifikowanych do zabiegédw o charakterze wytaczajgcym wchtanianie
(np. przetaczenie dwunastnicze, ang. biliopancreatic diversion with duodenal switch, BDP/DS.) lub w przypadku niedoboru witaminy A. [dobra praktyka kliniczna]
o  Nalezy rozwazy¢ oznaczenie poziomu cynku, miedzi, selenu w surowicy u pacjentéw kwalifikowanych do zabiegdw o charakterze wytaczajagcym wchtanianie
(np. BDP/DS) lub w przypadku podejrzenia ich niedoboru. [dobra praktyka kliniczna]
o Nalezy wykonac rutynowe oznaczenie HbA1c, profilu lipidowego oraz ocene czynno$ci watroby i nerek, a w razie potrzeby wdrozy¢ odpowiednie leczenie. [dobra
praktyka kliniczna]
o  Brak wystarczajacych dowodéw, aby zaleca¢ rutynowe oznaczanie poziomu tiaminy u pacjentéw przed operacjg bariatryczna, jednak u niektérych oséb moze

wystepowac jej niski poziom. [jakos¢ dowoddw: 3 (2- do 3), sita zalecenia: D]
Brak wystarczajacych dowoddw, aby zaleca¢ rutynowe oznaczanie poziomu magnezu u pacjentow przed operacja bariatryczna. [dobra praktyka kliniczna]

Zaleca sie podjecie leczenia i uzupetnienie niedoboréw zywieniowych w okresie przedoperacyjnym, z uwagi na zwigkszone ryzyko wystapienia niedoboréw po
zabiegu operacyjnym. [dobra praktyka kliniczna]

Diagnostyka i monitorowanie pooperacyjne:

o

Po operacji bariatrycznej nalezy zapewni¢ pacjentom specjalistyczne wsparcie dietetyczne, obejmujace indywidualng suplementacje zywieniowa, wsparcie
i poradnictwo w celu osiagniecia dtugoterminowej utraty masy ciata oraz jej utrzymania. [jakos¢ dowoddw: 4, sita zalecenia: D]

Pacjenci poddani operaciji bariatrycznej powinni pozostawac pod kontrola w ramach osrodka chirurgii bariatrycznej przez co najmniej 2 lata po operacji. Opieka
powinna obejmowac¢ monitorowanie spozycia sktadnikéw odzywczych, ocene diety i stanu odzywienia oraz udzielanie porad i wsparcia. [jakos¢ dowodow: 4sita
zalecenia: D)

Stan odzywienia pacjentow wypisanych z osrodka chirurgii bariatrycznej powinien by¢ monitorowany przynajmniej raz w roku, w ramach modelu opieki
wspétdzielonej. [jakos¢ dowoddw: 4, sita zalecenia: D]

Parametry funkgji nerek i watroby powinny by¢ monitorowanie w okresie 3., 6., 12. mies. po operacji w pierwszym roku, a nastepnie co najmniej raz w roku. [dobra
praktyka kliniczna]

Kontrolne badania morfologii krwi i poziomu ferrytyny w surowicy po operacji nalezy wykonywac w regularnych odstepach czasu. [jakos¢ dowodow: 2 (2+ do 2-)]
sita zalecenia: B

Zaleca sie wykonywanie badanr: morfologii krwi i poziomu ferrytyny z czestotliwoscia: 3, 6, 12 mies. po operacji w pierwszym roku i co najmniej raz w roku
w kolejnych latach, celem wykrycia mozliwych zmian w czasie. [dobra praktyka kliniczna]

Kwas foliowy

o  Zalecasie regularne monitorowanie poziomu kwasu foliowego w surowicy po operaciji. [sita zalecenia: B, jakos¢ dowoddéw: 2 (1+ do 2-)]
o Nalezy rozwazy¢ monitorowanie poziomu kwasu foliowego z czestotliwoscig 3, 6, 12 mies. po operacji w pierwszym roku, nastepnie co najmniej raz w roku celem
wykrycia mozliwych zmian w czasie. [dobra praktyka kliniczna]
Witamina B12
o  Zaleca sie monitorowanie poziomu witaminy B12 w regularnych odstepach czasu po zabiegach SG, RYGB oraz operacjach o charakterze wytaczajacym wchtanianie

Ocena $wiadczenia opieki zdrowotnej
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o Nalezy rozwazy¢ kontrole poziomu witaminy B12 z czestotliwoscia 3, 6, 12 mies. po operacji w pierwszym roku, nastepnie co najmniej raz w roku celem wykrycia
mozliwych zmian w czasie. [dobra praktyka kliniczna]

Witamina D
o  Zaleca sie regularne monitorowanie poziomu 25-hydroksywitaminy D w surowicy po operadji. [sita zalecenia: B, jakos¢ dowodéw: 2 (1+ do 3)]

o  Oznaczenie catkowitego stezenia 25-hydroksywitaminy D (D3 i D2) jest konieczne, jesli pacjent przyjmuje suplementy witaminy D2 (np. ergokalcyferol). [dobra
praktyka kliniczna]

o Nalezy rozwazyc¢ kontrole poziomu witaminy D z czestotliwoscia 3, 6, 12 mies. po operacji w pierwszym roku, nastepnie co najmniej raz w roku celem wykrycia
mozliwych zmian w czasie. [dobra praktyka kliniczna]

Wapn
o  Zalecasie regularne sprawdzanie poziomu wapnia w surowicy. [dobra praktyka kliniczna]

o Nalezy rozwazy¢ kontrole poziomu wapnia z czestotliwoscig 3, 6, 12 mies. po operacji w pierwszym roku, nastepnie co najmniej raz w roku celem wykrycia
mozliwych zmian w czasie. [dobra praktyka kliniczna]

Parathormon

o  Zaleca sie oznaczenie poziomu parathormonu (celem wykluczenia pierwotnej nadczynnosci przytarczyc) jesli nie zostato wykonane przed operacja. [dobra praktyka
kliniczna]

Witamina A

o  Nalezy rozwazy¢ oznaczenie poziomu witaminy A w surowicy, jesli pacjent zgtasza biegunke ttuszczowa lub objawy niedoboru witaminy A, np. Slepota
zmierzchowa lub niedozywienie biatkowe. [sita zalecenia: D, jakos¢ dowodéw: 4 (2+ do 4)]

o  Zalecasig regularne monitorowanie poziomu witaminy A w surowicy po operacjach o charakterze wytaczajacym wchtanianie (np. BPD/DS). [sita zalecenia: B, jakos¢
dowoddw: 2 (1+ do 2)]

o  Nalezy rozwazy¢ kontrole poziomu witaminy A w surowicy po operacjach o charakterze wytaczajacym wchtanianie np. BPD/DS) co 3 mies., do stabilizacji,
a nastepnie raz w roku. [dobra praktyka kliniczna]

Witamina E
o  Zaleca sie regularne monitorowanie poziomu witaminy E w surowicy po zabiegach typu BDS/DS. [sita zalecenia: B, jakos¢ dowoddw: 2 (1+ do 2+)]
o  Nalezy rozwazy¢ oznaczania witaminy E w surowicy co najmniej raz w roku po operacjach typu BDS/DS. [GPP]
o  Zaleca sie oznaczanie poziomu witaminy E w surowicy w przypadku niewyjasnionej anemii lub neuropatii. [sita zalecenia: D, jakos¢ dowodow: 4]
Witamina K

o  Zaleca sie regularne monitorowanie poziomu witaminy K1 i PIVKA-II po zabiegach o charakterze wytaczajgcym wchtanianie (np. BDS/DS). [sita zalecenia: 2, jakos¢
dowodow: 2 (1+do 3)]

o Nalezy rozwazy¢ kontrole poziomu witaminy K1 i PIVKA w surowicy po operacjach o charakterze wytaczajagcym wchtanianie (np. BPD/DS) co najmniej raz w roku.
[dobra praktyka kliniczna]

o  Zaleca sie regularne monitorowanie poziomu cynku w surowicy/osoczu po operacjach typu SG, RYGB lub BPD/DS. [sita zalecenia: B, jakos¢ dowodéw: 2 (1+ do 3)]
o Nalezy rozwazy¢ kontrole poziomu cynku w surowicy/osoczu po operacjach typu SG, RYGB lub BPD/DS co najmniej raz w roku. [dobra praktyka kliniczna]

o  Zaleca sie oznaczenie poziomu cynku w przypadku wystepowania niewyjasnionej anemii, wypadania wtoséw, zmian w percepcji ostrosci smaku. [dobra praktyka
kliniczna]

o  Zaleca sie regularne monitorowanie poziomu miedzi w surowicy po operacjach typu SG, RYGB lub BPD/DS. [, jakos¢ dowodéw: 3 (od 2- do 3) sita zalecenia: C]
o Nalezy rozwazy¢ kontrole poziomu miedzi w surowicy/osoczu po operacjach typu SG, RYGB lub BPD/DS co najmniej raz w roku. [dobra praktyka kliniczna]
o  Zaleca sie oznaczenie poziomu miedzi w przypadku wystepowania niewyjasnionej anemii lub stabego gojenia sie ran. [dobra praktyka kliniczna]

o Nalezy monitorowac stezenie miedzi w surowicy u pacjentéw przyjmujacych suplementy cynku i odwrotnie. [dobra praktyka kliniczna]

Ocena $wiadczenia opieki zdrowotnej 40/142



Kompleksowa opieka specjalistyczna nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej DMi0S7.4100.3.2026

o  Zaleca sie oznaczanie poziomu selenu w surowicy w przypadku wystepowania przewlektej biegunki, choroby metabolicznej kosci, niewyjasnionej anemii lub
niewyjasnionej kardiomiopatii. [jakos¢ dowodéw: 4, sita zalecenia: D]
o  Zaleca sie oznaczanie poziomu selenu w surowicy w regularnych odstepach czasu po RYGB. [sita rekomendacji: D, jakos¢ dowodéw: 2 (2-)]
o  Zaleca sie oznaczanie poziomu selenu w surowicy w regularnych odstepach czasu po operacjach typu BDP/DS. [jakos¢ dowodéw: 2 (2+), sita zalecenia: C)
o  Nalezy rozwazy¢ monitorowania stezenia selenu w surowicy co najmniej raz w roku u pacjentéw po RYGB lub operacjach typu BDP/DS. [dobra praktyka kliniczna]
Tiamina
o Nalezy natychmiast rozpoczac leczenie niedoboru tiaminy, w sytuacji wystapienia szybkiej utraty masy ciata, niedoboréw sktadnikéw odzywczych, wymiotow,
naduzywania alkoholu, obrzekéw lub objawéw neuropatii. Nie nalezy opéznia¢ leczenia do czasu otrzymania wynikéw z badan laboratoryjnych. [dobra praktyka
kliniczna]
Lipidy, HbAlc
o  Zaleca sie monitorowanie profilu lipidowego u pacjentow z dyslipidemia rozpoznana przed operacja bariatryczna. [dobra praktyka kliniczna]
o  Zaleca sie monitorowanie HbA1lc u pacjentdw z cukrzyca rozpoznang przed operacja bariatryczna. [dobra praktyka kliniczna]

Rehabilitacja Nie dotyczy.
przed- i pooperacyjna

[Zrédito: opracowanie wiasne AOTMIT]

%EBMIL - procentowa utrata BMI (ang. percentage of BMI loss), %EWL - procentowa utrata nadmiernej masy ciata (ang. percentage of excess weight loss), %TWL -procent catkowitej utraty masy ciata (ang. percentage of
total body weight loss), AIDS - zesp6t nabytego niedoboru odpornosci (ang. Acquired Immune Deficiency Syndrome) ASMBS - ang. American Society of Metabolic and Bariatric Surgery, BDP - wytqczenie zétciowo trzustkowe
(ang. biliopancreatic diversion), BDS-DS - odprowadzenie zZétciowo-trzustkowe z przetqczeniem dwunastnicy (ang. biliopancreatic diversion with duodenal switch, BMI - wskaZnik masy ciata (ang. body mass index); BPD/DS -
wytqczenie zétciowo-trzustkowe z przetgczeniem dwunastniczym ( ang. biliopancreatic diversion with duodenal switch), CPAP - state dodatnie cisnienie w drogach oddechowych (ang. continuous positive airway pressure), DXA
- absorpcjometria rentgenowska o podwdjnej energii (ang. dual-energy X-ray absorptiometry), EKG - elektrokardiogram, GERD - choroba refluksowa przetyku (ang. gastroesophageal reflux disease), IFSO - ang. International
Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders, IGB - endoskopowe zatoZenie balonu zotqdkowego (ang. endoscopic intragastric balloon) MASH - sttuszczeniowe zapalenie wqtroby zwigzanym z zaburzeniami
metabolicznymi (ang. metabolic dysfunction-associated steatohepatitis), MASLD - choroba sttuszczeniowq watroby zwigzanq z zaburzeniami metabolicznymi (ang. metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease), MBS
- chirurgia metaboliczna i bariatryczna (ang. metabolic and bariatric surgery), OAGB - wytqczenie zotgdkowo-jelitowe z jednym zespoleniem (ang. one anastomosis gastric bypass), PCOS - zespét policystycznych jajnikéw (ang.
polycystic ovary syndrome), POChP - przewlekta obturacyjna choroba ptuc, POZ -podstawowa opieka zdrowotna, RTG - badanie rentgenowskie, RYGB - pomostowanie Zotqdkowe typu Roux-en-Y (ang. Roux-en-Y gastric
bypass), SADI-S - ominiecie dwunastniczo-kretnicze z pojedynczym zespoleniem i rekawowgq resekcjq zotgdka (ang. single anastomosis duodeno-ileal bypass with sleeve gastrectomy), SG- rekawowa resekcja zotqdka (ang.
sleeve gastrectomy), TK -tomografia komputerowa (ang. computed tomography), USG - badanie ultrasonograficzne.
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4.5.3. Podsumowanie

W wyniku wyszukiwania wytycznych klinicznych zidentyfikowano 9 dokumentéw z lat 2020-2026:

(¢]

(o]

NICE 2026 - Wielka Brytania;

ISO 2026 - Whochy;

Polski Konsensus Ekspertéw 2025 - Polska;
iCARDIO 2025 - miedzynarodowe;
ASMBS 2025 - Stany Zjednoczone;

ERAS 2021 - miedzynarodowe;

CABPS 2021 - Kanada;

EAES 2020 - europejskie;

BOMSS 2020 - Wielka Brytania.

Dokumenty przeanalizowano pod katem zalecen odnoszacych sie do kryteriéw kwalifikacji, rodzaju zalecanych metod
operacji bariatrycznej, monitorowania przed- i pooperacyjnego oraz rehabilitacji przed- i pooperacyjne;j.

Kryteria kwalifikacji do zabiegu bariatrycznego

W wytycznych klinicznych okres$lono kliniczne kryteria kwalifikacji do leczenia chirurgicznego otytosci, ktére opieraja sie
przede wszystkim na wartosci wskaznika BMI:

(o]

W 5 wytycznych wskazano, ze u pacjentéw z BMI 240 kg/m? zaleca sie / nalezy rozwazy¢ leczenie chirurgiczne
(NICE 2026, 1SO 2026, iCARDIO 2025, CABPS 2021, EAES 2020).

W przypadku pacjentdw z BMI 235 kg/m’ niezaleznie od wystepowania chordb wspdtistniejacych polskie
wytyczne zalecajg leczenie chirurgiczne (Polski Konsensus 2025), natomiast w pozostatych dokumentach zaleca
sie wylacznie w przypadku wystepowania choréb wspdtistniejacych (iICARDIO 2025) lub mozna rozwazy¢
(CABPS 2021) lub nalezy rozwazy¢ operacje (EAS 2020).

Wytyczne brytyjskie i wioskie wskazuja, ze osoby z BMI 35-39,9 kg m? i chorobami wspétistniejacymi nalezy /
powinno sie kierowac na zabieg chirurgiczny (NICE 2026, 1ISO 2026).

Polski konsensus oraz wytyczne kanadyjskie wskazuja, ze u pacjentéw z BMI 30-34,9 kg/m? i cukrzyca typu 2
nieodpowiadajaca na leczenie mozna rozwazy¢ leczenie chirurgiczne (Polski Konsensus 2025, CABPS 2021).

Do kryterium BMI 230 kg/m? odnosza sie miedzynarodowe wytyczne z 2025 r. wskazujace, ze operacje
bariatryczng zaleca sie w wybranych przypadkach, gdy pacjent ma powazne choroby wspdtistniejace,
np. nieodpowiadajaca na leczenie cukrzyce typu 2, ciezkg MASH/MASLD lub bardzo wysokie ryzyko sercowo-
naczyniowe (iICARDIO 2025).

W wytycznych ERAS 2021 wskazano, ze kwalifikacja pacjenta do operacji bariatrycznej powinna by¢ zgodna
z aktualnymi wytycznymi krajowymi i miedzynarodowymi.

Dodatkowo wskazano, ze operacje bariatryczng nalezy rozwazy¢ u pacjentéw, u ktérych otytosé¢ uniemozliwia
rozpoczecie innego leczenia, np. ortopedycznego (Polski Konsensus 2025) oraz w celu kontroli choréb zwigzanych
z otytoscig czy tez u 0séb z otytoscia | stopnia (CABPS 2021).

Diagnostyka i monitorowanie przedoperacyjne

(0]

W szesciu dokumentach (NICE 2026, Polski Konsensus 2025, iCARDIO 2025, CABPS 2021, EAES 2020, BOMSS
2020) odniesiono sie do réznych elementdw i procedur, ktére zaleca sie lub nalezy rozwazy¢ w ramach opieki nad
pacjentem przed operacjg bariatryczng. Wskazuje to na ztozone podejscie i kompleksowos$¢ oraz podejscie
interdyscyplinarne do opieki nad pacjentem.

Polskie wytyczne wskazuja, ze 3 mies. to minimalny czas potrzebny na przygotowanie pacjenta do zabiegu
bariatrycznego, natomiast optymalnie etap ten powinien trwa¢ 6-9 mies. W tym okresie zaleca sie min. 3 wizyty
kontrolne u koordynatora opieki lub innego cztonka zespotu multidyscyplinarnego (Polski konsensus 2025).

W pieciu dokumentach podkreslono, ze kompleksowa ocena przedoperacyjna powinna by¢ zapewniona przez
wielospecjalistyczny zespét, obejmujagc zaréwno aspekty kliniczne, metaboliczne i zywieniowe, jak i ocene
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psychologiczng oraz identyfikacje zaburzen odzywiania (NICE 2026, Polski Konsensus 2025, iCARDIO 2025,
EAES 2020, BOMSS 2020).

W wytycznych brytyjskich i konsensusie polskich ekspertéw szczegétowo okreslono zakres badan, rekomendujac
wykonanie badan laboratoryjnych tj.: morfologia krwi, parametry oceniajace stan odzywiania (profil lipidowy,
biatko catkowite, albuminy, zZelazo, ferrytyna, witaminy: B12, D), ocene czynnosci nerek, watroby, ocene
metabolizmmu weglowodandéw, parametry krzepniecia, parametry endokrynologiczne. Dodatkowo wskazano, ze
nalezy rozwazy¢ oznaczenie poziomu witaminy A, cynku, miedzi, selenu u pacjentow poddanych operacji (Polski
Konsensus 2025, BOMSS 2025).

W polskim konsensusie ekspertow z 2025 r. wskazano réwniez, ze optymalnie w zakresie opieki przedoperacyjnej
powinno wykona¢ sie u pacjenta badania obrazowe, tj. badanie endoskopowe gérnego odcinka przewodu
pokarmowego u wszystkich pacjentéw, USG lub TK jamy brzusznej, RTG klatki piersiowej, spirometrie
(uwybranych pacjentéow), polisomnografie w kierunku wystepowania bezdechu sennego, w przypadku
pozytywnego wyniku na podstawie kwestionariusza STOP-BANG.

Wytyczne CABPS 2021, EAES 2020 réwniez wskazuja na rozwazenie wykonania badania w kierunku
obturacyjnego bezdechu sennego oraz ezofagogastroskopii przed operacjg baritryczna.

Operacja bariatryczna

o

(o]

Wybdr metody chirurgicznej powinien by¢ zindywidualizowany i uwzgledniaé stan kliniczny pacjenta, obecnos¢
chordb wspdtistniejacych, a takze dostepnosé infrastruktury oraz doswiadczenie osrodka i operatora (NICE 2026,
Polski Konsensus 2025, CABPS 2021).

Do powszechnie uznanych i najczesciej stosowanych w chirurgii bariatrycznej metod chirurgicznych zalicza sie
rekawowg resekcje zotadka (SG) oraz pomostowanie Zotadkowe typu Roux-en-Y (RYGB) z uwagi na ich
skuteczno$¢ dtugookresowg oraz minimalne ryzyko powiktan (Polski Konsensus 2025, CABPS 2021, EAES 2020).

W wytycznych sugeruje sig, aby nie stosowac rutynowo operacji zaktadania regulowanej opaski zotadka, z uwagi
na ryzyko wystgpienia nieakceptowalnych powiktan i brak skutecznosci w perspektywie dtugoterminowej (CABPS
2021, EAES 2020) oraz operacji pomostowania zotadka z pojedynczym zespoleniem z uwagi na wystepowanie
dtugoterminowych powiktan (CABPS 2021, EAES 2020).

Preferowang technika operacyjng jest laparoskopia (Polski Konsensus 2025, ERAS 2021).

Monitorowanie i diagnostyka pooperacyjna

(0]

Niemal wszystkie analizowane wytyczne (8/9) zgodnie podkreslaja kluczowe znaczenie opieki pooperacyjnej,
ktéra powinna mie¢ charakter dtugoterminowy i wielodyscyplinarny (NICE 2026, Polski Konsensus 2025,
iCARDIO 2025, ASMBS 2025, ERAS 2021, CABPS 2021, EAES 2020, BOMSS 2020). W wytycznych ISO 2026
nie wydano rekomendacji w tym zakresie.

W wytycznych iCARDIO 2025 wskazano okres monitorowania pooperacyjnego wynoszacy 6-12 mies.,
natomiast w NICE 2026 oraz BOMSS 2020 wskazano, ze nalezy zapewni¢ pacjentowi opieke przez min. 2 lata
w ramach osrodka chirurgii bariatrycznej, nastepnie w ramach modelu opieki wspétdzielonej z POZ.

W dwéch dokumentach wytycznych rekomenduije sie zwiekszong intensywnos¢ wizyt kontrolnych w pierwszym
roku po operacji: 4-6 wizyt, w odstepach: 1, 3, 6, 12 mies., natomiast w pdzniejszym okresie - raz w roku (Polski
Konsensus 2025, BOMSS 2020).

Wytyczne sg zgodne, Zze po operacji bariatrycznej konieczne jest systematyczne wykonywanie badan
laboratoryjnych ukierunkowanych na ocene stanu odzywienia, wykrywanie niedoboréw witamin
i mikroelementéw oraz monitorowanie choréb wspdtistniejacych. Najszerszy i najbardziej usystematyzowany
zakres badan i szczegotowych zalecen opisano w wytycznych BOMSS 2020, Polski Konsensus 2025 oraz ASMBS
2025.

Rehabilitacja przed- i pooperacyjna

(o]

W szesciu dokumentach odniesiono sie do rehabilitacji lub aktywnosci fizycznej przedoperacyjnej lub
pooperacyjnej.
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o Polski konsensus ekspertéw i miedzynarodowe wytyczne wskazuja, ze nie zaleca sie rutynowego wykonywania
aktywnosci fizycznej i éwiczen przed zabiegiem chirurgii bariatrycznej z uwagi na brak wystarczajacych
dowodéw naukowych (Polski Konsensus 2025, ERAS 2021).

o Natomiast polscy eksperci w konsensusie wskazuja na udowodnione korzysci wynikajace z rehabilitacji po zabiegu
bariatrycznym i zasadno$c¢ regularnej aktywnosci fizycznej po zabiegu bariatrycznym (Polski Konsensus 2025).
Dodatkowo wskazano na konieczno$¢ prowadzenia poradnictwa oraz wsparcia w zakresie aktywnosci fizycznej
po zabiegu bariatrycznym (NICE 2026, CABPS 2021).

o Amerykanskie wytyczne wskazuja, ze pacjenci po operacji RYGB powinni podjg¢ aktywnos¢ fizyczng w ramach
rehabilitacji pooperacyjnej, dostosowang do ich stanu klinicznego (ASMBS 2025).

o Wytyczne kanadyjskie wskazuja, ze w dtuzszej perspektywie pacjentom po operacji bariatrycznej zaleca sie
standardowo 150-300 min. aktywnosci tygodniowo. Odpowiednio dobrana rehabilitacja pooperacyjna wspiera
dalsza utrate masy ciata oraz poprawe sprawnosci (CABPS 2021).

Wymagania jakosciowe

o W wytycznych ERAS 2021 wskazano na wystepowanie silnego zwigzku miedzy wolumenem zabiegdéw
wykonywanych w danym os$rodku, a wynikami leczenia chirurgicznego wskazujgc na korzystniejsze efekty
w os$rodkach o wiekszym doswiadczeniu.

o W wytycznych NICE 2026 wskazano, ze zespdt multidysccyplinarny wykonujacy zabieg bariatryczny powinien
posiada¢ kompetencje umozliwiajgce prowadzenie kompleksowego leczenia od kwalifikacji do zabiegu poprzez
dtugoterminowa opieke pooperacyjng, leczenie choréb wspdtistniejacych oraz informowanie pacjenta
o dostepnych metodach leczenia (w tym chirurgii plastycznej po redukcji masy ciata) i ich potencjalnych skutkach.

o Chirurg wchodzacy w sktad zespotu multidyscyplinarnego powinien posiada¢ doswiadczenie w chirurgii
bariatrycznej oraz odpowiednie przeszkolenie (NICE 2026).

o W wytycznych NICE 2026 wskazano, ze zabiegi chirurgii bariatrycznej rewizyjne powinny by¢ wykonywane
w wyspecjalizowanych os$rodkach, przez doswiadczonych chirurgéw, z uwagi na wyzsze ryzyko powiktan
W poréwnaniu z operacjami pierwotnymi.

Podsumowuijac, chirurgia bariatryczna jest konsekwentnie wskazywana w analizowanych wytycznych jako skuteczna
i rekomendowana metoda leczenia otytosci w scisle wyselekcjonowanej grupie pacjentéw. Kluczowe warunki jej
skutecznosci obejmuja wtasciwg kwalifikacje w osrodku specjalistycznym, indywidualizacje wyboru techniki operacyjnej
odpowiednie przygotowanie przedoperacyjne wraz z dostosowang do potrzeb diagnostyka oraz zapewnienie
dtugoterminowej, kompleksowej opieki pooperacyjnej.

4.6. Alternatywne postepowanie

Leczenie otytosci Il (35,0-39,9 kg/m?) oraz lll stopnia (BMI = 40 kg/m?, otyto$¢ olbrzymia) ma charakter wieloetapowy
i uzaleznione jest od stopnia otytosci, wystepowania chordb wspdtistniejgcych (np. cukrzyca typu 2, nadci$nienie tetnicze,
obturacyjny bezdech senny), skutecznosci weczesniejszych terapii, ogdlnego stanu pacjenta i przeciwwskazan medycznych
(wiek, choroby serca) oraz gotowosci pacjenta do wspotpracy.

Podstawa terapii otytosci pozostaje leczenie zachowawcze obejmujace interwencje dietetyczng, modyfikacje stylu zycia
oraz zwiekszenie poziomu aktywnosci fizycznej. Elementy te stanowig fundament kazdej strategii terapeutyczne;.
W przypadku pacjentéw z otytoscig olbrzymia, w procesie ksztattowania trwatych zmian nawykéw zywieniowych i stylu
zycia, stosowana jest miedzy innymi terapia behawioralna. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze finansowana ze $rodkéow
publicznych forma psychoterapii uzalezniona jest od kwalifikacji zatrudnionego w danej poradni personelu.

W odniesieniu do znacznej czesci pacjentdw z otytoscia kliniczna i olbrzymia leczenie zachowawcze wykazuje ograniczona
skutecznos¢. U pacjentdw z niewystarczajagcg odpowiedzig na leczenie niefarmakologiczne mozliwe jest zastosowanie
farmakoterapii (m.in. orlistat, preparat ztozony z naltreksonu i bupropionu, liraglutyd, semaglutyd, tirzepatyd), ktéra stanowi
uzupetnienie diety o obnizonej kalorycznosci i zwiekszonej aktywnosci fizycznej. Przy czym na dzieh opracowywania
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raportu, finansowaniu ze $rodkéw publicznych podlegaja jedynie semaglutyd (preparat Ozempic)®® oraz dulaglutyd
(preparat Trulicity)3* we wskazaniach innych niz leczenie otytosci.

Opcja dostepng oraz refundowang ze $rodkéw publicznych (grupa JGP F14 Chirurgiczne leczenie otytosci) jest chirurgia
bariatryczna, (np. rekawowa resekcja zotadka, gastric bypass), zalecana szczegdlnie u pacjentéw z chorobami
wspotistniejgcymi.

Analiza zakresu wnioskowanego $wiadczenia wskazuje, iz obejmuje ono $wiadczenia oraz procedury, ktore sa
gwarantowane i dostepne w koszyku $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j,
leczenia szpitalnego oraz rehabilitacji leczniczej. Proponowana zmiana ma charakter organizacyjny majacy na celu
zapewnienie kompleksowej, skoordynowanej opieki udzielanej pacjentom kwalifikujacym sie do leczenia bariatrycznego.

33 We wskazaniu ,,Cukrzyca typu 2 u pacjentéw leczonych co najmniej dwoma lekami hipoglikemizujgcymi, z HbAlc > 7,5%, z otytosciq definiowang
jako BMI 230 kg/m2 oraz bardzo wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym rozumianym jako: 1) potwierdzona choroba sercowo-naczyniowa, lub 2)
uszkodzenie innych narzqdéw objawiajqce sie poprzez: biatkomocz lub przerost lewej komory lub retinopatie, lub 3) obecnos¢ 2 lub wiecej gtéwnych
czynnikow ryzyka sposréd wymienionych ponizej: -wiek > 55 lat dla mezczyzn, 260 lat dla kobiet, -dyslipidemia, -nadcisnienie tetnicze, -palenie tytoniu”

34 We wskazaniu: ,Cukrzyca typu 2 u pacjentéw leczonych co najmniej dwoma lekami hipoglikemizujgcymi, z HbA1c > 7,5%, z otytosciq definiowanq
jako BMI 230 kg/m2 oraz bardzo wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym rozumianym jako: 1) potwierdzona choroba sercowo-naczyniowa, lub 2)
uszkodzenie innych narzqdéw objawiajqce sie poprzez: biatkomocz lub przerost lewej komory lub retinopatie, lub 3) obecnos¢ 2 lub wiecej gtéwnych
czynnikow ryzyka sposréd wymienionych ponizej: -wiek = 55 lat dla mezczyzn, 260 lat dla kobiet, -dyslipidemia, -nadcisnienie tetnicze, -palenie tytoniu”
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5. Program pilotazowy KOS-BAR realizowany w latach 2021 -
czerwiec 2026

5.1. Zatozenia i cel programu pilotazowego KOS-BAR

Program pilotazowy w zakresie kompleksowej opieki specjalistycznej nad swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu
otytosci olbrzymiej KOS-BAR zostat wdrozony w Polsce w 2021 r. na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia®.
Zgodnie z obowigzujgcym rozporzadzeniem realizacja programu zakonczyta sie 30 czerwca 2026 r.

Cel

Celem programu byta optymalizacja procesu terapeutycznego w leczeniu otytosci olbrzymiej poprzez wdrozenie
kompleksowego, zintegrowanego modelu opieki, obejmujgcego standaryzacje i koordynacje dziatan medycznych,
co w konsekwencji ma prowadzi¢ do wzrostu jakosci i efektywnosci leczenia pacjentéw. Zatozenia programu obejmowaty
poprawe jakosci oraz zwiekszenie efektywnosci leczenia pacjentéw. Istotnym elementem pilotazu byta réwniez ocena
skutecznosci organizacyjnej zaproponowanego modelu kompleksowej opieki specjalistycznej nad t3 grupa
Swiadczeniobiorcéw.

Program pilotazowy KOS-BAR ukierunkowany byt ponadto na poprawe wskaznikéw stanu zdrowia pacjentow,
mierzonych m.in. powrotem do aktywnosci zawodowej, redukcjg czestosci wystepowania powiktan, skréceniem czasu
hospitalizacji oraz obnizeniem kosztéw ponoszonych przez system opieki zdrowotnej, pacjentéw i ich rodziny. Dodatkowo
ocenie poddano takze efektywnos$¢ organizacyjng nowego modelu kompleksowej opieki.

Populacja docelowa

Populacje objetg programem pilotazowym KOS-BAR stanowili pacjenci kwalifikujacy sie do leczenia chirurgicznego na
podstawie nastepujgcych kryteridow klinicznych:

o BMI 240 kg/m? u $wiadczeniobiorcow w wieku od 18. r.z. z rozpoznaniem ICD-10: E66.0 - Otytosé
spowodowana nadmierng podaza energii;
o BMI35-40kg/m? u $wiadczeniobiorcéw, u ktérych chirurgicznie indukowana redukcja masy ciata moze przyniesé
potencjalng poprawe w zakresie choréb wywotanych otytoscia.
Zatozenia

Program pilotazowy KOS-BAR zostat opracowany jako model scentralizowanej, wielodyscyplinarnej opieki nad osobami
kwalifikowanymi do chirurgicznego leczenia otytosci. Gtéwne zatozenia programu obejmowaty:

o Scentralizowane, wielodyscyplinarne leczenie w jednym osrodku, ktéry zapewnia koordynacje na kazdym etapie
leczenia, w tym $ciste monitorowanie efektow leczenia oraz catego procesu terapeutycznego;

o Realizacje leczenia przez osrodki posiadajace doswiadczenie w chirurgii bariatrycznej i metabolicznej (wymog
zrealizowania w jednym roku z trzech kolejnych lat 2019-2021 co najmniej 130 zabiegéw chirurgicznego leczenia
otytosci wykonywanych minimum dwiema réznymi technikami);

o Kwalifikacje i przygotowanie pacjenta do zabiegu operacyjnego przez wielodyscyplinarny zespét w okresie od
3 do 6 miesiecy;

o Woyznaczenie koordynatora dla pacjenta, ktéry sprawuje nadzér nad przebiegiem przygotowania do zabiegu
i catego procesu leczenia;

o Kompleksowa diagnostyke, leczenie bariatryczne, opieke psychologa, dietetyka oraz rehabilitacje lecznicza;

o Stosowanie protokotéw kompleksowej opieki okotooperacyjnej dla poprawy wynikéw leczenia w chirurgii
bariatrycznej (protokoty ERABS, ang. enhanced recovery dfter bariatric surgery);

o Zapewnienie opieki przez 12 miesiecy po zakoriczonym leczeniu zabiegowym.

35 Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 sierpnia 2021 r. w sprawie programu pilotazowego w zakresie kompleksowej opieki specjalistycznej nad
sSwiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej KOS-BAR (Dz.U. 2021 poz. 1622).
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Program zaktadat, ze pacjent pozostaje pod opiekg osrodka koordynujgcego, ktory organizuje peten proces terapeutyczny
obejmujacy diagnostyke, konsultacje specjalistyczne, przygotowanie metaboliczne, interwencje chirurgiczng oraz kontrole
pooperacyjng, uzupetniong o wsparcie dietetyczne, psychologiczne i rehabilitacyjne oraz Sciste monitorowanie efektow
leczenia.

Model

Realizacja programu pilotazowego KOS-BAR obejmowata trzy zasadnicze etapy procesu diagnostyczno-terapeutycznego,
uzupetnione o komponent telemedyczny oraz obowiazki sprawozdawcze $wiadczeniodawcéw. Gtéwne etapy programu
pilotazowego uwzgledniaja:

1. Przygotowanie swiadczeniobiorcy do zabiegu bariatrycznego

Pierwszy etap obejmuje ztozony proces kwalifikacji i przygotowania pacjenta do zabiegu, majacy na celu ocene jego stanu
zdrowia, optymalizacje leczenia chordb wspdtistniejagcych oraz przeprowadzenie kompleksowych interwencji
przygotowawczych, w tym: badan diagnostycznych, specjalistycznych konsultacji lekarskich, dziatan rehabilitacyjnych,
dietetycznych, psychologicznych. Na tym etapie wielospecjalistyczny zespét przygotowuje indywidualny plan leczenia
zabiegowego i dalszego postepowania oraz dokonuje ostatecznej kwalifikacji do zabiegu bariatrycznego.

2. Leczenie zabiegowe

Etap ten obejmuje wykonanie zabiegu bariatrycznego, dobér techniki zabiegowej w oparciu o indywidualng ocene kliniczng
pacjenta i zatozone cele terapeutyczne. W programie stosowane s3 procedury o udokumentowanej skutecznosci, m. in.:
czeSciowe wyciecie zotadka z zespoleniem z jelitem czczym metoda Roux-en gastric bypass, czeSciowe wyciecie zotadka
z zespoleniem z jelitem czczym metoda Mini gastric bypass, rekawowa resekcja zotadka (sleeve gastrectomy), laparoskopowa
operacja ograniczajaca objetos¢ zotadka. Po zabiegu i wypisie ze szpitala pacjent zobowigzany jest do odbycia wizyty
kontrolnej po uptywie 30 dni od dnia zabiegu operacyjnego.

3. Bariatryczna opieka specjalistyczna (monitorowanie)

Trzeci etap programu obejmuje zintegrowany, dwunastomiesieczny proces monitorowania stanu zdrowia
Swiadczeniobiorcy po zabiegu bariatrycznym. Jego gtéwnym celem jest ocena i utrzymanie dotychczasowych efektéw
leczenia, wczesne wykrywanie ewentualnych powiktan lub nowych probleméw oraz zapewnienie ciggtosci kompleksowej
opieki wielospecjalistycznej. W ramach tego etapu dokonuije sie systematycznej oceny stanu zdrowia i poziomu odzywienia
pacjenta, a w razie koniecznosci Swiadczeniobiorca moze skorzystaé z konsultacji ze specjalistami. Waznym elementem
tego etapu jest rehabilitacja lecznicza, majaca na celu zapobieganie powstawaniu zaburzen czynnosciowych i poprawe
wydolnosci fizycznej oraz dalsza redukcje masy ciata, realizowang wedtug indywidualnego planu rehabilitacyjnego. Etap
ten przewiduje réwniez wizyty kontrolne wg Scisle ustalonego harmonogramu (w trakcie pierwszego roku od dnia zabiegu
operacyjnego - nie rzadziej niz co 3 miesigce, po uptywie 12 miesiecy od dnia zabiegu operacyjnego, wiacznie z bilansem
opieki nad $wiadczeniobiorca; przeprowadzane z czestotliwoscig uzalezniong od typu wykonanej procedury bariatryczne;j,
dynamiki utraty masy ciata i potencjalnych probleméw zdrowotnych wystepujacych po zabiegu operacyjnym).

Wskazniki efektywnosci i jakosci

W ramach programu pilotazowego efekty leczenia oceniano za pomoca wskaznikéw efektywnosci klinicznej i jakosci,
ktérych szczegétowe definicje i sposéb pomiaru zostaty okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 12 sierpnia
2021 r. w sprawie programu pilotazowego w zakresie kompleksowej opieki specjalistycznej nad $wiadczeniobiorcami

leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej KOS-BAR (Dz.U. 2021 poz. 1622), w szczegdlnosci w zatacznikach nr 6i7 do
rozporzadzenia. Wskazniki te obejmuja trzy gtéwne obszary:

1. Efekty bariatryczne - zwigzane z redukcjg masy ciata
Pod uwage brane s3 trzy wskazniki procentowej utraty:

o catkowitej masy ciata - obliczana wedtug wzoru %WL= {{[waga wyjsciowa (kg) - waga aktualna (kg)]
/ [waga wyjsciowa (kg)l} * 100

o nadmiernej masy ciata - obliczana wedtug wzoru: %EWL= {[waga wyjsciowa (kg) - waga aktualna
(kg)] / [waga wyjsciowa (kg) - waga idealna (kg)]} * 100
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o nadmiaru wskaznika BMI - obliczana wedtug wzoru: %EBMIL {[wyjsciowy BMI (kg/m?) - aktualny
BMI (kg/m?)] / [wyjsciowy BMI (kg/m?) - 25]} * 100

2. Efekty metaboliczne - odnoszace sie do ustgpienia lub zmniejszenia powiktan otytosci olbrzymiej
Analizowane sg m.in.:

o ustgpienie lub remisja cukrzycy,

o ustgpienie hiperlipidemii,

o ustgpienie astmy / POChP,

o ustgpienie obturacyjnego bezdechu sennego.

3. Wskazniki chirurgiczne - dotyczace bezpieczenstwa i przebiegu leczenia
Ocenie podlegaja takze aspekty zwigzane bezposrednio z przeprowadzonym leczeniem chirurgicznym, tj.:

o Smiertelnosé (w trakcie trwania programu, w ciagu 30 i 180 dni od daty zabiegu),
o powiktania chirurgiczne wg klasyfikacji Clavien-Dindo,

o dtugoséiliczba hospitalizacji,

o powro6t do aktywnosci zawodowe).
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5.2. Whnioski czeSciowe z realizacji programu pilotazowego

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 12 sierpnia 2021 r. w sprawie programu pilotazowego w zakresie
kompleksowej opieki specjalistycznej nad Swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej KOS-BAR
(tj. Dz. U. z 2025 r. poz. 629); Narodowy Fundusz Zdrowia w terminie do 31 grudnia 2025 r. sporzadzit raport czesciowy,
zawierajacy analize i ocene realizacji programu pilotazowego, ktory zostat przekazany ministrowi wtasciwemu do spraw
zdrowia. Ponizej przedstawiono najistotniejsze wnioski.

Analiza danych w raporcie czeSciowym NFZ obejmuje okres realizacji programu pilotazowego od listopada 2021 r. do
grudnia 2024 r. W tym okresie 19 podmiotéw realizowato program pilotazowy (liczba ta byta zmienna w czasie, gdyz
realizatorzy byli wtaczani do pilotazu w réznych okresach).

Podstawowe informacje

W analizowanym okresie do programu pilotazowego zakwalifikowano tacznie 5 523 pacjentow, w tym 3 338 ukonczyto
program zgodnie z zatozeniami programu tj. po 12-miesiecznym etapie monitorowania po zabiegu bariatrycznym.
3 691 pacjentéw przeszto zabieg bariatryczny, co stanowi 67% sposrdod pacjentéw zakwalifikowanych do programu.
W analizowanym okresie 3 558 pacjentéw byto monitorowanych po zabiegu tj. 96% pacjentdw, ktérzy przeszli zabieg
chirurgiczny. Najwieksze procentowe spadki liczby pacjentéw pomiedzy poszczegdlnymi etapami odnotowano po zabiegu
bariatrycznym w poréwnaniu z etapem przygotowania do zabiegu.

Odsetek $wiadczeniobiorcéw, u ktérych proces opieki zakoriczyt sie zgodnie z zatozeniami programu réznit sie miedzy
$wiadczeniodawcami wynoszac od 30 % do 81%. Nalezy jednak zauwazy¢, ze na dzieh opracowywania raportu program
wciagz byt realizowany i czes$¢ pacjentéw jeszcze nie ukonczyta wszystkich etapéw programu a dane sprawozdawcze nie
byty dostepne. W analizowanym okresie jedynie 6% pacjentdw nie zostato zakwalifikowanych do operacji bariatrycznej po
etapie przygotowawczym. Na podstawie informacji przedstawionych w raporcie cze$ciowym dotyczacych rezygnaciji
z udziatu w programie na etapie modutull (leczenie zabiegowe) mozna wnioskowad, ze do gtéwnych przyczyn
niewykonania zabiegu naleza m. in.: przeciwskazania do operacji, rezygnacja z zabiegu pacjentow, ktérzy w trakcie
przygotowania do operacji uzyskali zadawalajaca redukcje wagi, lek przed zabiegiem, bariery organizacyjne zwigzane
z rekonwalescencja, zyciem zawodowym lub rodzinnym pacjenta, jak réwniez niestosowanie sie do zalecen (np. aktywne
palenie). Ponadto 32% pacjentéw zrezygnowato z udziatu w programie na innych jego etapach.

Ocena wskaznikéw jakosci dotyczacych opieki i efektow leczenia
Wskaznik efektéw bariatrycznych, zwigzany z redukcjg masy ciata, obejmujacy:
o procentowga utrate masy ciata wahat sie w przedziale od 22% do 35%;
o procentows utrate nadmiernej masy ciata wahat sie w przedziale od 41% do 68%;
o procentowsy utrate nadmiaru BMI wahat sie w przedziale od 52% do 87%.
Wskaznik efektéw metabolicznych zwigzany z ustgpieniem lub zmniejszeniem wybranych parametrow medycznych,
okreslanych jako powiktania otytosci olbrzymiej obejmowat:
o ustgpienie lub remisje cukrzycy i wahat sie w przedziale do 2% do 51%;
o ustgpienie hiperlipidemii i wahat sie w przedziale od 0% do 42%;
o ustgpienie astmy/POChP i wahat sie w przedziale od 0% do 3%;
o ustgpienie obturacyjnego bezdechu sennego i wahat sie w przedziale od 0% do 30%.

Odsetki w zakresie danych parametrow zostaty wyliczone jako liczba pacjentéw, u ktérych wystgpit dany efekt w stosunku
do catkowitej liczby pacjentow, ktorzy ukonczyli program.

Powyzsze wartosci wskaznikdw wskazujg na wysokie zréznicowanie pomiedzy $wiadczeniodawcami, w szczegolnosci
w zakresie osiggania przez pacjentow efektéw metabolicznych. Dane wskazujg, ze az u 11/19 $wiadczeniodawcéw
wskaznik ustgpienia hiperlipidemii wyniést ponizej 1%. W przypadku ustgpienia astmy/POChP jedynie 3/19
Swiadczeniodawcéw wykazato ustagpienie tych schorzen u leczonych $wiadczeniobiorcéw. Pozostate 16 podmiotow nie
odnotowato ustgpienia astmy/POChP wsrod leczonych swiadczeniobiorcéw. W odniesieniu do ustgpienia obturacyjnego
bezdechu sennego 14/19 swiadczeniodawcéw nie odnotowato osiggniecia tego wskaznika.
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Powiktania chirurgiczne Il i IV stopnia wg klasyfikacji Clavien-Dindo wystgpity u niewielkiego odsetka pacjentow tj. 2,48%
0s0b, ktére ukonczyty program, potwierdzajac bezpieczenstwo leczenia chirurgicznego.

Smiertelno$¢ w programie byta niska i wyniosta 0,41%. W badanym okresie wystapito 16 zgondw, przy czym nie
odnotowano zgonéw w okresie 30 dni od zabiegu.

Z danych wynika, iz zdecydowana wiekszo$¢ pacjentéw byta hospitalizowana 2 dni (1 941 pacjentdéw), natomiast
odnotowano réwniez hospitalizacje w przedziale od 7 do 29 dni (20 hospitalizacji). 49 pacjentéw wymagato hospitalizacji
nieplanowane;j.

Powroét do aktywnosci zawodowej odnotowano u 2 236 0s6b sposrad 3 691 u ktérych wykonano zabieg bariatryczny, co
stanowi 60,6%. Wskaznik ten wahat sie miedzy osrodkami realizujgcymi program od 0% do 97%. U 4/19
$wiadczeniodawcow wskaznik powrotu do aktywnosci zawodowej wynosit powyzej 90% pacjentdow sposréd tych,
u ktérych przeprowadzono zabieg bariatryczny.

Rehabilitacja lecznicza zaréwno przed i pozabiegowa zostata zrealizowana tacznie u 1461 pacjentéw (oba cykle
rehabilitacji). Rehabilitacje wytacznie przed zabiegiem otrzymato 249 pacjentéw, natomiast wytgcznie po zabiegu 353.
Dane wskazuija, ze w niektorych osrodkach odsetek pacjentow, ktérzy zrealizowali dwa cykle rehabilitacji siegat 80%-91%,
natomiast az w 8 podmiotach odsetek ten wynosit ponizej 3%. Z opinii osrodkéw wynika, ze modut rehabilitacji stwarzat
najwiecej trudnosci w realizacji, tj. 74% realizatoréw pilotazu wskazato, ze pacjenci niechetnie odnosili sie do rehabilitacji
leczniczej. Swiadczeniodawcy wskazuija, ze do najczestszych przyczyn rezygnacji z rehabilitacji nalezaty: brak checi udziatu
/ brak motywacji pacjentéw, a takze powody rodzinne /zawodowe lub trudnosci z dojazdem (znaczna odlegtos$¢ od miejsca
zamieszkania), brak elastycznosci organizacyjnej programu rehabilitacji, sztywno okreslone ramy czasowe realizacji
Swiadczen. Istotnym problemem byto réwniez przekonanie pacjentéw, ze zabieg bariatryczny jest wystarczajacy do
osiggniecia pozadanych efektéw, a rehabilitacja nie stanowi niezbednego elementu leczenia. Wskazywano takze na brak
motywacji do podejmowania dodatkowych dziatan po uzyskaniu redukcji masy ciata po zabiegu chirurgicznym.

Wyniki pilotazu wskazaty na wyzwania organizacyjne wymagajace uwzglednienia przy projektowaniu docelowego modelu
Swiadczenia. Istotny problem organizacyjny stanowita realizacja rehabilitacji, ktéra byta najrzadziej wykonywanym
elementem programu oraz charakteryzowata sie niskim poziomem uczestnictwa pacjentéw. Jednocze$nie zauwazono
duze réznice w zakresie efektywnosci organizacyjnej i osiaganych rezultatéw zdrowotnych miedzy osrodkami (np. odsetek
ukonczenia wszystkich etapéw programu wahat sie od 30 do 81%, odsetek pacjentéw, ktérzy powrdcili do pracy
zawodowej: 2-97%). Relatywnie niewielki udziat mechanizméw premiujacych jakos$¢ i zréznicowana efektywnosc
realizowanej opieki mogg stanowi¢ istotny obszar do rozwazenia przy projektowaniu docelowego modelu finansowania
Swiadczenia.

5.3. Wyniki pilotazu w oparciu o dane literaturowe

W wyniku przeszukania literatury naukowej w bazach biomedycznych Medline via Pubmed oraz Embase odnaleziono trzy
publikacje odnoszace sie do wnioskéw i doswiadczen z realizacji programu pilotazowego KOS-BAR w poszczegdlnych
o$rodkach. Publikacje prezentujg wybrane zagadnienia odnoszace sie do zdrowia pacjentéw uczestniczacych w pilotazu.

Herstowska 20233¢

Celem badania byta ocena czestosci wystepowania zaburzen psychicznych oraz ocena skutecznosci farmakoterapii
stosowanej u pacjentéw pozostajacych w trakcie leczenia psychiatrycznego, zakwalifikowanych do operacji bariatrycznej
w ramach programu KOS-BAR. Badanie obejmowato 180 dorostych pacjentéw leczonych w o$rodku w Gdarnsku. Wszyscy
pacjenci przeszli kompleksowsg ocene psychiatryczng (wywiad, dokumentacja medyczna, skale psychometryczne)
w ramach modutu przygotowawczego KOS-BAR. Analiza wykazata, ze sposréd 180 przebadanych pacjentow, 108 (60%)
to pacjenci, ktérzy nigdy wczesniej nie byli pod opieka psychiatry, u ktérych w dniu badania nie zdiagnozowano zadnej
choroby ani zaburzenia psychicznego. Pozostate 72 (40%) pacjentdw to pacjenci z historig leczenia psychiatrycznego lub
pacjenci wczesniej nieleczeni, u ktérych podczas konsultacji psychiatrycznej w ramach programu KOS-BAR zdiagnozowano
zaburzenie psychiczne Najczestsze rozpoznania to zaburzenia depresyjne (83,5%) oraz zaburzenia odzywiania

36 Herstowska, M., Przygocka-Pienigzek, A., Grabowski, K., & Kaska, t. (2023). Prevalence of mental disorders in patients with pathological obesity
selected for bariatric surgery in the KOS-BAR nationwide multi-centre pilot programme - a preliminary report. Wideochirurgia i inne techniki
maloinwazyjne = Videosurgery and other miniinvasive techniques, 18(3), 502-509. https://doi.org/10.5114/wiitm.2023.128910.
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np. napadowe objadanie sie (12,5%). U pacjentéw wymagajacych chirurgii rewizyjnej odsetek zaburzen (zwtaszcza depres;ji
i kompulsywnego jedzenia) byt wyzszy.

Badanie wskazuje, ze zaburzenia psychiczne s3 czeste u kandydatow do chirurgii bariatrycznej i stanowia istotny czynnik
wptywajacy na skutecznosé leczenia. Autorzy wskazali, ze czestos¢ wystepowania zaburzen psychicznych w analizowanej
grupie nie rézni sie istotnie od obecnie raportowanej na catym swiecie. Zaburzenia afektywne w okresie przedoperacyjnym
sg zwigzane z mniejszg motywacjg w przygotowaniu do operagji i dtuzszym czasem potrzebnym do osiggniecia 10%
redukcji wyjsciowej masy ciata. W okresie pooperacyjnym pacjenci wykazujg gorszg wspotprace, majg wieksze trudnosci
z przestrzeganiem zasad dietetycznych i prezentujg nieodpowiednie strategie regulacji emocji, co czesto prowadzi do
poprawy nastroju poprzez jedzenie. Autorzy wskazujg, ze w grupie pacjentéw z otytoscia, u ktérych nie osiggnieto jeszcze
remisji objawow depresyjnych, u ktorych nalezy rozwazy¢ leczenie farmakologiczne, operacje nalezy odroczy¢, a w grupie
pacjentow z rozpoznaniem zaburzen odzywiania nalezy zapewnic opieke psychoterapeutyczna.

Nocon 202637

Celem badania byta ocena, czy pooperacyjna suplementacja monakoling K (3 mg/dobe) wptywa na profil lipidowy u kobiet
po rekawowej resekcji Zotadka (SG) leczonych w ramach programu KOS-BAR oraz czy moment rozpoczecia suplementaciji
ma znaczenie dla efektéw leczenia. Przeprowadzono retrospektywne badanie obejmujace 149 kobiet leczonych w jednym
osrodku w Jaworznie. W ramach analizy poréwnano grupe, w ktérej nie stosowano suplementacji z trzema grupami
otrzymujacymi monakoline K:

o grupa 1: wczesna suplementacja (od 1. tygodnia po operaciji);
o grupa 2: suplementacja rozpoczeta w okresie miedzy 3. a 9. mies. po operacji;
o grupa 3: suplementacja rozpoczeta w okresie miedzy 6. a 12. mies. po operacji.

Analizowano zmiany w stezeniu nastepujacych parametréw: LDL-C, HDL-C, cholesterol catkowity (TC) i triglicerydy (TG)
w czasie. W badaniu zaobserwowano:

o Wazrost stezenia LDL-C w grupie kontrolnej (+21,9 mg/dl) w okresie od poczatku badania do 6. Miesiaca.
o Spadek stezenia LDL-C w gr. 1 ($rednia zmiana: -11,1 mg/dl), z istotng statystycznie zmiang w czasie (p < 0,001).
o  Wzrost stezenia HDL-C w grupie kontrolnej, jak i gr 1.

o Spadek tréjglicerydéw we wszystkich grupach, z obserwowanym najwiekszym spadkiem w gr 1 w poréwnaniu
z gr. kontrolng (-36,2 w poréwnaniu z -19,6 mg/dI).

o Spadek cholesterolu catkowitego w gr. 1 (-13,4 mg/dl) i w gr. 2 po 9 miesigcach (-22,5 mg/dl).

o We wszystkich grupach badawczych statystycznie istotne zmniejszenie masy ciata po operacji chirurgicznej.
W grupie kontrolnej Srednia masa ciata zmniejszyta sie z 124,2 kg na poczatku badania do 92,1 kg po 6 miesigcach
od operaciji (p < 0,001), co odpowiada bezwzglednej redukgji srednio o -32,1 kg. Redukcja ta byta poréwnywalna
pod wzgledem wielkosci z redukcjg obserwowang w grupach interwencyjnych, nie stwierdzono istotnych réznic
miedzy grupami (p=0,77).

o Wartosci procentowej utraty nadmiernej masy ciata (%EWL) i procentowej catkowitej utraty masy ciata (%TBWL)
byty podobne we wszystkich grupach badawczych, bez zaobserwowania statystycznie istotnych réznic (p>0,05).

Podsumowujac autorzy badania wykazali, ze u pacjentek poddanych rekawowej resekcji zotadka sama operacja
spowodowata znaczng wczesng utrate masy ciata i korzystne zmiany metaboliczne. Jednoczesnie wskazano, ze
pooperacyjna suplementacja monakoling K moze przynosi¢ dodatkowe korzysci, w szczegdlnosci w zakresie stabilizacji
poziomu LDL-C, wspomagania poprawy HDL-C i zwiekszenia redukcji catkowitego cholesterolu w fazie stabilizacji masy
ciata. Pofaczenie utraty masy ciata w wyniku operacji i monakoliny K moze dziata¢ w sposdb komplementarny,
przyczyniajac sie do bardziej kompleksowej optymalizacji profilu lipidowego. Efekt suplementaciji jest najsilniejszy przy jej
wczesnym wdrozeniu, natomiast péZniejsze rozpoczecie dziata mniej konsekwentnie.

37 Nocon, K., Kukla, U., Gendosz de Carrillo, D., Wawrzynosek, C., Jedrzejowska-Szyputka, H., Krakowczyk, D., Owczarek, A. J., Szeliga, K., & Sawczyn,
T. (2026). Postoperative Monacolin K Supplementation and Lipid Profile After Sleeve Gastrectomy: A Retrospective Comparative Analysis in Women.
Nutrients, 18(4), 647. https://doi.org/10.3390/nu18040647.
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Kania 202538

Celem badania byta ocena czestosci wystepowania zespotu hipowentylacji zwigzanej z otytoscig (ang. obesity
hypoventilation syndrome, OHS) oraz stopnia zaawansowania hipowentylacji u pacjentéw z otytoscig olbrzymia
kwalifikowanych do chirurgii bariatrycznej w programie KOS-BAR. Retrospektywng analizg objeto 134 pacjentéw przed
operacja bariatryczng z jednego osrodka w Krakowie. Przed zabiegiem bariatrycznym uczestnicy zostali skierowani do
pulmonologa w celu oceny stanu zdrowia, upacjentow wykonano kompleksowg diagnostyke pulmonologiczna:
polisomnografie, pomiar CO, (tcPCO,), gazometrie, spirometrie. Klasyfikacje stopnia zaawansowania zespotu
hipowentylacji zwigzanej z otytoscig przeprowadzono zgodnie z kryteriami ERS (stadia O-IV).

Niemal wszyscy przebadani pacjenci (122, 91%) mieli obturacyjny bezdech senny, klasyfikowany gtéwnie jako ciezki
(59,0%). Hipowentylacje (wg kryteriow AASM) potwierdzono u 30 pacjentéw (22,4%). U 37,9% z nich stwierdzono
podwyzszone stezenie wodoroweglanéw w surowicy. Przewlekta dobowa hiperkapnie [przypis analityka: wzrost cisnienia
parcjalnego dwutlenku wegla (PaCO,)] potwierdzono u 10 pacjentéw (7,9%). Pacjenci z hipowentylacjg wykazywali wyzsze
wyniki indeksu choréb wspétistniejacych Charlsona w poréwnaniu z pozostatymi pacjentami (1,0 vs 0,0, p=0,022) i czesciej
diagnozowano u nich ciezki obturacyjny bezdech senny (80,0% vs 52,9%, p=0,008), gorsze parametry utlenowania (nizsze
SpO,, wyzsze wartosci wskaznika desaturacji tlenem) oraz wyzsze PaCO, i HCO..

Hipowentylacja, a takze obturacyjny bezdech senny stanowia istotny problem w populacji oséb otytych. Prezentowana
grupa badawcza obejmowata pacjentéw w stadiach O-IV hipowentylacji zwigzanej z otytoscia. Przeprowadzona analiza
sugeruje, ze najczestszg postacig hipowentylacji wsréd pacjentéw kwalifikowanych do operacji bariatrycznej jest
hipowentylacja zwigzana z otytoscig podczas snu (stadium ).

Autorzy rekomenduja rutynowe uwzglednienie pomiaru CO, (tcPCO,) w ramach kwalifikacji przedoperacyjnej. Wyniki
niniejszego badania sugeruja, ze zmienne kliniczne i demograficzne mogg by¢ niewystarczajace do wiarygodnej identyfikacji
pacjentéw wymagajacych szerszej oceny przedoperacyjnej.

38 Kania, A., Teczar, J., Celejewska-Wajcik, N., Major, P., & Polok, K. (2025). Staging of obesity-associated hypoventilation in patients with morbid
obesity scheduled for bariatric surgery. Chronic respiratory disease, 22, 14799731251338269. https://doi.org/10.1177/14799731251338269.
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6. Propozycja warunkow realizacji Swiadczenia

W ramach zlecenia otrzymano od Ministra Zdrowia projekty minimalnych warunkow realizacji proponowanego
Swiadczenia. Wprowadzenie nowego $wiadczenia wymaga zmian w rozporzadzeniach Ministra Zdrowia w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu:

o ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j;

o leczenia szpitalnego;

o rehabilitacji leczniczej.
Propozycja Swiadczenia opieki zdrowotnej przekazana przez Ministerstwo Zdrowia wraz ze zleceniem zostata
przygotowana na podstawie doswiadczen z programu pilotazowego, w tym sprawozdan Narodowego Funduszu Zdrowia
z realizacji programu oraz Raportu analitycznego AOTMIT na potrzeby Ministra Zdrowia pt. ,Kompleksowa opieka

specjalistyczna nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej - proponowane warunki realizacji
$wiadczenia gwarantowanego” DMi0SZ.422.1.2025 z dn. 6 lutego 2026 r. oraz konsultacji z ekspertami.

Ponizej przedstawiono trzy projekty Swiadczen proponowanych do wprowadzenia do wykazu $wiadczen
gwarantowanych:

o ,Kompleksowa opieka specjalistyczna nad Swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej” -
w leczeniu szpitalnym;

o ,Diagnostyka i monitorowanie w ramach kompleksowej opieki specjalistycznej nad $wiadczeniobiorcami
leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej” - z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j;

o ,Rehabilitacja w ramach kompleksowej opieki specjalistycznej nad Swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu
otytosci olbrzymiej - z zakresu rehabilitacji lecznicze;j.
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6.1. Leczenie szpitalne

Proponowane warunki realizacji $wiadczenia: Kompleksowa opieka specjalistyczna nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej, zostaty przygotowane
w formie projektu zatacznika nr 4 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego.

Tabela 4. Projekt swiadczenia gwarantowanego do wykazu swiadczen gwarantowanych rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego

Lp. Nazwa $wiadczenia | Dodatkowe warunki realizacji §wiadczen
gwarantowanego

73 | Kompleksowa opieka Wymagania
specjalistyczna nad formalne
$wiadczeniobiorcami a) oddziat szpitalny o profilu chirurgia ogolna,
leczonymi z powodu
otytosci olbrzymiej

1) w lokalizacji:

b) poradnia chirurgii ogdlne;j,
c) OAIT,
d) blok operacyjny;
e) pracownia radiologii,
f) pracownia endoskopowa,
2) w dostepie:
a) poradnia rehabilitacyjna udzielajaca swiadczen z zakresu fizjoterapii ambulatoryjnej,
b) osrodek lub oddziat dzienny rehabilitacyjny,
c) zaktad lub oddziat rehabilitacji stacjonarne;j,

d) medyczne laboratorium diagnostyczne zarejestrowane w Krajowej Izbie Diagnostow Laboratoryjnych.

Warunki Do leczenia zabiegowego kwalifikuje si¢ $wiadczeniobiorce, ktory przeszedt etap diagnostyki i przygotowania
kwalifikacji do | przedoperacyjnego oraz u ktoérego wykluczono nastepujace przeciwskazania do leczenia zabiegowego:
$wiadczenia 1) choroby nieuleczalne prowadzace do wyniszczenia;

2) choroby stanowiace zagrozenie dla zycia;

3) choroby endokrynologiczne stanowiace podtoze dla otytosci;
4) cigzkie zaburzenia krzepnigcia krwi;

5) czynne uzaleznienie od alkoholu lub narkotykow;
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6) choroby psychiczne niepoddajace si¢ kontroli mimo leczenia i farmakoterapii;

7) uposledzenie umystowe ci¢zkiego stopnia;

8) brak mozliwos$ci udziatu zaréwno w etapie diagnostyki i przygotowania przedoperacyjnego, jak rowniez w dalszej
dhugoterminowej kontroli po leczeniu operacyjnym;

9) okres 12 miesigcy poprzedzajacy planowang cigze oraz okres cigzy i karmienia piersia;

10) brak petnego przekonania co do stusznosci wyboru leczenia operacyjnego;

11) stan uniemozliwiajacy samodzielne zycie, w sytuacji, gdy rodzina lub jednostka organizacyjna opieki spoleczne;j
nie jest w stanie zapewni¢ odpowiedniego dlugoterminowego nadzoru.

Personel

Personel zgodnie z warunkami realizacji $wiadczen dla poszczegdlnych komoérek organizacyjnych, okreslonych
w zataczniku nr 3 do niniejszego rozporzadzenia.

Zapewnienie personelu, o ktorym mowa powyzej, spetniajacego dodatkowo nastgpujace minimalne kryteria:
1. W trakcie zabiegu:

a) lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii ogoélnej z udokumentowanym doswiadczeniem obejmujacym samodzielne
wykonanie co najmniej 300 zabiegéw chirurgicznego leczenia otylosci oraz doswiadczeniem w prowadzeniu opieki nad
$wiadczeniobiorcami bariatrycznymi przez okres co najmniej 5 lat - potwierdzonym przez konsultanta wojewddzkiego w
dziedzinie chirurgii ogdlnej,

b) lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii ogolnej lub w trakcie specjalizacji z chirurgii og6lne;j,
c) lekarz specjalista w dziedzinie anestezjologii lub anestezjologii i reanimacji, lub anestezjologii i intensywnej terapii,

d) pielegniarka specjalista w dziedzinie pielggniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki lub pielegniarka po
kursie kwalifikacyjnym w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki,

e) pielggniarka specjalista pielegniarstwa operacyjnego z doswiadczeniem w instrumentowaniu do zabiegu chirurgicznego
leczenia otylosci olbrzymie;.

2. W zakresie hospitalizacji przed i po leczeniu zabiegowym oraz wizyty kontrolnej po leczeniu zabiegowym:
a) lekarz prowadzacy,
b) pielegniarka,

¢) osoba planujaca dietg i psycholog lub psycholog kliniczny- w zakresie niezbednym do kontynuacji zalecen ustalonych
na etapie przygotowania do leczenia zabiegowego,

d) fizjoterapeuta - w zakresie wczesnej pionizacji i zalecen pooperacyjnych albo w przypadku wskazan medycznych.

Wyposazenie
w sprzet i
aparature

1. W miejscu udzielania §wiadczen:
1) aparat USG z opcja kolorowego Dopplera;
2) aparat RTG;
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medyczna

3) aparat EKG;

4) echokardiograf;

5) sprzet dostosowany do pacjentow o masie ciata do 350 kg: t6zka, stot operacyjny, siedziska, fotele, krzesta, wozki
transportowe, waga, mankiety do pomiaru ci$nienia krwi;

6) tor wizyjny;

7) urzadzenia do elektrochirurgii — cigcia i hemostazy w trakcje operacji.

8) tomograf komputerowy;

2. W dostepie:
1) polisomnograf;
2) spirometr.

Zakres
Swiadczen

Swiadczenie obejmuje hospitalizacje, w trakcie ktorej przeprowadzane jest leczenie zabiegowe, w tym w zaleznosci od
stanu klinicznego $wiadczeniobiorcy, z uwzglgdnieniem jego preferencji:

1. Na etapie kwalifikacji do hospitalizacji w zwigzku z planowanym leczeniem zabiegowym:
1) potwierdzenie przygotowania przedoperacyjnego prowadzonego w ramach $wiadczenia ,,Kompleksowa opieka
specjalistyczna nad §wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otylosci olbrzymiej” w zakresie ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej 1 potwierdzenie  spelnienia  kryteriow  kwalifikacji  do  leczenia  operacyjnego;
2) weryfikacje wynikow badan diagnostycznych i konsultacji specjalistycznych oraz zlecenie wylacznie tych
dodatkowych badan, ktore sa niezbedne do bezpiecznego przeprowadzenia znieczulenia lub zabiegu.
3) ustalenie indywidualnego planu zabiegowego, w tym wybor optymalnej metody z uwzglednieniem stanu ogoélnego
pacjenta, gldwnego celu leczenia oraz zalecen ERABS.

2. W zakresie leczenia zabiegowego: zabieg chirurgicznego leczenia otytosci, wykonywany technikg dostosowang do
wskazan medycznych, obejmujacy jedng z nastepujacych procedur, w szczegdlnoscei:

—43.71 Czgsciowe wycigcie zoladka z zespoleniem z jelitem czczym metoda Roux-en gastric by-pass,
—43.72 Czgsciowe wycigcie zotadka z zespoleniem z jelitem czczym metoda Mini gastric by-pass,
—43.82 Rekawowa resekcja zotadka (sleeve gastrectomy),

—44.95 Laparoskopowa operacja ograniczajaca objetos¢ zotadka,

—44.96 Operacja powtdrna zabiegu ograniczajacego objetos¢ zotadka, laparoskopowa.

Warunki
CZasowe
realizacji
swiadczenia

1. Termin wizyty pierwszorazowej, podczas ktdrej S$wiadczeniobiorca jest kwalifikowany do §wiadczenia, wyznacza si¢
nie pozniej niz 30 dni od dnia zgloszenia si¢ §wiadczeniobiorcy do $wiadczeniodawcy realizujacego $wiadczenie
Diagnostyka i monitorowanie w ramach kompleksowej opieki specjalistycznej nad $wiadczeniobiorcami leczonymi
z powodu otytosci olbrzymiej w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;.
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2. Etap diagnostyki przedoperacyjnej i przygotowania do operacji trwa od 3 do 9 miesigey i jest realizowany w ramach
$wiadczenia Diagnostyka i monitorowanie w ramach kompleksowej opieki specjalistycznej nad $wiadczeniobiorcami
leczonymi z powodu otylosci olbrzymiej w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;.

3. Opieka i monitorowanie $wiadczeniobiorcy po leczeniu zabiegowym trwa do 18 miesigcy od dnia wypisania
$wiadczeniobiorcy ze szpitala po przeprowadzonym zabiegu i realizowana jest w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistyczne;.

Organizacja
udzielania
Swiadczen

1. Swiadczeniodawca petni rolg osrodka koordynujacego, odpowiedzialnego za realizacje oraz nadzor nad kompleksowa
opieka specjalistyczng nad §wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otylosci olbrzymiej, zgodnie z wymaganiami
okreslonymi dla poszczegblnych etapdw procesu terapeutycznego.

2. Swiadczeniodawca zapewnia realizacje postepowania diagnostyczno-terapeutycznego zgodnie z indywidualnymi
potrzebami $wiadczeniobiorcy, wynikajacymi z ustalonego planu leczenia oraz zgodnie z zakresem S$wiadczen
wchodzacych w sktad kompleksowej opieki.

3. Konsultacje osoby planujacej diete, psychologa, fizjoterapeuty sa udzielane w trybie ambulatoryjnym, dziennym lub
w ramach hospitalizacji — w zalezno$ci od wskazan medycznych oraz etapu leczenia.

4. Swiadczeniodawca zapewnia udokumentowana koordynacje catego procesu diagnostyczno-terapeutycznego
realizowanego przez wielodyscyplinarny zespdt terapeutyczny odpowiedzialny za opracowanie i modyfikacje
indywidualnego planu leczenia. W sktad zespotu wchodza:

1) lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii ogdlnej z udokumentowanym doswiadczeniem obejmujacym samodzielne
wykonanie co najmniej 300 zabiegéw chirurgicznego leczenia otylosci oraz doswiadczeniem w prowadzeniu opieki nad
$wiadczeniobiorcami bariatrycznymi przez okres co najmniej 5 lat - potwierdzonym przez konsultanta wojewodzkiego
w dziedzinie chirurgii ogdlnej;

2) lekarz specjalista w dziedzinie chorob wewnetrznych lub diabetologii;
3) lekarz specjalista w dziedzinie anestezjologii lub anestezjologii i reanimacji, lub anestezjologii i intensywne;j terapii;

4) lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji medycznej lub lekarz posiadajacy I stopien specjalizacji w dziedzinie
rehabilitacji medycznej, lub lekarz, ktory ukonczyt co najmniej drugi rok specjalizacji w tej dziedzinie;

5) psycholog lub psycholog kliniczny;

6) fizjoterapeuta;

7) osoba planujaca diete;

8) pielggniarka lub osoba posiadajaca wyzsze wyksztatcenie medyczne — petnigca role koordynatora organizacyjnego.

5. Wielodyscyplinarny zespoét terapeutyczny realizuje nastgpujace zadania:
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a) ocenia stan kliniczny $wiadczeniobiorcy oraz opracowuje indywidualny plan leczenia, obejmujacy poszczeg6lne etapy
kompleksowej opieki;

b) ustala zakres, czestotliwosé i liczbg niezbednych konsultacji specjalistycznych, dostosowujac ich zakres do potrzeb
i aktualnego stanu klinicznego §wiadczeniobiorcy;

¢) uczestniczy w opracowaniu planu leczenia §wiadczeniobiorcy pozostajacego pod opieka osrodkow wspotpracujacych
z o$rodkiem koordynujacym, zapewniajac spojnosé i cigglosé opieki;

d) zapewnia przygotowanie dietetyczne, psychologiczne pacjenta oraz inne niezbedne przygotowania przed zabiegiem
chirurgicznym, zgodnie z ustalonym planem terapeutycznym.

6. Swiadczeniodawca wyznacza koordynatora merytorycznego oraz koordynatora organizacyjnego, odpowiedzialnych
odpowiednio za nadzor nad procesem terapeutycznym oraz za organizacj¢ przebiegu udzielania §wiadczen.

7. Funkcje koordynatora merytorycznego petni lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii ogoélnej z udokumentowanym
doswiadczeniem obejmujacym samodzielne wykonanie co najmniej 300 zabiegéw chirurgicznego leczenia otytosci oraz
doswiadczeniem w prowadzeniu opieki nad $wiadczeniobiorcami bariatrycznymi przez okres co najmniej 5 lat -
potwierdzonym przez konsultanta wojewodzkiego w dziedzinie chirurgii ogolnej, ktory odpowiada za merytoryczne
prowadzenie i nadzorowanie realizacji indywidualnego planu leczenia §wiadczeniobiorcy, w szczegblnosci poprzez:

a) nadzor nad przebiegiem postgpowania terapeutycznego od kwalifikacji do $wiadczenia do zakonczenia monitorowania;
b) nadzdr nad decyzjami terapeutycznymi podejmowanymi przez wielodyscyplinarny zespot terapeutyczny;

¢) podejmowanie decyzji dotyczacych modyfikacji planu leczenia;

d) zlecanie dodatkowych badan diagnostycznych lub konsultacji specjalistycznych;

e) potwierdzanie spelnienia kryteriow klinicznych kwalifikacji do $wiadczenia, w tym kwalifikacji do zabiegu
operacyjnego;

f) zatwierdzanie indywidualnego planu leczenia $wiadczeniobiorcy;
g) nadzor nad analiza dokumentacji medycznej, w tym wynikami badan i konsultacji;
h) nadzdér nad monitorowaniem efektow leczenia na wszystkich etapach opieki.

8. Funkcje koordynatora organizacyjnego moze pehnié¢ pielggniarka lub osoba posiadajaca wyzsze wyksztalcenie
medyczne. Koordynator organizacyjny w szczegdlnosci:

a) ustala terminy spotkan, badan diagnostycznych, konsultacji specjalistycznych i hospitalizacji;
b) nadzoruje prowadzenie i kompletno$¢ dokumentacji medycznej;

¢) koordynuje wymian¢ dokumentacji pomiedzy osrodkiem koordynujacym a osrodkami wspoétpracujacymi;
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d) monitoruje terminowo$¢ realizacji poszczegodlnych etapéw $wiadczenia.

9. Swiadczeniodawca zapewnia realizacj¢ wszystkich badan diagnostycznych okreslonych w czeéci ,,Zakres
swiadczenia”. W przypadku gdy $wiadczeniobiorca przedstawia aktualne wyniki badan wykonanych poza o$rodkiem,
badania te nie sa powtarzane, o ile lekarz prowadzacy nie zdecyduje inaczej z uwagi na stan kliniczny lub potrzeby
diagnostyczne.

10. Po zakonczonym leczeniu $wiadczeniobiorca otrzymuje w formie pisemnej podsumowanie przebiegu leczenia,
obejmujace opis wykonanych $§wiadczen oraz zalecenia dotyczace dalszego postepowania klinicznego.

11. W celu zapewnienia $wiadczeniobiorcy dostepu do realizacji poszczegdlnych elementdw $wiadczenia mozliwie
najblizej miejsca zamieszkania lub pobytu, swiadczeniodawca moze wspotpracowaé z innymi podmiotami leczniczymi
na podstawie: umoéw o podwykonawstwo lub umowy o wspdolnym wykonywaniu umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnych na podstawie art. 132a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych lub na warunkach okreslonych w porozumieniu zawartym z podmiotami realizujacymi
$wiadczenia w zakresie rehabilitacji leczniczej.

Pozostate
wymagania

1. Swiadczenie jest udzielane przez $wiadczeniodawce, ktory zrealizowal co najmniej w jednym roku w okresie
ostatnich trzech lat co najmniej 130 zabiegéw chirurgicznego leczenia otylosci wykonywanych z zastosowaniem co
najmniej dwoch réznych technik operacyjnych;

2. Swiadczeniodawca realizujacy $wiadczenie monitoruje i ocenia nastgpujace wskazniki kliniczne oraz efektywnosci

leczenia:

a) osiagnigcie przez $Swiadczeniobiorcg co najmniej 8% redukcji masy ciala na etapie diagnostyki i postgpowania
przedoperacyjnego;

b) u $wiadczeniobiorcow, u ktoérych w okresie przedoperacyjnym nie stwierdzono odchylen w parametrach
metabolicznych (w szczegdlnosci: brak cukrzycy, brak astmy, brak POChP, prawidlowe stezenie cholesterolu
catkowitego, brak obturacyjnego bezdechu sennego) — osiggnigcie co najmniej 60% utraty nadmiernej masy ciata
(EWL);

¢) u $wiadczeniobiorcéw, u ktorych przed zabiegiem stwierdzono odchylenia w parametrach metabolicznych —
osiggniecie co najmniej 40% utraty nadmiernej masy ciata (EWL) oraz spetnienie co najmniej dwoch z ponizszych
miernikow metabolicznych:

— uzyskanie remisji obturacyjnego bezdechu sennego do poziomu, ktéry nie jest wskazaniem do stosowania maski
CPAP,

— catkowita lub czgsciowa remisja cukrzycy,

— catkowita lub cze¢$ciowa remisja astmy lub POChP,

— redukcja stgzenia cholesterolu catkowitego o co najmniej 30%.
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6.2. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Proponowane warunki realizacji $wiadczenia: Diagnostyka i monitorowanie w ramach kompleksowej opieki specjalistycznej nad swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu
otytosci olbrzymiej, zostaty przygotowane w formie projektu zatacznika nr 5 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczenh
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz.U. z 2016 r. poz. 357, z pdzn.zm.).

Tabela 5. Projekt $wiadczenia gwarantowanego do wykazu $wiadczenn gwarantowanych rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

Lp. Kod |Nazwa Swiadczenia Warunki udzielania §wiadczen
ICD- gwarantowanego
9
36 E rak Dlagnostyka . i| Wymagania formalne Wtasciwa dla realizacji poradnia z zakresu chirurgii ogdlnej, zgodnie z warunkami okreslonymi
odu | monitorowanie w ramach . . . )
kompleksowej opieki w zalgczniku nr 1 do rozporzadzenia, zapewniajaca dostep do:
specjalistycznej nad 1) konsultacji dietetycznych;
$wiadczeniobiorcami . .
leczonymi  z  powodu 2) konsultacji psychologicznych;
otylosci olbrzymie;j 3) konsultacji fizjoterapeutycznych oraz kierowania do rehabilitacji w przypadku wskazan

medycznych.

Warunki  kwalifikacji  do | 1. Do $wiadczenia opieki zdrowotnej kwalifikuje si¢ $wiadczeniobiorce speiniajacego facznie
swiadczenia nastepujgce warunki:
1) rozpoznanie wedlug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Probleméw
Zdrowotnych ICD-10: E66.0 Otylos¢ spowodowana nadmierng podazg energii, E66.1
Otyltos¢ polekowa, E66.2 Ciezka otylos¢ z hipowentylacja pgcherzykows; E66.8 Inne
postacie otytosci, E66.9 Otylos¢, nicokreslona.
2) wiek od 18 r. Z.,
3) BMI > 35 kg/m2 lub
4) BMI 30-34,9 kg/m2 u $wiadczeniobiorcow, u ktorych chirurgicznie indukowana redukcja
masy ciala moze przynies¢ potencjalng poprawe lub ustgpienie w zakresie co najmniej jednej
z chordb wywolanych otyto$cia takich jak:

a) E11.2 Cukrzyca insulinoniezalezna (z powiktaniami nerkowymi),

b) E11.3 Cukrzyca insulinoniezalezna (z powiktaniami ocznymi),

c) E11.4 Cukrzyca insulinoniezalezna (z powiktaniami neurologicznymi),

d) El11.5 Cukrzyca insulinoniezalezna (z powiklaniami w zakresie krazenia

obwodowego),

e) E11.6 Cukrzyca insulinoniezalezna (z innymi okreslonymi powiklaniami),
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f) E11.7 Cukrzyca insulinoniezalezna (z wieloma powiktaniami),

g) [11.0 Choroba nadci$nieniowa z zajgciem serca, z (zastoinowa) niewydolnoscig serca,
h) 111.9 Choroba nadcis$nieniowa z zajgciem serca bez (zastoinowej) niewydolnosci
serca,

1) [12.0 Choroba nadci$nieniowa z zajeciem nerek, z niewydolno$cig nerek,

j) 112.9 Choroba nadci$nieniowa z zajgciem nerek, bez niewydolnos$ci nerek,

k) I13.0 Choroba nadci$nieniowa z zajeciem serca i nerek, z (zastoinowg) niewydolnoscia
serca,

1) I13.1 Choroba nadci$nieniowa z zajeciem serca i nerek, z niewydolno$cia nerek,

m) I13.2 Choroba nadci$nieniowa z zajeciem serca i nerek, tak z (zastoinowa)
niewydolnoscig serca, jak i niewydolnos$cia nerek,

n) [13.9 Choroba nadci$nieniowa z zajeciem serca i nerek, nieokreslona,

0) G47.3 Bezdech senny.

Zakres Swiadczen

Swiadczenie obejmuje, w zalezno$ci od stanu klinicznego §wiadczeniobiorcy, z uwzglgdnieniem
jego preferencji:

1. W zakresie diagnostyki i postepowania przedoperacyjnego:

1) pierwszorazowa konsultacje na podstawie skierowania, realizowang nie pézniej niz w terminie
30 dni od dnia zgltoszenia si¢ do §wiadczeniodawcy, obejmujaca kwalifikacje do s$wiadczenia oraz
ustalenie indywidualnego planu diagnostyczno-terapeutycznego albo odmowe kwalifikacji wraz
z uzasadnieniem;

Pierwszorazowa konsultacja obejmuje:
a) oceng kliniczna,

b) oceng stanu odzywienia i pomiar masy ciala, obwodow czes$ci ciata, wskaznika BMI,
parametrow antropometrycznych,

c) skierowanie na badania laboratoryjne, obrazowe, endoskopowe, serca — w przypadku wskazan
medycznych;

2) badania laboratoryjne/biochemiczne:

a) morfologia krwi obwodowej,

b) oznaczenie grupy krwi uktadu ABO i Rh,

¢) wirus zapalenia watroby typu B HBs Antygen,

d) wirus zapalenia watroby typu B Przeciwciata HBs,

e) wirus zapalenia watroby typu C (HCV) Przeciwciata (anty-HCV),
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f) proteinogram,

g) lipidogram,

h) ocena gospodarki weglowodanowej (HbAlc),
i) parametry uktadu krzepnigcia krwi,

j) wykonywanie innych badan laboratoryjnych — TSH, kortyzol, przeciwciata przeciwko
Helicobacter pylori (IgG) lub test ureazowy wykonany podczas gastroskopii, ocena gospodarki
zelaza (ferrytyna, transferryna, zelazo), ALT, AST, GGTP, bilirubina, fosfataza alkaliczna,
badanie ogdélne moczu, mocznik, jonogram, wapn, parathormon, magnez, stezenie biatka, albumin
i prealbumin, st¢zenie witaminy B12, D3(OH);

3) procedury endoskopowe i zabiegowe:

a) 44.13 Gastroskopia — inna

lub

b) 44.162 Gastroskopia diagnostyczna z biopsja

lub

c) 44.161 Gastroskopia diagnostyczna z testem ureazowym;
4) badania obrazowe:

a) 88.761 USG brzucha i przestrzeni zaotrzewnowej
lub

b) 88.769 USG brzucha — inne,

¢) 88.777 USG naczyn konczyn dolnych — doppler,

d) 87.411 TK klatki piersiowej bez i ze wzmocnieniem kontrastowym w przypadku wskazan
medycznych,

e) 87.440 RTG klatki piersiowe;;
5) badania serca:

a) 89.52 Elektrokardiogram,

b) 88.721 Echokardiografia;

6) 89.17 Polisomnografia w przypadku podejrzenia postawionego na podstawie
przeprowadzonego badania przesiewowego (STOP BANG >5);
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7) 89.383 Badanie spirometryczne;
8) konsultacje specjalistyczne:

a) lekarza specjalisty w dziedzinie chirurgii ogdlnej — co najmniej 2, w zalezno$ci od wskazan
medycznych, obejmujace:

— ustalenie indywidualnego planu leczenia w porozumieniu z zespotem wielodyscyplinarnym,

— skierowanie na badania laboratoryjne, obrazowe, endoskopowe, serca — w przypadku wskazan
medycznych,

— analiz¢ wynikdéw wykonanych badan diagnostycznych i konsultacji specjalistycznych,
— monitorowanie postepow przed leczeniem zabiegowym;

b) lekarza specjalisty w dziedzinie diabetologii lub chor6b wewngtrznych, obejmujace oceng stanu
klinicznego i przygotowanie do leczenia zabiegowego;

c) lekarza specjalisty w dziedzinie gastroenterologii, endokrynologii, kardiologii, choréb ptuc,
psychiatrii, stomatologii — w przypadku wskazan medycznych;

d) lekarza specjalisty w dziedzinie anestezjologii — nie pdzniej niz 2 tygodnie przed leczeniem
zabiegowym;

e) lekarza specjalisty w dziedzinie rehabilitacji leczniczej, obejmujgce oceng stanu klinicznego
i potrzeb $wiadczeniobiorcy w zakresie niezbednej rehabilitacji pooperacyjne;j;

f) psychologa — co najmniej 1;

g) osoby planujacej diete — co najmniej 2, obejmujace:

— wykonanie pomiaréw antropometrycznych, wskaznika BMI, ocen¢ stopnia otytosci,
— monitorowanie parametréw odzywienia i niedoborow,

— ustalenie planu zywieniowego,

— wsparcie w zakresie modyfikacji stylu zycia, nawykow zywieniowych, zwickszenia aktywnosci
fizycznej oraz zaprzestania palenia tytoniu; edukacja zywieniowa,

— oceng pod wzgledem bezwzglednych przeciwwskazan do leczenia zabiegowego.
2. W zakresie monitorowania po zabiegu:
1) Wizyta kontrolna po leczeniu zabiegowym;

2) konsultacje specjalistyczne — co najmniej 5 wizyt:
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a) lekarza specjalisty w dziedzinie chirurgii ogélnej, obejmujace:

— oceng leczenia w odniesieniu do redukcji masy ciata w oparciu o nast¢pujace wskazniki:
— — procentowa utrata masy ciata,

— — procentowa utrata nadmiernej masy ciala,

— — procentowa utrata nadmiaru BMI,

— — efektéw metabolicznych;

— skierowanie na badania laboratoryjne, biochemiczne — w przypadku wskazan medycznych,
— analize wynikoéw wykonywanych badan i konsultacji specjalistycznych,

— monitorowanie pojawiania si¢ nowych dolegliwosci, powiktan lub schorzen,

— porade konczaca opieke w ramach $wiadczenia;

b) lekarza specjalisty w dziedzinie diabetologii lub chordob wewngtrznych;

¢) psychologa;

d) osoby planujacej dietg, obejmujace:

— oceng ilo$ciowa i jako$ciowg stosowanej diety,

— pomiary obwodow czgéci ciata i antropometryczne,

— monitorowanie parametrow odzywienia i niedoborow,

— poradnictwo dietetyczne;

e) lekarza specjalisty w dziedzinie rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu lub rehabilitacji
ogélnej, lub rehabilitacji, Iub rehabilitacji medycznej obejmujaca ocen¢ potrzeb
$wiadczeniobiorcy w zakresie niezbednej rehabilitacji pooperacyjne;j.

3) badania laboratoryjne/biochemiczne:

a) morfologia krwi obwodowe;j

b) proteinogram,

c) lipidogram,

d) ocena gospodarki weglowodanowej (HbAlc),

e) ocena gospodarki zelaza (ferrytyna, transferryna, zelazo),
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f) enzymy watrobowe,

g) ocena czynnosci nerek (mocznik, kreatynina),

h) stgzenie jondow wapnia, parathormonu, frakcji kostnej fosfatazy alkalicznej,
i) magnez,

k) stezenie biatka, albumin i prealbumin,

1) stezenie witaminy B12, D3(OH);

4) badania obrazowe:

a) 88.761 USG brzucha i przestrzeni zaotrzewnowej

lub

b) 88.769 USG brzucha — inne;

5) 89.17 Polisomnografia wykonywana u $wiadczeniobiorcow, u ktorych w  okresie
poprzedzajacym operacje¢ stosowano urzadzenie CPAP w celu kontroli obturacyjnego bezdechu
sennego;

6) 89.383 Badanie spirometryczne — w przypadku wskazan medycznych.

Warunki czasowe realizacji
$wiadczenia

1. Wizyta kontrolna po leczeniu zabiegowym realizowana jest w terminie miedzy 7. a 14. dniem
od wypisu z oddziatu szpitalnego.

2. Etap diagnostyki przedoperacyjnej i przygotowania do operacji trwa od 3 do 9 miesigcy.

3. Opieka i monitorowanie §wiadczeniobiorcy po leczeniu zabiegowym trwa do 18 miesiecy od
dnia wypisania $wiadczeniobiorcy ze szpitala po przeprowadzonym zabiegu w zakresie leczenia
szpitalnego.

Pozostate wymagania

1) Swiadczeniodawca zapewnia wspolprace z podmiotem realizujacym $wiadczenie
"Kompleksowa opieka specjalistyczna nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci
olbrzymiej" w ramach leczenia szpitalnego, w zakresie niezbednym do zapewnienia cigglosci
i koordynacji procesu terapeutycznego;

2) s$wiadczeniodawca odpowiada za koordynacje ambulatoryjnego etapu programu przed
leczeniem operacyjnym oraz za dalsze monitorowanie $wiadczeniobiorcy po pierwszej wizycie
kontrolnej pooperacyjnej;
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3) swiadczeniodawca zapewnia realizacj¢ wszystkich badan diagnostycznych okreslonych
w czesei ,,Zakres $wiadczenia”. W przypadku gdy $wiadczeniobiorca przedstawia aktualne
wyniki badan wykonanych poza osrodkiem, badania te nie s powtarzane, o ile lekarz prowadzacy
nie zdecyduje inaczej z uwagi na stan kliniczny lub potrzeby diagnostyczne.

4) wspolpraca pomigdzy $wiadczeniodawcami moze by¢ realizowana z wykorzystaniem
systemow teleinformatycznych, w tym rozwigzan telefonicznych lub telemedycznych;

5) Swiadczeniodawca ocenia potrzeby $wiadczeniobiorcy w zakresie niezbednej rehabilitacii
przedoperacynej (prehabilitacji) oraz pooperacyjnej. Na podstawie wskazan medycznych
ipotrzeb $wiadczeniobiorca kierowany jest do rehabilitacji leczniczej realizowanej
w odpowiednich warunkach: ambulatoryjnych lub domowych lub o$rodka lub oddzialu dziennego
lub stacjonarnych;

6) S$wiadczeniodawca zapewnia przekazanie $wiadczeniobiorcy, w formie pisemnej,
podsumowania przebiegu leczenia wraz z zaleceniami dotyczacymi dalszego postgpowania
klinicznego.
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6.3. Rehabilitacja lecznicza

Proponowane warunki realizacji $wiadczenia: Diagnostyka i monitorowanie w ramach kompleksowej opieki specjalistycznej nad swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu
otytosci olbrzymiej, zostaty przygotowane w formie projektu zatacznika nr 5 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczenh
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U. z 2021 r. poz. 265).

Tabela 6. Projekt swiadczenia gwarantowanego do wykazu $wiadczenn gwarantowanych rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej

Lp. | Nazwa $wiadczenia | Warunki udzielania §wiadczen gwarantowanych

gwarantowanego

1 2 3

> E:Elatilelll(t:gj ew ral;lai(;};i gc?lllt(ei;liilania Swia dCl;zv;l;ﬁkaCJ ! Kwalifikacji do rozpoczecia rehabilitacji w warunkach ambulatoryjnych lub w warunkach o$rodka lub
s ec'palist csze . oP nad oddziatu dziennego, lub w warunkach stacjonarnych dokonuje lekarz z o§rodka realizujacego Swiadczenie
é\Pivi aj dCZGI}IIiObi cfrcami ,Diagnostyka i monitorowanie w ramach kompleksowej opieki specjalistycznej nad $wiadczeniobiorcami

leczonymi z powodu otylosci olbrzymiej” w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej albo
"Kompleksowa opieka specjalistyczna nad $§wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otylosci
olbrzymiej" w ramach leczenia szpitalnego.

leczonymi z powodu
otytosci olbrzymiej -
modut rehabilitacja

Do udzielenia §wiadczenia kwalifikuje si¢ §wiadczeniobiorce spelniajacego nastepujace kryteria:

1) z rozpoznaniem zasadniczym wedtug klasyfikacji ICD-10:
a) E66.0 Otytos¢ spowodowana nadmierng podazg energii,
b) E66.1 Otytos¢ polekowa,
¢) E66.2 Cigzka otytos¢ z hipowentylacja pecherzykows,
d) E66.8 Inne postacie otytosci,
e) E66.9 Otylos¢, nieokreslona.

2) u ktérego wystepuja wskazania medyczne do wdrozenia fizjoterapii lub rehabilitacji, w szczegblnosci
ograniczenia funkcjonalne, obnizona wydolnos¢ fizyczna, powiktania narzadu ruchu albo potrzeba
usprawniania po leczeniu operacyjnym.

Rehabilitacja nie stanowi warunku kwalifikacji ani warunku kontynuowania leczenia operacyjnego lub
monitorowania pooperacyjnego.
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Wymagany rodzaj
1 zakres skierowania

Skierowanie na rehabilitacje moze obejmowac realizacj¢ $wiadczen w warunkach:

ambulatoryjnych lub osrodka lub oddziatu dziennego — w zakresie rehabilitacji ogoélnoustrojowej, lub
stacjonarnych — w zakresie rehabilitacji ogdlnoustrojowe;.

Zakres Swiadczenia

1. Rehabilitacje przedoperacyjna (prehabilitacja) w warunkach ambulatoryjnych lub stacjonarnych lub
osrodka lub oddzialu dziennego w ramach kompleksowej opieki specjalistycznej nad
$wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej, ukierunkowana na edukacje i wsparcie
redukcji masy ciata przed zabiegiem, nabycie trwatych nawykéw aktywnosci fizycznej, poprawe
sprawnosci funkcjonalnej, zmniejszenie ryzyka powiktan okolooperacyjnych — w zaleznosci od
wskazan medycznych i dostosowang do indywidualnego stanu zdrowia i potrzeb pacjenta.

2. Rehabilitacj¢ po zabiegu bariatrycznym (do 18 miesigcy od wykonania zabiegu) w warunkach
ambulatoryjnych lub os$rodka lub oddzialu dziennego, ukierunkowana na redukcje masy ciata
iutrzymanie dlugoterminowych efektow leczenia — w zaleznosci od wskazan medycznych
i dostosowang do indywidualnego stanu zdrowia i potrzeb pacjenta

Warunki czasowe realizacji
$wiadczenia

Rozpoczecie realizacji §wiadczenia nastgpuje w okresie przygotowania lub w okresie monitorowania
wynikajacym ze wskazan medycznych oraz stanu klinicznego §wiadczeniobiorcy.

Czas realizacji $wiadczenia jest ustalany indywidualnie dla kazdego §wiadczeniobiorcy przez lekarza lub
uprawnionego fizjoterapeute udzielajacych swiadczen w warunkach ambulatoryjnych lub stacjonarnych
lub o$rodka lub oddzialu dziennego.

Tryb udzielania $wiadczenia

Swiadczenie udzielane jest w warunkach ambulatoryjnych lub osrodka lub oddzialu dziennego lub
stacjonarnych.

Personel

Zgodnie z warunkami okreslonymi w zataczniku nr 1, w przypadku realizacji §wiadczenia w warunkach:
—ambulatoryjnych — Ip. 1 lit. a lub lit. b;
—osrodka lub oddziatu dziennego — Ip. 3 lit. a;

—stacjonarnych — Ip. 4 lit. a.
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Wyposazenie
i aparatur¢ medyczna

W sprzet

Zgodnie z warunkami okreslonymi w zataczniku nr 1 w przypadku realizacji §wiadczenia w warunkach:

—ambulatoryjnych — Ip. 1 lit. a lub lit. b;

—osrodka lub oddziatu dziennego — Ip. 3 lit. a;

—stacjonarnych — Ip. 4 lit. a.

Organizacja
$wiadczenia

udzielania

1.

Zakres $wiadczenia realizowany jest w zaleznosci od wskazan medycznych i jest dostosowany do
indywidualnego stanu zdrowia oraz potrzeb $wiadczeniobiorcy.

Skierowanie do rehabilitacji okre§la zakres, rodzaj i przewidywana czestotliwo$¢ $swiadczen
rehabilitacyjnych planowanych do realizacji zgodnie z indywidualnym planem terapeutycznym.
Swiadczeniodawca zapewnia wspolprace z osrodkiem realizujacym $wiadczenie "Kompleksowa
opieka specjalistyczna nad §wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej" w zakresie
leczenia szpitalnego oraz ,Diagnostyka imonitorowanie w ramach kompleksowej opieki
specjalistycznej nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej” w zakresie
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, w celu zapewnienia cigglosci i1 spdjnosci procesu
terapeutycznego.

Brak wskazan do rehabilitacji albo nierealizowanie rehabilitacji nie moze stanowi¢ podstawy odmowy
kwalifikacji do $wiadczenia "Kompleksowa opieka specjalistyczna nad $wiadczeniobiorcami
leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej" i ,,Diagnostyka i monitorowanie w ramach kompleksowe;j
opieki specjalistycznej nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otyto$ci olbrzymie;j”.
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6.4. Uwagi AOTMIT do projektu swiadczenia

Projekt $wiadczenia przekazany zleceniem przez Ministerstwo Zdrowia opiera sie na dotychczasowym programie
pilotazowym KOS-BAR, a jego kluczowe zatozenia, ktére byty testowane w ramach pilotazu dotyczace kompleksowej
i skoordynowanej opieki zostaty zachowane. W projekcie $wiadczenia przekazanym przez Ministerstwo Zdrowia pojawity
sie zmiany w stosunku do zapiséw programu pilotazowego, wynikajace z doswiadczenia osrodkéw realizujgcych program
oraz wnioskéw ptynacych z raportu czeSciowego opracowanego przez Narodowy Fundusz Zdrowia, ktére obejmuja
nastepujace elementy przedstawione ponizej.

Populacja docelowa

Kryteria kwalifikacji do proponowanego $wiadczenia odnoszace sie do wartosci wskaznika BMI s3 szersze w poréwnaniu
z populacja objetg programem pilotazowym oraz $wiadczeniem gwarantowanym ,Chirurgiczne leczenie otytosci”
znajdujgcym sie w zat. 4 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego (Dz.U. z 2023 r. poz. 870 z pdzn. zm.).

Szczegbtows analize réznic w zakresie populacji docelowej przedstawiono w rozdziale 4.3.
Nazwa $wiadczenia

Konsultant krajowy w dziedzinie chirurgii ogdlnej proponuje rozwazenie zmiany nazwy $wiadczenia na ,Kompleksowa
opieka specjalistyczna nad pacjentami kwalifikowanymi do leczenia metabolicznego/bariatrycznego choroby otytosciowej”
wskazujac, ze w projektach swiadczenia wystepuje niespdjnosé terminologiczna: nazwa $wiadczenia odwotuje sie do
wotytosci olbrzymiej”, natomiast kryteria kwalifikacji obejmujg takze pacjentéw ze wskaznikiem BMI wynoszacym 235
kg/m? oraz wybrane przypadki pacjentéw ze wskaznikiem BMI 30-34,9 kg/m?2.

Komentarz AOTMIT: Zaproponowane w $wiadczeniu kliniczne kryteria kwalifikacji obejmujg pacjentéw ze wskaznikiem BMI
wynoszqcym >35 kg/m?, ktory wy klasyfikacji WHO wskazuje na otytos¢ Il stopnia (35,0-39,9 kg/m2) lub Il stopnia (= 40,0
kg/m?). A takze pacjentéw z BMI 30-34,9 kg/m? (otytos¢ I stopnia), u ktérych chirurgicznie indukowana redukcja masy ciata moze
przyniesc potencjalng poprawe lub remisje w zakresie co najmniej jednej z choréb wywotanych otytosciq.

Zaréwno w polskiej literaturze jak i w licznych publikacjach naukowych otytos¢ olbrzymia (ang. morbid obesity, severe obesity)
definiowana jest jako otytos¢ Il stopnia (240,0 kg/m?)*%4°. Tym samym uwaga KK w dziedzinie chirurgii ogélnej wydaje sie zasadna
z punktu widzenia zachowania spéjnosci terminologicznej pomiedzy nazwq swiadczenia a kryteriami kwalifikacji do jego realizacji,
ktére powinny by¢ ograniczone do BMI 235 kg/m?.

Woydtuzenie czasu trwania wybranych etapéw

W projekcie $wiadczenia zatozono, ze:
o etap diagnostyki przedoperacyjnej i przygotowania do operacji trwa od 3 do 9 miesiecy (w programie pilotazowym
od 3 do 6 miesiecy);

o opieka i monitorowanie $wiadczeniobiorcy po leczeniu zabiegowym trwa do 18 miesiecy od dnia wypisu
$wiadczeniobiorcy ze szpitala po przeprowadzonym zabiegu (w programie pilotazowym do 12 miesiecy).

Komentarz AOTMIT: Proponowana zmiana dotyczqca etapu przedoperacyjnego jest zgodna z polskim konsensusem w zakresie
chirurgii metabolicznej i bariatrycznej opublikowanym w 2025 r., w ktérym eksperci wskazujq, Ze najlepsze efekty leczenia osigga
sie, gdy okres przygotowan przedoperacyjnych trwa co najmniej 3 miesigce, a za optymalny mozna uznac okres 6-12 miesiecy**.
W raporcie czesciowym Narodowego Funduszu Zdrowia 58% (11 z 19) realizatoréw uznato, zZe czas trwania modutu | -
Diagnostyka, postepowanie przedoperacyjne w programie pilotazowym jest optymalny (okres od 3 do 6 miesiecy). Kilku
realizatorow wskazato jednak, ze czas ten nie byt wystarczajgco dtugi np. nie pozwalat na wykonanie wszystkich badan
diagnostycznych oraz konsultacji i powinien by¢ bardziej elastyczny (np. trwac do 12 miesiecy).

37 National Library of Medicine. (n.d.). Obesity, morbid. Medical Subject Headings (MeSH). National Center for Biotechnology Information. Pozyskano
z: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh?Cmd=DetailsSearch&Term=9%220besity,+Morbid%22%5BMeSH+Terms%5D, dostep z 3.07.2026

40 Centers for Disease Control and Prevention. (2024). Adult BMI categories. Pozyskano z: https://www.cdc.gov/bmi/adult-calculator/bmi-
categories.html, dostep z 3.07.2026

41 Major P, Orfowski M, Matczak P, et al. (2025). Polish Expert Consensus on Metabolic and Bariatric Surgery: 2025 Update. Wideochir Inne Tech
Maloinwazyjne. 2025; 20: 125-143. doi:10.20452/wiitm.2025.17950.
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W zakresie monitorowania pacjenta po leczeniu zabiegowym, wg raportu czesciowego NFZ, 74% (14 z 19) realizatoréw uznato,
Ze czas trwania modutu (12 mies.) obejmujgcego monitorowanie jest optymalny. Czes¢ realizatoréw wskazata, ze etap ten
powinien zostac wydtuzony do 18 miesiecy (z wyjqgtkiem jednego realizatora, ktory wskazat, Ze okres 12 mies. jest za dtugi).

Doprecyzowanie wskazan do wykonania badania polisomnograficznego

Zarébwno w programie pilotazowym jak i w projekcie $wiadczenia uwzgledniono mozliwo$¢ wykonania
u $wiadczeniobiorcow polisomnografii. W projekcie $wiadczenia doprecyzowano, ze na etapie diagnostyki i postepowania
przedoperacyjnego badanie wykonuje sie w przypadku podejrzenia postawionego na podstawie badania przesiewowego
opartego na wynikach kwestionariusza STOP BANG (wynik >5). Na etapie monitorowania po zabiegu polisomnografia
wykonywana jest u $wiadczeniobiorcéw, u ktérych w okresie poprzedzajagcym operacje stosowano urzadzenie CPAP
w celu kontroli obturacyjnego bezdechu sennego.

Komentarz AOTMIT: STOP-BANG to jedno z narzedzi przesiewowych w kierunku obturacyjnego bezdechu sennego.
Kwestionariusz zawiera 8 pytan typu ,tak/nie”. Suma punktéw (0-8) pozwala na stratyfikacje ryzyka (niskie, posrednie, wysokie).
Kwestionariusz ma wysokq czutosc (ok. 85-96%), szczegélnie w wykrywaniu umiarkowanego i ciezkiego bezdechu. Charakteryzuje
sie nizszq swoistoscig, dlatego jest stosowany gtéwnie w ramach badar przesiewowych, a nie diagnostyki.*?> American Academy
of Sleep Medicine oraz European Association for Endoscopic Surgery wskazuje na zastosowanie zwalidowanych kwestionariuszy
przesiewowych, wprost wskazujgc m.in. STOP-BANG.#344

Ponadto aktualnie procedura polisomnogrdfii znajduje sie wytgcznie w koszyku swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego. Na czas opracowywania niniejszego raportu w Agencji trwa ocena zasadnosci zakwalifikowania jako swiadczenia
gwarantowanego z zakresu ambulatoryjnej opieki zdrowotnej nastepujgcych procedur: poligrafia ambulatoryjna umozliwiajgca
potwierdzenie rozpoznania OBS oraz poligrafia ambulatoryjna monitorowanie CPAP i miareczkowanie.

Zwiekszenie wymogow wobec personelu

W projekcie $wiadczenia zwiekszono wymogi dla personelu medycznego w trakcie zabiegu tj. wobec lekarza specjalisty
w dziedzinie chirurgii ogodlnej, ktéry wg projektu powinien mie¢ udokumentowane doswiadczenie w samodzielnym
wykonaniu co najmniej 300 zabiegéw chirurgicznego leczenia otytosci oraz doswiadczenie w prowadzeniu opieki nad
Swiadczeniobiorcami bariatrycznymi przez okres co najmniej 5 lat.

Komentarz AOTMIT: Dla poréwnania, program pilotazowy zaktadat wymaég co najmniej 125 zabiegéw chirurgicznego leczenia
otytosci, w tym co najmniej 50 zabiegéw wykonanych w roli operatora. Zwiekszenie wymogu jakosciowego wobec personelu moze
mie¢ wptyw na gotowos¢ swiadczeniodawcéw do realizacji nowego swiadczenia.

Rehabilitacja lecznicza

Do projektu warunkow realizacji $wiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej wprowadzono zapis: ,Rehabilitacja nie
stanowi warunku kwalifikacji ani warunku kontynuowania leczenia operacyjnego lub monitorowania pooperacyjnego”.
W programie pilotazowym rehabilitacja byta obowiazkowa dla kazdego $wiadczeniobiorcy uczestniczacego w programie.
Jednakze eksperci podkreslali, ze nie kazdy pacjent wymaga rehabilitacji lub tez jej zakres moze by¢ zréznicowany.

Wg raportu czeSciowego NFZ, 53% realizatoréw wskazywato, ze $wiadczeniobiorcy nie uczestniczyli aktywnie w etapie
rehabilitacji przedoperacyjnej gtéwnie ze wzgledu na aspekty zawodowe i osobiste, duzg odlegtosc, zbyt sztywne ramy
czasowe, brak checi i narzedzi zmuszajacych swiadczeniobiorce do udziatu w rehabilitacji. Wedtug 74% realizatoréw,
pacjenci niechetnie uczestniczyli w rehabilitacji leczniczej po operacji. Powody byty podobne jak w zakresie uczestnictwa
w rehabilitacji przedoperacyjnej. Jednoczesnie wskazywano na brak motywacji, brak checi oraz brak zainteresowania.
Realizatorzy sugerowali m. in. rezygnacje z obowigzkowego modutu rehabilitacji, ktéry nie przyniést oczekiwanych
rezultatéw, a jednoczesnie generowat dodatkowe koszty i trudnosci organizacyjne. Postulowali réwniez za skréceniem

42 Hwang, M., Nagappa, M., Guluzade, N., Saripella, A., Englesakis, M., & Chung, F. (2022). Validation of the STOP-Bang questionnaire as a preoperative
screening tool for obstructive sleep apnea: a systematic review and meta-analysis. BMC anesthesiology, 22(1), 366. https://doi.org/10.1186/s12871-
022-01912-1

43 American Academy of Sleep Medicine (2017) Pozyskano z: https://aasm.org/advocacy/position-statements/sleep-apnea-screening-health-
advisory/, dostep z 3.06.2026.

44 Di Lorenzo, N., Antoniou, S. A., Batterham, R. L., Busetto, L., Godoroja, D., lossa, A., Carrano, F. M., Agresta, F., Alarcon, I., Azran, C., Bouvy, N.,
Balagué Ponz, C., Buza, M., Copaescu, C., De Luca, M., Dicker, D., Di Vincenzo, A., Felsenreich, D. M., Francis, N. K., Fried, M., ... Silecchia, G. (2020).
Clinical practice guidelines of the European Association for Endoscopic Surgery (EAES) on bariatric surgery: update 2020 endorsed by IFSO-EC, EASO
and ESPCOP. Surgical endoscopy, 34(6), 2332-2358. https://doi.org/10.1007/s00464-020-07555-y.
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wymaganego czasu rehabilitacji przed i pooperacyjnej oraz mozliwoscig jej odbywania poza szpitalem - w migjscu
zamieszkania lub w formie uczestnictwa w ¢wiczeniach online.

Komentarz AOTMIT:
Prehabilitacja

Wytyczne ERAS 2021 wskazujq, ze prehabilitacja moze poprawi¢ ogdlng sprawnosc i wydolnos¢ oddechowgq, jednak nie ma
wystarczajqcych danych, aby zaleci¢ prehabilitacje przed operacjq bariatryczng®. W najnowszym przeglqdzie systematycznym
z metaanalizqg opublikowanym w 2025 r. wykazano, Ze przedoperacyjne interwencje cwiczeniowe znaczqco poprawiajq wydolnosé
krgzeniowo-oddechowq u kandydatéw do operaciji bariatrycznej, przy duzym efekcie w zakresie pomiaru wydolnosci funkcjonalnej,
a takze istotnej statystycznie redukcji wskaznika BMI. Pomimo niskiej pewnosci danych naukowych, wyniki te sugerujq, ze
nadzorowane programy cwiczen powinny by¢ wiqgczone do opieki przedoperacyjnej nad pacjentami poddanymi operacji
bariatrycznej*. Réwniez w przeglgdzie systematycznym z metaanalizq z 2022 r. obejmujgcym badania kliniczne z randomizacjqg
wykazano, ze nadzorowane ¢wiczenia, jako prehabilitacja przed zabiegiem bariatrycznym, majq pozytywny wptyw na BMI, % masy
tkanki ttuszczowej, bezttuszczowq mase ciata, wydolhos¢ funkcjonalng i jakosé zycia. Wyniki niniejszego przeglgdu byty zbiezne
z wyhikami wczeshiejszych przeglgdéw z 2015 r.i 2020 r. Nalezy podkresli¢, ze badania wskazujg, ze prehabilitacja ma pozytywny
wptyw na wydolnos¢ funkcjonalng i jakos¢ zycia pacjentéw kwalifikujgcych sie do operacji bariatrycznej, ale brakuje badan
dotyczqcych bezposredniego wptywu éwiczen fizycznych jako prehabilitacji na wyniki leczenia chirurgicznego (takich jak dtugosc
hospitalizacji, umieralnosé)*”:

Rehabilitacja po zabiegu

Analiza czterech dokumentéw wytycznych praktyki klinicznej, w tym polskiego konsensusu ekspertéw z 2025 r. wskazata, zZe
regularna aktywnosc fizyczna po zabiegu bariatrycznym jest zasadna (Polski Konsensus 2025) i pacjent powinien jg podjgc po
zabiegu przy braku przeciwwskazan (ASMBS 2025). Dodatkowo wskazano na koniecznos¢ prowadzenia poradnictwa oraz
wsparcia w zakresie aktywnosci fizycznej po zabiegu bariatrycznym (NICE 2026, CABPS 2021). W zakresie aktywnosci fizycznej
po zabiegu wytyczne kanadyjskie wskazujg, ze w dtuzszej perspektywie pacjentom po operacji bariatrycznej zaleca sie
standardowo 150-300 minut aktywnosci tygodniowo. Pooperacyjne ¢wiczenia o wiekszej intensywnosci mogq poméc w dalszej
utracie masy ciata, ale utrzymanie tego poziomu aktywnosci jest trudne*®. Ponadto opublikowane przeglgdy systematyczne
wskazujg, ze trening fizyczny wykonywany po operacji bariatrycznej poprawia sprawnosc fizyczng i prowadzi do dodatkowej
utraty masy ciata i tkanki ttuszczowej (wieksze efekty w grupie podejmujqcej aktywnosc fizyczng w poréwnaniu z grupq kontrolng
bez éwiczen), a takze moze zapobiegac utracie masy kostnej i ponownemu przyrostowi masy ciata po operacji bariatrycznej**.

Wprowadzono zapisy do projektu swiadczenia wskazujgce, ze zakres swiadczenia realizowany jest w zaleznosci od wskazan
medycznych idostosowany do indywidualnego stanu zdrowia i potrzeb Swiadczeniobiorcy. Nalezy podkreslic, ze uwagi
realizatoréw nie wskazujg, Ze etap ten nie jest zasadny lub niepotrzebny, lecz, ze wystepowaty trudnosci w jego realizacji i wymaga
modyfikacji. Whnioski z analizy NFZ wskazujg, Ze pacjenci z otytosciq olbrzymiq czesto napotykajg na bariery logistyczne,
organizacyjne i transportowe, przez mniejszq mobilnos¢ wykazujg mniejszq zgtaszalnos¢ na wizyty z zakresu rehabilitacji.
W konsekwenciji klasyczny model rehabilitacji zaproponowany w programie KOS-BAR cechuje ograniczona dostepnos¢ oraz
wysoki odsetek rezygnaciji z terapii.

45 Stenberg, E., Dos Reis Falcdo, L. F., O'Kane, M., Liem, R., Pournaras, D. J., Salminen, P., Urman, R. D., Wadhwa, A., Gustafsson, U. O., & Thorell, A.
(2022). Guidelines for Perioperative Care in Bariatric Surgery: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) Society Recommendations: A 2021 Update.
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Jedng z propozycji wskazywanych przez ekspertéw klinicznych i realizatoréw programu pilotazowego jest wprowadzenie
telerehabilitacji wramach kompleksowej opieki specjalistycznej nad swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci
olbrzymiej. Aktualnie w koszyku swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej brak jest swiadczenia telerehabilitaciji
(dostepne jest swiadczenie telerehailitacja kardiologiczna). Wprowadzenie do koszyka swiadczerr gwarantowanych w ramach
KOS-BAR telerehabilitacji pozwoli zwiekszy¢ ciggtos¢ oddziatywan rehabilitacyjnych po wypisie ze szpitala, wspieraé
monitorowanie redlizacji zalecen i pozwali na biezgcq korekte poprawnosci wykonywanych ¢wiczen oraz zapewnienie wsparcia
motywacyjnego.

Rozszerzenie katalogu trybow realizacji rehabilitacii o telerehabilitacje (wykorzystanie systemow teleinformatycznych) na obszary
inne niz kardiologia wpisuje sie w aktualne kierunki transformacji systemu ochrony zdrowia, zwigzane z deinstytucjonalizacjq opieki
oraz dgzeniem do zwiekszenia dostepnosci swiadczen zdrowotnych. Jednoczeshie telerehabilitacja stanowitaby uzupetnienie
i alternatywne postepowanie wobec aktualnie dostepnych form rehabilitacji (stacjonarnej, dziennej, w ramach osrodka). W ramach
niniejszego zlecenia przeprowadzono szybki przeglgd systematyczny (ang. rapid review) w kontekscie skutecznosci
i bezpieczenstwa telerehabilitacji u pacjentéw z otytoscig/poddawanych operacji bariatrycznej lub metabolicznej. Whioski
7 przeglgdu przedstawiono w rozdziale 7.

Opinie ekspertéw klinicznych:

W opinii Konsultanta krajowego w dziedzinie rehabilitacji medycznej ,dostep do rehabilitaciji i fizjoterapii pooperacyjnej powinien
warunkowacé mozliwosé przeprowadzenia [zabiegu; przyp. Andlityka] operacyjnego”. Wg konsultanta rehabilitacja powinna
stanowi¢ warunek kwalifikacji i kontynuowania leczenia oraz monitorowania pooperacyjnego.

Natomiast w opinii Konsultanta krajowego w dziedzinie chirurgii ogdlnej: ,Modut rehabilitacji jest zasadny i powinien by¢
dostepny wedtug wskazan medycznych, zaréwno przed operacjq, jak i po niej. Zgadzam sie, Ze rehabilitacja nie powinna stanowic
warunku kwalifikacji ani kontynuaciji leczenia operacyjnego, poniewaz jej niedostepnosc¢ mogtaby tworzy¢ nieuzasadniong bariere
dla pacjenta. Nalezy jednak zagwarantowac realne finansowanie rehabilitacji/prehabilitacji u chorych z ograniczeniami
funkcjonalnymi, obnizong wydolnoscig, chorobami uktadu ruchu, bezdechem sennym, niewydolnhoscig sercowo-oddechowq lub
zwiekszonym ryzykiem okotooperacyjnym.”

Pozostate uwagi do tresci projektu $wiadczen przedstawiono w tabeli ponizej.

Tabela 7. Uwagi do tresci projektu swiadczen opieki zdrowotnej

Punkt, do ktérego odnosi sie

Uwaga/komentarz AOTMIT
uwaga

Projekt swiadczenia w ramach swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

,Zakres $wiadczenia” pkt. 2 ppkt. 5) | Wskazano, ze polisomnografia powinna by¢ ,wykonywana u $wiadczeniobiorcéw, u ktdrych w okresie
89.17 Polisomnografia | poprzedzajacym operacje stosowano urzadzenie CPAP w celu kontroli obturacyjnego bezdechu sennego”.
wykonywana Proponuije sie zastapienie stowa CPAP sformutowaniem analogicznym jak w Obwieszczeniu Ministra Zdrowia
u Swiadczeniobiorcdw, uktorychw | zdnia 16 czerwca 2025 r. w sprawie ogtoszenia jednolitego tekstu rozporzadzenia Ministra Zdrowia
okresie poprzedzajacym operacje | w sprawie wykazu wyrobéw medycznych wydawanych na zlecenie (Dz. U. 2025 poz. 1038 z p6zn. zm.)
stosowano ur.zadzenie ?PAP tj. aparat do leczenia obturacyjnego bezdechu sennego.

wcelu  kontroli  obturacyjnego Aparat ten we wskazaniu obturacyjny bezdech senny jest refundowany raz na 5 lat (a takze maska do aparatu
bezdechu sennego raz na 6 miesiecy) z 10% udziatem wtasnym s$wiadczeniobiorcy w limicie finansowania ze $rodkéw
publicznych.

Ponadto nalezy wskaza¢, ze polisomnografia, aktualnie nie znajduje sie w koszyku $wiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.

,Pozostate wymagania”, pkt.2) | Nalezy usunaé stowo program i zastgpi¢ sformutowaniem: ,$wiadczeniodawca odpowiada za koordynacje
Swiadczeniodawca odpowiada za | $wiadczenia z zakresu Diagnostyka i monitorowanie w ramach kompleksowej opieki specjalistycznej nad
koordynacje ambulatoryjnego | $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej (...)"

etapu programu przed leczeniem
operacyjnym oraz za dalsze
monitorowanie $wiadczeniobiorcy
po pierwszej wizycie kontrolnej
pooperacyjnej

Projekt swiadczenia w ramach swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego

»Warunki kwalifikacji do | Proponuje sie doprecyzowac, ze chodzi o $wiadczeniobiorce, u ktérego zrealizowano $wiadczenie z zakresu
$wiadczenia”, pierwsze zdanie ,Do | ambulatoryjnej opieki specjalistycznej: Diagnostyka i monitorowanie w ramach kompleksowej opieki
leczenia zabiegowego kwalifikuje | specjalistycznej nad swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej, stanowiacej integralny
sie  $wiadczeniobiorce,  ktory | element kompleksowej opieki specjalistycznej.

przeszedt etap diagnostyki
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Punkt, do ktérego odnosi sie
uwaga

Uwaga/komentarz AOTMIT

i przygotowania
przedoperacyjnego (...)"

Ponadto kryteria kwalifikacji do kompleksowej opieki specjalistycznej powinny by¢ takie same w zakresie
leczenia szpitalnego i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.

JPersonel” pkt. 1 a) lekarz
specjalista w dziedzinie chirurgii
ogoélnej z  udokumentowanym

doswiadczeniem obejmujacym
samodzielne wykonanie co
najmniej 300 zabiegow
chirurgicznego leczenia otytosci
oraz doswiadczeniem w
prowadzeniu opieki nad
$wiadczeniobiorcami
bariatrycznymi przez okres co
najmniej 5 lat - potwierdzonym
przez konsultanta wojewddzkiego
w dziedzinie chirurgii ogdinej

W projekcie $wiadczenia zwiekszono wymogi dla personelu w trakcie zabiegu: ,lekarz specjalista w dziedzinie
chirurgii ogélnej z udokumentowanym doswiadczeniem obejmujacym samodzielne wykonanie co najmniej
300 zabiegéw chirurgicznego leczenia otytosci oraz doswiadczeniem w prowadzeniu opieki nad
$wiadczeniobiorcami bariatrycznymi przez okres co najmniej 5 lat”.

Program pilotazowy zaktadat wymaog co najmniej 125 zabiegdw chirurgicznego leczenia otytosci, w tym co
najmniej 50 zabiegéw wykonanych w roli operatora”.

JPersonel” pkt. 2 W zakresie
hospitalizacji przed i po leczeniu
zabiegowym oraz wizyty kontrolnej
po leczeniu zabiegowym:

a) lekarz prowadzacy

W projekcie $wiadczenia wskazano, ze w zakresie hospitalizacji przed i po leczeniu zabiegowym oraz wizyty
kontrolnej po leczeniu zabiegowym personelem obowigzkowym jest ,lekarz prowadzacy”. Niezbedne jest
dookreslenie w tresci $wiadczenia specjalizacji lekarza tj. lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii ogélne;j.

,Personel” pkt. 2

W projekcie $wiadczenia brakuje wskazania koordynatora merytorycznego i organizacyjnego, co rodzi
niespojnosé z czescia ,Organizacja udzielania Swiadczen”, gdzie w pkt. 4, 6, 7 oraz 8 opisano ich role. Funkcja
koordynatoréw byta réwniez zapewniona w programie pilotazowym.

Warunki czasowe
Swiadczenia” pkt 1

realizacji

Wizyta pierwszorazowa realizowana jest w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i termin jej realizacji
zostat okreslony w s$wiadczeniu ,Diagnostyka i monitorowanie w ramach kompleksowej opieki
specjalistycznej nad swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej”, proponuije sie usuniecie
punktu lub jego modyfikacje, aby brzmiat analogicznie jak pkt. 2: ,Wizyta pierwszorazowa, podczas ktorej
Swiadczeniobiorca jest kwalifikowany do $wiadczenia, wyznaczana jest nie pézniej niz 30 dni od dnia
zgtoszenia sie $wiadczeniobiorcy do $wiadczeniodawcy i jest realizowana w ramach $wiadczenia Diagnostyka
i monitorowanie w ramach kompleksowej opieki specjalistycznej nad $wiadczeniobiorcami leczonymi
z powodu otytosci olbrzymiej w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.”

,2Organizacja udzielania $wiadczen”
pkt. 4 ppkt. 1) lekarz specjalista w
dziedzinie chirurgii ogolnej
z udokumentowanym
doswiadczeniem obejmujacym
samodzielne wykonanie co
najmniej 300 zabiegéw
chirurgicznego leczenia otytosci
oraz do$wiadczeniem
w  prowadzeniu
$wiadczeniobiorcami
bariatrycznymi przez okres co
najmniej 5 lat (...)

opieki  nad

W projekcie $wiadczenia zwiekszono wymogi wobec lekarza specjalisty w dziedzinie chirurgii ogdlnej (300 vs
125 w programie pilotazowym) - powyzszy aspekt opisano w punkcie powyzej.

,Organizacja udzielania $wiadczen”
pkt. 9.  Swiadczeniodawca
zapewnia realizacje wszystkich
badan diagnostycznych
okreSlonych w czesci Zakres
$wiadczenia. (...)

W projekcie $wiadczenia wskazano, ze ,Swiadczeniodawca zapewnia realizacje wszystkich badan
diagnostycznych okreslonych w czesci Zakres Swiadczenia. (...)", jednakZze w czesci: Zakres $wiadczenia nie
wymieniono procedur diagnostycznych, a jedynie procedury zabiegowe. Zakres badan diagnostycznych,
ktére wg potrzeb Swiadczeniodawca moze otrzymac znajduje sie w projekcie $wiadczenia z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej ,Diagnostyka i monitorowanie w ramach kompleksowej opieki
specjalistycznej nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej”.

Uwzgledniajagc powyzsze pkt. 9 powinien zosta¢ doprecyzowany wskazujac, ze chodzi réwniez o badania
diagnostyczne okreslone w czesci AOS. Ponizej przedstawiono propozycje:

,Swiadczeniodawca zapewnia realizacje wszystkich badan diagnostycznych okreslonych w czesci Zakres
Swiadczenia oraz w $wiadczeniu Diagnostyka i monitorowanie w ramach kompleksowej opieki
specjalistycznej nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej.”

,Pozostate wymagania” pkt. 2 ppkt.
¢ (.) - uzyskanie remisji
obturacyjnego bezdechu sennego
do poziomu, ktory nie jest
wskazaniem do

stosowania maski CPAP

W projekcie $wiadczenia w stosunku do programu pilotazowego doprecyzowano definicje uzyskania remisji
obturacyjnego bezdechu sennego: ,uzyskanie remisji obturacyjnego bezdechu sennego do poziomu, ktéry
nie jest wskazaniem do stosowania maski CPAP”.

Proponuje sie wprowadzi¢ zamiast CPAP sformutowanie ,aparatu do leczenia obturacyjnego bezdechu
sennego”.
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Punkt, do ktérego odnosi sie
uwaga

Uwaga/komentarz AOTMIT

Projekt swiadczenia w ramach swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej

,Zakres $wiadczenia”

W opinii AOTMIT projekt $wiadczenia wymaga doprecyzowania o zakres procedur przewidzianych w ramach
rehabilitacji przedoperacyjnej oraz pooperacyjnej. Proponuje sie wskazanie szczegétowego zakresu jaki
bedzie obejmowac rehabilitacja przed- i pooperacyjna, tj.np. opieka lekarska, zabiegi fizjoterapeutyczne,
wizyty kontrolne fizjoterapeutyczne, wizyta koricowa pozwalajaca na ocene wynikdw terapii i ocene poprawy
wydolnosci fizycznej.

W raporcie analitycznym AOTMIT DMIi0SZ.422.1.2025 ,Kompleksowa opieka specjalistyczna nad
$wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej - proponowane warunki realizacji $wiadczenia
gwarantowanego” z dnia 6.02.2026 r., przekazanym Ministerstwu Zdrowia, przedstawiono propozycje
bardziej szczegétowych minimalnych wymagan, ktére zostaty zaprojektowane analogicznie do istniejacych
zapiséw pozostatych swiadczen gwarantowanych w rozporzadzeniu z zakresu rehabilitacji lecznicze;j.

W opinii konsultanta krajowego w dziedzinie rehabilitacji medycznej zakres swiadczen powinien obejmowac:
prehabilitacje, nauke w zakresie fizjoprofilaktyki otytosci, programowanie wysitku treningowego, profilaktyke
osteoporozy i jej nastepstw, leczenie bélu miesniowo-szkieletowego, opieke psychologiczna.

W opinii konsultanta krajowego w dziedzinie chirurgii ogolnej ,zakres rehabilitacji powinien byc¢
indywidualizowany, ale powinien obejmowac co najmnie;j:

Przed leczeniem zabiegowym:

o  ocene funkcjonalna: tolerancja wysitku, ograniczenia narzadu ruchu, ryzyko upadkéw, dusznosc, sita
miesniowa, ewentualnie test 6-minutowego marszu lub test wstawania z krzesta;

edukacje dotyczaca bezpiecznej aktywnosci fizycznej i realistycznego planu ruchu przed operacjg;
trening oddechowy i ¢wiczenia poprawiajace wydolnosé, szczegdlnie u chorych z bezdechem sennym,
hipowentylacja, chorobami ptuc i bardzo wysokim BM;

o  Cwiczenia wytrzymatosciowe i oporowe dostosowane do mozliwosci pacjenta, ukierunkowane na
zmniejszenie ryzyka utraty masy miesniowej;

o  przygotowanie do wczesnej mobilizacji po zabiegu oraz profilaktyki powiktan zakrzepowo-
zatorowych.

Po leczeniu zabiegowym:
o  weczesng mobilizacje, profilaktyke powiktan oddechowych i zakrzepowo-zatorowych;
o  stopniowang aktywnos¢ aerobows i trening oporowy w celu ochrony masy miesniowej;
o  rehabilitacje ograniczenn narzadu ruchu, bolu stawéw i kregostupa oraz poprawe sprawnosci
funkcjonalnej;
o  edukacje dotyczaca dtugoterminowego utrzymania aktywnosci fizycznej i nawrotéw choroby;
o wsparcie powrotu do pracy i aktywnosci spoteczne;.

Swiadczenie powinno dopuszcza¢ rehabilitacje ambulatoryjna, dzienna, stacjonarng oraz elementy
telemonitorowania / teleporad, zaleznie od stanu pacjenta i dostepnosci lokalnej.”

Wymagany rodzaj i zakres
skierowania oraz Tryb udzielania
Swiadczenia

Uwzgledniajac opinie realizatoréw, ekspertéw oraz szybki przeglad systematyczny w zakresie telerehabiliacji
u0s6b z otytoscig proponuje sie rozwazenie wiaczenia telerehabilitacji jako dodatkowej formy realizacji
rehabilitacji.

[Opracowanie wtasne AOTMIT]
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7. Analiza skutecznosci i bezpieczenstwa

Kwalifikacja swiadczenia Kompleksowa opieka specjalistyczna nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci
olbrzymiej stanowi przede wszystkim zmiane organizacyjng w systemie opieki zdrowotnej i odnosi sie w szczegdlnosci do
nowego modelu opieki nad pacjentem z otytosciag olbrzymia. Whioskowane $wiadczenie obejmuje $wiadczenia i procedury,
ktére aktualnie objete s3 finansowaniem ze $rodkéw publicznych w ramach obowigzujgcego koszyka swiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i rehabilitacji leczniczej. W zwigzku
ztym odstgpiono od szczegétowej oceny skutecznosci klinicznej i bezpieczenstwa poszczegdinych interwencii
wchodzacych w sktad projektowanego modelu opieki.

Majac jednak na uwadze wyniki programu pilotazowego KOS-BAR, ktére wskazywaty na ograniczong realizacje
rehabilitacji w modelu stacjonarnym, oraz opinie i postulaty ekspertéw wskazujace na zasadnos$é rozwazenia realizacji
komponentu rehabilitacyjnego w formie telerehabilitacji, przeprowadzono szybki przeglad systematyczny (ang. rapid
review) celem oceny skutecznosci i bezpieczenstwa réznych form telerehabilitacji u pacjentdw z otytoscia, ze szczegdlnym
uwzglednieniem pacjentéw poddawanych operacji bariatrycznej.

7.1. Metodyka

W celu odnalezienia dowoddéw naukowych dotyczacych oceny skutecznosci i bezpieczerstwa telerehabilitacji stosowanej
u pacjentéw z otytoscig, dokonano przeszukania w bazie Medline via Ovid. Wyszukiwanie przeprowadzono w dniu
17.06.2026 ., przy wykorzystaniu réznych kombinacji stéw kluczowych, m. in. telerehabilitation, telehealth, telemedicine,
tele-exercise, obesity, bariatric surgery, weight loss surgery.

Selekcje publikacji na podstawie abstraktéw przeprowadzit jeden analityk, nastepnie w oparciu o petne teksty -dwaédch
niezaleznie pracujacych analitykéw. W przypadku niezgodnosci opinii, ostateczne stanowisko byto uzgadniane w drodze
konsensusu. Ekstrakcja danych przeprowadzona byta przez jednego analityka, nastepnie zweryfikowana przez drugiego
analityka. Z uwagi na to, ze byt to przeglad typu rapid review - odstgpiono od oceny jakos$ci metodologicznej wigczonych
do analizy dowodéw naukowych.

7.2. Opis

Lathio 2022>°

W przegladzie systematycznym z metaanalizg dokonano oceny skutecznosci interwencji promujacych aktywnos¢ fizyczng
majacych na celu redukcje masy ciata, prowadzonych zdalnie z uzyciem technologii cyfrowych (internet, urzadzenia
mobilne) w poréwnaniu z interwencjami bez uzycia technologii (grupy kontrolne we wtaczonych badaniach obejmowaty:
standardows opieke, materiaty edukacyjne, konsultacje telefoniczne, konsultacje bezposrednie, brak interwenc;ji lub inne
interwencje z zakresu e-zdrowia). Przeprowadzono systematyczne przeszukiwanie w 9 bazach danych, do analizy
wigczono 30 RCT oceniajacych nastepujgce punkty koncowe: zmiane wartosci BMI, obwodu talii i procentowej zawartosci
tkanki ttuszczowej. Do przegladu systematycznego wiaczono publikacje uwzgledniajace réznorodng grupe pacjentéw,
w tym pacjentéw z nadwagg i otytoscia, dla ktérych podejmowane interwencje byty dziataniami z zakresu profilaktyki
pierwszorzedowej. Wtaczono réwniez pacjentoéw, dla ktérych interwencje byty podejmowane w ramach profilaktyki
wtornej i trzeciorzedowej, tj. m. in. pacjenci niepodejmujacy aktywnosci fizycznej (bez wskazania czy mieli nadwage lub
otytosc), jak rowniez pacjentdw z cukrzyca typu 2 lub wysokim ryzykiem jej rozwoju, pacjentdow z obecnymi czynnikami
ryzyka rozwoju zespotu metabolicznego, bezdechem sennym, przewlekty stabilng dtawicg piersiowa, nadcisnieniem
tetniczym, kobiety z historig raka piersi - bez wskazania czy mieli nadwage lub otytos¢. Tym samym do przedstawionych
wynikéw nalezy podchodzi¢ z ostroznoscia, poniewaz nie odnosza sie one wytacznie do grupy pacjentdéw z otytoscig
kwalifikowanych do zabiegu bariatrycznego, lecz obejmuja szersza populacje.

Whyniki metaanalizy wykazaty, ze w gr. badanej, wykonujacej interwencje ukierunkowane na poprawe aktywnosc¢
fizycznej/odchudzajgce oparte na wykorzystaniu technologii osiggnieto istotnie statystycznie (p<0,001) wyzszg $rednig

%0 | ahtio, H., Rintala, A., Imnmonen, J., & Sjégren, T. (2022). The Effectiveness of Physical Activity-Promoting Web- and Mobile-Based Distance Weight
Loss Interventions on Body Composition in Rehabilitation Settings: Systematic Review, Meta-analysis, and Meta-Regression Analysis. Journal of medical
Internet research, 24(3), e25906. https://doi.org/10.2196/25906.
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redukcje wartosci BMI w poréwnaniu z gr. kontrolng (réznica $rednich (ang. mean difference) MD=0,83 kg/m? [95%Cl:
0,51-1,15]), jednakze wyniki badarn byty wysoko heterogeniczne (I’=90%). Analogicznie w przypadku obwodu tali
odnotowano istotnie statystycznie wiekszg $rednig redukcje obwodu talii w grupie interwencyjnej w poréwnaniu z grupa
kontrolng (MD=2,45 cm [95%Cl: 1,83-3,07], p<0,001), rowniez przy znacznej heterogenicznosci pomiedzy badaniami
(I’=78%). W odniesieniu do procentowej zawartosci tkanki ttuszczowej wykazano istotnie statystycznie wieksza $rednia
redukcje w gr. wykonujacej interwencje odchudzajgce z wykorzystaniem technologii w poréwnaniu z gr. kontrolng
(MD=1,07% [95% Cl: 0,74-1,41], p<0,001), przy niskiej heterogenicznosci wynikdw (I’=18%). Analiza regresji wykazata, ze
stosowanie spersonalizowanej informaciji zwrotnej (ang. personal feedback) byto istotnie statystycznie zwigzane z wiekszg
redukcjg BMI (p=0,04), podczas gdy inne czynniki (m.in. wiek, pteé, dtugosc¢ interwencji, cele indywidualne) nie wykazywaty
istotnego statystycznie wptywu na uzyskane efekty (p>0,05). W przypadku obwodu talii, zadna z badanych zmiennych
wspotzaleznych nie wyjasniata zréznicowania efektow.

Do ograniczen niniejszego przegladu nalezy zaliczy¢: duzg heterogeniczno$é wtaczonych badan [przypis andlityka:
w szczegolnosci w zakresie wiqczonej populacjil, selekcja badan wykonana przez jednego autora, co moze wptywaé na
subiektywno$¢ oceny publikacji oraz niemoznos$¢ uogdlnienia wynikdw na wszystkie populacje iwszystkie formy
interwencji odchudzajacych.

Whyniki przegladu systematycznego i metaanalizy wskazujg na istotng statystycznie wyzsza redukcje BMI, obwodu talii
i procentowej zawartosci tkanki ttuszczowej na korzysé interwencji odchudzajacych realizowanych przy uzyciu technologii
cyfrowych w poréwnaniu z interwencjami bez ich uzycia. Jednak uzyskane zmiany w wynikach sktadu ciata (BMI, obwéd
talii, % zawartosci tkanki ttuszczowej) byty niewielkie i nieistotne klinicznie, a heterogeniczno$¢ pomiedzy badaniami
w wiekszosci metaanaliz byta wysoka. Analiza regresji wykazata, ze wytacznie otrzymywanie spersonalizowanej informaciji
zwrotnej wykazuje tendencje w kierunku wptywu na zmiennos$é pomiaréw wynikéw sktadu ciata.

Chionis 2026°1

W badaniu analizowano wptyw sposobu realizacji programu ¢wiczenn u oséb dorostych z otytoscig stopnia Il i lll na
frekwencje iintensywnos¢ treningu. Analize wtérng przeprowadzono na populacji 62 pacjentéw uczestniczacych
w badaniu randomizowanym, ktére oceniato wptyw ¢éwiczen fizycznych i chirurgicznego zmniejszenia masy ciata na
neuropatie. Poréwnano dwie formy realizacji ¢wiczen, tj. trening stacjonarny (ang. in-person) oraz trening zdalny (ang. tele-
exercise) nadzorowany poprzez wideokonferencje lub rozmowy telefoniczne. Wyrazne réznice miedzy modelami dotyczyty
frekwenciji, czyli liczby odbywanych sesji. W okresie prowadzenia treningdw w formie stacjonarnej zaobserwowano
stopniowy spadek uczestnictwa w czasie, tj. wraz z trwaniem programu ¢wiczen uczestnicy coraz rzadziej pojawiali sie na
zaplanowanych zajeciach. Wykazano, ze przejscie z formy stacjonarnej na zdalng przyczynito sie do wzrostu frekwenc;ji
w zajeciach o ok. 50% (wspotczynnik czestosci wystepowania (ang. incident rate ratio, IRR) odpowiednio IRR: 0,95 [95%Cl:
0,94-0,97] vs 1,54 [95%CI: 1,30-1,82]), z utrzymujaca sie tendencja wzrostowa. Dodatkowo wykazano, ze osoby po
operacji bariatrycznej chetniej uczestniczg w éwiczeniach w poréwnaniu z pacjentami, u ktérych nie wykonano zabiegu.
Zaobserwowano niewielki spadek intensywnosci ¢wiczen wykonywanych na odlegtos¢ w poréwnaniu z treningiem
stacjonarnym, jednak réznica ta nie byta istotna statystycznie (odpowiednio oszacowanie punktowe (ang. point estimate)
PE: 0,002 [95%Cl: 0,001-0,003] vs PE=-0,01 [95%Cl: -0,02-0,01]). Wyniki badania sugeruja, ze wprowadzenie tele-
rehabilitacji moze pozytywnie wptynaé na frekwencje bez istotnego negatywnego wptywu na intensywnos$¢ éwiczen
wykonywanych przez pacjentéw z otytoscia I1/11l stopnia. Nalezy jednak zauwazyc¢, ze analizy prowadzone byty w okresie
pandemii COVID-19 i zwigzanym z nig lockdownem.

Pereira 20252

W badaniu obserwacyjnym oceniono zaangazowanie i wyniki kliniczne pacjentéw z przewlektym bélem mie$niowo-
szkieletowym, z otytoscia lub bez, realizujgcych zdalny program telerehabilitacji. Program byt realizowany przez 12 tyg.,
obejmowat ¢wiczenia wykonywane w domu, edukacje i terapie poznawczo-behawioralna. Pacjenci wykonywali ¢wiczenia
w oparciu o udostepnione filmy instruktazowe w potaczeniu z feedbackiem w czasie rzeczywistym (audio/audio-wideo)

57 Chionis, L., Watanabe, M., Reynolds, E. L., Kerrigan, D., Horowitz, J. F., Haus, J. M., ... & Callaghan, B. C. (2026). Comparing in-person to tele-exercise
high-intensity interval training in adults with class I1/11l obesity. AACE Endocrinology and Diabetes. https://doi.org/10.1016/j.aed.2025.12.021.

%2 Pereira, A. P., Janela, D., Areias, A., C., Molinos, M., Tong, X., Bento, V., Yanamadala, V., Cohen, S. P., Correi,a F. D., Cost,a F. (2025). Evaluating
Digital Rehabilitation Outcomes in Chronic Musculoskeletal Conditions Across Non-Obesity, Obesity, and Severe Obesity. J Pain Res. 2025;18:73-
87https://doi.org/10.2147/JPR.S499846.
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oraz monitorowaniem przez fizjoterapeute przez caty czas trwania programu. Edukacje, uwzgledniajgcg m. in. role
aktywnosci fizycznej, zdrowego stylu zycia i wdrazania w codzienno$¢ ¢wiczen, realizowano za pomoca filméw dostepnych
w aplikacji. Ocena pacjentéw byta wykonywana na poczatku programu oraz podczas 9., 19. oraz 24. sesji.

W badaniu uczestniczyto 26 491 pacjentow, w tym bez otytosci: 57,0% (N=15 112) z otytoscia: 33,3% (N=8 823)
i otytoscig olbrzymia: 9,6% (N=2 556). Wykazano, ze program telerehabilitacji u pacjentow z przewlektym bdlem
miesniowo-szkieletowym prowadzi do istotnej statystycznie poprawy klinicznej niezaleznie od BMI. We wszystkich
grupach pacjentéw (bez otytosci, z otytoscig oraz otytoscia olbrzymia) zaobserwowano istotng statystycznie redukcje bolu
w czasie (ok. -2,3 pkt). Natomiast nie odnotowano istotnych statystycznie réznic redukcji bélu pomiedzy gr. pacjentéw bez
otytosci w poréwnaniu z gr. pacjentéw z otytoscig lub otytoscig olbrzymia (p>0,05). W grupie pacjentéw bez otytosci oraz
z otytoscig szansa na redukcje bélu byta wieksza niz w grupie pacjentéw z otytoscig olbrzymia, odpowiednio: OR=1,34
[95% CI: 1,18-1,51], p<0,001) oraz OR=1,26 [95% Cl: 1,18-1,51], p<0,001. Program ukonczyt wysoki odsetek
uczestnikow z kazdej gr. BMI, jednakze najnizsza szanse na zakonczenie programu odnotowano w grupie z otytoscia
olbrzymia. Udziat w programie wyrazony liczbg odbytych sesji tygodniowo osiggnat wysoki poziom we wszystkich grupach
BMI, z nieznacznie nizszym wynikiem w gr. pacjentow z otytoscig olbrzymia (liczba sesji: 1,9) w poréwnaniu z gr. bez
otytosci (liczba sesji: 2,2) oraz otytoscig (liczba sesji: 2,1). Wskazniki ukonczenia sesji byty bardzo wysokie w catej kohorcie
i wahaty sie od 77,5% do 85,6%, bedac nieznacznie nizszymi w grupach z otytoscia. Uzyskane wyniki podkreélajg wysoka
akceptowalnos$¢ tej formy programu rehabilitacji i jego wykonalnosci w leczeniu schorzenn uktadu miesniowo-
szkieletowego wsrdd osdb z otytoscig, jednakze warto zwrdci¢ uwage, ze wyniki dla grupy z otytoscia olbrzymia byty
gorsze.

W badaniu zidentyfikowano ograniczenia, do ktérych naleza: brak uwzglednienia innych niz cukrzyca i choroby sercowo-
naczyniowe choréb wspétistniejgcych, ktdre moga mieé istotny wptyw na wyniki, brak uwzglednienia innych interwencji
medycznych w okresie obserwacji, np. stosowania farmakoterapii, co moze by¢ czynnikiem zaktdcajgcym, nieréwna
liczebnos¢ grup oraz niski odsetek oséb z otytoscig olbrzymia wtaczony do analizy.

Pino-Zuniga 20243

Celem obserwacyjnego badania byta ocena wykonalnosci (ang. feasibility), bezpieczenstwa oraz percepcji pacjentéw
dotyczacych wczesnego rozpoczecia telerehabilitacji po operacji bariatrycznej. W badaniu wzieto udziat 67 pacjentéw
(64 kobiety, 3 mezczyzn), ktérzy uczestniczyli w programie c¢wiczen prowadzonym przez fizjoterapeutéw za
posrednictwem platformy do wideokonferencji. Program obejmowat treningi 3 razy w tygodniu, trwajagce ok. 50 min.
(rozgrzewka, ¢wiczenia sitowe, zakonczenie). Najczesciej wykonywanym zabiegiem chirurgicznym (58,2%) byta rekawowa
resekcja zotadka (ang. sleeve gastrectomy). 40,3% pacjentow przystapito do telerehabilitacji w okresie 5-10 dni po operacji
bariatrycznej. Wiekszos$¢ pacjentéw, tj. 70,1% nie zgtaszato dolegliwosci w zwigzku z podejmowang aktywnoscig fizyczng
W pierwszym miesigcu po operacji. Wsrdd oséb, ktére odczuwaty dolegliwosci najczesciej wystepowaty zawroty gtowy
oraz bél brzucha. Nie wykazano istotnych statystycznie réznic w poziomie odczuwanego dyskomfortu w zaleznosci od
rodzaju przeprowadzanej operacji bariatrycznej (p=0,43). Wykazano natomiast, Zze osoby rozpoczynajace ¢wiczenia po
uptywie 15 dni od operacji zgtaszaty istotnie statystycznie mniej dolegliwosci, w poréwnaniu z osobami, ktére rozpoczety
zajecia wczesniej (p=0,02). Sposrdd uczestnikow, 98,5% osob deklarowato, ze czuje sie bezpiecznie podczas éwiczen
prowadzonych w formie online. Wiekszo$¢ uczestnikdéw ocenita intensywnos¢ treningéw jako umiarkowana. Pacjenci
wskazali réwniez na liczne korzysci wynikajace z udziatu w programie, takie jak zwiekszony poziom energii, poprawe
nastroju oraz wiekszg aktywno$¢ w codziennym zyciu. W badaniu wykazano, ze telerehabilitacja jest bezpieczng i dobrze
tolerowang przez pacjentéw forma rehabilitacji mozliwa do wdrozenia juz w pierwszym miesigcu po operacji.

Niniejsze badanie ma liczne ograniczenia, ktére obejmujg miedzy innymi mata liczebno$¢ préby badawczej, obejmujaca
gtéwnie kobiety, brak wynikéw klinicznych i oceny wptywu telerehabilitacji na parametry takie jak BMI, spadek masy ciata,
jakosc zycia, analiza opierata sie wytgcznie na subiektywnej ocenie pacjentéw pochodzacej z ankiet, a nie z indywidualnych
wywiaddw z pacjentami.

%3 Pino-Zuniga, J., Olivares, M., Mufioz, G. et al. (2024). Early Exercise Through Telerehabilitation After Bariatric Surgery: Is It Feasible?. OBES SURG
34,2101-2110 (2024). https://doi.org/10.1007/s11695-024-07185-6.
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Ali 202254

Celem badania z randomizacja byta ocena wptywu programu telerehabilitacji realizowanego w warunkach domowych, pod
zdalnym nadzorem terapeuty na wytrzymatos¢ miesni gtebokich brzucha i wydolno$¢ tlenowa u pacjentéw po operaciji
bariatrycznej. Do badania wiaczono pacjentéw, u ktérych od przeprowadzenia operacji bariatrycznej mineto co najmniej
6 miesiecy. W grupie badanej (28 pacjentéw) program telerehabilitacji obejmowat dwa rownowazne etapy éwiczen
stabilizacji miesni gtebokich brzucha, w schemacie 3 razy w tyg. przez okres 8 tyg. Kazdy etap obejmowat pie¢ éwiczen
w dwéch obwodach, a kazde ¢éwiczenie wykonywane byto w serii 8-15 powtérzen. W ramach treningu pacjenci
wykonywali ¢éwiczenia aerobowe o niskiej intensywnosci oraz ogélne ¢éwiczenia rozciggajagce. Natomiast w grupie
kontrolnej (26 pacjentéw) pacjenci nie otrzymywali Zadnego wsparcia w zakresie aktywnosci fizycznej. Po 8 tygodniowym
programie ¢wiczen w grupie badanej zaobserwowano istotng statystycznie poprawe wskaznikéw stabilnosci: ogdlnej
(ang. Overall Stability Index, OSI), (p=0<001), przednio-tylnej (ang. Anteroposterior Stability Index, APSI) (p=0,027), srodkowo-
bocznej (ang. Mediolateral Stability Index, MLSI (p=0,001) oraz wydolnosci tlenowej ocenionej testem 6-min. marszu
(ang. 6 minute walking test, 6MWT) w poréwnaniu ze wskaznikami odnotowanymi przed przystapieniem do programu
(p<0,001). W grupie kontrolnej nie odnotowano istotnych statystycznie zmian w zakresie zadnej z ocenianych wartosci.
Poréwnanie miedzy grupami wykazato istotng statystycznie wiekszg poprawe wynikéw w gr. badanej w zakresie
wytrzymatosci miesni gtebokich brzucha, OSI, APSI, MLSI oraz wydolnosci tlenowej, w poréwnaniu z gr. kontrolng (p<0,05).

Wykazano, ze zdalnie nadzorowany program ¢wiczen wykonywany w domu przyczynia sie do poprawy wytrzymatosci
miesni gtebokich brzucha, stabilizacji postawy oraz wydolnosci tlenowej u pacjentéw po operacji bariatrycznej.

Do ograniczen niniejszego badania nalezy mata liczebnos¢ grup, ocena wynikéw krétkookresowych oraz ocena wytacznie
treningu mieséni gtebokich brzucha, a nie wptywu telerehabilitacji na zdrowie ogdlne i wskazniki bariatryczne.

Ozturk 20225°

Celem badania byta ocena wptywu telerehabilitacji na sprawnosc¢ fizyczng i jakosé zycia oséb z nadwagg i otytoscig
w okresie izolacji spowodowanej pandemiag COVID-19. W badaniu pacjentéw losowo przydzielono do grupy
telerehabilitacji i grupy kontrolnej. Program telerehabilitacji obejmowat trening zdalnie nadzorowany przez fizjoterapeute,
w schemacie 3 razy w tyg. przez okres 6 tyg. Fizjoterapeuta zapewniat biezagcy nadzér nad pacjentami, nadzorujac
poprawnos$¢ wykonywania ¢wiczen, bezpieczenstwo oraz przestrzeganie programu treningowego. W grupie kontrolnej nie
wdrozono zadnego nadzorowanego ani zaleconego programu ¢wiczen - pacjentéw poinformowano podczas spotkania
on-line o znaczeniu i wptywie aktywnosci fizycznej na zdrowie. W badaniu oceniono poziom sprawnosci fizycznej za
pomoca formularza Senior Fitness Test (SFT) oraz jakosci zycia przy uzyciu kwestionariusza Short Form-36 (SF-36).

W grupie telerehabilitacji (21 pacjentéw) odnotowano istotng statystycznie poprawe parametrow po zakonczeniu
programu telerehabilitacji w zakresie wszystkich parametrow w poréwnaniu z wynikami przed treningiem (p<0,05).
Natomiast w grupie kontrolnej uzyskano istotne statystycznie pogorszenie wynikow (p<0,05) w zakresie: liczby krokéw
wykonanych w czasie 2 min., testu ,,8 foot up and go”, liczby powtodrzen podnoszenia sie z krzesta oraz uginania ramion.
W odniesieniu do jakosci zycia w grupie badanej po zakonczeniu programu w poréwnaniu z wartosciami wyjsciowymi
odnotowano istotng statystycznie (p<0,05) poprawe w domenach: funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia z powodu
zdrowia fizycznego, odczuwanego poziomu energii/zmeczenia, zdrowia psychicznego, odczuwania bélu, ogdlnej percepciji
zdrowia. W zakresie ograniczen wynikajacych ze stanu emocjonalnego oraz funkcjonowania w spoteczenstwie réwniez
odnotowano poprawe, jednak wyniki nie byly istotne statystycznie. Natomiast w grupie kontrolnej odnotowano istotne
statystycznie pogorszenie wynikdw po 6 tyg. w domenach: funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia z powodu zdrowia
fizycznego/emocjonalnego, odczuwanego poziomu energii/zmeczenia, zdrowia psychicznego oraz funkcjonowania
w spoteczenstwie.

Wykazano istotng statystycznie poprawe we wszystkich analizowanych parametrach sprawnosci fizycznej oraz jakosci
Zycia w grupie otrzymujacej telerehabilitacje w poréwnaniu z grupg kontrolng (p<0,05).

54 Ali, O. I., Abdelraouf, O. R., EI-Gendy, A. M., Abdelgalil, A. A., Abdelaal, A. K., Dahlawi, H. A., & Selim, A. O. (2022). Efficacy of telehealth core exercises
during COVID-19 after bariatric surgery: a randomized controlled trial. European journal of physical and rehabilitation medicine, 58(6), 845-852.
https://doi.org/10.23736/51973-9087.22.07457-3.

55 Ozturk, B., Duruturk, N. (2022). Effect of telerehabilitation applied during COVID-19 isolation period on physical fitness and quality of life in
overweight and obese individuals. Int J Obes 46, 95-99 (2022). https://doi.org/10.1038/s41366-021-00965-5.
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W badaniu zidentyfikowano kilka ograniczen, tj. okres badania przypadajacy na czas pandemii COVID-19 i wynikajacej
Z niej obowigzkowej izolacji, mata liczebnos¢ grup.

Autorzy badania wnioskuja, ze trening fizyczny z wykorzystaniem telerehabilitacji miat pozytywny wptyw na sprawnosc
fizyczng i jakos¢ zycia oséb z otytoscig podczas izolacji wynikajacej z pandemii COVID-19.

Bughin 202156

W badaniu z randomizacja w populacji z otytosciag oceniono wptyw 12 tyg. programu telerehabilitacji w poréwnaniu
Z pacjentami objetymi standardowa opiekg na nastepujace parametry: zmiana sktadu ciata, parametry antropometryczne,
wydolnos$¢ wysitkowa i jakos$¢ zycia (QOL). W grupie telerehabilitacji (25 pacjentéw) dodatkowo oceniono wykonalno$é
programu, poziom satysfakcji oraz efekty programu. Program telerehabilitacji byt prowadzony przy uzyciu aplikacji na
telefon oraz strony internetowej, oparty na aktywnym monitorowaniu (m. in. pulsoksymetr potaczony ze smartfonem,
2 tele-konsultacje po 1. i 2. mies. oraz dostep dla lekarzy do danych pacjentdéw za posrednictwem strony internetowej).
Pacjentom z gr. kontrolnej (25 pacjentow) zalecono samodzielne wykonanie ¢wiczen (np. szybki marsz, jazda na rowerze,
ptywanie), przekazano réwniez broszure informacyjng z réznymi rodzajami ¢wiczen i wskazéwkami z zakresu aktywnosci
fizycznej i odzywania. Pierwszorzedowym punktem koricowym badania byta wartos¢ masy tkanki ttuszczowej osiagnieta
po 12. tygodniach obserwacji w odniesieniu do wartosci wyjsciowe;.

W badaniu wykazano istotng statystycznie redukcje masy tkanki ttuszczowej w czasie w obu grupach (p<0,001) jednak nie
wykazano istotnych statystycznie roznic miedzy grupami (p=0,94), ani istotnej statystycznie réznicy w zmianie poziomu
masy tkanki ttuszczowej miedzy grupami w czasie (gr. telerehabilitacji vs gr. standardowej opieki: -1,7kg vs -1,2 kg, p=0,48).
W zakresie drugorzedowych punktéw koricowych, w grupie telerehabilitacji zaobserwowano znaczacy poprawe jakosci
zycia w aspekcie fizycznym, mierzone kwestionariuszem EQVOD, podczas gdy w grupie kontrolnej nie odnotowano
poprawy (odpowiednio +8 pkt. vs O pkt., p=0,005). W zakresie pozostatych punktéw koricowych, tj. masy miesniowej, wagi
ciata, wskaznika BMI, wydolnosci ocenianej testem 6-minutowego marszu, metabolizmu lipidéw i ttuszczéw oraz jakosci
zycia mierzonej za pomoca kwestionariusza SF-36 nie odnotowano istotnych statystycznie réznic miedzy grupami (p>0,05).
Ocena stosunku obwodu talii do bioder wskazuje na korzystniejsze wyniki w gr. telerehabilitacji w poréwnaniu
z gr. kontrolng, jednak réznica miedzy grupami byta nieistotna statystycznie (p=0,07).

Przeprowadzone badanie wskazuje, ze program telerehabilitacji umozliwia skuteczng realizacje rehabilitacji u oséb
z otytoscia, przynoszac korzystne efekty w zakresie wybranych parametréw. Telerehabilitacja nie wykazuje jednak istotnej
statystycznie przewagi nad standardowsa opieka (rozumiang jako poradnictwo i zalecenie samodzielnego wykonywania
éwiczen), jednoczesnie cechujac sie wysoka akceptacja i adherencja pacjentow.

Autorzy badania wskazujg jednak na kilka ograniczen, do ktérych zaliczajg m. in.: niedostateczne monitorowanie interwencji
w grupie telerehabilitacji, problemy techniczne utrudniajace korzystanie z urzadzer monitorujgcych, niewystarczajacy ilos¢
danych do prawidtowej oceny przebiegu interwenciji, brak funkcji powiadomien oraz systemu informacji zwrotnych dla
pacjentow, matg liczebnos¢ grup, krétki czas realizacji i niedostateczng intensywnos¢ interwenciji.

7.3. Podsumowanie

W wyniku przeszukiwania przeprowadzonego w ramach rapid review do analizy wtaczono 1 przeglad systematyczny
z metaanaliza (Lahtio 2022) oraz 6 badan pierwotnych z okresu 2021-2026, tj. 3 badania z randomizacja (Ali 2022, Ozturk
2022, Bughin 2021), 1 badanie stanowigce wtérng analize badania RCT (Chionis 2026) i 2 badania obserwacyjne (Pereira
2025, Pino-Zuniga 2024).

W analizowanych badaniach oceniono telerehabilitacje oraz zdalnie prowadzong rehabilitacje wsréd pacjentéw z otytoscia:

o  po operacji bariatrycznej lub w trakcie kwalifikacji do operacji: Chionis 2026, Pino-Zuniga 2024, Ali 2025,
o uktérych nie wykonano operacji bariatrycznej: Pereira 2025, Lahtio 2022, Ozturk 2022, Bughin 2021.

Interwencje opisywane w publikacjach byty zréznicowane i obejmowaty m.in.: sesje ¢wiczen prowadzone online
nadzorowane przez fizjoterapeute za posrednictwem wideokonferencji lub rozmowy telefonicznej, c¢wiczenia

56 Bughin, F., Bui, G., Ayoub, B., Blervaque, L., Saey, D., Avignon, A., ... & Hayot, M. (2021). Impact of a mobile telerehabilitation solution on metabolic
health outcomes and rehabilitation adherence in patients with obesity: randomized controlled trial. JMIR mHealth and uHealth, 9(12), e28242, doi:
10.2196/28242.
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wykonywane w oparciu o filmy instruktazowe w potaczeniu z feedbackiem w czasie rzeczywistym, program rehabilitacji
prowadzony przy uzyciu aplikacji na telefon i strony internetowej oparty na aktywnym monitorowaniu.

Analiza badan, uwzgledniajgcych pacjentéw z otytoscig, u ktérych wykonano operacje bariatryczng, wskazuje na
pozytywny wptyw zaje¢ prowadzonych w formie zdalnej na frekwencje pacjentéw w zajeciach. Zgodnie z uzyskanymi
wynikami prowadzenie rehabilitacji w formie zdalnej przyczynia sie do jej wzrostu nawet o 50%, w poréwnaniu
z frekwencja w zajeciach w formie stacjonarnej. Wykazano réwniez, ze pacjenci po operacji bariatrycznej chetniej
uczestniczg w éwiczeniach (w formie telerehabilitacji lub standardowych) w poréwnaniu z pacjentami, u ktérych nie
wykonano operacji (Chionis 2026). W badaniu z randomizacja wykazano istotng statystycznie poprawe w zakresie
wszystkich ocenianych parametrdw, tj. OSI, APSI, MLSI (p<0,05) oraz wydolnosci tlenowej w grupie wykonuijacej ¢wiczenia
w domu pacjenta pod zdalnym nadzorem fizjoterapeuty w poréwnaniu z wartosciami wyjsciowymi. Natomiast w grupie
kontrolnej, niepodejmujacej zadnych ¢wiczen, nie wykazano istotnych statystycznie zmian w zakresie analizowanych
parametréw. Poréwnanie miedzy grupami wykazato istotng statystycznie przewage telerehabilitacji w poréwnaniu
z brakiem aktywnosci w zakresie wszystkich analizowanych parametrow (Ali 2022).

Analiza badann uwzgledniajacych pacjentéw z otytoscia, u ktérych nie wykonano operacji bariatrycznej wykazata, ze
telerehabilitacja moze by¢ skuteczng forma zaje¢ wsrdd tej grupy pacjentéw. W przegladzie systematycznym z metaanalizg
i metaregresja wykazano istotng statystycznie wyzszg redukcje BMI, obwodu talii i procentowej zawartosci tkanki
ttuszczowej na korzys$¢ interwencji ukierunkowanych na redukcje masy ciata realizowanych przy uzyciu technologii
cyfrowych w poréwnaniu z interwencjami bez ich uzycia (Lathio 2022). Réwniez w badaniu Pereira 2025 wykazano, ze
wykonywanie ¢wiczen w oparciu o m. in. filmy instruktazowe w potaczniu z informacjg zwrotng od fizjoterapeuty moze
przyczynic sie do istotnej statystycznie poprawy parametrow klinicznych (np. odczuwanie bélu w obrebie ukt. mie$niowo-
szkieletowego) u pacjentéw z przewlektym bdélem mie$niowo-szkieletowym bez wzgledu na warto$¢ BMI. Jednoczesnie
nie wykazano istotnych statystycznie réznic w redukcji odczuwanego bdlu miedzy gr. pacjentéw bez otytosci
W poréwnaniu z pacjentami z otytoscia/otytoscia olbrzymia (p>0,05). W badaniu Ozturk 2022 program zdalnej rehabilitacji
wykazat istotng statystycznie poprawe we wszystkich analizowanych parametrach sprawnosci fizycznej ocenionych
wg formularza Senior Fitness Test (SFT) oraz jakosci zycia ocenionej przy uzyciu kwestionariusza Short Form-36 (SF-36).
w grupie telerehabilitacji w poréwnaniu z grupa kontrolng, w ktorej nie wdrozono zadnego programu ¢wiczen (p<0,05)
(Ozturk 2022).

Autorzy badan wskazuja, ze telerehabilitacja stanowi akceptowalng forme zaje¢ zaréwno dla 0séb po operacji bariatryczne;j,
jak i dla tych, u ktérych nie wykonano zabiegu. Cwiczenia prowadzone w formie on-line sa pozytywnie odbierane przez
pacjentow (Pino-Zuniga 2024, Pereira 2025). Jednoczesnie wykazano wyzsza szanse na zakonczenie programu
telerehabilitacji wsrod oséb bez otytosci w poréwnaniu z gr. z otytoscig (OR=1,39 [95%Cl: 1,27-1,52], p<0,001) oraz
w poréwnaniu z otytoscig olbrzymig (OR=1,73, 95% Cl 1,52; 1,97, p<0,001) (Pereira 2025).

Autorzy badania Bughin 2021 wskazuja, ze telerehabilitacja nie wykazuje istotnej statystycznie przewagi nad standardowa
opieka.

Dostepne dane naukowe wskazuja, ze telerehabilitacja moze stanowi¢ opcje postepowania w celu zwiekszania poziomu
aktywnosci fizycznej u osob z otytoscia, a takze poprawié parametry zwigzane ze sprawnoscia fizyczng w szczegélnosci
w poréwnaniu z brakiem interwencji. Jednakze dostepne dane nie wykazujg jej rownowaznosci lub przewagi nad
rehabilitacjg w trybie stacjonarnym w kontekscie wptywu na kliniczne wyniki leczenia otytosci. Do wnioskéw z badan
nalezy podchodzi¢ z ostroznosciag z uwagi na liczne ograniczenia i niepewnosci w raportowanych wynikach, ktore wynikajg
m. in. z:

o matej liczebnosci grup pacjentéw wiaczonych do badan, w tym z przewaga kobiet;

o wysokiej heterogenicznosci badan pod wzgledem pacjentéw wiaczanych do analiz: zaréwno pacjenci z otytoscig
I, Il jak i Ill stopnia;

o wysoka heterogenicznos$¢ badan pod wzgledem stosowanych interwencji oraz czasu ich trwania;

o testowane interwencje w niektérych badaniach wynikaty z wybuchu pandemii COVID-19 i koniecznosci
ograniczenia udzielania $wiadczen w standardowym (stacjonarnym) trybie;

o subiektywnej oceny wynikéw przez pacjentéw w oparciu o niestandaryzowane kwestionariusze;

o brak bezposredniej oceny parametréw wyjsciowych i po zakonczeniu programéw przez personel medyczny,
co moze wptywac na wiarygodnosc¢ raportowanych wynikéw;

Ocena $wiadczenia opieki zdrowotnej 81/142



Kompleksowa opieka specjalistyczna nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej DMi0SZ.4100.3.2026

o brak uwzglednienia parametréw klinicznych istotnych z punktu widzenia skutecznos$ci leczenia otytosci
w niektérych badaniach.

Jednakze warto podkresli¢, ze w badaniach wskazuije sie koniecznos$¢ wielodyscyplinarnego podejscia do leczenia otytosci,
a adherencja pacjenta (w tym do aktywnosci fizycznej) jest jednym z kluczowych determinantéw skutecznosci leczenia.
W badaniach wskazano, ze telerehabilitacja moze zwiekszy¢ frekwencje/uczestnictwo w treningach, jednoczeénie nie
odnotowano powaznych skutkéw ubocznych i tym samym moze potencjalnie sta¢ sie alternatywng forma rehabilitacji.
Nalezy podkresli¢, ze skuteczno$¢ rehabilitacji niezaleznie od sposobu jej realizacji jest uwarunkowana czynnikami
indywidualnymi, takimi jak stan kliniczny pacjenta, obecnos¢ choréb, aktywnos$é zawodowa, poziom motywacji, dostep do
odpowiedniego wsparcia specjalistycznego czy inne uwarunkowania spoteczne, ktére mogg wptywaé na poziom
uczestnictwa w programach rehabilitacyjnych. Wskazuje to na potrzebe indywidualizacji formy i intensywnosci rehabilitacji.
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8. Rozwiazania organizacyjne i refundacyjne w innych krajach

8.1.1. Metodyka

W celu identyfikacji informacji z zakresu organizacji opieki bariatrycznej w wybranych krajach, w dniach 22-27.05.2026 .
dokonano przeszukania stron internetowych zagranicznych agencji HTA oraz innych organizacji dziatajagcych w ochronie
zdrowia. Zastosowano stowa kluczowe (w jezyku angielskim i ich odpowiedniki stosowane w danym kraju): bariatric surgery,
obesity, management of obesity, bariatric care, comprehensive bariatric care.

Rozdziat zostat opracowany z wykorzystaniem narzedzi sztucznej inteligencji (ChatGPT) w zakresie ttumaczenia
pozyskanych publikacji w jezykach narodowych innych niz angielski.

8.1.2. Opis

Tabela 8. Rozwigzania organizacyjne i refundacyjne w wybranych krajach

Kraj Rozwiazania organizacyjne /refundacyjne

Stowacja Ministerstwo Zdrowia Republiki Stowackiej zgodnie z ustawa o ochronie zdrowia, ustugach zwigzanych ze $wiadczeniem opieki
zdrowotnej oraz innych ustaw wydato standardowa procedure diagnostyczno-terapeutyczng dla kompleksowego leczenia
nadwagi/otytosci u dorostych.

Leczenie:

o  Strategia leczenia otylosci powinna obejmowac leczenie niefarmakologiczne (diete, aktywnos$¢ fizyczna, terapie
poznawczo-behawioralng), leczenie farmakologiczne (leki stosowane w leczeniu otytosci) oraz chirurgie
bariatryczna/metaboliczng, jak réwniez potaczenie chirurgii i farmakologii.

Leczenie BMI kg/m?
225 do <27 227 do <30 230 do <35 235 do <40 240
Dieta i styl zycia + tak + choroby tak + choroby tak tak tak
terapia poznawczo- wspétistniejace wspdtistniejace
behawioralna
Farmakoterapia - tak + choroby tak tak tak
wspdtistniejace
Chirurgia bariatryczna - - tak + cukrzyca | tak + choroby tak
typu 2 wspotistniejace
(indywidualnie)
Cel redukcji masy ciata 5-10% 5-10% 5-15% >20% >20%

[Zrédito: Fdbryovd, L, Kissovd, V., Mindik, P, Ukropcovd, B., Ukropec, J., MindrikO\{d, D.,, ... & Marko, L. (2023). Standardny diagnosgicky a terapeutick)f postup na
komplexny manaZment nadhmotnosti/obezity v dospelom veku 2. revizia. 2023. Standardny diagnosticky a terapeuticky postup (SDTP) &. 0147R2. Standardné
postupy. Druhé, 5.20]

Kryteria kwalifikacji pacjentéw do chirurgii bariatrycznej

o Do zabiegu bariatrycznego kwalifikujg sie dorosli pacjenci (18-60 lat). U oséb >60 lat decyzja o zabiegu bariatrycznym
podejmowana jest indywidualnie, jesli wystepuje wyrazna przewaga korzysci z operacji w poréwnaniu z ryzykiem. Ponadto
musi zostac spetnione kryterium oparte o wskaznik BMI, tj.:

pacjenci z BMI 240 kg/m?
pacjenci z BMI 35-40 kg/m? z obecnoscia choréb wspétistniejacych, u ktérych przewiduje sie poprawe po redukgji
masy ciata (np. cukrzyca typu 2, nadcisnienie tetnicze, obturacyjny bezdech senny i inne),

o  pacjenciz BMI 30-35 kg/m? z cukrzyca typu 2 - operacja mozliwa po indywidualnej ocenie pacjenta (konieczne jest
przedstawienie udokumentowanych dziatan, podejmowanych przez min. 6 mies. w poradniach specjalistycznych,
majacych na celu redukcje masy ciata.

o  Zabieg bariatryczny/metaboliczny jest wskazany u pacjentéw, ktérzy zredukowali mase ciata w leczeniu zachowawczym,
ale ponownie zaczeli przybierac¢ na wadze lub nalezy rozwazyc zabieg, gdy pacjent nie traci masy ciata lub nie jest w stanie
utrzymac zmniejszonej masy ciata podczas leczenia zachowawczego, przez dtuzszy okres>”.

Wymagania zwigzane z chirurgig bariatryczna/metaboliczna

o  Zabieg bariatryczny/metaboliczny moze zaproponowac kazdy lekarz, jesli uzna, Ze pacjent tego potrzebuije, jednak decyzja
0 przeprowadzeniu operacji powinna zosta¢ podjeta w specjalistycznym osrodku leczenia otytosci, po ocenie dokonanej
przez zespot multidyscyplinarny.

57 Fabryova, L., Kissova, V., Minarik, P., Ukropcova, B., Ukropec, J., Minarikova, D., ... & Marko, IL;(2023). Standardny diagnosticky a terapeuticky
postup na komplexvn;'/ manaZzment nadhmotnosti/obezity v dospelom veku 2. revizia. 2023. Standardny diagnosticky a terapeuticky postup
(SDTP) ¢. 0147R2. Standardné postupy. Druhé, 1-53.
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Kraj Rozwiazania organizacyjne /refundacyjne

o Warunkiem niezbednym powodzenia leczenia operacyjnego jest przestrzeganie przez pacjenta zalecen dotyczacych diety
i aktywnosci fizycznej, zaréwno przed operacja jak i po operaciji.

o  Pozabiegu pacjent pozostaje pod kontrola chirurga bariatrycznego przez okoto 5 lat (jest tez wpisany do rejestru operacji
bariatrycznych/metabolicznych), a nastepnie znajduije sie pod dtugoterminowa opieka lekarza leczacego otytosé.

Wymagania kadrowe dla osrodkéw wykonujacych zabiegi bariatryczne/metaboliczne:

o  Kierownik osrodka wykonujacego zabiegi z zakresu chirurgii bariatrycznej/metabolicznej musi posiadac¢ najwyzsze
mozliwe kwalifikacje w dziedzinie chirurgii ogdlnej, specjalizacje z gastroenterologii lub chirurgii ogdlne;j.

o  Kwalifikacje chirurga: regularny (co najmniej raz na 2 lata) udziat w szkoleniach w o$rodku bariatrycznym/metabolicznym
zapewniajacym kompleksowa opieke nad pacjentami z otytoscig, w ktérym wykonuje sie co najmniej 100 zabiegéw
bariatrycznych/metabolicznych rocznie, szkolenie powinno trwac min. 2 dni i obejmowac udziat w operacjach.

o Wymagania dotyczace liczby wykonywanych zabiegow:

o  Centra bariatryczne/metaboliczne (z co najmniej dwoma wykwalifikowanymi chirurgami) - min. 80 operagji
bariatrycznych i/lub metabolicznych (pierwotnych) rocznie,

o  Osrodki bariatryczne/metaboliczne (z co najmniej dwoma wykwalifikowanymi chirurgami) - min. 50 operacji
bariatrycznych i/lub metabolicznych (pierwotnych) rocznie,

o  Zespo6t multidyscyplinarny w sktad, ktérego wchodza eksperci z dziedzin: choroby wewnetrzne (diabetolog, specjalisci
zajmujacy sie zaburzeniami metabolicznymi i Zywieniem), psychologia, gastroenterologia, anestezjologia (specjalisci
z doswiadczeniem w pracy z pacjentami z otytoscia), fizjoterapia, w razie potrzeby réwniez z dziedzin: endokrynologia,
kardiologia, pulmonologia, itp.

o  Osrodek/centrum musi zapewni¢ kompleksowe leczenie w zakresie leczenia powiktan po zabiegach, w tym wykonywania
reoperacji, rewizji oraz konwersji.

o  Osrodek musi zapewnic opieke pooperacyjna obejmujaca:

o  regularne kontrole ambulatoryjne w specjalistycznej poradni chirurgicznej,

o  wrazie potrzeby wykonywanie badan endoskopowych,

o monitorowanie co najmniej 75% pacjentéw po operacjach bariatrycznych/metabolicznych przez minimum 5 lat.
Kompleksowosc i dtugoterminowosé¢:

o  Postepowanie w przypadku otytosci i choréb z nig zwigzanych musi miec¢ charakter multidyscyplinarny i wielopoziomowy.
Wszyscy uczestnicy procesu leczenia powinni wspdtpracowaé i bra¢ odpowiedzialnos¢ za kompleksowe podejscie,
obejmujace: leczenie niefarmakologiczne, farmakologie, leczenie chirurgiczne, leczenie skojarzone.

o  Wsparcie kompleksowego leczenia otytosci (diagnostyka, leczenie dietetyczne i behawioralne, farmakoterapia, chirurgia
bariatryczna/metaboliczna) powinno by¢ dtugoterminowe i ciagte.

o  Kompleksowe i dtugoterminowe leczenie otytosci powinno znalez¢ odzwierciedlenie w systemie finansowania przez
ubezpieczycieli zdrowotnych.

Opieka przedoperacyjna:

o  Przed operacjg bariatryczng/metaboliczng  wymagane jest wykonanie badar laboratoryjnych, tj. badania
endokrynologiczne, diabetologiczne, konsultacje dietetyczne/diabetologiczne, endoskopia gérnego odcinka przewodu
pokarmowego (ezofagogastroduodenoskopia), ocena psychologiczna - w razie potrzeby psychiatryczna, badanie
kardiologiczne, USG jamy brzusznej, spirometria, badanie internistyczne, ocena anestezjologiczna przed zabiegiem.

o  Brak wystarczajacych dowoddw naukowych pozwalajacych jednoznacznie rekomendowac rehabilitacje przed chirurgia
bariatryczna/metaboliczng®

Z informacji zawartych na stronie internetowej VSeobecnd zdravotnd poistovria (stowacka publiczna instytucja ubezpieczen
zdrowotnych) procedury (w szczegdlnosci chirurgiczne) zwigzane z leczeniem otytosci sa refundowane, jednak nie jako odrebne
$wiadczenie/procedura kompleksowej opieki®®.

% Marko, L., Fabryova, L., Kehér, I., Vician, M. (2023). Standardny diagnosticky a terapeuticky postup pre chirurgickt lie¢bu obezity v
dospelom veku. 1. Revizia. Standardny postup. Cislo SP 0206R1. 1-29.

%9 VSZP. Vseobecnd zdravotnd poistoviia. Pozyskano z: https:.//www.vszp.sk/o-nas/informacie-media/tlacove-spravy/pocet-poistencov-vszp-
diagnozou-obezity-medzirocne-rastie-takmer-30-percent.html, dostep z 15.06.2026 .
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Kraj Rozwiazania organizacyjne /refundacyjne

Szwecja Szwedzki Narodowy Urzad Zdrowia i Opieki Spotecznej (swe. Socialstyrelsen) w 2023 r. wydat dokument Nationella riktlinjer for
vdrd vid obesitas Prioriteringsstod till beslutsfattare och chefer 2023, tj. krajowe wytyczne dotyczace opieki nad osobami z otytoscia,
ktéry ma wspiera¢ decydentéw i menedzeréw ochrony zdrowia w ustalaniu priorytetéw i organizacji opieki w Szweciji.

o W krajowych wytycznych zaznaczono, ze osoby z otytoscia wymagaja kompleksowej i skoordynowanej opieki
Swiadczonej przez wykwalifikowany, multidyscyplinarny zespét.

o  Zapewnienie spéjnosci i ciggtosci opieki wymaga wspétpracy miedzy regionalng stuzba zdrowia oraz innymi podmiotami
(np. miejskimi stuzbami zdrowia, podmiotami $wiadczacymi ustugi socjalne).

o Wszystkie regiony musza zapewniac zaréwno leczenie zwigzane ze stylem zycia, farmakoterapie i leczenie chirurgiczne
jak i leczenie skojarzone.

o W dokumencie wskazano, ze wazne jest zapewnienie zindywidualizowanej, ciagtej opieki obejmujacej: wczesne wykrycie
- diagnostyke - leczenie - dtugoterminowa obserwacje. [Przypis analityka: nie okreslono czasu trwania poszczegélnych
etapow].

o Wskazano, ze zaréwno harmonogram jak i zakres wizyt kontrolnych musi by¢ dostosowany do potrzeb i rodzaju leczenia
kazdego pacjenta.

o Spodjny system opieki zdrowotnej wymaga wspdtpracy wielu specjalistéw, zaréwno miedzy poszczegdlnymi poziomami
opieki jak i w ich obrebie.

Kryteria kwalifikacji dorostych pacjentéw do chirurgii bariatrycznej:

o  Pacjenciz BMI 235 kg/m?,

o  Pacjenciz BMI 230 kg/m?+ choroby wspétistniejace (np. cukrzyca typu 2, bezdech senny, sttuszczenie watroby, znacznie
ograniczona sprawnosc¢ ruchowa).

Metody chirurgiczne najczesciej stosowane:

o  bypass zotadka (swe. gastric bypass),

o  rekawowa resekcja zotadka (swe. sleeve-gastrektomi).
Rejestry:
W Szwediji istniejg dwa rejestry jakosci dotyczace leczenia otytosci:

o Barnobesitasregister i Sverige (BORIS) - rejestr otytosci u dzieci

o  Scandinavian Obesity Surgery Registry (SOReg) - rejestr chirurgii bariatrycznej.

W zidentyfikowanych dokumentach szwedzkich nie odnaleziono informaciji, ktére wskazywatyby wprost istnienie Swiadczenia
odnoszacego sie do kompleksowej opieki specjalistycznej. Kompleksowa opieka nad osobami z otytoscig istnieje jako standard
kliniczno-organizacyjny, nie jako swiadczenie wyodrebnione prawnie, ale poszczegolne procedury medyczne zalecane w ramach
standardu sa finansowane w ramach systemu opieki zdrowotnej.

Francja Francuski dokument opracowany przez Haute Autorité de Santé (HAS) stanowi narodowy przewodnik kliniczno-organizacyjny,

w zakresie kompleksowej opieki nad osobami z nadwagg i otytoscia we Francji. Przedstawia on catosciowe ujecie Sciezki opieki
nad dorostymi pacjentami z otytoscia, obejmujace zaréwno etap diagnostyczny i terapeutyczny jak i dtugoterminowe
monitorowanie stanu zdrowia.

o  We Frangji funkcjonuje model ,parcours de soins”, czyli skoordynowanej $ciezki opieki, obejmujacej:
o  wspdtprace wielu specjalistow (podejscie multidyscyplinarne),
o  koordynacje dziatan miedzy poziomami systemu (POZ, opieka specjalistyczna, osrodki referencyjne),
o  zapewnienie ciggtosci opieki w czasie.
Operacja bariatryczna:

o  stanowi element ciggtosci indywidualnego planu leczenia i wsparcia, ktory jest regularnie oceniany i dostosowywany
W czasie,
wymaga specjalnego przygotowania przedoperacyjnego oraz regularnej, dozywotniej kontroli;
do operacji bariatrycznej kwalifikuje sie pacjentéw:

o w sytuacji, gdy spersonalizowany plan opieki i wsparcia, wdrazany przez okres od 6 do 12 miesiecy przez
pracownikéw ochrony zdrowia, przy aktywnym zaangazowaniu pacjenta, nie przynosi wystarczajacych korzysci dla
jego ogdlnego stanu zdrowia - operacje nalezy rozwazyc;

o  zwartoscig BMI 240 kg/m? lub BMI 235 kg/m? z co najmniej jedna ciezka chorobg wspdtistniejaca, ktéra moze ulec
poprawie po zabiegu - operacja jest zalecana.

Przygotowanie przedoperacyjne:

o  Czas trwania wynosi min. 6 miesiecy od momentu przygotowania spersonalizowanego planu operacji bariatrycznej, pod
warunkiem osiagniecia celdw przygotowawczych.

o Uwzglednia m. in. konsultacje z zespotem multidyscyplinarnym (m. in. lekarzem specjalist3 w leczeniu otytosci,
dietetykiem, psychologiem i/lub psychiatra, specjalista leczenia uzaleznien, lekarzem POZ, pielegniarka), badania
laboratoryjne, ocene stanu uzebienia i dzigset, przygotowanie dietetyczne (1 sesja/mies.), wprowadzenie regularnej
i dostosowanej do stanu zdrowia pacjenta aktywnosci fizycznej (zalecane jest min. 2-3 razy w tyg.), przygotowanie
psychologiczne, wsparcie spoteczne i zawodowe.

% Socialstyrelsen. (2023). Nationella riktlinjer fér vard vid obesitas Prioriteringsstdd till beslutsfattare och chefer 2023. ISBN 978-91-7555-

603-1.
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o W etapie przygotowawczym dokonywana jest regularna ocena pacjenta, a w razie potrzeby zmiana celéw i czasu trwania
etapu przygotowawczego.

o  Ostateczna decyzja o kwalifikacji do operacji podejmowana przez zesp6t multidyscyplinarny w placéwce specjalizujacej
sie w leczeniu otytosci posiadajacej uprawnienia do wykonywania operacji bariatrycznych.

o W etapie przedoperacyjym ustala sie harmonogram wizyt kontrolnych i opieki pooperacyjnej z uwzglednieniem
co najmniej 6 mies. okresu obserwacji pooperacyjne;j.

Pooperacyjne monitorowanie stanu zdrowia:

o Weczesna opieka - po operacji podczas pobytu w szpitalu, z uwzglednieniem lekarza specjalisty w leczeniu otytosci,
anestezjologa, pielegniarki, dietetyka (wdrozenie Zzywienia i nawodnienia), fizjoterapeuty (bezpieczne, wczesne
uruchomienie pacjenta po zabiegu). Dalszy etap monitorowania stanu pacjenta - we wspdtpracy z zespotem
multidyscyplinarnym osrodka, w ktérym wykonano zabieg.

o  Opieka dtugoterminowa - harmonogram specjalistycznych wizyt kontrolnych: 1 rok po operacji - co miesiac, 2 lata po
operacji - czestotliwo$¢ zalezna od stanu pacjenta, ustalana indywidualnie, nastepnie kontrola u specjalisty w 3. i 5. roku
po operacji z jednoczesnymi regularnymi kontrolami u lekarza POZ/pielegniarki - co 6 mies. Stan zdrowia pacjentéw
monitorowany jest przez cate zycie przez lekarzy POZ6%.

Finansowanie:

o  Zgodnie z art. 2 rozporzadzenia francuskiego Ministra Zdrowia z dnia 4 marca 2026 r, model rozszerzonej $ciezki
skoordynowanej opieki nad dorostymi osobami z otytoscig ztozong (drugiego i trzeciego stopnia) jest finansowany
w ramach publicznego ubezpieczenia zdrowotnego, wg okreslonych zasad®?.

o  Metody leczenia i finansowanie zalezne s od profilu pacjenta, ktéry zostaje pacjentowi przypisany po wstepnej ocenie
dokonanej przez specjaliste.

o  Catkowita optata (ryczatt za pacjenta) za caty program rozszerzonej Sciezki skoordynowanej opieki nad dorostymi
pacjentami z otytoscig ztozona wynosi, zaleznie od profilu pacjenta:

o  Profil A - otyto$¢ ztozona = 1 126 €;

o  Profil B - otytos$¢ ztozona z ograniczeniami w samodzielnym wykonywaniu aktywnosci fizycznej dostosowanej do
stanu zdrowia = 1 286 €;

o  Profil C - otytos¢ ztozona z zaburzeniami zachowan zywieniowych = 1 609 €;

o  Profil D - otyto$¢ ztozona z zaburzeniami zachowan zywieniowych oraz ograniczeniami w samodzielnym
wykonywaniu dostosowanej do stanu zdrowia aktywnosci fizycznej = 1 769 €.

Udziat pacjenta w kosztach (wspétptacenie), jesli nie jest zwolniony z kosztéw wynosi 40% ryczattu.

Kwota ryczattu za pacjenta jest rozbijana na etapy, kazdy z nich ma oddzielne zasady rozliczania. [Przypis analityka:

rozbieznosci w catkowitej kwocie za program mogq wynikac z zastosowanych zaokrqgler w gére do liczby catkowitej]

Profil Wstepna ocena kompleksowa Etap 1 - intensywne Etap 2 - wzmozone taczne koszty

leczenie poczatkowe monitorowanie

Profil A 150 € 638 € 338 € 1126 €

Profil B 150 € 798 € 338€ 1286 €

Profil C 150 € 960 € 500 € 1610€

Profil D 150 € 1120€ 500 € 1770€

[Zrédito: opracowanie wiasne na podstawie Décrets, arrétés, circulaires. Ministére De La Santé, Des Familles, De L'autonomie Et Des Personnes Handicapées]

o  Wystepuje dodatkowe finansowanie na terytoriach zamorskich: +20% €.

Czechy W dokumencie Czeskiego Towarzystwa Otytosci pt. ,Doporuceny diagnosticky a terapeuticky postup - OBEZITA”, stanowigcym
wytyczne dotyczace postepowania diagnostyczno-terapeutycznego u pacjentéw z otytoscig, skierowane do lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej, przedstawiono program opieki nad pacjentami z nadwagg i otytoscia.

W ramach wskazanego programu podkreslono, ze:

o  podstawowa role w procesie leczenia i nadzoru nad pacjentem petni lekarz rodzinny;

o  pacjenci z otytosciag wyzszego stopnia, spetniajacy kryteria kwalifikacji do leczenia operacyjnego, powinni by¢ kierowani
do wyspecjalizowanych osrodkéw leczenia otytosci, w tym osrodkéw bariatrycznych;

o kluczowe znaczenie przypisuje sie lekarzom podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie monitorowania pacjentéw po
skutecznej redukcji masy ciata, jak réowniez w sprawowaniu opieki nad chorymi po chirurgicznym leczeniu otytosci.

W Czechach funkcjonuja:

o  Poradnie leczenia otytosci - $wiadcza ustugi ambulatoryjne, koncentruja sie na dziataniach z zakresu profilaktyki i leczenia
otytosci oraz powaznej nadwagi,

o  Centra otytosci - specjalistyczne placowki wyzszego szczebla zapewniajace kompleksowa opieke w zaawansowanych
i ciezkich przypadkach otytosci, w tym leczenie bariatryczne i endoskopowe,

61 HAS (2024). Guide du parcours de soins : surpoids et obésité chez I'adulte. Validé par le Collége le 11 janvier 2023. Mis a jour en février 2024.

2 Ministére de la Santé (2026). Décrets, arrétés, circulaires. Textes généraux Ministére de la Santé, des familles, De I'autonomie et des personnes
handicapées Arrété du 26 février 2026 pris pour I'application De l'article r. 4012-1 du code de la santé publique Nor : sths2604251a.

¢ Ministére de la Santé (2026). Décrets, arrétés, circulaires. Textes généraux Ministére de la Santé, des familles, De I'autonomie et des personnes
handicapées Arrété du 26 février 2026 pris pour I'application De I'article r. 4012-1 du code de la santé publique Nor : sths2604251a.
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Czeskie Towarzystwo Walki z Otytoscia aktualizuje na biezaco siec klinik leczenia otytosci w Czechach®*.

Nie zidentyfikowano dokumentoéw, ktére wskazywatyby, aby w Czech istniato odrebne swiadczenie kompleksowej opieki nad
pacjentem z otytoscia olbrzymig (finansowane np. w formie ryczattu, lub posiadajace jedna taryfe), jednakze operacje bariatryczne
s finansowane ze $rodkéw publicznych wraz z poradnictwem i niezbednymi badaniami diagnostycznymi. Chirurgia bariatryczna
tj. poszczegdlne metody chirurgicznego leczenia otytosci nie jest kodowana jako odrebna procedura lub grupa DRG, lecz jest
klasyfikowana w ramach grup dotyczacych operacji zotadka i przewodu pokarmowego (MDC 06).

Belgia

Raport KCE z 2020 r. wskazuje na nastepujace aspekty zwigzane z opieka bariatryczng w Belgii:
o  Brak ustrukturyzowanej sciezki opieki bariatrycznej;

o  Opieka przedoperacyjna jest czesciowo zapewniona przez zespét multidyscyplinarny, jednak jego rola nie jest jasno
okredlona;

Udziat dietetyka w etapie przedoperacyjnym nie jest obowigzkowy i nie jest refundowany;

Istnieje duza zmiennos$¢ miedzy szpitalami, zaréwno pod wzgledem liczby stosowanych interwenciji, jak i ich rodzaju;
Zakres opieki pooperacyjnej jest zréznicowany, brak spéjnych, jednorodnych $ciezek opieki;

Brak ustrukturyzowanej $ciezki opieki po operacji bariatrycznej, wystepuje duze zréznicowanie miedzy osrodkami
(np. w zakresie dostepu do konsultacji ze specjalistami, zakresu wykonywanych badan laboratoryjnych, prowadzonej
edukacji, dtugosci trwania monitorowania pooperacyjnego);

Konsultacje z psychologiem i dietetykiem w opiece pooperacyjnej nie sa refundowane®;

W ramach opieki nad pacjentami bariatrycznymi dostepne i finansowane sa rézne (rozproszone) $wiadczenia w ramach
obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego, w tym operacja bariatryczna, jednakze nie ma jednego kompleksowego
Swiadczenia;

Zaproponowane w 2020 r. przez the Belgian Health Care Knowledge Centre (KCE) Sciezki opieki nie zostaty wdrozone;

KCE (2020) zaleca ograniczenie przeprowadzania chirurgicznego leczenia otytosci do o$rodkow i chirurgdw, ktorzy
spetniajg minimalne progi ilosciowe. Osrodki powinny wykonywac¢ co najmniej 100 zabiegdw chirurgii bariatrycznej
rocznej oraz co najmniej dwdch chirurgdw w kazdym osrodku chirurgii bariatrycznej powinno posiada¢ wystarczajace
doswiadczenie w chirurgii bariatrycznej (co najmniej 25 zabiegdw chirurgii bariatrycznej rocznie);

o W dokumencie “Policy recommendations for a holistic approach to obesity as a chronic disease” przygotowanym przez Belgian
Association for the Study of Obesity (BASO) wskazano na potrzebe wprowadzenia holistycznej, zintegrowanej opieki
bariatrycznej dopasowanej do stopnia zaawansowania choroby;

o W Biatej Ksiedze z 2024 r. Belgijskiego Stowarzyszenia Badan nad Otytoscia wskazano, ze w ramach opieki
specjalistycznej leczenie powinno by¢ prowadzone przez zespét multidyscyplinarny. Kluczowym elementem
zintegrowanej opieki powinien by¢ koordynator opiekié®.

Operacja bariatryczna:
o  Operacja bariatryczna jest refundowana w Belgii od 2007 r. Refundacja jest mozliwa po spetnieniu okreslonych kryteridéw:
o  Dorosli pacjenci (218 lat) z BMI 240;
o  Dorosli pacjenci (218 lat) z BMI 235-39,9 z jedna z nastepujacych choréb wspdtistniejacych:
o leczona farmakologicznie cukrzyca,
o  oporne na leczenie nadci$nienie tetnicze (tj. >140/90 mmHg), trwajace dtuzej niz rok, mimo stosowania
co najmniej 3 lekow,
obturacyjny bezdech senny,
ponowna interwencja po powikfaniu lub niewystarczajacym efekcie wczesniejszego zabiegu
bariatrycznego.
Udokumentowane stosowanie przez min. 1 rok diety, ktéra nie przyniosta dtugoterminowego efektu;
Posiadanie protokotu z konsylium wielodyscyplinarnego, w ktérym, poza chirurgiem, uczestniczyli réwniez: lekarz
specjalista choréb wewnetrznych, psycholog kliniczny lub psychiatra, ze wspdlnym stanowiskiem dotyczacym wskazania
do leczenia operacyjnego. Dokument ten wraz z dokumentacjg o stosowanej diecie musi znajdowac sie w dokumentacji
medycznej pacjenta;

o  Przekazanie formularza zgtoszeniowego przez lekarza prowadzacego (sporzadzony wg wzoru okreslonego przez Komitet
Ubezpieczeniowy RIZIV-INAMI) lekarzowi orzecznikowi funduszu ubezpieczenia zdrowotnego;

o  Prowadzenie rejestru przez szpital (zasady jego prowadzenia okresla ,Komitet Ubezpieczeniowy RIZIV-INAMI”)®7.

O O O O

o

Dania

W dokumencie wytycznych , Visitation til kirurgisk behandling af svaer fedme Faglig \[isitationsretningslinje" przygotowanym przez
Krajowa Rade Zdrowia, Regionéw Danii oraz Regionu Stotecznego, Regionu Danii Srodkowej, Pétnocnej, Potudniowej i Regionu
Zelandii okreslono kryteria kwalifikacji do leczenia chirurgicznego otytosci olbrzymiej.
o  Sciezka pacjenta w leczeniu otytosci olbrzymiej:
o nadzoristandardowe leczenie otytosci w POZ. Zanim u pacjenta zostanie rozwazona ewentualna operacja z powodu
otytosci olbrzymiej, nalezy ustali¢, Zze pacjent nie bedzie w stanie osiggna¢ dtugotrwatej utraty masy ciata poprzez

64 Ceské obezitologické spolecnosti. Pozyskano z: https://www.obesitas.cz/pro-obezitology/, dostep z 01.06.2026 r.

% Van den Heede, K., Ten Geuzendam, B., Dossche, D., Janssens, S., Louwagie, P., Vanderplanken, K., Jonckheere, P. (2020). Bariatric
surgery in Belgium: organisation and payment of care before and after surgery. KCE Report 329 Health Services Research.

66 BASO 2024. Obesity platform belgium policy recommendations for a holistic approach to obesity as a chronic disease. White paper.

57 Van den Heede, K., Ten Geuzendam, B., Dossche, D., Janssens, S., Louwagie, P., Vanderplanken, K., Jonckheere, P. (2020). Bariatric
surgery in Belgium: organisation and payment of care before and after surgery. KCE Report 329 Health Services Research.
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zastosowanie konwencjonalnych, niechirurgicznych metod leczenia otytosci, na przyktad poprzez nadzorowany
program odchudzania w sektorze opieki podstawowejé®;

skierowanie od lekarza POZ lub specjalisty do programu leczenia otytosci;

program leczenia otytosci + ocena zasadnosci skierowania do zabiegu bariatrycznego;

ocena przedoperacyjna (zesp6t multidyscyplinarny + chirurg);

zabieg bariatryczny.

Chirurgiczne leczenie otytosci olbrzymiej zawsze musi zosta¢ poprzedzone indywidualng oceng medyczna.

Pacjent musi spetnia¢ kryteria kwalifikacji, aby mozliwe byto skierowanie go do zabiegu operacyjnego w szpitalu
publicznym, w tym: kryterium wieku (>18 lat), wartos¢ BMI (=35 kg/m? i choroby wspdtistniejace zwigzane z otytoscia lub
BMI 240 kg/m? po przeprowadzeniu indywidualnej oceny klinicznej, pod warunkiem istnienia innego istotnego
uzasadnienia zdrowotnego innego niz ww. choroby wspdfistniejace), brak skutecznej redukcji masy ciata po stosowaniu
udokumentowanego leczenia konwencjonalnego.

o Lekarze POZ oraz inni specjalisci moga skierowac pacjenta do programu leczenia otytosci prowadzonego przez
multidyscyplinarny zespét w szpitalu publicznym, po spetnieniu kryteriow.

o  Chirurgiczne leczenie otytosci olbrzymiej oferowane jest w systemie publicznym w 5 szpitalach w Danii.

Program leczenia otytosci

o  Opiera sie na ciagtej i skoordynowanej opiece nad pacjentem.

o  Diagnostyka przedoperacyjna powinna by¢ prowadzona w ramach statej wspétpracy zespotu multidyscyplinarnego,
dziatajacego w jednostkach posiadajacych odpowiednie uprawnienia, ostateczna decyzja o kwalifikacji dokonywana jest
przez zespo6t multidyscyplinarny.

o W skitad zespotu multidyscyplinarnego powinni wchodzi¢: specjalista choréb wewnetrznych z zakresu endokrynologii,
posiadajacy doswiadczenie w leczeniu otytosci olbrzymiej i choréb z nig zwigzanych, dietetycy, pielegniarki, chirurdzy
z doswiadczeniem w operacjach bariatrycznych oraz inni specjalisci - w razie potrzeby.

o  Proces leczenia pacjenta rozpoczyna sie w oddziale internistyczno-endokrynologicznym i uwzglednia:

O O O O

o  Diagnostyke przedoperacyjna oraz ewentualne konsultacje dietetyczne i kwalifikacje do zabiegu - indywidualnie,
natomiast informacje o aktywnosci fizycznej, diecie, mozliwych powiktaniach pooperacyjnych - moga byc
przekazywane w grupach (ok. 10-12 osdb),

Monitorowanie przedoperacyjne - czas trwania ok. 3 mies. w tym ok. 4 wizyty kontrolne,

Monitorowanie i diagnostyka pooperacyjna konieczne sa przez cate zycie [Przypis analityka: w dokumencie nie
okreslono zakresu badar diagnostycznych oraz harmonogramu jak rowniez brak wskazania na jakim poziomie opieki]

o Urzad ds. Zdrowia (da. Sundhedsstyrelsen) oraz Dunskie Regiony uzgodnity, Zze rozwdj leczenia chirurgicznego otytosci
bedzie monitorowany poprzez Krajowy Rejestr Pacjentéw (da. Landspatientregisteret, LPR) oraz baze danych dotyczaca
otytosci®’.

[Przypis  andlityka: ~opis dokonano na podstawie dokumentu z 2017 r, jednak na stronie Zrédtowej
https://www.sst.dk/udgivelser/2017 /faglig-visitationsretningslinje-visitation-til-kirurgisk-behandling-af-svaer-fedme,  widnieje
informacja o ostatniej aktualizacji dokumentu dokonanej w 2025 r.]

Wielka W Wielkiej Brytanii standardy opieki nad osobami z otytoscig regulowane s przez system publicznej ochrony zdrowia (NHS)
Brytania oraz wytyczne NICE (NICE, Overweight and obesity management, 2026).

o W Wielkiej Brytanii funkcjonuje dobrze zdefiniowany, systemowy model leczenia otytosci oparty na czteropoziomowej
$ciezce (tiers 1-4), obejmujacej petne spektrum opieki - od profilaktyki do chirurgii.

o NICE wprost zaleca planowanie opieki jako zintegrowanych ustug (ang. whole system approach) i wspétprace réznych
poziomow systemu.

o  Spedjalistyczne ustugi leczenia nadwagi i otytosci $wiadczone sg na poziomie 3 i 4 (Tier 3 i Tier 4). Zgodnie
zrekomendacjami NICE 2026 do tego poziomu opieki powinni by¢ kierowani dorosli pacjenci m. in. z chorobami
wspotistniejacymi majacymi zwigzek z nadwaga i otytoscia, osoby u ktérych wymagane jest przeprowadzenie pogtebionej
diagnostyki, u ktérych leczenie zachowawcze nie przynosi zamierzonych efektéw, jak réwniez osoby, u ktérych wymagane
jest zastosowanie specjalistycznych interwencji, w tym operacji bariatrycznych’®

o  Poziom 4 (Tier 4) stanowi najwyzszy poziom leczenia otytosci, obejmujacy zaawansowane procedury chirurgiczne.
Chirurgiczne leczenie otytosci prowadzone jest przy wsparciu zespotu multidyscyplinarnego zaréwno przed jak i po
operacji. W ramach opieki dokonywana jest ocena przedoperacyjna oraz dtugoterminowa obserwacja pooperacyjna’.

o  Decyzje dotyczace finansowania $wiadczen oraz ustalania kryteriéw kwalifikacji do leczenia podejmowane sg na poziomie
lokalnym w Anglii, w ramach wyodrebnionych geograficznie obszaréw zarzadzania, funkcjonujgcych jako Integrated Care
Systems (ICS).

68 Sundhed.dk. Pozyskano z https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/hovedstaden/almen-
praksis/patientbehandling/patientforloeb/forloebsbeskrivelser-icpc/t-endokrinologi-metabolik-ernaering/fedmekirurgi/, dostep z 10.06.2026 r.

69 Sundhedsstyrelsens organization. (2017). Visitation til kirurgisk behandling af svaer fedme FAGLIG VISITATIONSRETNINGSLINJE. Pozyskano z:
https://www.sst.dk/udgivelser/2017/faglig-visitationsretningslinje-visitation-til-kirurgisk-behandling-af-svaer-fedme, dostep z: 03.06.2026 r.

70 National Institute for Health and Care Excellence. (2026). Overweight and obesity management (NG246). NICE guideline.

7" BOMSS. NHS Tiered Care Weight Management Pathway. Pozyskano z: https://bomss.org/patient-information/managing-obesity/tiered-pathwayy/,
dostep z03.06.2026 r.
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Kraj Rozwiazania organizacyjne /refundacyjne

o Za finansowanie ustug leczenia otytosci olbrzymiej, w tym uwzgledniajace opieke prowadzona przez zespoty
multidyscyplinarne, na kazdym etapie leczenia oraz dtugoterminowa obserwacje, (ustugi poziomu Tier 3 i 4) sa
odpowiedzialne ICS. Organizacja ustug i finansowanie odbywaja sie wg okreslonych regionalnie zasad.

o W badaniu Elhariry 2025 wykazano, ze wiekszos$¢ ICS finansuje operacje bariatryczne, jednak istnieja znaczne réznice
w kryteriach kwalifikowalnosci (nie wszystkie ICS stosuija sie do zalecer NICE), tym samym w dostepie do skutecznego
leczenia.

o  Podkreslono réwniez, ze istnieje potrzeba wdrozenia skoordynowanej strategii leczenia otytosci, na szczeblu krajowym??2.

[Zrédto: opracowanie wiasne AOTMIT]

BASO - Belgian Association for the Study of Obesity; BMI - wskaznik masy ciata (ang. Body Mass Index); BORIS - szwedzki rejestr otytosci u dzieci (szw.
Barnobesitasregister i Sverige) HAS -Haute Autorité de Santé; ICS - ang. Integrated Care Systems, KCE - Belgian Health Care Knowledge Centre; NHS -
National Health Service; NICE - National Institute for Health and Care Excellence; POZ - podstawowa opieka zdrowotna; SOReg - rejestr chirurgii Bariatrycznej
(ang. Scandinavian Obesity Surgery Registry; USG - ultrasonogrdfia;

8.1.3. Podsumowanie

Analiza rozwigzan organizacyjnych wykazata, ze w wybranych krajach funkcjonujg zréznicowane modele opieki nad
pacjentami z otytosdcia, przy jednoczesnym wystepowaniu wspdélnych elementéw systemowych. W wiekszosci
analizowanych panstw (Szwecja, Francja, Dania, Wielka Brytania, Stowacja, Belgia) podkresla sie konieczno$¢ zapewniania
ustrukturyzowanej, kompleksowej, wieloetapowej i dtugoterminowej opieki obejmujgcej leczenie zachowawcze,
farmakoterapie, aw scisle okreslonych przypadkach réwniez chirurgie bariatryczna. Chirurgia bariatryczna jest
finansowana ze $Srodkéw publicznych we wszystkich poddanych analizie krajach, jednak nie wszystkie kraje oferuja
kompleksowa opieke dla 0sob z otytoscig $wiadczong w ramach odrebnego $wiadczenia/procedury lub programu (Szwecja,
Belgia, Czechy).

Chirurgia bariatryczna w modelach opieki przyjetych przez krajowe organizacje rzadowe zajmuijace sie zdrowiem, stanowi
jeden z etapéw leczenia otytosci, $wiadczony w specjalistycznych centrach/oérodkach leczenia otytosci. Najbardziej
rozwiniete i spéjne podejs¢ obserwuje sie w Stowacji, Szwecji, Francji, Danii oraz Wielkiej Brytanii, gdzie chirurgia
bariatryczna funkcjonuje w ramach jasno zdefiniowanych $ciezek terapeutycznych, obejmujacych zaréwno etap
kwalifikacji, przygotowania przedoperacyjnego, leczenia operacyjnego, jak i dtugoterminowego monitorowania pacjenta.
W krajach tych okreslono szczegdtowe kryteria kwalifikacji, oparte gtownie na wartosci BMI i wystepowaniu choréb
wspotistniejgcych majacych zwigzek z otytoscia. Zgodnie ze zidentyfikowanymi informacjami, do operacji kwalifikowani sg
pacjenci z BMI 240 kg/m? oraz BMI 235 do <40 kg/m? przy wspotwystepowaniu chordb zwigzanych z otytoscia (Stowacja,
Francja, Belgia, Dania, Wielka Brytania. W Stowacji i Szwecji do operacji kwalifikowani mogg by¢ rowniez pacjenci
z BMI 230 do <35 kg/m? z chorobami wspétwystepujacymi, najczesciej cukrzyca typu 2 oraz po indywidualnej ocenie.
Jednoczesnie w wybranych krajach podkresla sie koniecznos¢ wczesdniejszego zastosowania leczenia zachowawczego.
Kluczowym elementem opieki bariatrycznej jest zespdt multidycyplinarny, ktéry obecny jest na kazdym etapie
chirurgicznego leczenia pacjenta (Stowacja, Szwecja, Francja, Dania, Wielka Brytania). W czesci krajow wyraznie zaznacza
sie sekwencyjny charakter $ciezki pacjenta, z okresleniem zakresu przygotowania przedoperacyjnego (ocena zespotu
multidyscyplinarnego, badania laboratoryjne, konsultacje ze specjalistami) oraz dtugoterminowego monitorowania
pacjenta (Stowacja, Szwecja, Francja, Dania). W Stowacji i Belgii dodatkowo okre$lono wymagania w zakresie kompetencji
personelu wykonujacego zabiegi bariatryczne.

Natomiast Belgia stanowi przyktad systemu o niskim stopniu uporzadkowania organizacyjnego w zakresie chirurgii
bariatrycznej. Pomimo istnienia refundacji zabiegéw bariatrycznych i okreslonych kryteriow kwalifikacyjnych, brak jest
jednolitej, ustrukturyzowanej $ciezki opieki zaréwno na etapie przed- jak i pooperacyjnym, a zakres $wiadczen oraz dostep
do specjalistow rdznig sie istotnie miedzy osrodkami, co podkreslono w raporcie Belgian Health Care Knowledge Centre (KCE)
z 2020 r. Niedostatecznie zdefiniowana jest rowniez rola zespotow multidyscyplinarnych w procesie leczenia. Potrzeba
wdrozenia jednolitych standardéw organizacyjnych w Belgii jest zauwazalna, jednak zaproponowane przez KCE w 2020 r
Sciezki opieki nie zostaty wdrozone.

72 Elhariry, M., lyer, P., Isack, N., Sousa, B., Singh, P., Abbott, S., Wiggins, T., Nirantharakumar, K., Bellary, S., Flint, S. W., Pournaras, D. J., & Hazlehurst,
J. M. (2025). Variation in the commissioning of specialist weight management services and bariatric surgery across England: Results of a freedom of
information-based mapping exercise across the 42 integrated Care Systems of England. Clinical obesity, 15(3), e12731.
https://doi.org/10.1111/cob.12731.
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Szczegbtowe informacje na temat sposobu finansowania odnaleziono dla Francji, gdzie wdrozono ryczattowy system
finansowania kompleksowej, skoordynowanej Sciezki opieki nad pacjentem z otytoscig. Wysokos$¢ finansowania zostata
podzielona na 4 grupy w zaleznosci od kryteridéw klinicznych pacjenta i obejmuje wszystkie etapy leczenia (ocene wstepna,
leczenie oraz monitorowanie), przy czym czes¢ kosztdw moze by¢ wspédtfinansowana przez pacjenta. Model ten obejmuje
szereg procedur medycznych co pozwala zapewni¢ pacjentowi ciggta i kompleksowg opieke.
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9. Opinia ekspertow

9.1. Informacje ogodlne

Opinie ekspertéow klinicznych przedstawione w niniejszym rozdziale zostaty przygotowane bezptatnie, zgodnie
z aktualnymi przepisami dotyczacymi wykonywania oceny technologii medycznych przez Agencje na zlecenie Ministra
Zdrowia. W dniu 9 czerwca 2026 r. przekazano pisma z prosbg o wydanie opinii do 4 Konsultantéw krajowych
w dziedzinach:

o  chirurgii ogélnej - prof. dr hab. Jerzy Sienko,
o choréb wewnetrznych - prof. dr hab. llona Kurnatowska,
o rehabilitacji medycznej - prof. dr hab. Marek Jézwiak,

o fizjoterapii - dr hab. n. med. Maciej Julian Krawczyk.

Opinie uzyskano od 2 Konsultantéw krajowych w dziedzinie chirurgii ogélnej oraz w dziedzinie rehabilitacji medycznej.

9.2. Opinie ekspertéw klinicznych

Ponizej przedstawiono kluczowe wnioski z opinii ekspertéw klinicznych w zakresie ocenianego $wiadczenia opieki
zdrowotnej: Kompleksowa opieka specjalistyczna nad swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej.

Zasadnos¢ finansowania wnioskowanego swiadczenia ze srodkéw publicznych
Eksperci zgodnie uznaja (2/2 ekspertéw) finansowanie przedmiotowego swiadczenia ze sSrodkéw publicznych za zasadne.

Eksperci podkreslajg przewlekty, nawrotowy charakter otytosci, ktéra prowadzi do ciezkich powiktan m.in.:
metabolicznych, sercowo-naczyniowych, oddechowych, ortopedycznych i psychicznych, a w konsekwencji do znacznych
kosztéw systemowych.

Konsultant krajowy w dziedzinie chirurgii ogélnej wskazuje, ze chirurgia bariatryczna jest uznang i skuteczng metoda
leczenia, a bezpieczenstwo i trwatoéé¢ efektoéw zaleza od koordynowanej opieki. Swiadczenie powinno by¢ finansowane
jako model kompleksowego leczenia obejmujgcego ambulatoryjng opieke specjalistyczna, leczenie szpitalne i rehabilitacje
lecznicza. Dodatkowo w opinii KK w dziedzinie chirurgii ogélnej $wiadczenie powinno by¢ finansowane poza ryczattem,
W sposéb nielimitowany, aby zapewni¢ odpowiednig dostepnos$é do leczenia.

Roczna liczba pacjentéw w Polsce, ktorzy beda kwalifikowaé sie do wnioskowanego swiadczenia

Konsultant krajowy w dziedzinie chirurgii ogélnej szacuije, ze w poczatkowym okresie finansowania do swiadczenia bedzie
kwalifikowato sie ok. 10-15 tys. rocznie. Jednoczes$nie wskazuje na mozliwy wzrost liczby w kolejnych latach, do poziomu
ok. 20-25 tys. rocznie, w zwigzku z rozwojem sieci osrodkéw oraz stabilizacjg finansowania.

Jednoczesnie KK zaznaczyt, ze populacja oséb dorostych potencjalnie spetniajacych warunki kwalifikacji do $wiadczenia
jest znacznie wyzsza, ok. 1-1,5 min oséb dorostych. Rzeczywista liczba pacjentéw bedzie jednak ograniczona z uwagi m. in.
na inne niz chirurgiczne metody leczenia, przepustowos¢ osrodkdw.

Natomiast Konsultant krajowy w dziedzinie rehabilitacji medycznej wskazat na ,brak danych szczegétowych. Bardzo duzy
rozrzut danych wg MZ 0,4-0,5% populacji dorostych. Wg GUS 18,5% osdb dorostych. Wg NFZ 28% dorostych pacjentow”.
[Przypis andlityka: Konsultant krajowy zadeklarowat, ze dane zostaty przygotowane przy wykorzystaniu technologii Al -
ChatGPT.]

Uzasadnienie wdrozenia modelu kompleksowej opieki specjalistycznej nad pacjentami z otytoscia olbrzymia

Eksperci wskazuja (2/2 ekspertéw), ze zaproponowany model kompleksowej opieki uwzgledniajacy wzajemnie powigzane
etapy, tj. ambulatoryjna opieka specjalistyczna, leczenie szpitalne, rehabilitacja przed- i pooperacyjna, znajdujg uzasadnienie
zaréwno w aktualnych wytycznych praktyki klinicznej, jak i w doswiadczeniach osrodkéw bariatrycznych oraz realizacji
programu KOS-BAR.
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Problemy systemowe, organizacyjne i finansowe wynikajace z obecnie stosowanego podejscia terapeutycznego
w leczeniu dorostych pacjentéw z otytoscig olbrzymia

Najwazniejsze problemy w leczeniu dorostych pacjentéw z otytoscia olbrzymig w opinii KK w dziedzinie chirurgii ogélnej
wynikaja przede wszystkim z braku stabilnego finansowania kompleksowego modelu opieki. Niedostateczne finansowanie
opieki przed- i pooperacyjnej stwarzaja ryzyko finansowania ograniczonego wytgcznie do samej procedury chirurgiczne;j.
Ponadto KK wskazuje na wystepujace nieréwnosci w dostepie do osrodkéw dysponujacych doswiadczonymi zespotami
bariatrycznymi oraz odpowiednim zapleczem infrastrukturalnym i sprzetowym.

W leczeniu pacjentéw zauwazalny jest brak koordynacji procesu leczenia oraz brak ustalonych zasad monitorowania, co
skutkuje niedostatecznym i niespdjnym podejSciem oraz brakiem monitorowania efektéw leczenia. Zauwazalny jest
réwniez ograniczony dostep do rehabilitacji przed- i pooperacyjne;j.

KK w dziedzinie rehabilitacji medycznej wskazat, ze nie posiada informacji w tym zakresie, odstepujac od udzielenia
odpowiedzi.

Korzysci / ograniczenia / ryzyka wynikajace z proponowanego modelu $wiadczenia

W opinii ekspertéw wprowadzenie kompleksowego modelu leczenia otytosci olbrzymiej jest optymalnym rozwigzaniem
niosacym istotne korzysci na kazdym etapie terapii. Korzysci z punktu widzenia KK w dziedzinie chirurgii ogélnej obejmuija
w zakresie:

o ambulatoryjnej opieki specjalistycznej - standaryzacje procesu kwalifikacji i diagnostyki co skutkuje
lepszym przygotowaniem pacjenta do zabiegu chirurgicznego,

o leczenia szpitalna - leczenie w wyspecjalizowanych osrodkach, spetniajgcych okreslone standardy jakosci
oraz dysponujacych odpowiednim zapleczem sprzetowym,

o rehabilitacji leczniczej- wdrozenie adekwatnego programu rehabilitacji dostosowanego do potrzeb
pacjentow co pozytywnie wptynie na utrzymanie efektow leczenia i ograniczy ryzyko powiktan.

Ekspert wskazat réwniez, ze z perspektywy systemu, przedmiotowy model daje mozliwo$¢ monitorowania jakosci,
poréwnywania wynikow miedzy osrodkami oraz lepszego planowania i wyceny $wiadczen. Za ryzyko proponowanego
modelu ekspert wskazat niedostateczne finansowanie kluczowych elementéw opieki (dietetyka, psychologicznej,
fizjoterapeutycznej oraz koordynatora), co moze prowadzi¢ do pozornej, a nie rzeczywistej, kompleksowosci leczenia.
Dodatkowo brak rejestru i miernikéw jakosci utrudnia ocene skutecznosci terapii oraz porownywanie wynikow miedzy
osrodkami.

Rehabilitacja lecznicza

Zdania ekspertéw co do roli rehabilitacji w proponowanym modelu kompleksowej opieki nad pacjentem z otytoscig
olbrzymia sg podzielone. KK w dziedzinie chirurgii ogélnej uwaza, ze program rehabilitacji nie powinien stanowic¢ warunku
formalnego kwalifikacji do leczenia chirurgicznego i monitorowania pooperacyjnego. Wskazuje, ze wymog ten mogtby
negatywnie wptynaé na dostepnos¢ pacjentow do $wiadczenia. Jednoczesnie podkredla, ze kwalifikacja do operacji
powinna by¢ warunkowana stanem klinicznym pacjenta, bezpieczerstwem zabiegu oraz swiadomg zgoda pacjenta.
Jednoczesnie ekspert podkresla role prehabilitacji/rehabilitacji wskazujac, ze nalezy zapewnic jej dostepnos¢ i finansowanie
w szczegoblnosci u pacjentow, u ktérych jest ona uzasadniona stanem zdrowia i ryzykiem wystgpienia powiktan.

Odmienne zdanie przedstawit KK w dziedzinie rehabilitacji medycznej wskazujac, ze, rehabilitacja powinna stanowic
kryterium kwalifikacji do operacji chirurgicznej, a zakres i czas trwania fizjoterapii pooperacyjnej powinien by¢
indywidualng decyzja lekarza chirurga i/lub lekarza specjalisty rehabilitacji medycznej, nie fizjoterapeuty.

Zakres procedur w ramach prehabilitacji/rehabilitacji w ramach kompleksowej opieki nad s$wiadczeniobiorcami
leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej

KK w dziedzinie rehabilitacji medycznej wskazat, ze w ramach rehabilitacji nalezy realizowac dziatania ukierunkowane na
fizjoprofilaktyke otytosci, obejmujace m. in. programowanie wysitku treningowego, leczenie bdélu w obrebie uktadu
miesniowo-szkieletowego, profilaktyke osteoporozy. Ponadto wskazat, ze w ramach rehabilitacji powinna by¢ zapewniona
opieka psychologiczna.

W opinii KK w dziedzinie chirurgii ogélnej w ramach prehabilitacji dziatania powinny by¢ ukierunkowane na:
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o ocene funkcjonalng (m. in.: tolerancje wysitku, ograniczenia narzadu ruchu, site miesniowa);
o C¢wiczenia oddechowe i poprawiajgce wydolnosé;
o ¢éwiczenia wytrzymatosciowe i oporowe;

o przygotowanie do wczesnej mobilizacji po zabiegu chirurgicznym.
Natomiast w ramach rehabilitacji pooperacyjnej dziatania powinny by¢ ukierunkowane na:

o wczesng mobilizacje;

o profilaktyke powiktan;

o aktywnos¢ aerobowa, trening oporowy;

o redukcje ograniczen narzadu ruchu, tagodzenie bélu stawdw i kregostupa, poprawe sprawnosci funkcjonalne;j,

o wsparcie powrotu do pracy i aktywnosci spoteczne;j.

KK w dziedzinie chirurgii ogolnej wskazat takze na konieczno$¢ prowadzenia dziatarn edukacyjnych w zakresie
bezpiecznego podejmowania aktywnosci fizycznej oraz jej dtugoterminowego utrzymania w celu zapobiegania nawrotom
choroby.

Wymogi jakosciowe dla lekarza specjalisty w dziedzinie chirurgii ogélnej oraz Swiadczeniodawcy

Eksperci przedstawili rozbiezne opinie w zakresie okreslonych w swiadczeniu wymaganych 300 zabiegéw leczenia otytosci
wykonanych samodzielnie przez specjaliste w dziedzinie chirurgii ogélnej w okresie 5 lat oraz 130 zabiegéw chirurgicznego
leczenia otytosci rocznie, wykonanych z zastosowaniem co najmniej dwdch réznych technik operacyjnych, zrealizowanych
przez $wiadczeniodawce w okresie ostatnich 3 lat.

KK w dziedzinie chirurgii ogdlnej wskazat, ze wymogi sg uzasadnione z punktu widzenia bezpieczenstwa i jakosci.
Natomiast w opinii KK w dziedzinie rehabilitacji medycznej wskazat, ze podana liczba zabiegdw jest bardzo duza i moze
ogranicza¢ dostepnos¢ do Swiadczenia.

Pozostate uwagi ekspertow

KK w dziedzinie chirurgii ogélnej zaproponowat zmiane nazwy $wiadczenia na ,Kompleksowa opieka specjalistyczna nad
pacjentami  kwalifikowanymi do leczenia metabolicznego/bariatrycznego choroby otytosciowej”. Aktualnie
zaproponowana nazwa $wiadczenia wprowadza w opinii eksperta niespéjnos¢ terminologiczna, poniewaz odwotuije sie do
pojecia otytos¢ olbrzymia (BMI 240 kg/m?), podczas gdy okreslona w kryteriach kwalifikacji wartos¢ BMI uwzglednia
réwniez pacjentéw niespetniajacych kryteriéw tej postaci otytosci tj. pacjentéw z BMI <40 kg/m?.

KK w dziedzinie chirurgii ogdlnej wskazat, ze w przedmiotowym $wiadczeniu nalezy uwzgledni¢ minimalny zestaw

wskaznikéw jakosci tj.: powiktania 30-dniowe, rehospitalizacja, reoperacja, Smiertelnosé, remisja cukrzycy typu 2 i innych
choréb wspdtistniejacych, niedobory zywieniowe, jakos¢ zycia i utrzymanie efektéw zdrowotnych.

9.3. Podsumowanie

o  Formularze opinii zostaty przestane do 4 Konsultantéw krajowych. Otrzymano 2 opinie w przedmiotowej sprawie
od Konsultanta krajowego w dziedzinie chirurgii ogdlnej oraz w dziedzinie rehabilitacji medyczne;j.

o W opinii ekspertéow finansowanie ze sSrodkéw publicznych $wiadczenia Kompleksowa opieka specjalistyczna nad
Swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej jest uzasadnione.

o Swiadczenie powinno by¢ finansowane jako model kompleksowego leczenia obejmujacego ambulatoryjna opieke
specjalistyczna, leczenie szpitalne i rehabilitacje lecznicza.

o Weg szacunkowych danych liczba pacjentow kwalifikujgcych sie do $wiadczenia bedzie rosta iw opinii
KK w dziedzinie chirurgii ogdélnej w pierwszych latach finansowania wyniesie ok. 10-15 tys. rocznie.

o W opinii KK w dziedzinie chirurgii ogdlnej, do gtéwnych probleméw obecnie stosowanego podejscia w leczeniu
dorostych pacjentéw z nadwagg iotytoscia naleza: brak stabilnego finansowania kompleksowego,
koordynowanego modelu zapewniajgcego spdjng opieke oraz nieréwnosci w dostepie do leczenia
w wyspecjalizowanych osrodkach.
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o Wprowadzenie kompleksowego modelu leczenia otytosci olbrzymiej, w opinii ekspertéw, niesie korzysci dla
pacjenta na kazdym etapie leczenia. Za ryzyko uznaje sie niedostateczne finansowanie poszczegélnych
elementdéw opieki, co stanowi zagrozenie dla kompleksowosci leczenia.

O

KK w dziedzinie chirurgii ogdlnej wskazat zasadnos¢ prowadzenia rejestru oraz monitorowania jakosci udzielanych
Swiadczen celem oceny skutecznosci terapii oraz poréwnywania wynikéw miedzy osrodkami.
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10. Analiza wptywu finansowania swiadczenia opieki zdrowotnej
ze srodkéw publicznych na system ochrony zdrowia

10.1. Aktualny stan finansowania ze srodkéw publicznych

10.1.1. Finansowanie programu pilotazowego

Swiadczenia realizowane w ramach programu pilotazowego KOS-BAR s3 finansowane na podstawie zarzadzenia
Nr 181/2021/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 8 listopada 2021 r. w sprawie programu pilotazowego
w zakresie kompleksowej opieki specjalistycznej nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej KOS-
BAR (NFZ z 2021 r. poz. 181 z pdzn. zm.). Rozliczanie $wiadczen odbywa sie zgodnie z Katalogiem produktéw
rozliczeniowych (Tabela 31) po zrealizowaniu modutéw |, II, IV opieki bariatrycznej oraz poszczegdlinych cykléw rehabilitacii
leczniczej sktadajacych sie na modut Il - Rehabilitacja lecznicza (przed- i pooperacyjna). Oprocz srodkow finansowych
wynikajacych z realizacji poszczegdinych modutéw osrodek koordynujacy otrzymuije ryczatt miesieczny za koordynacje
opieki nad $wiadczeniobiorcg uczestniczacym w programie pilotazowym (Tabela 32) oraz dodatek za osiggniete efekty
leczenia w formie wspétczynnika korygujgcego. Na dziern opracowania raportu wysokosé ryczattu wynosi 5 963 pkt
miesiecznie (produkt rozliczeniowy: 18.4500.001.03 Ryczatt KOSBAR za koordynacje).

W produktach rozliczeniowych uwzgledniono proponowane w zataczniku nr 7 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
zdnia 12 sierpnia 2021 r. w sprawie programu pilotazowego w zakresie kompleksowej opieki specjalistycznej nad
$wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej KOS-BAR (tj. Dz. U. z 2025 r. poz. 629) wspdtczynniki
korygujace dla wybranych wskaznikéw efektéw leczenia. Zestawienie proponowanych rozporzadzeniem pilotazowym
wskaznikéw efektéw leczenia wraz z odpowiadajgcymi im produktami rozliczeniowymi przedstawiono w tabeli ponize;j.

Tabela 9. Zestawienie proponowanych rozporzadzeniem pilotazowym wskaznikéw efektéw leczenia wraz z odpowiadajgcymi
im produktami rozliczeniowymi

Lp. | Okres pomiaru Miernik pomiaru Wskaznik pomiaru Produkt rozliczeniowy

1 Po  uptywie  3-6 | Utrata masy ciata. 8% 5.63.01.0000005
miesigcy okresu powyzej 10 % Dodatek - Utrata masy ciata
przygotowawczego

przed zabiegiem.

2 Po uptywie 12 | Wskaznik bariatryczny (EWL) - dotyczy | co najmniej 60 % 5.63.01.0000016

miesiecy od  dnia | wyfacznie Swiadczeniobiorcow, u ktérych nie Dodatek - Rehabilitacja lecznicza (przed -
wykonania zabiegu. stwierdzono w okresie przedoperacyjnym i pooperacyjna) i Bariatryczna opieka
odchylen w parametrach metabolicznych specjalistyczna (monitorowanie)

(brak cukrzycy, brak astmy, brak POChP, brak
odchylen w wartosciach poziomu
cholesterolu catkowitego, brak bezdechu
sennego).

Wskaznik bariatryczno-metaboliczny dotyczy
pomiaru osiagnietych efektéw zaréwno
bariatrycznych, jak i metabolicznych u
$wiadczeniobiorcéw, u ktérych stwierdzono
w okresie przedoperacyjnym odchylenia w
parametrach metabolicznych (bezdech senny
lub cukrzyca lub astma, lub POChHP, lub

podwyzszony poziom cholesterolu

catkowitego).

1) wskaznik bariatryczny (EWL); co najmniej 40 %

2) brak bezdechu sennego (1 - ustgpienie | 1

bezdechu);

3) remisja cukrzycy; catkowita  remisja
lub
czesciowa remisja

4) remisja astmy, POChP; catkowita  remisja

lub
czesciowa remisja
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5) cholesterol catkowity. spadek
0 co najmniej 30 %
3 Po uptywie 12 | Swiadczeniobiorcy  zakwalifikowani  do | co najmniej 90 % 18.4500.002.02
miesiecy operagji. Dodatek za osiagniete efekty leczenia 1
okresu realizacji
programu
pilotazowego.
4 Po uptywie 13 | Smiertelnos¢ (érednia) - dotyczy populacji ponizej 0,5 % -
miesiecy Swiadczeniobiorcéw pilotazu w okresie 30 dni
okresu realizacji | od dnia wykonania zabiegu.
programu Czas hospitalizacji - uprawnienie do | ponizej 3 dni 5.63.01.0000015
pilotazowego. uzyskania  wspofczynnika  korygujacego Dodatek - Leczenie zabiegowe
nastepuje w sytuacji czasu hospitalizacji
ponizef 3 dni pod warunkiem braku
rehospitalizacji $wiadczeniobiorcy w oddziale
chirurgicznym w ciggu 14 dni od wykonania
zabiegu z powodu wczesnych powiktan
(wskaznik jednostkowy).
Woczesne powiktania (w skali CD IlI-1V) | ponizej5 % 18.4500.003.02
(érednia) - dotyczy populacji Dodatek za osiagniete efekty leczenia 2
Swiadczeniobiorcéw programu pilotazowego
w okresie 30 dni od dnia wykonania zabiegu.
5 Po zakonczeniu okresu | Pézne powiktania (w skali CD IlI-1V) ($rednia) | ponizej 3 % 18.4500.004.02
realizacji programu - dotyczy populacji $wiadczeniobiorcéw Dodatek za osiagniete efekty leczenia 3
pilotazowego. programu pilotazowego.

[Zrédto: opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 12 sierpnia 2021 r. w sprawie programu pilotazowego w zakresie
kompleksowej opieki specjalistycznej nad swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej KOS-BAR (tj. Dz. U. z 2025 r. poz. 629) oraz zarzqdzenia
Nr 181/2021/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 8 listopada 2021 r. w sprawie programu pilotazowego w zakresie kompleksowej opieki
specjalistycznej nad swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej KOS-BAR (NFZ z 2021 r. poz. 181 z p6zn. zm.)]
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Liczbe pacjentéw, koszty finansowanych w ramach pilotazu $wiadczen, ryczattu za koordynacje oraz dodatkéw
za osiggniete efekty w latach 2021-2025 (I-VII) przedstawiono w tabeli ponizej:

Tabela 10. Finansowanie programu pilotazowego KOS-BAR w latach 2021 - lipiec 2025

2021 2022 2023 2024 2025*

Liczba pacjentow™* 43 1764 2717 1199 2241

Kod zakresu Nazwa zakresu

18.4500.001.03 Ryczatt KOS-BAR za 77 517 1235938 1713779 1858 125 1972674
koordynacje

18.4500.002.02 Dodatek za osiagniete efekty 0 0 1053 235 0
leczenia 1

18.4500.003.02 Dodatek za osiagniete efekty 0 0 16 351 6721 0
leczenia 2

18.4500.001.02 Swiadczenia opieki zdrowotnej 25124 26 901 462 73730175 37033130 46766 870
- Program pilotazowy KOS-
BAR

tacznie 102 641 26901462 75461358 38898 211 48739 544

[Zrédio: Pismo z dnia 9.10.2025 r., znak: NFZ-DSOZ-WSKP.4012.110.2024, 2025.453704.JOPY — Dane Narodowego Funduszu Zdrowia dotyczace
realizacji pilotazu KOS-BAR. Dane za okres 2021 r. do lipiec 2025 r. — wg stanu na dzien 6.10.2025r.]

* produkt: 5.63.01.0000001 Diagnostyka i postepowanie przedoperacyjne - kwalifikacjia KOS-BAR

W latach 2021 - lipiec 2025 do programu pilotazowego zakwalifikowano tacznie 7 964 pacjentéw. Koszty zwigzane
z koordynacjg finansowane w ramach ryczattu wyniosty 6858033 zt. taczna warto$¢ Srodkéw finansowych
przeznaczonych na realizacje programu pilotazowego wyniosta 190 103 216 zt. Srednia warto$¢ $rodkéw przeznaczonych
na pacjenta (w tym pacjentow niezakwalifikowanych ostatecznie do leczenia chirurgicznego) wyniosta we wskazanym
okresie 23 870,32 zt.73

10.1.2. Swiadczenia finansowane na zasadach ogélnych

Niezaleznie od programu pilotazowego, opieka nad pacjentami z otytoscig olbrzymig jest finansowana w ramach
obowigzujacych swiadczen gwarantowanych realizowanych w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, leczeniu szpitalnym
oraz rehabilitacji leczniczej.

Opieka ambulatoryjna

Opieka nad pacjentem z otytoscig olbrzymia, u ktérego planowane jest leczenie bariatryczne realizowana jest przede
wszystkim w ramach nastepujacych porad specjalistycznych:

o Porada specjalistyczna - diabetologia

o Porada specjalistyczna - endokrynologia

o Porada specjalistyczna - gastroenterologia

o Porada specjalistyczna - kardiologia

o Porada specjalistyczna - gruZlica i choroby ptuc

o Porada specjalistyczna - chirurgia ogélna

o Porada specjalistyczna - choroby wewnetrzne

o Porada specjalistyczna - anestezjologia
Szczegbdtowe warunki realizacji porad specjalistycznych okreéla zatacznik nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia

6listopada 2013r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
(tj. Dz. U.z 2016 r. poz. 357 z pdzn. zm.).

W ramach opieki ambulatoryjnej realizowane s3 réwniez badania diagnostyczne obejmujace:

o Badania laboratoryjne, w tym:

3 Pismo z dnia 9.10.2025 r., znak: NFZ-DSOZ-WSKP.4012.110.2024, 2025.453704.JOPY - Dane Narodowego Funduszu Zdrowia dotyczqce
realizacji pilotazu KOS-BAR. Dane za okres 2021 r. do lipiec 2025 r. - wg stanu na dzier 6.10.2025 r.
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o Morfologia krwi i badania hematologiczne;
o Serologia grup krwi;

o  Wirusologia (V39 Wirus zapalenia watroby typu B HBs Antygen, V42 Wirus zapalenia watroby typu B
Przeciwciata HBs, V48 Wirus zapalenia watroby typu C (HCV) Przeciwciata (anty-HCV));

o Bakteriologia (UO6 Helicobacter pylori Przeciwciata);

o Chemia kliniczna (proteinogram, lipidogram, L55 Hemoglobina glikowana (HbAlc), L69 Hormon
tyreotropowy (TSH)), M31 Kortyzol, LO5 Ferrytyna, O43 Transferyna, O95 Zelazo (Fe), 117
Aminotransferaza alaninowa (ALT), 119 Aminotransferaza asparaginianowa (AST), L31 Gamma
glutamylotranspeptydaza (GGTP), L11 Fosfataza alkaliczna, 189 Bilirubina catkowita, L11 Fosfataza
alkaliczna, N13 Mocznik, M37  Kreatynina, jonogram, O77 Wapn catkowity (Ca), N29 Parathormon
(PTH), M87 Magnez catkowity (Mg), stezenie biatka, albumin i prealbumin, stezenie witaminy B12,
D3(OH)), L13 Fosfataza alkaliczna izoenzym kostny);

o Analityka (AO1 Badanie ogdlne moczu (profil));
o Badania uktadu krzepniecia.
o Badania endoskopowe, w tym:
o 44.161 Gastroskopia diagnostyczna z testem ureazowym;
o 44.162 Gastroskopia diagnostyczna z biopsja;
o 44.13 Gastroskopia - inne.
o Swiadczenia elektrofizjologiczne, w tym:
o 89.522 Elektrokardiografia z 12 lub wiecej odprowadzeniami (z opisem).
o Swiadczenia ultrasonograficzne, w tym:
o 88.761 USG brzucha i przestrzeni zaotrzewnowsej;
o 88.777 USG naczyn koriczyn dolnych - doppler;
o 88.721 Echokardiografia.
o Swiadczenia radiologiczne, w tym:
o 87.440 RTG klatki piersiowe;j.
o Swiadczenia tomografii komputerowej, w tym:
o 87.411 TK klatki piersiowej bez i ze wzmocnieniem kontrastowym.
o Inne $wiadczenia diagnostyczne, w tym:
o 89.383 Badanie spirometryczne.
Warunki realizacji powyzszych badan okresla zatacznik nr 2 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r.

w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (tj. Dz. U. z 2016 r. poz. 357
z pbézn. zm.). W ww. rozporzadzeniu Ministra Zdrowia brak jest dietetyka/osoby planujacej diete.

Szczegbdtowe warunki zawierania uméw i rozliczania przedmiotowych swiadczen okresla zarzadzenie nr 132/2024/DS0OZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 31 grudnia 2024 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji
umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna (NFZ z 2024 r. poz. 132
z pbzn. zm.).

Leczenie szpitalne

Leczenie bariatryczne realizowane jest w obszarze leczenia szpitalnego w ramach $wiadczenia Chirurgiczne leczenie otytosci.
Swiadczenie wyszczegdlnione zostato w pozycji 44 katalogu stanowiacym zatacznik nr 4 do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego
(tj. Dz. U.z 2023 . poz. 870 z pézn. zm.) - ,Wykaz Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego, ktore sg
udzielane po spetnieniu dodatkowych warunkéw ich realizacji, oraz dodatkowe warunki realizacji tych $wiadczery”.

Szczegbtowe warunki kontraktowania $wiadczenia okredla zarzadzenie Nr 46/2026/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 30 kwietnia 2026 r. w sprawie okres$lenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju
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leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne - $wiadczenia wysokospecjalistyczne (NFZ z 2026r. poz. 46). Zgodnie
zzatagcznikiem nr 3a do przedmiotowego zarzadzenia, produkt rozliczeniowy dedykowany $wiadczeniu to:
»5.51.01.0006014 (kod grupy: F14) Chirurgiczne leczenie otytosci *”

Swiadczenie realizowane jest w nastepujacych zakresach:

o Chirurgia dziecieca - hospitalizacja;
o  Chirurgia ogdlna - hospitalizacja.

W tabeli ponizej przedstawiono szczegdty $wiadczenia finansowanego w ramach grup JGP:

Tabela 11. Katalog grup

Lp. Kod Kod produktu Nazwa grupy Wartosé Zakresy swiadczen Uwagi
grupy punktowa -
hospitalizacja

Chirurgia | Chirurgia
dziecieca ogolna

196 F14 5.51.01.0006014 | Chirurgiczne 11755 1 1 obejmuje leczenie otytosci patologicznej
leczenie duzego stopnia u chorych o wartosci BMI
otytosci * powyzej 40 - metodami zabiegowymi

[Zrédito: Zatgcznik nr 1a do zarzqdzenia Nr 46/2026/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 kwietnia 2026 r. w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne - swiadczenia wysokospecjalistyczne (NFZ z 2026 r. poz. 46)]

* oznaczenie grup o charakterze zabiegowym
1 - moZliwos¢ realizacji danej JGP w pierwszym z zakreséw wskazanych w kolumnie "zakresy swiadczen"

Rozliczenie produktu wymaga wskazania procedury z listy procedur F14 oraz rozpoznania zasadniczego z listy rozpoznan
F14. Lista procedur F14 obejmuje nastepujace procedury ICD-9:

o 43.71 Czesciowe wyciecie zotadka z zespoleniem z jelitem czczym metoda Roux-en gastric bypass;

o 43.72 Czesciowe wyciecie zotadka z zespoleniem z jelitem czczym metoda Mini gastric bypass;

o 43.82 Rekawowa resekcja zotadka (sleeve gastrectomy);

o 44.95 Laparoskopowa operacja ograniczajaca objetos$¢ zotadka;

o 44.96 Operacja powtérna zabiegu ograniczajacego objetos¢ zotadka, laparoskopowa.

Lista rozpoznan F14 obejmuje nastepujace rozpoznania ICD-10:

o E66.0 Otytos¢ spowodowana nadmierng podaza energii;
o E66.1 Otytosé polekowsa;

o [E66.2 Ciezka otytosc z hipowentylacjg pecherzykows;

o E66.8 Inne postacie otytosci;

o [E66.9 Otytosé, nieokreslona.

W ramach lecznictwa szpitalnego finansowana jest réwniez polisomnografia. Badanie wykonywane jest u pacjentéow
z podejrzeniem bezdechu sennego oraz u pacjentéw w celu kontroli bezdechu sennego. Swiadczenie uwzglednione jest
w zatgczniku nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego (tj. Dz. U. z 2023 r. poz. 870 z pdzn. zm.) w ramach procedury scharakteryzowanej kodem
ICD-9: ,89.17 Polisomnografia”.

Procedura rozliczana jest zgodnie z zarzadzenie Nr 46/2026/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 30 kwietnia 2026 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne oraz
leczenie szpitalne - $wiadczenia wysokospecjalistyczne (NFZ z 2026 r. poz. 46) w ramach listy dodatkowej do sekcji A4,
A8, D38 oraz E86.

Rehabilitacja lecznicza

Rehabilitacja lecznicza realizowana jest zgodnie z zasadami okreslonymi rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (tj. Dz. U. z 2021 r.
poz. 265 zpdzn. zm.). Szczegdtowe warunki kontraktowania $wiadczern w zakresie rehabilitacji leczniczej okresla
zarzadzenie Nr 195/2020/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 11 grudnia 2020 r. w sprawie okreslenia
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warunkow zawierania i realizacji umow w rodzajach rehabilitacja lecznicza oraz programy zdrowotne w zakresie Swiadczen
- leczenie dzieci i dorostych ze $pigczka (NFZ z 2020 r. poz. 195 z pdzn. zm.).

Rehabilitacja lecznicza udzielana pacjentom z otytoscia olbrzymia realizowana jest na zasadach ogélnych, analogicznych jak
w przypadku innych grup pacjentéw, bez wyodrebnionego modelu kompleksowej opieki ani dodatkowych warunkéw
organizacyjnych i finansowych dedykowanych tej populaciji.

Podsumowuijac aktualny model finansowania pacjentéw z otytoscig olbrzymig obejmuje poszczegdlne elementy procesu
terapeutycznego, jednak poza programem pilotazowym KOS-BAR nie przewiduje mechanizméw zapewniajgcych
koordynacje opieki, monitorowanie efektéw leczenia ani finansowania kompleksowej $ciezki postepowania obejmujacej
przygotowanie do zabiegu, leczenie chirurgiczne oraz dtugoterminowa opieke pooperacyjna.

10.2. Opinia Prezesa NFZ

Pismem z dnia 26 czerwca 2026 r. (znak: NFZ-DSOZ-WLS.421.3.2026 2026.333747.MP) Prezes NFZ przekazat do
AOTMIT opinie dotyczacg skutkéw finansowych dla systemu ochrony zdrowia w przypadku zakwalifikowania $wiadczenia
pn. Kompleksowa opieka specjalistyczna nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej jako
Swiadczenia gwarantowanego.

W  przedmiotowej opinii Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia przedstawit analize kosztowa wprowadzenia
przedmiotowego $wiadczenia wyliczong w dwdch wariantach:

o Wiariant | - zaktadajacy realizacje nowego $wiadczenia przez 19 $wiadczeniodawcdw (liczba realizatoréw
bioracych udziat w programie KOS-BAR);
o Wiariant Il - w ktérym uwzgledniono dodatkowo 10 swiadczeniodawcéw, ktorzy nie brali udziatu w programie

pilotazowym KOS-BAR, natomiast sprawozdali do Funduszu w 2025r. ponad 130 zabiegéw grupa F14
Chirurgiczne leczenie otytosci - tacznie 29 Swiadczeniodawcow.

Ponadto, w oszacowaniach przyjeto obecnie obowigzujacy Srednig cene dla swiadczen kompleksowych na poziomie
1,94 zt za punkt (Srednia cena dla $wiadczen w programie pilotazowym wynosita 1,55 zt za punkt). Jak wskazuje Prezes
NFZ wartos¢ rozliczonych jednostek w programie pilotazowym KOS-BAR w 2025 r. wynosita 61 192 014 zt.

W tabeli ponizej przedstawiono oszacowania skutkéw finansowych dla systemu ochrony zdrowia w zwigzku
z wprowadzeniem wnioskowanego Swiadczenia.

Tabela 12. Oszacowania skutkéw finansowych dla systemu ochrony zdrowia - opinia Prezesa NFZ

Zatozenia 2025r. Wariant | Wariant Il
Liczba realizatoréw w pilotazu KOS-BAR 19 - -

Liczba swiadczeniodawcéw, ktérzy sprawozdali grupe JGP F14

w liczbie powyzej 130, a nie byli w pilotazu KOS-BAR 10 - -
Liczba realizatoréw dla wariantu | vs. Il - 19 29
Wartos¢ rozliczonych jednostek w KOS-BAR w 2025 r. 61192014 z - -
Szacowany koszt nowych $wiadczenn w KOS-BAR przy cenie _ _
obowiazujacej w KOS-BAR 822063232

Szacowana wartosc realizacji przy cenie za punkt z KOS-BAR* - 61192014 z 93398 337 zt

Szacowana warto$¢ realizacji przy zmianie ceny na
obowiazujaca w KOS-zawat**

[Zrédito: Opinia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, pismo z dnia 26 czerwca 2026 r.; znak: NFZ-DSOZ-WLS.421.3.2026 2026.333747.MP]
* - 1,55 zt za punkt;

** ~ 1,94 zt za punkt.

- 76 569 567 zt 116 869 339 zt

Oszacowany w opinii Prezesa NFZ skutek finansowy dla systemu ochrony zdrowia w przypadku zakwalifikowania
Swiadczenia, pn. Kompleksowa opieka specjalistyczna nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej
jako $wiadczenia gwarantowanego wyniesie w zaleznosci od wariantu od 76,6 min zt (wariant | - 19 realizatoréw) do okoto
116,9 min zt (Wariant Il - 29 realizatoréw).
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Ponadto, w pismie Prezes NFZ wskazuje na realizacje wskaznikéw klinicznych ocenianych w ramach pilotazu. W tabeli
ponizej przedstawiono odsetek $wiadczeniobiorcéw, ktorzy spetnili warunki wymagane do naliczenia ,premii” za osiggniete
wyniki leczenia.
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Tabela 13. Realizacja wskaznikéw klinicznych ocenianych w ramach programu pilotazowego KOS-BAR - opinia Prezesa NFZ

Liczba pacjentéw w pilotazu (unikalne nr PESEL)
9591
Procent
$wiadczeniobiorcow,
ktorzy spetnili
S .
kod — produktu | produkturozliczeniowego | 2022 | 2023 | 2024 | 2025 | 2026 | >U™2_ | warunki wymagane
rozliczeniowego kol.3-7 | do naliczenia
"premii" za
osiggniete  wyniki
leczenia
1 2 3 4 5 6 7 8 9
563010000005 | Qopart T UTRATALMASY - ag1 | 839 | 229 | 498 0| 1947 20%
DODATEK - LECZENIE
5.63.01.0000015 ZABIEGOWE 75 1499 920 1189 15 3698 39%
DODATEK - REHABILITACJA
LECZNICZA (PRZED -
| POOPERACYJNA) o
5.63.01.0000016 | BARIATRYCZNA OPIEKA 0 189 438 166 207 1000 10%
SPECJALISTYCZNA
(MONITOROWANIE)

[Zrédto: Opinia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, pismo z dnia 26 czerwca 2026 r.; znak: NFZ-DSOZ-WLS.421.3.2026 2026.333747.MP]

Odsetek $wiadczeniobiorcow (pacjentéw), ktorzy spetnili warunki wymagane do naliczenia $wiadczeniodawcy "premii"
za osiggniete wyniki leczenia w latach 2022-2026 wynidst odpowiednio:

o

dla wskaznika dotyczacego utraty masy ciata w okresie przygotowawczym do zabiegu (min. 8%) - 20%
Swiadczeniobiorcow;

dla wskaZnika dotyczacego czasu hospitalizacji w zwigzku z realizacjg leczenia zabiegowego ponizej 3 dni - 39%
Swiadczeniobiorcow;

dla wskaznika bariatrycznego (EWL na poziomie co najmniej 60%; dotyczy $wiadczeniobiorcéw, u ktorych
stwierdzono w okresie przedoperacyjnym odchylenia w parametrach metabolicznych) lub bariatryczno-
metabolicznego (EWL na poziomie co najmniej 40% oraz poprawa parametrow metabolicznych’4; dotyczy
Swiadczeniobiorcow, u ktérych stwierdzono w okresie przedoperacyjnym odchylenia w parametrach
metabolicznych, tj. bezdech senny lub cukrzyca, lub astma, lub POChP, lub podwyzszony poziom cholesterolu
catkowitego) - 10% swiadczeniobiorcow.

Dodatki za osiggniete efekty leczenia liczone w odniesieniu do $wiadczeniodawcy zostaty naliczone, odpowiednio:

o

za osiaggniete efekty leczenia 1 (wskaznik kwalifikacji do operacji na poziomie 90% $wiadczeniobiorcéw) - dla
dwach sposrod 19 swiadczeniodawcdw (17 $wiadczeniodawcow nie spetniato warunku do naliczenia dodatku);

za osiggniete efekty leczenia 2 (wskaznik wczesnych powiktan na poziomie ponizej 5%) - dla wszystkich
19 swiadczeniodawcéw;

za osiggniete efekty leczenia 3 (wskaznik pdznych powiktan na poziomie ponizej 3%) - jednego
Swiadczeniodawcy, przy czym wskaznik ten naliczany jest po zakonczeniu programu pilotazowego
a $wiadczeniodawca, u ktérego zostat on naliczony zakonczyt udzielanie swiadczern w 2025 r. i rozwigzat umowe
zdniem 31.08.2025 .

7 Obejmuije: ustgpienie bezdechu sennego, catkowitq lub czesciowq remisje cukrzycy, astmy POChP, spadek cholesterolu catkowitego o co najmniej

30%.
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10.3. Wptyw na budzet ptatnika - oszacowanie wtasne AOTMIT

10.3.1. Metodyka analizy

Analiza dotyczy konsekwencji finansowych z perspektywy ptatnika publicznego (NFZ) w przypadku wprowadzenia zmian
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia:

o zdnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
(tj. Dz. U.z 2016 . poz. 357 z p6zn. zm.);

o z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego
(tj. Dz. U.z 2023 r. poz. 870 z pdzn. zm.);

o z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie S$wiadczern gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej
(tj. Dz. U.z 2021 r. poz. 265 z p6zn. zm.)

obejmujacych finansowanie kompleksowej opieki specjalistycznej nad swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci
olbrzymiej.

Przedstawione w niniejszej analizie konsekwencje finansowe wprowadzenia proponowanych zmian stanowig koszt
inkrementalny, czyli réznice w kosztach pomiedzy scenariuszem ,nowym” a ,istniejagcym”. W analizie wptywu na budzet
ptatnika (ang. Budget Impact Analysis, BIA) zastosowano podejscie przyjete w obowiazujacych Wytycznych AOTMIT?3,
zgodnie z ktérym analiza przedstawia przeptyw srodkéw finansowych w czasie, a przedstawiane koszty nie sa
dyskontowane. Analiza oceny konsekwencji finansowych zostata przeprowadzona w 3-letnim horyzoncie czasowym
(lata 2027-2029). Dane kosztowe odzwierciedlajg szacunkowe koszty poniesione przez ptatnika publicznego zwigzane
z udzielaniem $wiadczen uwzglednionych w analizie.

Scenariusz ,istniejacy” - przedstawia szacowane koszty NFZ w perspektywie 3-letniej zwigzane z obecnie funkcjonujacym
systemem finansowania leczenia bariatrycznego pacjentéw w Polsce, tj. finansowanie $wiadczen udzielanych
$wiadczeniobiorcom w ramach programu pilotazowego KOS-BAR oraz finansowanie $wiadczen udzielanych pacjentom,
u ktorych zrealizowano leczenie w ramach grupy JGP F14 Chirurgiczne leczenie otytosci (produkt rozliczeniowy
5.51.01.0006014).

Scenariusz ,nowy” - przedstawia szacowane koszty NFZ w perspektywie 3-letniej zwigzane z objeciem finansowaniem ze
srodkéw publicznych analizowanego $wiadczenia tj. Kompleksowej opieki specjalistycznej nad $wiadczeniobiorcami
leczonymi z powodu otytosci olbrzymie;j.

Oszacowania kosztow w ramach analizy wptywu na budzet ptatnika dokonano przy uwzglednieniu najbardziej
prawdopodobnych wartosci parametréw wejsciowych - analiza podstawowa oraz wariant minimalny i maksymalny
w ramach analizy wrazliwosci.

Szacowang liczbe pacjentéw w okresie analizy okreslono na podstawie prognozy wykonanej z wykorzystaniem danych
sprawozdawczo-rozliczeniowych NFZ z lat 2019-2025.

Prognozowana liczbe pacjentéw w analizowanym okresie oszacowano z wykorzystaniem modelu regres;ji liniowej, gdzie:
W2zér funkcji: y = ax + b;

y - przewidywana wartos$¢ zmiennej (prognozowana liczba pacjentéw);

a - wspotczynnik kierunkowy (nachylenie prostej);

x - zmienna niezalezna (numer kolejnego roku);

b - wyraz wolny.

Obliczong wartos$¢ wspodtczynnikéw funkcji przedstawiono w tabeli ponizej.

7> Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. (2016). Wytyczne oceny technologii medycznych. Wersja 3.0. Pozyskano z:
https://www.aotm.gov.pl/media/2020/07/20160913_Wytyczne_AOTMIT-1.pdf, dostep 15.05.2024 .
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Tabela 14. Prognoza liczby pacjentéw w analizie wptywu na budzet ptatnika - wartos$¢ wspoétczynnikow regresji

Populacja Wartosc wspétczynnika a Wartos¢ wspétczynnika b
Pacjenci, ktérym udzielono $wiadczen w ramach programu pilotazowego KOS-BAR 4573 32455
Pacjenci, u ktorych przeprowadzono chirurgiczne leczenie otytosci w ramach grupy 651,61 31914
JGP F14 - standardowa operacja bariatryczna

[Zrédito: opracowanie whasne AOTMIT]

10.3.2. Zrédta danych

Oszacowania skutkéw finansowych oparto na nastepujacych zrédtach danych:

(e]

Pismo z dnia 9.10.2025 r., znak: NFZ-DSOZ-WSKP.4012.110.2024, 2025.453704.JOPY - dane NFZ dotyczace
realizacji pilotazu KOS-BAR. Dane za okres 2021 r. do lipiec 2025 r. - wg stanu na dzien 6.10.2025r. wraz
zatacznikiem - dane przekazane przez Ministerstwo Zdrowia pismem z dnia 8.12.2025r. (pismo znak:
DLG.0210.22.2025.MT).

Raport czesciowy z realizacji programu pilotazowego w zakresie kompleksowej opieki specjalistycznej nad
Swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej KOS-BAR w latach 2021-2024.

Dane NFZ z realizacji $wiadczen gwarantowanych dla pacjentéw w ramach programu pilotazowego KOS-BAR za
okres od 2021 r.do 2025,

Dane dotyczace realizacji zabiegdw bariatrycznych (w ramach programu pilotazowego KOS-BAR oraz poza
programem w ramach grupy JGP F14) za okres od 2019 r. do 2025 .,

Dane dla pacjentéw uczestniczacych w programie pilotazowym KOS-BAR oraz pacjentéw leczonych w ramach
chirurgii bariatrycznej w zakresie innym niz KOS-BAR z realizacji $wiadczern gwarantowanych udzielonych
w okresie od 2021 r. do listopada 2025 r.

10.3.3. Zatozenia analizy

W ramach analizy wptywu na budzet ptfatnika publicznego przyjeto zatozenia na podstawie analizy danych
sprawozdawczych NFZ, umozliwiajacych oszacowanie kosztéw koricowych w scenariuszu ,istniejgcym” oraz ,nowym”
analizy podstawowej oraz wariantéw minimalnego i maksymalnego analizy wrazliwosci. W niniejszej analizie uwzgledniono
nastepujgce parametry:

o

Prognozowang liczbe pacjentéw w 3-letnim horyzoncie czasowym na podstawie zrealizowanych w latach 2019-
2025 w Polsce zabiegdw chirurgicznego leczenia otytosci olbrzymiej w ramach programu pilotazowego KOS-BAR
oraz poza programem - grupa JGP F14;

Sredni koszt $wiadczenri stanowiacych komparator jako érednia warto$¢ rozliczona $wiadczers udzielonych
pacjentom leczonym bariatrycznie poza programem pilotazowym w 2025 r. w zakresach: lecznictwo szpitalne,
ambulatoryjna opieka specjalistyczna oraz rehabilitacja lecznicza. Sredni koszt $wiadczen obejmuje $wiadczenia
zrealizowane w okresie od 9 miesiecy przed zabiegiem do 18 miesiecy po zabiegu udzielone w wybranych
komérkach organizacyjnych (szczegdty przedstawiono w tabeli nr 15);

Szacunkowy koszt ocenianego $wiadczenia przyjeto na poziomie Sredniego kosztu Swiadczen realizowanych
w zakresie programu pilotazowego przypadajacych na jednego pacjenta w ramach poszczegdinych etapow
leczenia (diagnostyka przedoperacyjna, zabieg chirurgiczny, monitorowanie pooperacyjne, rehabilitacja).
Do kosztu ocenianego $wiadczenia doliczono szacowana warto$¢ kosztéw koordynacji kompleksowego
Swiadczenia zgodnie z zatozeniami przedstawionymi w tabeli nr 15. Celem wykluczenia réznic wynikajacych
z przyjetej metodyki oszacowania kosztu $wiadczen stanowigcych komparator, w analizie kosztow nowego
$wiadczenia uwzgledniono rowniez koszty $wiadczen udzielanych pacjentom poza $wiadczeniem kompleksowym
naliczone zgodnie z metodyka przyjeta dla $wiadczen stanowigcych komparator;

Odsetki pacjentéw, sposrdd pacjentdw leczonych bariatrycznie w ramach JGP F14, ktérzy otrzymaja oceniane
Swiadczenie w kolejnych latach prognozy (na podstawie analizy zrealizowanych procedur bariatrycznych
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w osrodkach ktére spetniajg kryteria

realizacji

przedstawionymi w rozdziale nr 11).

DMi0SZ.4100.3.2026

proponowanego S$wiadczenia zgodnie zzatozeniami

W ramach programu pilotazowego swiadczeniodawcy rozliczali Swiadczenia z uwzglednieniem produktow rozliczeniowych
przypisanych do poszczegdlnych modutéw zgodnie z zarzadzenia Nr 181/2021/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 8 listopada 2021 r. w sprawie programu pilotazowego w zakresie kompleksowej opieki specjalistycznej nad
$wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej KOS-BAR (NFZ z 2021 r. poz. 181 z pdzn. zm.). Z uwagi na
fakt, ze produkty rozliczeniowe uwzglednione w przedmiotowym zarzadzeniu w ramach modutu IV. Bariatryczna opieka
specjalistyczna (monitorowanie) $wiadczeniodawcy stosowali réwniez do rozliczania $wiadczen udzielanych pacjentom,
u ktérych nie wykonano zabiegu operacyjnego nie byto mozliwe jednoznaczne okreslenie liczby pacjentéw objetych opiekg
w ramach tego modutu. W zwigzku z powyzszym w analizie przyjeto zatozenie, zgodnie z ktérym szacowana liczba
pacjentoéw objetych opieka w ramach modutu IV. Bariatryczna opieka specjalistyczna (monitorowanie) jest réwna liczbie
pacjentow, u ktérych wykonano zabieg operacyjny w ramach modutu Il. Leczenie zabiegowe.

Ponadto, z uwagi na brak szczegétowych danych dotyczacych wartosci wskaznika BMI u pacjentéw leczonych w ramach
grupy JGP F14 oraz brak mozliwosci przyjecia wiarygodnych zatozen dotyczacych wptywu zmiany kryteriow kwalifikacji
na liczebnos$¢ populacji docelowej, w niniejszej analizie odstgpiono od przeprowadzenia oszacowan poréwnujacych skutki
finansowe wariantéw uwzgledniajgcych rézne kryteria kwalifikacji do $wiadczenia.

Szczegbdtowe zatozenia zwigzane z kalkulacja liczby $wiadczen i kosztéw wraz z podaniem Zrédet danych przedstawiono

W ponizszej tabeli.

Tabela 15. Zatozenia przyjete w analizie wptywu na budzet ptatnika publicznego

Zmienna

Wartos¢

Zrédto danych

Liczba pacjentow w analizie podstawowej -
scenariusz ,istniejacy” i ,nowy”

Szczegbétowe dane przedstawiono w
rozdziale 10.3.4

Pacjenci leczeni w ramach programu KOS-BAR
o  Analiza regresji liniowej na podstawie danych
NFZ dotyczacych realizacji pilotazu KOS-BAR.
Pacjenci leczeni w ramach grupy JGP F14
o  Analiza regresji liniowej na podstawie danych
sprawozdawczo-rozliczeniowych NFZ z lat
2019-2025.

Odsetki pacjentow uczestniczacych
w poszczegdlnych  modutach  programu
pilotazowego

o  Modut I Diagnostyka,
postepowanie przedoperacyjne
-84,1%

o Modut Il. Leczenie zabiegowe -
69,5%

o Modut IV. Bariatryczna opieka
specjalistyczna (monitorowanie)
-69,5%

o Modut lll Rehabilitacja lecznicza
(przed-i pooperacyjna) - 63,6%

Oszacowanie witasne Agencji na podstawie danych
sprawozdawczych NFZ z realizacji pilotazu.

W analizie przyjeto zatozenie, zgodnie zktérym
szacowana liczba pacjentéw objetych opieka w ramach
modutu IV. Bariatryczna opieka specjalistyczna
(monitorowanie) jest réwna liczbie pacjentow,
u ktérych wykonano zabieg operacyjny w ramach
modutu ll. Leczenie zabiegowe.

Odsetki pacjentow uczestniczacych
w poszczegbinych etapach nowego
Swiadczenia kompleksowej opieki

specjalistycznej

o Etap I Diagnostyka i
postepowanie przedoperacyjne
-84,1%

o  Etap Il. Leczenie zabiegowe -
69,5%

o Etap Illl. Monitorowanie po

zabiegu - 69,5%

Oszacowanie witasne Agencji na podstawie danych
sprawozdawczych NFZ z realizacji pilotazu.
W oszacowaniach przyjeto zatozenie o rozktadzie
pacjentéow w poszczegdélnych etapach leczenia
wramach nowego $wiadczenia zblizonym do
obserwowanego w programie pilotazowym.

Odsetki pacjentow uczestniczacych
w poszczegdlnych etapach leczenia poza
programem pilotazowym/nowym
Swiadczeniem kompleksowej opieki
specjalistycznej

o Etap IV. Rehabilitacja przed-
i pooperacyjna - 63,6%

o Etap I Diagnostyka i
postepowanie przedoperacyjne
-121,0%

o  Etap Il. Leczenie zabiegowe -
100%

o Etap Ill. Monitorowanie po

zabiegu - 100%
o Etap IV. Rehabilitacja przed-
i pooperacyjna - 91,5%

Oszacowanie  uwzgledniajgce  analogiczny, jak
w przypadku programu  pilotazowego, rozktad
pacjentow pomiedzy poszczegdlnymi etapami leczenia.
Wartos¢ 100% odzwierciedla liczbe pacjentéw
poddanych chirurgicznemu leczeniu otytosci w ramach
grupy JGP F14 oraz monitorowanych po zabiegu.
Wartoé¢ 121% uwzglednia (w stosunku do liczby
wykonanych zabiegdw) pacjentow
przygotowywanych poza programem pilotazowym do
zabiegu w ramach JGP F14, ktorzy ostatecznie do tego
zabiegu nie zostali zakwalifikowani.
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Odsetek pacjentéw w analizie minimalnej oraz
maksymalnej - scenariusz ,istniejacy” i ,nowy”

o Wariant minimalny - 95%
o Wariant maksymalny - 105%

Zatozenie wtasne Agencji

Koszt leczenia pacjentéw w ramach pilotazu
KOS-BAR- wariant podstawowy, minimalny
oraz maksymalny, scenariusz ,istniejacy”

Koszty Swiadczen

o  Modut l. Diagnostyka,
postepowanie przedoperacyjne
- 2569,48 zt na pacjenta

o Modut Il. Leczenie zabiegowe -
20471,99 zt na pacjenta

o Modut lll. Rehabilitacja lecznicza
(przed-i pooperacyjna) -
2 856,84 zt na pacjenta

o Modut IV. Bariatryczna opieka
specjalistyczna (monitorowanie)
-1 149,63 zt na pacjenta

Sredni koszt $wiadczen na pacjenta obliczony na
podstawie danych sprawozdawczych NFZ z realizacji
programu pilotazowego w 2025 r.

Koszt ryczattu za koordynacje
o 5963 zt na koordynatora na
miesigc
o 1 koordynator na
bariatryczny
o 19 osrodkéw bariatrycznych

osrodek

Zatozenie wtasne Agencji na podstawie wykazu
osrodkéw koordynujacych.

Koszt ocenianej interwencji ($wiadczenie
kompleksowej opieki specjalistycznej nad
Swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu
otytosci olbrzymiej) - wariant podstawowy,
minimalny oraz maksymalny, scenariusz
»howy”

Koszty Swiadczen

o  Etap I Diagnostyka i
postepowanie przedoperacyjne
-2569,48 zt

o  Etap Il. Leczenie zabiegowe -
20471,99 zt

o Etap Illl. Monitorowanie po

zabiegu - 1 149,63 zt

o Etap IV. Rehabilitacja przed-
i pooperacyjna - 2 856,84 zt

Sredni koszt na pacjenta obliczony na podstawie
danych sprawozdawczych NFZ z realizacji programu
pilotazowego w 2025 r.

W analizie przyjeto zatozenie zgodnie z ktdrym
whnioskowane $wiadczenie bedzie finansowane na
poziomie zblizonym do obecnie funkcjonujacego
programu pilotazowego.

Koszt ryczattu za koordynacje
o 5963 zt na koordynatora na
miesigc
o 1 koordynator na
bariatryczny
o 27 osrodkéw bariatrycznych

osrodek

Oszacowanie liczby  realizatoréw  potencjalnie
spetniajacych wymogi dla whnioskowanego
$wiadczenia przedstawiono w rozdziale 11.

Koszt leczenia pacjentéw uczestniczacych
w pilotazu KOS-BAR w wybranych zakresach
Swiadczen udzielanych poza KOS-BAR -
wariant podstawowy, scenariusz ,istniejacy”

Koszt leczenia pacjentéw objetych oceniang
interwencja  (Swiadczenie  kompleksowej
opieki specjalistycznej nad
Swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu
otytosci olbrzymiej) udzielanych w wybranych
zakresach  nieobejmujacych  $wiadczenia
kompleksowej opieki specjalistycznej -
wariant  podstawowy, minimalny  oraz
maksymalny, scenariusz ,nowy”

Sredni koszt leczenia jednego pacjenta:

o Etap I Diagnostyka
i postepowanie przedoperacyjne
-343,90 zt

o  Etap Il. Leczenie zabiegowe -
0,00 zt

o Etap Illl. Monitorowanie po

zabiegu - 332,11 zt

o Etap IV. Rehabilitacja przed-
i pooperacyjna - 1 824,17 zt

Koszt leczenia pacjentéw, u
wykonano zabieg chirurgicznego leczenia
otytosci poza programem KOS-BAR w
wybranych zakresach - wariant podstawowy,
minimalny oraz maksymalny, scenariusz
Jsistniejacy”

ktérych

Sredni koszt leczenia jednego pacjenta:

o Etap l. Diagnostyka
i postepowanie przedoperacyjne
-423,31z

o  Etap Il. Leczenie zabiegowe -
21880,87 zt

Sredni  koszt obliczony na podstawie danych
sprawozdawczych NFZ z realizacji $wiadczen w 2025
r.

Swiadczenia udzielone pacjentom w wieku 18 lat
iwiecej w zakresach: ambulatoryjna opieka
specjalistyczna, lecznictwo szpitalne, rehabilitacja
lecznicza w nastepujacych komdrkach organizacyjnych
zaktadu leczniczego:

1000 Poradnia choréb wewnetrznych
1008 Poradnia choréb metabolicznych
1020 Poradnia diabetologiczna

1030 Poradnia endokrynologiczna
1050 Poradnia gastroenterologiczna
1100 Poradnia kardiologiczna

1272 Poradnia choréb ptuc

1300 Poradnia rehabilitacyjna

1302 Poradnia rehabilitacji narzadu ruchu
1500 Poradnia chirurgii ogélnej

1670 Poradnia anestezjologiczna
1700 Poradnia zdrowia psychicznego
1790 Poradnia psychologiczna

1800 Poradnia stomatologiczna

O 0O 0O 0O 0o 00 O o0 o o 0 o
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Koszt leczenia pacjentéw, u  ktorych o Etap Illl. Monitorowanie po o 2300 Zaktad/Osrodek rehabilitacji leczniczej
wykonano zabieg chirurgicznego leczenia zabiegu - 324,67 zt dziennej
otytosci poza nowym  $wiadczeniem o Etap IV. Rehabilitacja przed- o 2306 Zaktad/Osrodek rehabilitacji leczniczej
kompleksowej opieki sp_ecjalistycznej w i pooperacyjna - 3 057,86 zt o 4300 Oddziat rehabilitacyjny
wybranych zakresach - wariant podstawowy, o 4302 Oddziat rehabilitacji narzadu ruchu
minimalny oraz maksymalny, scenariusz . L. .
nowy” o 4500 Oddziat chirurgiczny ogdlny
o 4530 Oddziat chirurgii naczyniowej*
o 4650 Oddziat transplantologiczny™
o 7400 Zaktad rehabilitacji leczniczej
Odsetek  pacjentéw, ktérzy  otrzymaja | 76,2% Oszacowanie wtasne Agencji na podstawie analizy
oceniane $wiadczenie kompleksowej opieki danych dotyczacych liczby zrealizowanych zabiegéw
specjalistycznej - scenariusz "nowy" bariatrycznych u poszczegélnych swiadczeniodawcéw
w latach 2023-2025 - oszacowanie obejmuje taczny
odsetek  pacjentéw,  ktorzy  przeszli  zabieg
chirurgicznego  leczenia  otytosci  w osrodkach
spetniajacych kryteria dotyczace minimalnej liczby
zabiegdw dla wnioskowanego $wiadczenia sposréd
wszystkich  pacjentéw  poddanych  zabiegowi
chirurgicznego leczenia otytosci.

[Zrédto: Opracowanie wiasne AOTMIT]

* W analizie uwzgledniono oddziaty chirurgii naczyniowej oraz transplantologiczne, w latach 2021-2025 zabiegi bariatryczne realizowane w tych oddziatach u
pacjentéow w wieku >=18 lat stanowity fqcznie 2,1% wszystkich zabiegéw zrealizowanych w ramach grupy JGP F14

10.3.4. Liczebnos$¢ populacji

Szacowang liczbe pacjentéw w okresie analizy okreélono na podstawie prognozy wykonanej metoda regresji liniowej
z wykorzystaniem danych sprawozdawczo-rozliczeniowych NFZ z lat 2019-2025. Do oszacowania populacji, ktéra
mogtaby by¢ leczona w ramach projektowanego nowego $wiadczenia uwzgledniono:
o prognozowana liczbe pacjentéw, ktérzy zostaliby objeci programem pilotazowym KOS-BAR w przypadku jego
kontynuacji (w prognozie wykorzystano dane sprawozdawczo-rozliczeniowe NFZ z lat 2022-2025);
o prognozowang liczbe pacjentéw na podstawie liczby pacjentéw, ktérzy w latach 2019-2025 byli leczeni
chirurgicznie poza programem pilotazowym KOS-BAR tj. pacjentéw w wieku 218 lat, ktérzy mieli sprawozdane:
o ktorekolwiek z rozpoznan okreslonych kodami ICD-10: E66.0 Otytos¢ spowodowana nadmierng
podaza energii, E66.1 Otytos$¢ polekowa, E66.2 Ciezka otytos¢ z hipowentylacja pecherzykowsa,
E66.8 Inne postacie otytosci, E66.9 Otytosc, nieokreslona;
o hospitalizacje w ramach grupy JGP: F14 Chirurgiczne leczenie otytosci (produkt rozliczeniowy
5.51.01.0006014) oraz
o co najmniej jedng procedure okreslong kodem ICD-9:
—  43.71 Czesciowe wyciecie zotadka z zespoleniem z jelitem czczym metodg Roux-en gastric bypass;
—  43.72 Czesciowe wyciecie zotadka z zespoleniem z jelitem czczym metodg Mini gastric bypass;
—  43.82 Rekawowa resekcja zotadka (ang. sleeve gastrectomy);
—  44.95 Laparoskopowa operacja ograniczajaca objetos¢ zotadka;
— 44,96 Operacja powtorna zabiegu ograniczajgcego objetos¢ zotadka, laparoskopowa.
Z uwagi na proponowane rozszerzenie zakresu kompleksowej opieki specjalistycznej nad $wiadczeniobiorcami leczonymi
z powodu otytosci olbrzymiej na populacje generalng (zakonczenie programu pilotazowego KOS-BAR i zastgpienie go
$wiadczeniem gwarantowanym) zatozono, ze cze$¢ pacjentow (76,2%), ktorzy zostaliby poddani hospitalizacji w ramach
grupy JGP F14, zamiast niej otrzyma przedmiotowe $wiadczenie. Oszacowanie oparto na analizie liczby pacjentéw, ktérzy
przeszli procedure chirurgicznego leczenia otytosdci w latach 2022-2025. Przyjeto zatozenie, ze do nowego $wiadczenia
mogg by¢ kwalifikowani pacjenci leczeni do tej pory zabiegowo z powodu otytosci poza programem w o$rodkach, ktére
aktualnie realizuja program pilotazowy KOS-BAR oraz pacjenci leczeni zabiegowo z powodu otytosci w osrodkach do tej
pory nie realizujgcych programu pilotazowego, ale spetniajacych przyjete w projekcie kryteria realizacji $wiadczenia
(definiowane wymogami dotyczacymi liczby wykonanych zabiegow).
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W analizie przyjeto 3-letni horyzont czasowy. Szacowana populacja w wariancie podstawowym, minimalnym oraz
maksymalnym w scenariuszu ,istniejacym” oraz ,nowym” zostata przedstawiona w tabelach ponizej. Liczebnos¢ populaciji
przedstawiono w podziale na poszczegdlne etapy leczenia.

Tabela 16. Oszacowanie skutkéw finansowych dla systemu ochrony zdrowia - prognozowana liczba pacjentéw w latach 2027-
2029 - scenariusz ,istniejacy” oraz ,nowy” - wariant podstawowy

Liczba pacjentéw
2027 2028 2029
Scenariusz ,istniejacy”
Program pilotazowy KOS- | Modut I.  Diagnostyka, postepowanie 5037 5422 5806
BAR przedoperacyjne
Modut Il. Leczenie zabiegowe 4163 4480 4798
Modut IV. Bariatryczna opieka specjalistyczna 4163 4480 4798
(monitorowanie)
Modut lll. Rehabilitacja lecznicza (przed- 3809 4100 4391
i pooperacyjna)
Standardowe leczenie | Etap |. Diagnostyka i postepowanie 10958 11747 12 535
bariatryczne* przedoperacyjne
Etap Il. Leczenie zabiegowe 9056 9708 10 359
Etap Ill. Monitorowanie po zabiegu 9056 9708 10 359
Etap IV. Rehabilitacja przed- i pooperacyjna 8287 8883 9480
Scenariusz ,nowy”
Kompleksowa opieka | Etap |. Diagnostyka i postepowanie 13387 14 373 15358
specjalistyczna nad | przedoperacyjne
Swiadczeniobiorcami Etap II. Leczenie zabiegowe 11064 11877 12 692
leczonymi z  powodu
otytosci olbrzymiej | Etap Ill. Monitorowanie po zabiegu 11064 11877 12 692
(wiadczenie . . A
kompleksowe) Etap IV. Rehabilitacja przed- i pooperacyjna 10124 10 869 11615
Standardowe leczenie | Etap |. Diagnostyka i postepowanie 2 608 2796 2983
bariatryczne* przedoperacyjne
Etap Il. Leczenie zabiegowe 2155 2311 2465
Etap Ill. Monitorowanie po zabiegu 2155 2311 2465
Etap IV. Rehabilitacja przed- i pooperacyjna 1972 2114 2256

[Zrédito: opracowanie wiasne AOTMIT]

* Szacowana liczba pacjentéw obejmuje réwniez pacjentéw, u ktorych planowany jest zabieg bariatryczny w ramach JGP F14, ale nie zakwalifikowanych
ostatecznie do leczenia chirurgicznego

Tabela 17. Oszacowanie skutkéw finansowych dla systemu ochrony zdrowia - prognozowana liczba pacjentéw w latach 2027-
2029 - scenariusz ,istniejacy” oraz ,nowy” - wariant minimalny

Liczba pacjentéw
2027 2028 2029
Scenariusz ,istniejacy”
Program pilotazowy | Modut I. Diagnostyka, postepowanie 4785 5151 5516
KOS-BAR przedoperacyjne
Modut Il. Leczenie zabiegowe 3955 4256 4558
Modut IV. Bariatryczna opieka specjalistyczna 3955 4256 4558
(monitorowanie)
Modut ll. Rehabilitacja lecznicza (przed- 3619 3895 4171
i pooperacyjna)
Standardowe leczenie | Etap |. Diagnostyka i postepowanie 10410 11160 11908
bariatryczne* przedoperacyjne
Etap Il. Leczenie zabiegowe 8 603 9223 9841
Etap Ill. Monitorowanie po zabiegu 8 603 9223 9841
Etap IV. Rehabilitacja przed- i pooperacyjna 7873 8439 9 006
Scenariusz ,nowy”
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Kompleksowa opieka | Etap |. Diagnostyka i postepowanie 12717 13 655 14 590
specjalistyczna nad | przedoperacyjne
Swiadczeniobiorcami Etap II. Leczenie zabiegowe 10510 11284 12057
leczconymi z powodu
otytosci olbrzymiej | Etap Ill. Monitorowanie po zabiegu 10510 11284 12 057
f;";}ﬁ:ﬁi::;e) Etap IV. Rehabilitacja przed- i pooperacyjna 9618 10326 11034
Standardowe leczenie | Etap |. Diagnostyka i postepowanie 2478 2 656 2834
bariatryczne* przedoperacyjne
Etap Il. Leczenie zabiegowe 2048 2195 2342
Etap Ill. Monitorowanie po zabiegu 2048 2195 2342
Etap IV. Rehabilitacja przed- i pooperacyjna 1874 2008 2143

[Zrédito: opracowanie wiasne AOTMIT]

* Szacowana liczba pacjentéw obejmuje réwniez pacjentéw, u ktérych planowany jest zabieg bariatryczny w ramach JGP F14, ale nie zakwalifikowanych
ostatecznie do leczenia chirurgicznego

Tabela 18. Oszacowanie skutkéw finansowych dla systemu ochrony zdrowia - prognozowana liczba pacjentéw w latach 2027-
2029 - scenariusz ,istniejagcy” oraz ,nowy” - wariant maksymalny

Liczba pacjentow

2027 2028 2029
Scenariusz ,istniejacy”
Program pilotazowy | Modut I.  Diagnostyka, postepowanie 5289 5693 6096
KOS-BAR przedoperacyjne
Modut Il. Leczenie zabiegowe 4371 4704 5038
Modut IV. Bariatryczna opieka specjalistyczna 4371 4704 5038
(monitorowanie)
Modut ll. Rehabilitacja lecznicza (przed- 3999 4 305 4611
i pooperacyjna)
Standardowe leczenie | Etap |. Diagnostyka i postepowanie 11 506 12 334 13162
bariatryczne* przedoperacyjne
Etap Il. Leczenie zabiegowe 9 509 10193 10877
Etap lll. Monitorowanie po zabiegu 9 509 10193 10877
Etap IV. Rehabilitacja przed- i pooperacyjna 8701 9 327 9954
Scenariusz ,nowy”
Kompleksowa opieka | Etap |. Diagnostyka i postepowanie 14 057 15092 16 125
specjalistyczna nad | przedoperacyjne
Swiadczeniobiorcami Etap II. Leczenie zabiegowe 11617 12471 13326
leczconymi z powodu
otytosci olbrzymiej | Etap Ill. Monitorowanie po zabiegu 11617 12471 13326
($wiadczenie Etap IV. Rehabilitacj i ' 10629 11412 1219
kompleksowe) tap IV. Rehabilitacja przed- i pooperacyjna 06 6
Standardowe leczenie | Etap |. Diagnostyka i postepowanie 2738 2935 3133
bariatryczne* przedoperacyjne
Etap Il. Leczenie zabiegowe 2263 2426 2589
Etap Ill. Monitorowanie po zabiegu 2263 2426 2589
Etap IV. Rehabilitacja przed- i pooperacyjna 2071 2220 2369

[Zrédto: opracowanie wtasne AOTMIT]

* Szacowana liczba pacjentéw obejmuje rowniez pacjentdw, u ktorych planowany jest zabieg bariatryczny w ramach JGP F14, ale nie zakwalifikowanych
ostatecznie do leczenia chirurgicznego
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Oszacowania kosztéw w scenariuszu ,nowym” oraz ,istniejgcym” dokonano zgodnie z przyjetymi w analizie zatozeniami

(patrz powyzej).

Scenariusz ,istniejacy”

Koszty scenariusza ,istniejagcego” stanowig iloczyn prognozowanej liczby pacjentéw w poszczegdlnych latach oraz
Sredniego kosztu realizacji poszczegélnych modutéw programu pilotazowego lub standardowej opieki bariatrycznej.

Wyniki analizy przedstawiono w ponizszej tabeli.

Tabela 19. Koszty leczenia pacjentéw w latach 2027-2029, scenariusz "istniejacy”

Rok Koszt [1]
Etap 2027 2028 2029
Program pilotazowy KOS-BAR

Modut I. Diagnostyka, postepowanie przedoperacyjne 12942 479,99 zt 13931 730,49 zt 14918 411,52 zt
Modut Il. Leczenie zabiegowe 8522491513 91714 537,54 z 98 224 631,95 z
Modut IV. Bariatryczna opieka specjalistyczna (monitorowanie) 478591236 z 5150 345,27 zt 5515927,81 zt
Modut lll. Rehabilitacja lecznicza (przed-i pooperacyjna) 10881 689,22 zt 11713028,56 z 12 544 367,91
Ryczatt za koordynacje 1359 564,00 zt 1359 564,00 zt 1359 564,00 zt
tacznie 115194 560,70 zt 123 869 205,87 zt 132562 903,19 zt

Koszty leczenia pacjentow bioracych udziat w pilotazu finansowane poza programem
Etap I. Diagnostyka i postepowanie przedoperacyjne 173222430 zt 1864 625,80 zt 1996 683,40 zt
Etap Il. Leczenie zabiegowe 0,00 zt 0,00 zt 0,00 zt
Etap lll. Monitorowanie po zabiegu 1382573,93 zt 1487 852,80 zt 1593463,78 zt
Etap IV. Rehabilitacja przed- i pooperacyjna 6948 263,53 zt 7 479 097,00 zt 8009 93047 zt
tacznie 10063 061,76 zt 10831 575,60 zt 11 600 077,65 zt

Standardowe leczenie bariatryczne

Etap I. Diagnostyka i postepowanie przedoperacyjne 4 638 630,98 zt 4972 622,57 zt 5306 190,85 zt
Etap Il. Leczenie zabiegowe 198 153 158,72 zt 212 419 485,96 zt 226 663 932,33 zt
Etap Ill. Monitorowanie po zabiegu 2940211,52 zt 3151 896,36 zt 3363 256,53 zt
Etap IV. Rehabilitacja przed- i pooperacyjna 25 340485,82 zt 27 162 970,38 zt 28988 512,80 zt
tacznie 231072 487,04 zt 247706 975,27 z 264321 892,51 z

[Zrédio: opracowanie wtasne AOTMIT]

Scenariusz ,nowy”

Koszty scenariusza ,nowego” uwzgledniajg koszty leczenia pacjentéw w ramach nowego $wiadczenia oraz pacjentéw
poddawanych leczeniu zabiegowemu w ramach grupy JGP F14. Koszty oszacowano - dla populacji pacjentéw
poddawanych leczeniu w ramach standardowej opieki bariatrycznej oraz dla populacji pacjentéw otrzymujacych nowe
kompleksowe $wiadczenie - na podstawie iloczynu prognozowanej liczby pacjentéw w poszczegdlnych etapach leczenia
oraz $redniego kosztu leczenia oszacowanego na podstawie danych sprawozdawczo-rozliczeniowych NFZ (zgodnie
z metodyka przedstawiong w rozdziale 10.3.3). Wyniki analizy przedstawiono w ponizszej tabeli.

Tabela 20. Koszty leczenia pacjentéw w latach 2027-2029, scenariusz "nowy"

Rok Koszt [z1]
Etap 2027 2028 2029
Kompleksowa opieka specjalistyczna nad swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej
Etap |. Diagnostyka i postepowanie przedoperacyjne 34 397 653,28 zt 36931 162,37 zt 39462 101,98 z
Etap Il. Leczenie zabiegowe 226 502 152,54 z 24314588447 zt 259 830 560,38 z
Etap lll. Monitorowanie po zabiegu 12719 513,40 zt 13654 163,11 zt 14 591 112,09 zt
Etap IV. Rehabilitacja przed- i pooperacyjna 28922 610,04 zt 31050 953,04 zt 33182152,87 z
Ryczatt za koordynacje 1932012,00 zt 1932 012,00 zt 1932012,00 zt
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Rok Koszt [z1]
Etap 2027 2028 2029
tacznie 304 473 941,27 zt 326714 174,99 zt 348997 939,31 zt
Pozostate koszty leczenia pacjentéw otrzymujacych swiadczenie kompleksowe (koszty swiadczen udzielanych poza swiadczenie kompleksowej
opieki specjalistycznej)
Etap I. Diagnostyka i postepowanie przedoperacyjne 4 603 789,30 zt 4942 874,70 zt 5281 616,20 zt
Etap Il. Leczenie zabiegowe 0,00 zt 0,00 zt 0,00 zt
Etap lll. Monitorowanie po zabiegu 3674 465,04 zt 3944 47047 7+ 4215 140,12 zt
Etap IV. Rehabilitacja przed- i pooperacyjna 18 467 897,08 zt 19 826 903,73 zt 21187 734,55 zt
tacznie 26746 151,42 zt 2871424890 zt 30684 490,87 zt
Standardowe leczenie bariatryczne
Etap I. Diagnostyka i postepowanie przedoperacyjne 1103 992,48 zt 1183574,76 zt 126273373z
Etap Il. Leczenie zabiegowe 47 153 274,85 zt 50 566 690,57 zt 53 936 344,55 zt
Etap lll. Monitorowanie po zabiegu 699 663,85 zt 750 312,37 zt 800 311,55 zt
Etap IV. Rehabilitacja przed- i pooperacyjna 6030099,92 z 6464 316,04 6898 532,16 zt
tacznie 54987 031,10 zt 58 964 893,74 zt 62897 921,99 zt

[Zrédto: opracowanie wiasne AOTMiT]

Analiza wrazliwosci

W celu oceny stabilnosci wynikéw analizy wptywu na budzet przeprowadzono analize wrazliwosci, uwzgledniajaca
niepewnos$¢ dotyczaca prognozowanej liczby pacjentéw. W wariancie minimalnym oraz maksymalnym przyjeto
odpowiednio zmniejszenie i zwiekszenie populacji pacjentéw o 5% wzgledem wartosci zastosowanych w analizie
podstawowej. Pozwolito to okresli¢ zakres potencjalnych zmian kosztéw i oceni¢ wptyw przyjetych zatozernr na wyniki

analizy finansowej.

W tabeli ponizej przedstawiono koszty leczenia pacjentéw w latach 2027-2029 w scenariuszu ,istniejgcym” dla wariantu
minimalnego, zaktadajgcego 5% nizsza liczbe pacjentéw wzgledem analizy podstawowej.

Tabela 21. Koszty leczenia pacjentéw w latach 2027-2029, scenariusz "istniejacy" - wariant minimalny

Rok Koszt [z]
Etap 2027 2028 2029
Program pilotazowy KOS-BAR

Modut I. Diagnostyka, postepowanie przedoperacyjne 12 294 970,57 zt 13235 400,92 zt 14 173 261,79 zt
Modut Il. Leczenie zabiegowe 80966 740,18 zt 87 128 810,67 zt 93311 353,15z
Modut IV. Bariatryczna opieka specjalistyczna (monitorowanie) 4546 789,18 zt 4892 828,00 z 5240016,46 zt
Modut lll. Rehabilitacja lecznicza (przed-i pooperacyjna) 10 338 890,33 zt 11127 377,13zt 11 915 863,94 zt
Ryczatt za koordynacje 1359 564,00 zt 1359 564,00 zt 1359 564,00 zt
tacznie 109 506 954,26 zt 117 743 980,72 z 126 000 059,33 z

Koszty leczenia pacjentoéw bioracych udziat w pilotazu finansowane poza programem
Etap I. Diagnostyka i postepowanie przedoperacyjne 1645 561,50 zt 1771428,90 zt 1896 952,40 zt
Etap Il. Leczenie zabiegowe 0,00 zt 0,00 zt 0,00 zt
Etap lll. Monitorowanie po zabiegu 1313495,05 zt 1413 460,16 zt 1513757,38 zt
Etap IV. Rehabilitacja przed- i pooperacyjna 6601 671,23 zt 7105 142,15 zt 7 608 613,07 zt
tacznie 9560727,78 z 10290 031,21 zt 11019 322,85 zt

Standardowe leczenie bariatryczne
Etap |. Diagnostyka i postepowanie przedoperacyjne 4 406 657,10 zt 4724 139,60 zt 504077548 zt
Etap Il. Leczenie zabiegowe 188241 124,61 zt 201807 264,01 z 215329 641,67 z
Etap lll. Monitorowanie po zabiegu 2793136,01 zt 299443141 z# 319507747 z
Etap IV. Rehabilitacja przed- i pooperacyjna 24074 531,78 zt 25 805 280,54 zt 27 539 087,16 zt
tacznie 219 515 449,50 zt 235331 115,56 z 251104 581,78 z
[Zrédio: opracowanie wiasne AOTMIT]
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We wszystkich analizowanych latach wydatki sg nizsze zaréwno w programie pilotazowym KOS-BAR, jak
i w standardowym leczeniu bariatrycznym. Pomimo mniejszej liczby pacjentéw koszty nadal wykazujg tendencje
wzrostowg w kolejnych latach prognozy, co wynika z przewidywanego zwiekszania liczby wykonywanych procedur

bariatrycznych.

Tabela ponizej prezentuje koszty leczenia pacjentéw w scenariuszu ,nowym” dla wariantu minimalnego.

Tabela 22. Koszty leczenia pacjentéw w latach 2027-2029, scenariusz "nowy" - wariant minimalny

Rok Koszt [z1]
Etap 2027 2028 \ 2029
Kompleksowa opieka specjalistyczna nad swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej

Etap I. Diagnostyka i postepowanie przedoperacyjne 32 676 100,46 zt 35086 274,42 zt 37488 739,93 z
Etap Il. Leczenie zabiegowe 215160 667,32 z 231005 991,44 zt 246 830 843,57 zt
Etap lll. Monitorowanie po zabiegu 12 082 618,03 zt 12 972 432,14 zt 13 861 096,63 zt
Etap IV. Rehabilitacja przed- i pooperacyjna 27 477 050,91 zt 29 499 690,96 zt 31522 331,02 zt
Ryczatt za koordynacje 1932012,00 zt 1932012,00 zt 1932012,00 zt
tacznie 289 328448,71 zt 310496 400,96 zt 331635023,14 zt

Pozostate koszty leczenia pacjentéw otrzymujacych swiadczenie kompleksowe (koszty swiadczen udzielanych poza swiadczeniem
kompleksowej opieki specjalistycznej)

Etap I. Diagnostyka i postepowanie przedoperacyjne 4373376,30 z 4 695 954,50 5017 501,00 zt
Etap Il. Leczenie zabiegowe 0,00 zt 0,00 zt 0,00 zt
Etap lll. Monitorowanie po zabiegu 3490476,10 zt 3747 529,24 7 4004 250,27 zt
Etap IV. Rehabilitacja przed- i pooperacyjna 17 544 867,06 z 18836 379,42 z 20127 891,78 zt
tacznie 25408 719,46 zt 27 279 863,16 zt 29 149 643,05 zt
Standardowe leczenie bariatryczne
Etap I. Diagnostyka i postepowanie przedoperacyjne 1048 962,18 zt 1124 311,36 zt 1199 660,54 zt
Etap Il. Leczenie zabiegowe 44 812 021,76 zt 48 028 509,65 zt 51244 997,54 zt
Etap lll. Monitorowanie po zabiegu 664 924,16 zt 712 650,65 zt 760 377,14 zt
Etap IV. Rehabilitacja przed- i pooperacyjna 5730429,64 z 6140 182,88 zt 6552 993,98 zt
tacznie 52256 337,74 zt 56 005 654,54 zt 59 758 029,20 zt

[Zrédio: opracowanie wiasne AOTMIT]

Przy zatozeniu nizszej liczebnosci populacji koszty realizacji kompleksowej opieki specjalistycznej oraz $wiadczen
udzielanych poza $wiadczeniem kompleksowym sg nizsze niz w analizie podstawowej, jednak pozostajg wyzsze od kosztéw
scenariusza ,istniejgcego”. Najwiekszg czes¢ wydatkow stanowi etap leczenia zabiegowego, ktory odpowiada za

dominujaca czeé¢ kosztow catego Swiadczenia.

W tabeli ponizej przedstawiono koszty leczenia pacjentéw w scenariuszu ,istniejagcym” dla wariantu maksymalnego,

zaktadajacego wzrost liczby pacjentéw o 5% wzgledem analizy podstawowe;.

Tabela 23. Koszty leczenia pacjentéw w latach 2027-2029, scenariusz "istniejacy" - wariant maksymalny

Rok Koszt [z]
Etap 2027 2028 2029
Program pilotazowy KOS-BAR

Modut I. Diagnostyka, postepowanie przedoperacyjne 13589 989,41 zt 14 628 060,07 zt 15 663 561,25 zt
Modut Il. Leczenie zabiegowe 89 483 090,09 zt 96 300 264,42 zt 103 137 910,75 zt
Modut IV. Bariatryczna opieka specjalistyczna (monitorowanie) 5025 035,53 zt 5407 862,53 zt 5791839,17 zt
Modut lll. Rehabilitacja lecznicza (przed-i pooperacyjna) 11424 488,10 zt 12298 679,99 zt 13172871,88 zt
Ryczatt za koordynacje 1359 564,00 zt 1359 564,00 zt 1359 564,00 zt
tacznie 120882 167,13 zt 129 994 431,01 z 139 125 747,04 z

Koszty leczenia pacjentéw bioracych udziat w pilotazu finansowane poza programem
Etap I. Diagnostyka i postepowanie przedoperacyjne 1818 887,10 zt 1957 822,70 zt 2096 414,40 zt

Ocena $wiadczenia opieki zdrowotnej 112/142



Kompleksowa opieka specjalistyczna nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej DMi0SZ7.4100.3.2026
Rok Koszt [z1]
Etap 2027 2028 2029
Etap Il. Leczenie zabiegowe 0,00 zt 0,00 zt 0,00 zt
Etap lll. Monitorowanie po zabiegu 1451 652,81 zt 1562 245,44 zt 1673170,18 zt
Etap IV. Rehabilitacja przed- i pooperacyjna 7 294 855,83 zt 7853051,85 zt 841124787 z
tacznie 10 565 395,74 zt 11373 119,99 zt 12180 832,45 zt
Standardowe leczenie bariatryczne
Etap l. Diagnostyka i postepowanie przedoperacyjne 4 870 604,86 zt 5221 105,54 zt 5571 606,22 zt
Etap Il. Leczenie zabiegowe 208 065 192,83 zt 223031 707,91 z 237 998 222,99 zt
Etap lll. Monitorowanie po zabiegu 3087 287,03 zt 3309 361,31 z 3531435,59 zt
Etap IV. Rehabilitacja przed- i pooperacyjna 26 606 439,86 zt 28 520 660,22 zt 30437 938,44 zt
tacznie 242 629 524,58 zt 260082 834,98 zt 277 539 203,24 zt

[Zrédifo: opracowanie wiasne AOTMiT]

W poréwnaniu z wariantem podstawowym obserwuje sie proporcjonalny wzrost kosztéw zaréwno programu
pilotazowego KOS-BAR, jak i standardowego leczenia bariatrycznego. Najwiekszy udziat w catkowitych wydatkach
niezmiennie stanowig koszty leczenia zabiegowego realizowanego w ramach grupy JGP F14.

W tabeli ponizej zaprezentowano koszty leczenia pacjentéw w scenariuszu ,nowym” dla wariantu maksymalnego.

Tabela 24. Koszty leczenia pacjentéw w latach 2027-2029, scenariusz "nowy" - wariant maksymalny

Rok Koszt [z1]
Etap 2027 2028 2029
Kompleksowa opieka specjalistyczna nad swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej

Etap I. Diagnostyka i postepowanie przedoperacyjne 36119 206,11 zt 38778 619,81 zt 41432 894,54 zt
Etap Il. Leczenie zabiegowe 237 823 165,77 z 255 306 249,49 z 272 809 805,21 z
Etap lll. Monitorowanie po zabiegu 13 355 259,15 zt 14 337 043,71 zt 1531997791 zt
Etap IV. Rehabilitacja przed- i pooperacyjna 30365 312,34 zt 3260221511 z# 3484197472 z
Ryczatt za koordynacje 1932012,00 zt 1932012,00 zt 1932012,00 zt
tacznie 319 594 955,37 zt 342956 140,13 z 366 336 664,38 zt

Pozostate koszty leczenia pacjentéw otrzymujacych swiadczenie kompleksowe (koszty swiadczen udzielanych p
kompleksowej opieki specjalistycznej)

0za Swiadczeniem

Etap I. Diagnostyka i postepowanie przedoperacyjne 4834 202,30 zt 5190 138,80 zt 5545 387,50 zt
Etap Il. Leczenie zabiegowe 0,00 zt 0,00 zt 0,00 zt
Etap lll. Monitorowanie po zabiegu 3858121,87 zt 414174381zt 4425 697,86 zt
Etap IV. Rehabilitacja przed- i pooperacyjna 19 389 102,93 zt 20817 428,04 zt 22 247 577,32 zt
tacznie 28081 427,10 z 30 149 310,65 zt 32218 662,68 zt
Standardowe leczenie bariatryczne
Etap I. Diagnostyka i postepowanie przedoperacyjne 1159022,78 zt 1242 414,85 zt 1326 230,23 zt
Etap Il. Leczenie zabiegowe 49 516 408,81 zt 53082 990,62 zt 56 649 572,43 z
Etap lll. Monitorowanie po zabiegu 73472821 z 787 649,42 zt 840 570,63 zt
Etap IV. Rehabilitacja przed- i pooperacyjna 6332 828,06 zt 6788 449,20 zt 7 244 070,34 zt
tacznie 57 742 987,86 zt 61901 504,09 zt 66060 443,63 zt

[Zrédio: opracowanie wiasne AOTMIT]

Zwigkszenie liczby pacjentéw skutkuje wzrostem wydatkéw zwigzanych z realizacjg swiadczenia kompleksowej opieki
specjalistycznej oraz $wiadczen udzielanej poza wnioskowanym swiadczeniem kompleksowej opieki specjalistyczne;j.
Podobnie jak w pozostatych wariantach, najwiekszym sktadnikiem kosztowym jest etap leczenia zabiegowego.

W tabeli ponizej przedstawiono zestawienie catkowite kosztow scenariusza ,istniejacego” i ,nowego” w wariancie
minimalnym, podstawowym oraz maksymalnym.
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Tabela 25. Koszty leczenia pacjentéw w latach 2027-2029, scenariusz ,istniejacy” vs "nowy"- wariant minimalny, podstawowy
oraz maksymalny

Rok Populacja Koszt [z1]
Wariant minimalny Wariant Wariant
podstawowy maksymalny
Scenariusz ,istniejacy”

2027 | Pacjenci programu KOS-BAR - koszty leczenia w ramach pilotazu 119 067 682,04 zt 125 257 622,46 zt 131447 562,87 zt
oraz poza programem
Pacjenci leczeni bariatrycznie w ramach standardowego 219 515 449,50 zt 231072 487,04 z 242 629 524,58 zt
postepowania

2028 | Pacjenci programu KOS-BAR - koszty leczenia w ramach pilotazu 128 034 011,93 zt 134 700 781,47 zt 141 367 551,00 zt
oraz poza programem
Pacjenci leczeni bariatrycznie w ramach standardowego 235331 115,56 z 247 706 975,27 z 260082 834,98 zt
postepowania

2029 | Pacjenci programu KOS-BAR - koszty leczenia w ramach pilotazu 137 019 382,18 zt 144 162 980,84 zt 151 306 579,49 zt
oraz poza programem
Pacjenci leczeni bariatrycznie w ramach standardowego 251104 581,78 zt 264 321 892,51 zt 277 539 203,24 zt
postepowania

Scenariusz ,nowy”

2027 | Pacjenci leczeni w ramach kompleksowej opieki specjalistycznej 314737 168,17 zt 314737 168,17 z 314737 168,17 zt
nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej
- koszty $wiadczenia kompleksowego oraz leczenia poza
Swiadczeniem
Pacjenci leczeni bariatrycznie w ramach standardowego 52256 337,74 z 54987 031,10 zt 57 742 987,86 zt
postepowania

2028 | Pacjenci leczeni w ramach kompleksowej opieki specjalistycznej 337776 264,12 zt 355428 423,89 zt 373105 450,78 zt
nad swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej
- koszty $wiadczenia kompleksowego oraz leczenia poza
Swiadczeniem
Pacjenci leczeni bariatrycznie w ramach standardowego 56 005 654,54 z 58 964 893,74 z 61901 504,09 z
postepowania

2029 | Pacjenci leczeni w ramach kompleksowej opieki specjalistycznej 360784 666,19 zt 379 682 430,18 zt 398 555 327,06 zt
nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej
- koszty s$wiadczenia kompleksowego oraz leczenia poza
Swiadczeniem
Pacjenci leczeni bariatrycznie w ramach standardowego 59 758 029,20 zt 62897 921,99 z 66 060 443,63 z
postepowania

[Zrédio: opracowanie wiasne AOTMIT]

Niezaleznie od przyjetego wariantu analizy, koszty scenariusza ,nowego” pozostajg wyzsze od kosztéw scenariusza
Jistniejacego”. Jednoczesnie roznice pomiedzy wariantami minimalnym i maksymalnym zaktadajace zmiane liczby
pacjentéw objetych opiekg w przyjetym zakresie £5% zwigzane s3 ze spadkiem/wzrostem kosztéw dla poszczegdlnych lat,
populacji (pacjenci KOS-BAR/pacjenci leczeni ramach nowego $wiadczenia kompleksowej opieki specjalistycznej, pacjenci
objeci standardowa opieka bariatryczng) réwniez nie przekraczajg 5% wzgledem wariantu podstawowego.

Przeprowadzona analiza wrazliwosci wskazuje, ze zmiana liczby pacjentéw o £5% wptywa na wysokos$¢ prognozowanych
kosztéw, jednak nie zmienia ogdlnych wnioskéw ptyngcych z analizy podstawowej. We wszystkich rozpatrywanych
wariantach scenariusz ,nowy”, obejmujacy finansowanie kompleksowej opieki specjalistycznej nad $wiadczeniobiorcami
leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej, generowat wyzsze wydatki niz scenariusz ,istniejacy”. Niewielkie rdéznice
pomiedzy wynikami wariantu minimalnego, podstawowego i maksymalnego wskazuja na wysokg odpornos¢ modelu na
niepewnos¢ dotyczaca prognozowanej liczby pacjentow.

Koszty inkrementalne

Koszt inkrementalny, czyli konsekwencje finansowe wprowadzenia proponowanych zmian, stanowigce réznice w kosztach
pomiedzy scenariuszem ,nowym” a ,istniejgcym” wzrasta w kazdym roku analizy (zarowno w wariancie minimalnym,
podstawowym jak i maksymalnym). Wzrost wydatkow dla ptatnika zwigzany jest z rosnaca szacowana liczba pacjentow
oraz wzrostem odsetka pacjentéw objetych opieka w ramach nowego Swiadczenia kompleksowej opieki specjalistycznej.
Koszty inkrementalne w ujeciu rocznym dla 3 wariantow analizy przedstawiono w ponizszej tabeli.
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Tabela 26. Koszty inkrementalne zwigzane z objeciem ocenianej interwencji finansowaniem ze srodkéw publicznych - wyniki
dla wariantu minimalnego, podstawowego i maksymalnego w latach 2027-2029

Rok Koszt [z1]

Etap Wariant minimalny Wariant podstawowy Wariant maksymalny
2027 28410374,38 29877 014,30 zt 31342 282,88 z
2028 30416 791,17 zt 31985 560,89 zt 33556 568,88 zt
2029 3241873143z 34095 478,83 zt 35769 987,96 zt
Razem 91245 896,97 zt 95958 054,02 zt 100 668 839,72 z

[Zrédito: opracowanie wiasne AOTMiT]

10.3.6. Ograniczenia analizy

Ograniczenia analizy:

(e]

Oszacowanie populacji wynikajace z prognozy liczby pacjentéw dokonanej na podstawie danych sprawozdawczo-
rozliczeniowych moze by¢ zanizone z uwagi na réznice w kryteriach kwalifikacji do zabiegéw opartych
na wskazniku BMI przyjetych w ramach pilotazu oraz we wnioskowanym $wiadczeniu. Dodatkowo, nie jest znany
wskaznik BMI w populacji pacjentéw leczonych w ramach grupy F14.

Z uwagi na brak mozliwosci oszacowania rzeczywistych kosztéw opieki nad pacjentami leczonymi z powodu
otytosci poza grupa JGP: F14, stanowiacych komparator dla swiadczen udzielanych w programie KOS-BAR
w modutach |, Il oraz IV, w oszacowaniach przyjeto jako koszt zastosowania komparatora - $redni koszt na
pacjenta $wiadczen zrealizowanych w zakresach: lecznictwo szpitalne, ambulatoryjna opieka specjalistyczna,
rehabilitacja lecznicza udzielonych w wybranych komérkach organizacyjnych.

Nalezy podkresli¢, ze nie wszystkie osrodki realizujgce obecnie $wiadczenia rozliczane grupa JGP: F14 moga
spetnia¢ wymagania okreslone dla nowego $wiadczenia; w konsekwengji liczba $wiadczen przyjeta do analizy
moze byc¢ zawyzona.

Na podstawie analizy liczby pacjentéw, leczonych zabiegowo z powodu otytosci przyjeto zatozenie, ze nowe
Swiadczenie otrzyma 76,2% pacjentdw dotychczas kwalifikowanych do chirurgicznego leczenia otytosci w ramach
grupy JGP: F14. Jest to zatozenie maksymalne, w ktérym wszyscy pacjenci aktualnie otrzymujacy $wiadczenie
gwarantowane ,Chirurgiczne leczenie otytosci” (Ip. 4 zatacznik nr 4 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
13 marca 2023 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U 2026 poz. 51)
zostaliby objeci nowym $wiadczeniem ,Kompleksowa opieka specjalistyczna nad $wiadczeniobiorcami leczonymi
zpowodu otytosci olbrzymiej”, przy uwzglednieniu zatozonej liczby osrodkéw, ktére w latach 2022-2025
spetniaty wymogi jakosciowe.

W analizie srednie koszty poszczegédlnych etapoéw realizacji wnioskowanego $wiadczenia oszacowano na
podstawie danych sprawozdawczo-rozliczeniowych NFZ z programu pilotazowego KOS-BAR. Rzeczywiste
koszty Swiadczenia mogg sie rézni¢, a ich doktadne oszacowanie wymaga przeprowadzenia petnego procesu
wyceny.

Odsetki pacjentéw poddawanych poszczegdlnym etapom projektowanego $wiadczenia oszacowano na
podstawie danych sprawozdawczo-rozliczeniowych NFZ z programu pilotazowego KOS-BAR.
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11. Analiza zasobow

Program pilotazowy KOS-BAR w latach 2021-2025 realizowato 19 osrodkéw. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
dotyczace programu pilotazowego okresla wymogi jakosciowe jakie musi spetni¢ osrodek koordynujacy realizujgcy umowe
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie chirurgia ogolna. Osrodek musi
zrealizowa¢ w jednym roku z trzech kolejnych lat co najmniej 130 zabiegdéw chirurgicznego leczenia otytosci,
wykonywanych minimum dwiema réznymi technikami.

Analogiczny wymog przyjeto w propozycji projektu sSwiadczenia wprowadzajac zapis ,$wiadczenie jest udzielane przez
Swiadczeniodawce, ktory zrealizowat w jednym roku, w okresie ostatnich trzech lat, co najmniej 130 zabiegow
chirurgicznego leczenia otytosci, wykonywanych minimum dwiema réznymi technikami”. Na podstawie danych
sprawozdawczych NFZ zidentyfikowano potencjalnych swiadczeniodawcow, spetniajgcych wymogi okreslone
w proponowanym projekcie $wiadczenia.

Przyjeto nastepujace zatozenia:

o Analizie poddano lata 2022-2025;

o Uwzgledniono zabiegi chirurgii bariatrycznej (procedury ICD9: 43.71, 43.72, 43.82, 44.95, 44.96) wykonane
u pacjentow w wieku 18 lat lub powyzej (jednakze uwzglednienie mtodszych pacjentow nie wptywa na ostateczng
liczbe osrodkéw spetniajacych warunki) tacznie w ramach KOS-BAR i poza KOS-BAR;

o Odrodek realizowat operacje bariatryczne co najmniej dwoma réznymi technikami, przy czym wykluczono te
podmioty, ktére wykonaty zabiegi dwoma réznymi technikami, ale zrealizowaty okreslong technika tylko jeden
zabieg.

Ponizej przedstawiono liste osrodkéw spetniajacych kryteria nowego $wiadczenia z uwzglednieniem liczby zrealizowanych
procedur chirurgicznego leczenia otytosci w analizowanych latach.

Tabela 27. Lista podmiotow, ktére spetniaja kryteria realizacji proponowanego swiadczenia oraz liczba wykonanych procedur na
podstawie danych sprawozdawczych NFZ za lata 2022-2025.

Liczba wykonanych procedur Realizacja

Nazwa swiadczeniodawcy Miasto Wojewddztwo programu
2022 | 2023 | 2024 | 2025 pilotazowego

Samodznelpy Publlczr?y Zaktad O.plekl Zdrowotnej Krakéw matopolskie 318 503 541 503 Tak
Szpital Uniwersytecki w Krakowie
Szpital Uniwersytecki Nr 2 im. dr Jana Biziela Bydgoszcz kujawsko-pomorskie | 469 477 350 451 Tak
w Bydgoszczy
Wojskowy Instytut  Medyczny  Paristwowy Warszawa mazowieckie 287 459 312 518 Tak
Instytut Badawczy

C . . warminsko-
Miejski Szpital Zespolony w Olsztynie Olsztyn mazurskie 370 450 397 440 Tak
Szpital Wielospecjalistyczny w Jaworznie Jaworzno $laskie 184 421 469 499 Tak
Regionalny Szpital Specjalistyczny im. . . . .
dr. Wiadystawa Biegariskiego w Grudziadzu Grudziadz kujawsko-pomorskie | 296 347 381 405 Tak
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Gdansk pomorskie 379 344 200 250 Tak
Samod2|e.lny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej teczna lubelskie 286 334 170 232 Tak
w tecznej
samodzielny Publiczny  Wojewodzki - Szpital | o o i zachodniopomorskie | 162 | 335 | 299 | 252 Nie
Zespolony w Szczecinie
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Ministerstwa Spraw Wewnetrznych | Gdansk pomorskie 0 317 364 398 Nie
i Administracji w Gdansku
Szpitale Pomorskie  Spdtka  zograniczona | ;o pomorskie 157 | 281 | 238 | 247 Tak
odpowiedzialnoscia
wgfr";’gfk' Szpital Zespolony im. L. Rydygiera | . 4 kujawsko-pomorskie | 313 | 273 | 273 | 211 Tak
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Liczba wykonanych procedur Realizacja
Nazwa swiadczeniodawcy Miasto Wojewddztwo programu

2022 | 2023 | 2024 | 2025 pilotazowego
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. Prof.
Witolda Orfowskiego Centrum Medycznego | Warszawa mazowieckie 184 268 200 267 Tak
Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie
Szpital Czemiakowski  Spdtka  z Ograniczona | v on | mazowieckie 179 | 253 | 236 | 195 Tak
Odpowiedzialnoscig
Specjalistyczne Centrum Medyczne im. Sw. Jana | Polanica- e
Pawta Il Spétka Akcyjna Zdrdj dolnoslaskie 247 249 150 182 Tak
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Legnicy Legnica dolnoslaskie 202 222 219 177 Nie
Regionalne ~ Centrum  Zdrowia  Spotka | | i) dolnoglaskie 167 | 216 | 226 | 358 Tak
Z ograniczong odpowiedzialnoscia
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. Janusza
Korczaka w Stupsku Spotka z Ograniczong | Stupsk pomorskie 189 214 91 49 Tak
Odpowiedzialnoscig
Uniwersytecki Szpital Kliniczny Nr 1 im. Prof. . . .
Tadeusza Sokotowskiego PUM w Szczecinie Szczecin zachodniopomorskie | 167 249 186 137 Tak
Mazowiecki Szpital = Specjalistyczny - Spétha | gy, mazowieckie 83 | 193 | 249 | 275 Nie
z Ograniczona Odpowiedzialno$cia
Szpital Specjalistyczny Im. Ludwika Rydygiera
w Krakowie Spotka z ograniczong | Krakéw matopolskie 141 175 173 136 Nie
odpowiedzialnoscia
Samo.dzllelny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Hajnowka podiaskie 118 163 152 132 Tak
w Hajnéwce
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Uniwersytecki Szpital Kliniczny Nr 1 im. Norberta | £odz tédzkie 120 148 109 114 Tak
Barlickiego Uniwersytetu Medycznego
Wielospecjalistyczny Szpital w Nowej Soli Nowa Sél lubuskie 57 144 121 136 Nie
Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Poznaniu Poznan- wielkopolskie 29 131 156 118 Nie

Grunwald
Szpital w Ostrodzie Spotka Akcyjna Ostroda warmirisko- 56 | 132 | 117 | 143 Nie
mazurskie

Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Biatymstoku Biatystok podlaskie 165 128 73 178 Tak
Szpital Specjalistyczny w Koscierzynie Spotka | o na | pomorskie 117 | 161* | 163 | 151 Nie
z Ograniczona Odpowiedzialnoscia
Szpital Powiatowy Im. Jana Pawta |l Bartoszyce warmmgko- 73 77 100 164 Nie
w Bartoszycach mazurskie
Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. Jozefa
Strusia z Zaktadem Opiekunczo-Leczniczym. | Poznan - . . .
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej | Nowe Miasto wielkopolskie v : 2 e Nie
z siedzibg w Poznaniu przy ul. Szwajcarskiej 3

*Szpital zrealizowat 160 procedur 44.95 (laparoskopowa operacja ograniczajgca objetos$¢ zotgdka) i 1 procedure 43.72 (cze$ciowe wycigcie zofgdka
z zespoleniem z jelitem czczym metodg mini gastric bypass), dlatego zgodnie z przyjetymi ww. zatozeniami uznano, ze nie spetnia wymogéw na
podstawie danych sprawozdawczych NFZ z 2023 r.)

[Zrédio: opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie danych sprawozdawczych NFZ]

W 2025 r. najwiecej zabiegow chirurgicznego leczenia otytosci (ponad 400) wykonano w szesciu szpitalach: Samodzielnym
Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Szpital Uniwersytecki w Krakowie, Wojskowym Instytucie Medycznym
Panstwowym Instytucie Badawczym w Warszawie, Szpitalu Wielospecjalistycznym w Jaworznie, Szpitalu Uniwersyteckim
nr 2 im. dr Jana Biziela w Bydgoszczy, Miejskim Szpitalu Zespolonym w Olsztynie, Regionalnym Szpitalu Specjalistycznym
im. dr. Wtadystawa Bieganskiego w Grudzigdzu.

W latach 2022-2025 kilku swiadczeniodawcow odnotowato staty wzrost liczby wykonywanych zabiegéw bariatrycznych.
W przypadku wielu $wiadczeniodawcow znaczacy wzrost liczby wykonanych zabiegéw bariatrycznych nastapit w 2023 r.
w poréwnaniu z 2022 r. Natomiast lata 2024 oraz 2025 charakteryzowaty sie wiekszg zmiennosciag. Najwiekszy wzrost
odnotowat Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji
w Gdansku (0 w 2022 r. do 398 w 2025 r.), nastepnie Szpital w Jaworznie (z 184 w 2022 r. do 499 w 2025 r.), a takze
Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie (z 287 do 518) - osiggajac najwyzsza wartos¢ w kraju w 2025 r. Znaczny
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spadek liczby wykonywanych zabiegéw w 2025 r. w poréwnaniu z latami wczes$niejszymi odnotowano w Wojewddzkim
Szpitalu Specjalistycznym im. Janusza Korczaka w Stupsku Spétka z Ograniczong Odpowiedzialnoscig (189 w 2022 r.do 49
w 2025 r.).
Uwzgledniajac wymogi proponowane w nowym $wiadczeniu, kryteria realizacji $wiadczenia spetnia:

o 20 swiadczeniodawcdw - na podstawie danych z 2022 r.

o 26 $wiadczeniodawcow - na podstawie danych z 2023 .

o 23 swiadczeniodawcdw - na podstawie danych z 2024 r.

o 27 $wiadczeniodawcow - na podstawie danych z 2025r.
Lista $wiadczeniodawcow spetniajacych wymogi nowego $wiadczenia obejmuje rowniez wszystkie osrodki, ktore do tej

pory realizowaty program pilotazowy KOS-BAR. Ponizej przedstawiono rozktad swiadczeniodawcéw w podziale na
wojewddztwa.
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Rysunek 1. Liczba swiadczeniodawcéw, ktéra spetnia wymogi okreslone w projekcie swiadczenia na podstawie danych sprawozdawczych NFZ w latach 2022-2025
(liczba sprawozdanych procedur chirurgicznego leczenia otytosci)
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12. Podsumowanie i kluczowe wnioski

o Program pilotazowy w zakresie kompleksowej opieki specjalistycznej nad $wiadczeniobiorcami leczonymi
zpowodu otytosci olbrzymiej KOS-BAR zostat wdrozony w listopadzie 2021r. izgodnie z obowigzujgcym
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia realizowany byt do 30 czerwca 2026 .

o Narodowy Fundusz Zdrowia opracowat Raport czesciowy z realizacji programu pilotazowego KOS-BAR w latach
2021-2024. Zgodnie z przepisami, raport konicowy zawierajgcy catosciowg ocene programu pilotazowego
powinien zostaé przekazany Ministrowi Zdrowia przez Prezesa NFZ nie pézniej niz w terminie 3 miesiecy od dnia
przedstawienia sprawozdania korcowego z realizacji programu.

o Dotychczasowe wyniki programu pilotazowego (pochodzace z Raportu cze$ciowego NFZ) wskazuja, ze
kompleksowa i skoordynowana opieka nad pacjentami z otytoscig kwalifikowanymi do leczenia bariatrycznego
umozliwia wtasciwe przygotowanie do zabiegu chirurgicznego oraz zapewnia wysokie bezpieczenstwo leczenia,
wyrazajace sie niskim odsetkiem powiktan i krotkim czasem hospitalizacji. Opieka pooperacyjna sprzyja
utrzymaniu efektéw leczenia poprzez dalsza redukcje masy ciata i wspieranie trwatej zmiany stylu zycia. Analiza
danych zgromadzonych w ramach pilotazu wykazata réwniez korzystny wptyw programu na redukcje masy ciata
oraz poprawe lub remisje wybranych choréb wspétistniejagcych zwigzanych z otytoscig, w tym cukrzycy, bezdechu
sennego, dyslipidemii oraz innych powiktan metabolicznych. Jednakze nalezy zwréci¢ uwage na wysokie
zréznicowanie pomiedzy $wiadczeniodawcami w zakresie osiaganych efektéw programu.

o  Wyniki programu wskazuja takze na korzysci spoteczne. Z raportu czesciowego NFZ wynika, ze 57,4% pacjentow
po zabiegu powrdcito do aktywnosci zawodowej, co potwierdza pozytywny wptyw modelu kompleksowej opieki
na jako$¢ zycia i funkcjonowanie spoteczno-zawodowe $wiadczeniobiorcéw. Jednoczesnie poprawa stanu
zdrowia oraz zmniejszenie czestosci wystepowania chordb wspétistniejacych moga przyczynia¢ sie do
ograniczenia kosztéw ponoszonych przez system ochrony zdrowia.

o Raport czesciowy NFZ zawiera rowniez pozytywne opinie o$rodkéw realizujgcych program pilotazowy.
Podkreslano przede wszystkim korzysci wynikajace z kompleksowosci $wiadczen, wielodyscyplinarnego modelu
opieki oraz prowadzenia systematycznego monitorowania efektéw klinicznych. Nie odnotowano negatywnych
opinii dotyczacych zasadnosci funkcjonowania programu ani wdrozenia analogicznego modelu opieki w ramach
Swiadczen gwarantowanych. Wiekszos¢ swiadczeniodawcéw ocenita zakres realizowanych procedur jako
adekwatny do potrzeb zdrowotnych pacjentéw.

o Jednym z gtéwnych wyzwan zidentyfikowanych podczas realizacji programu byta organizacja rehabilitacji przed-
i pooperacyjnej. Trudnosci dotyczyty przede wszystkim ograniczonej dostepnosci Swiadczen rehabilitacyjnych,
probleméw komunikacyjnych zwigzanych z dojazdem pacjentéw, niskiego poziomu uczestnictwa czesci
pacjentéw oraz ich niskiego zaangazowania jak rowniez ograniczen organizacyjnych zwigzanych z realizacjg
Swiadczen. W zwiazku z tym wskazywano na potrzebe zwiekszenia dostepnosci rehabilitacji ambulatoryjnej oraz
wiekszej elastycznosci i indywidualizacji procesu rehabilitacji.

o Przeglad dowoddéw naukowych typu rapid review dotyczacych telerehabilitacji u pacjentéw z otytoscig wskazuje,
ze rehabilitacja realizowana z wykorzystaniem technologii cyfrowych i zdalnego kontaktu z personelem
medycznym moze stanowi¢ alternatywe lub uzupetnienie tradycyjnej rehabilitacji stacjonarnej i ambulatoryjnej.
W badaniach wykazywano wysoka akceptowalno$¢ oraz wysoka frekwencje uczestnikéw, a czes¢ wynikow
sugerowata rowniez poprawe parametréw klinicznych. Jednoczes$nie nalezy uwzglednic ograniczenia dostepnych
dowodéw naukowych, obejmujace m.in. niewielkie liczebnosci badanych grup, krétki okres obserwacii,
heterogeniczno$¢ populacji oraz wptyw szczegdlnych warunkéw zwigzanych z pandemia COVID-19.

o Zdaniem ekspertéw klinicznych finansowanie ze $rodkéw publicznych $wiadczenia ,Kompleksowa opieka
specjalistyczna nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej” jest zasadne. Zakres
Swiadczenia obejmujacy ambulatoryjng opieke specjalistyczng, leczenie szpitalne oraz rehabilitacje lecznicza
odpowiada potrzebom zdrowotnym pacjentéw na wszystkich etapach procesu terapeutycznego imoze
przyczynic sie do poprawy skutecznosci leczenia oraz dtugoterminowych wynikéw zdrowotnych.

o Analiza wptywu na budzet ptatnika publicznego wskazuje, ze wdrozenie proponowanego Swiadczenia jako
Swiadczenia gwarantowanego bedzie wigzato sie z dodatkowymi kosztami dla systemu ochrony zdrowia.
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W wariancie podstawowym oszacowano wzrost wydatkéw od 29,87 min zt w pierwszym roku funkcjonowania
Swiadczenia do 34,09 min zt w trzecim roku analizy. W wariancie maksymalnym koszty te moga wynies$¢ od
31,34 min zt do 35,67 min zt. Wzrost wydatkéw wynika przede wszystkim z przewidywanego zwiekszenia liczby
pacjentow kwalifikowanych do kompleksowej opieki oraz stopniowego rozszerzania dostepnosci Swiadczenia.

o Dane przekazane przez Narodowy Fundusz Zdrowia za okres realizacji programu pilotazowego w latach 2022-
2026 wskazuja, ze jedynie ograniczony odsetek swiadczeniobiorcow spetnito warunki wymagane do naliczenia
$wiadczeniodawcom ,premii” (dodatkowych srodkéw finansowych) za osiggniete wyniki leczenia. W przypadku
wskaznika dotyczacego redukciji masy ciata w okresie przygotowania do zabiegu, definiowanego jako osiggniecie
utraty co najmniej 8% masy ciata, kryterium to spetnito 20% $wiadczeniobiorcéw. Dla wskaznika odnoszacego sie
do dtugosci hospitalizacji po leczeniu zabiegowym, zaktadajgcego czas pobytu nieprzekraczajacy 3 dni, wymagany
poziom osiggneto 39% swiadczeniobiorcéw. Najnizszy odsetek pacjentéw odnotowano w przypadku wskaznikéw
oceniajgcych diugoterminowe efekty leczenia bariatrycznego i bariatryczno-metabolicznego. Kryteria obejmujace
uzyskanie nadmiernej utraty masy ciata (EWL) na okreslonym poziomie oraz poprawe parametrow
metabolicznych zostaty spetnione przez okoto 10% s$wiadczeniobiorcow kwalifikujgcych sie do oceny tych
wskaznikow. Wyniki te mogg wskazywadé na trudnosci zwigzane z osigganiem najbardziej wymagajacych efektow
klinicznych i organizacyjnych przewidzianych w modelu jako$ciowego finansowania programu pilotazowego.

o Proponowane $wiadczenie stanowi rozwiniecie rozwigzan organizacyjnych testowanych w ramach programu
pilotazowego KOS-BAR i odpowiada na zidentyfikowang potrzebe zapewnienia kompleksowej, skoordynowanej
oraz dtugoterminowej opieki nad pacjentami z otytoscig. Projekt $wiadczenia zawiera szereg elementéw
sprzyjajacych poprawie jakosci opieki, bezpieczenstwa leczenia oraz osigganiu trwatych efektéw zdrowotnych.
Do najwazniejszych zalet proponowanego modelu naleza:

o wdrozenie kompleksowego etapowego modelu opieki obejmujgcego przygotowanie pacjenta do
zabiegu bariatrycznego, leczenie bariatryczne oraz dtugookresowe monitorowanie pacjenta po
zabiegu ukierunkowane na utrzymanie efektéw leczenia;

o wprowadzenie obowigzkowego etapu przygotowania przedoperacyjnego, obejmujacego
diagnostyke, ocene i stabilizacje choréb wspétistniejacych, wsparcie dietetyczne psychologiczne
oraz w razie potrzeby rehabilitacje lecznicza. Dziatania te przektadaja sie na poprawe bezpieczenstwa
zabiegu chirurgicznego, zmniejszenie ryzyka powiktarn oraz lepsze wyniki dtugoterminowe
rozumiane jako utrzymanie efektu;

o zapewnienie dostepu do szerokiego pakietu procedur medycznych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, leczenia szpitalnego i rehabilitacji leczniczej dostosowanego do indywidualnych
potrzeb pacjenta;

o wydtuzenie okresu przygotowania do leczenia operacyjnego oraz monitorowania po zabiegu
wzgledem programu pilotazowego;

o realizacja catego procesu terapeutycznego i koordynacja wszystkich etapow opieki przez jeden
osrodek, co sprzyja zapewnieniu ciggtosci leczenia;

o zastosowanie wielodyscyplinarnego modelu opieki, umozliwiajagcego kompleksowg ocene stanu
zdrowia pacjenta oraz integracje leczenia otytosci i jej powiktan. Skuteczne leczenie otytosci moze
prowadzi¢ nie tylko do redukcji masy ciata, ale takze do poprawy lub remisji choréb wspétistniejacych
takich jak cukrzyca typu 2, nadciénienie tetnicze, bezdech senny;

o wprowadzenie funkcji koordynatora opieki, odpowiedzialnego za wspieranie pacjenta na wszystkich
etapach procesu diagnostyczno-terapeutycznego;

o standaryzacja sciezki terapeutycznej postepowania oraz monitorowanie efektéw leczenia;

o okredlenie minimalnych wymagan jakosciowych i organizacyjnych dla $wiadczeniodawcow
realizujacych $wiadczenie.

o Jednoczesnie analiza proponowanych warunkoéw realizacji $wiadczenia wskazuje na zasadnos¢ rozwazenia kilku
kwestii wymagajacych doprecyzowania lub dalszej optymalizacii:

o rozwazenia mozliwosci realizacji rehabilitacji w formule telerehabilitacji jako uzupetnienia obecnie
dostepnych form rehabilitacji. Rozwigzanie to mogtoby przyczynic¢ sie do zwiekszenia dostepnosci
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$wiadczen, poprawy uczestnictwa pacjentow w procesie terapeutycznym oraz wpisac sie w kierunek
rozwoju opieki zdalnej i deinstytucjonalizacji $wiadczen zdrowotnych;

o doprecyzowania zakresu rehabilitacji przed- i pooperacyjnej poprzez jednoznaczne okreslenie
procedur medycznych realizowanych w ramach swiadczenia;

o doprecyzowania warunkéw realizacji Swiadczenia w czesci dotyczacej leczenia szpitalnego poprzez
jednoznaczne wskazanie, ze lekarzem prowadzacym powinien byc lekarz specjalista w dziedzinie
chirurgii ogoélnej;

o wprowadzenia systemowego monitorowania jakosci opieki, obejmujacego prowadzenie rejestru
pacjentéw i ocene kluczowych wskaznikéw jakosci oraz efektéw leczenia;

o rozwazenia zmiany nazwy $wiadczenia. Obecnie okreslenie - ,Kompleksowa opieka specjalistyczna
nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej” - moze sugerowac, ze
$wiadczenie jest dedykowane wytacznie pacjentom z otytoscia Il stopnia (BMI 240 kg/m?), podczas
gdy kryteria kwalifikacji obejmujg réwniez pacjentéw z otytoscig Il stopnia (BMI 35,0-39,9 kg/m?)
oraz wybranych pacjentdbw z otytoscig | stopnia (BMI 30,0-34,9 kg/m?® z chorobami
wspotistniejgcymi. Zmiana nazwy pozwolitaby na lepsze odzwierciedlenie rzeczywistej populaciji
docelowej $wiadczenia i zapewnienie wiekszej spdjnosci pomiedzy nazwa Swiadczenia a kryteriami
kwalifikacji.
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13. Pismiennictwo

Akty prawne
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ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

Dz. U.z 2021 r. poz. 265
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Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczenn gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej
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15. Zataczniki

DMIi0OSZ.4100.3.2026

Zatacznik 1. Podsumowanie dowodéw naukowych wtaczonych w ramach rapid review

Tabela 28. Podsumowanie dowodéw naukowych (krétka charakterystyka oraz opis wynikéw i wnioskéw majacych zwiazek z telerehabilitacja)

Publikacja Populacja
Przeglady systematyczne
Lahtio 202276 Doro$li pacjenci (18-65 lat);
Mieszana populacja pacjentow, w
Przeglgd systematyczny | tymzotytoscia
z metaanalizq N=6 103
Liczba badan: 30 RCT
Badania pierwotne
Chionis 202677 Dorodli  pacienci (240 lat)
zotytoscig I/l stopnia -
Wtdrna analiza RCT wskaznik BMI:
o >35 kg/m* + co
najmniej jedna

Interwencja

Gr. badana: zdalne interwencje
ukierunkowane na redukcje masy ciata
oraz promocje aktywnos$¢ fizycznej,
realizowane z wykorzystaniem internetu
i urzadzen mobilnych

Gr. kontrolna: interwencje podejmowane

bez wykorzystania technologii
(standardowa opieka, materiaty
edukacyjne, konsultacje telefoniczne,

konsultacje bezposrednie, brak
interwencji lub inne interwencje z zakresu
e-zdrowia)

Interwencja: Trening interwatowy o
wysokiej intensywnosci  (ang.  high-
intensity interval training, HIIT)

nadzorowany stacjonarnie vs zdalnie w
okresie przed i po COVID-19.

Wybrane wyniki / wnioski

Wyniki:
Skutecznosé interwencji odchudzajacych/promujacych aktywnos¢  fizyczng
w gr. korzystajacej z technologii vs w gr. nie korzystajacej z technologii:
o  Zmiana BMI:
MD=0,83 [95% Cl: 0,51-1,15kg/m?], p<0,001;
12=90%, p<0,001
o  Zmiana obwodu talii:
MD=2,45, [95%Cl: 1,83-3,07 cm], p<0,001
1=78%, p<0,001
o  Zmiana zawartosci tkanki ttuszczowej (%):
MD= 1,07% [95%Cl: 0,74%-1,41%)], p<0,001
1=18%; p =0,54
Whioski:

o  Wykazano, ze interwencje ukierunkowane na redukcje BMI, obwodu talii
izawartosci tkanki ttuszczowej realizowane przy uzyciu internetu iurzadzen
mobilnych moga by¢ skuteczniejsze niz interwencje nie wykorzystujace technologii.
Jednoczesnie autorzy badania wskazuja, ze zmiany parametréw skfadu ciata s
relatywnie niewielkie i nie miaty znaczenia klinicznego, a uzyskane wyniki cechowata
znaczna zmienno$¢ (heterogenicznosé).

Wyniki:

Frekwencja w sesjach:
Bezposredni nadzér (ang. in-person) przed pandemia (wspotczynnik czestosci

o

wystepowania (ang. incident rate ratio, IRR)):

76 Lahtio, H., Rintala, A., Immonen, J., & Sjégren, T. (2022). The Effectiveness of Physical Activity-Promoting Web- and Mobile-Based Distance Weight Loss Interventions on Body Composition in Rehabilitation
Settings: Systematic Review, Meta-analysis, and Meta-Regression Analysis. Journal of medical Internet research, 24(3), e25906. https://doi.org/10.2196/25906.

77 Chionis, L., Watanabe, M., Reynolds, E. L., Kerrigan, D., Horowitz, J. F., Haus, J. M,, ... & Callaghan, B. C. (2026). Comparing in-person to tele-exercise high-intensity interval training in adults with class I1/1ll obesity. AACE

Endocrinology and Diabetes. https://doi.org/10.1016/j.aed.2025.12.021.
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Publikacja Populacja Interwencja Wybrane wyniki / wnioski
choroba IRR=0,95 [95%Cl: 0,94-0,97];
wspdtistniejace o Przejécie z in-person na tele-excercise po lock-down:
o >40 kg/m? IRR=1,54 [95%Cl: 1,30-1,82];
o Pacjenci po operadji o Osoby po operacji bariatrycznej vs bez operacji bariatrycznej:
baria'tr"ycz'r)ej lub w trakci? IRR=1,11 [95%Cl: 1,03-1,20];
kwalifikacji do operacji e e, .
bariatrycznej. Intensywnos¢ ¢wiczer (oszacowanie punktowe):

o  Przed pandemig COVID-19:
PE=0,002 [95%Cl: 0,001-0,003];
o  Przejécie z in-person na tele-excercise po lock-down:
PE=-0,01 [95%Cl: -0,02-0,01].
Whioski:
o  Wprowadzenie telerehabilitacji moze pozytywnie wptynaé¢ na frekwencje bez

istotnego negatywnego wptywu na intensywnos¢ ¢wiczen wykonywanych przez
pacjentow z otytoscia I1/11l stopnia.

Pereira 202578 Dorosli pacjenci (218 lat) z Interwencja: zdalny program = Wyniki:
przewlektym bdlem miesniowo-  telerehabilitacji - Digital Care Program, = Natezenie bélu
Prospektywne badanie SZk',eIet9WYm (N=26 491 (c(;/\nl((:ze.nla .wykonyw§ane w  domu, o  Srednia zmiana w gr. bez otytosci vs w gr. otytos¢ vs w gr otytos¢ olbrzymia: -2,33
obserwacyjne pacjentow): edukaca i  terapia  poznawczo- vs -2,43 vs 2,31, Srednia zmiana w czasie w kazdej grupie byfa istotna statystycznie
o bezotytoci: 57,0% (N=15 = behawioralna) realizowany przez 12 tyg. (p<0,001)
112),

o  Brakistotnych statystycznie réznic miedzy grupami bez otytosci vs z otytoscia, bez
o z otyfoscia: 333% otytosci vs z otytoscia olbrzymia, z otytoscia vs z otytoscig olbrzymia: >0,05
(N=8823)1 . . % pacjentéw, u ktérych wystapita redukcja bolu o 230%:
© ; 6;?'::?;(;2 6 olbrzymia: o w gr. bez otytosci vs w gr. otytos¢ vs w gr otytos¢ olbrzymia: 63,6% vs 62,1%
R ) vs56,6%, Srednia zmiana w czasie w danej grupie byta istotna statystycznie p<0,001

o  w gr. brak otytosci vs otyto$¢ olbrzymia: OR=1,34 [95% Cl: 1,18-1,51, p<0,001),

o  wgr.otytos¢ vs otytos¢ olbrzymia: OR=1,26 [95% Cl: 1,18-1,51, p<0,001).
Czynnosci dnia codziennego >0 (wg Work Productivity and Activity Impairment
questionnaire, WPAI)

o  Sredniazmianaw gr. bralg otytosci vs w gr. otytos¢ vs w gr. otytosc olbrzymia: -19,58
vs -20,06 vs -21,41, Srednia zmiana w czasie w danej grupie byfa istotna
statystycznie p<0,001

o  Brak istotnych statystycznie réznic miedzy grupami: bez otytosci vs otytos¢ bez
otytosci vs z otytoscia olbrzymia, z otytoscia vs z otytoscia olbrzymia: >0,05.

Ukoriczenie programu:

o  pacjenci bez otytosci vs z otytoscia: 81,9% (N = 7223) vs 85,6% (N=12 941);

OR=1,39 [95%CI: 1,27-1,52], p<0,001,

78 Pereira, A. P., Janela, D., Areias, A., C., Molinos, M., Tong, X., Bento, V., Yanamadala, V., Cohen, S. P., Correi,a F. D., Cost,a F. (2025). Evaluating Digital Rehabilitation Outcomes in Chronic Musculoskeletal
Conditions Across Non-Obesity, Obesity, and Severe Obesity. J Pain Res. 2025;18:73-87https://doi.org/10.2147/JPR.5499846.
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Publikacja Populacja Interwencja Wybrane wyniki / wnioski

o  pacjenci bez otytosci vs z otytoscig olbrzymia: 81,9% (N=7 223) vs 77,5% (N=1 981);
OR=1,73,95% Cl 1,52; 1,97, p<0,001.

Srednia liczba sesji tygodniowo w gr. brak otytosci vs otytos¢ vs otytosc¢ olbrzymia (liczba
(SD)):

o 22(1,0)vs2,1(1,0)vs 1,9 (1,0), Srednia zmiana w czasie w danej grupie byta istotna
statystycznie p<0,001;

Poziom satysfakcji oceniony w skali O (niska satysfakcja) - 10 (wysoka satysfakcja),
w gr. brak otytosci vs otytos¢ vs otytosc olbrzymia:

o 9,1(SD 1,6) vs 9,2 (SD 1,5) vs 9,2 (SD 1,4);
Whioski:

o  Zdalny program telerehabilitacji moze zapewnic réwny dostep do opieki niezaleznie
od BMI, osiagajac poréwnywalne wyniki kliniczne i zaangazowanie pacjentéw
rowniez w grupach z otytoscia.

o  Program telerehabilitacji uzyskat wysoka akceptowalnos¢ tej formy programu
rehabilitacji i jego wykonalnosci wleczeniu schorzen uktadu miesniowo-
szkieletowego wsrdd osob z otytoscia.

Pino-Zuniga 202477 Dorosli pacjenci w pierwszym | Interwencja: Telerehabilitacja - sesje = Wyniki:
miesiacu po operacji = ¢wiczen (50 min) 3 razy w tygodniu, o  70,1% pacjentéw nie zgtosito dyskomfortu w zwiazku z wykonywaniem ¢wiczer on-
Badanie  obserwacyjne- seria  Paniatrycznej, N=67 prowadzone za posrednictwem platformy line w pierwszym miesiacu po operacji bariatrycznej;
przypadkow wideokonferencyjnej , . Zoom, o  98,5% pacjentow deklarowato poczucie bezpieczenstwa podczas wykonywania
nﬁdzorowane bgzposn:e.dnlo przez éwiczen w trybie on-line;
fizjoterapeute (6 osob/1 fizjoterapeute) . L, L. .
73,1% ocenito intensywno$¢ wykonywanych ¢wiczen jako umiarkowana;
Nie stwierdzono istotnego statystycznie wptywu rodzaju przeprowadzonej operacji
na wystepowanie dyskomfortu zwigzanego z wysitkiem (p = 0,43);
o  Wykazano istotny statystycznie zwiagzek miedzy dniem rozpoczecia ¢wiczen
a wystepowaniem dyskomfortu (* = 7,947; p = 0,018);
o  Wykazano istotng statystycznie réznice w odczuwaniu dyskomfortu u oséb
rozpoczynajacych ¢wiczenia przed oraz po 15. dniu od operacji (p=0,02).
Whioski:
o  Program telerehabilitacji w pierwszym miesigcu po operacji bariatrycznej jest
wykonalny i dobrze tolerowany przez pacjentow.
o W opinii pacjentow telerehabilitacja jest bezpieczng opcja prowadzenia rehabilitacji.
Ali 202280 Pacjenci po operacji bariatrycznej | Gr. badana: program stabilizacji mie$ni = Wyniki:
Badanie z randomizacjg | ~ Min. 6 mies. gtebokich brzucha realizowany | Gr. badana: wyniki pacjentéw przed programem vs wyniki pacjentéw po programie:
(ang. randomized controlled trial, = N=54 (35 kobiet, 19 mezczyzn) wwarunkach - domowych online, pod | o, statystycznie poprawa w zakresie wytrzymatosci miesni gtebokich brzucha
RCT) (p<0,05), stabilnosci: ogdlnej (ang. Overall Stability Index, OSI), (p=0<001), przednio-

7? Pino-Zuniga, J., Olivares, M., Mufioz, G. et al. Early Exercise Through Telerehabilitation After Bariatric Surgery: Is It Feasible?. OBES SURG 34, 2101-2110 (2024). https://doi.org/10.1007/s11695-024-07185-
6.

80 Ali, O. I., Abdelraouf, O. R., EI-Gendy, A. M., Abdelgalil, A. A., Abdelaal, A. K., Dahlawi, H. A., & Selim, A. O. (2022). Efficacy of telehealth core exercises during COVID-19 after bariatric surgery: a randomized
controlled trial. European journal of physical and rehabilitation medicine, 58(6), 845-852. https://doi.org/10.23736/51973-9087.22.07457-3
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nadzorem fizjoterapeuty (3 razy w tyg. / 8 tylnej (ang. Anteroposterior Stability Index, APSI) (p=0,027), $rodkowo-bocznej
tyg.) (ang. Mediolateral Stability Index, MLSI (p=0,001) oraz wydolnosci tlenowej (p<0,001);
Gr. kontrolna: brak interwencji Gr. kontrolna:

o  Brak istotnych statystycznie réznic w zakresie wynikdw wytrzymatosci miesni
gtebokich brzucha, OSI, APSI, MLSI (p>0,05);
Gr. badana vs gr. kontrolna
o Istotna statystycznie poprawa wynikéw w zakresie wytrzymatosci miesni gtebokich
brzucha, OSI, APSI, MLSI oraz wydolnosci tlenowej (p>0,05);
Whioski:
o  Zdalnie nadzorowany program ¢wiczen wykonywany w domu przyczynia sie do
poprawy wytrzymatosci miesni gtebokich brzucha, stabilizacji postawy oraz
wydolnosci tlenowej u pacjentéw po operacji bariatrycznej.

Ozturk 20228! Osoby z nadwaga i otytoscia, = Gr. badana: telerehabilitacja =~ Wyniki:

w wieku 18-65 lat (ustrukturyzowany program rehabilitacji) | Sprawnosc fizyczna wg Senior Fitness Test (SFT):
Randomizowane badanie o Gr.badana: N=21 prowadzona pod nadzorem f|ZJoteraFerut¥ przed vs po programie ¢wiczen w grupie telerehabiltacji oraz w grupie kontrolnej
kontrolowane (RCT) o  Gr. kontrolna: 20 Gr. kontrolna: brak programu rehabilitacji o 2-minutowy test krokéw (liczba):

oraz nadzoru, wytaczne przekazanie N N
informacji o Znaczeniu aktyWnOS’Ci 87,38 VS 96,43 (p—0,000) oraz 82,5 VS 18,88 (p—0,041),

fizycznej o  Test,8foot up and go” (sekundy)
9,37 vs 1,31 (p=0,000) oraz 9,96 vs 10,76 (p=0,000)
Wstawanie i siadanie na krzesle w czasie 30 sekund (Ib. powtorzen)
16,81 vs 23,05 (p=0,000) oraz 14,45 vs 13,30 (p=0,007)
Uginanie przedramienia (prawego) (Ib. powtérzen)
16,95 vs 23,43 (p=0,000) oraz 16,85 vs 15,90 (p=0,100)
Uginanie przedramienia (lewego) (Ib. powtérzen)
17,43 vs 23,71 (p=0,000) oraz 17,10 vs 15,55 (p=0,004)
o  Test,Chair sit and reach” (right) (cm)
1,38 vs 9,98 (p=0,000) oraz -0,88 vs -0,55 (p=0,701)
o  Test,Chair sit and reach” (left) (cm)
1,14 vs 9,71 oraz 0,23 vs 0,50 (p=0,733)
o  Drapanie po plecach (prawa strona) (cm)
-4,38 vs -1,93 oraz -2,38 vs -2,68 (p=0,403)
o Drapanie po plecach (lewa strona) (cm)
-7,40 vs -4,83 (p=0,000) oraz -7,80 vs - 7,95 (p=0,577)
Gr. telerehabilitacja vs gr. kontrolna: w zakresie wszystkich komponentéw SFT: p<0,05

O O O O O

Jakos¢ zycia wg Short Form-36 (SF-36)

81 Ozturk, B., Duruturk, N. Effect of telerehabilitation applied during COVID-19 isolation period on physical fitness and quality of life in overweight and obese individuals. Int J Obes 46, 95-99 (2022).
https://doi.org/10.1038/541366-021-00965-5.
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przed vs po programie ¢wiczen w grupie telerehabiltacji oraz w grupie kontrolnej
o  Funkcjonowanie fizyczne:
87,38 vs 96,43 (p=0,001) oraz 82,5 vs 77,25 (p=0,041)
o  Ograniczenia funkcjonowania wynikajace ze zdrowia fizycznego
70,71 vs 97,62 oraz 71,25 vs 42,5 (0,002)
o  Ograniczenia funkcjonowania wynikajace z probleméw emocjonalnych
57,15 vs 65,11 (p=0,203) oraz 53,35 vs 38,31 (p=0,035)
o  Poziom energii/zmeczenia
52,38 vs 76,43 (p=0,000) oraz 59,00 vs 48,50 (p=0,002)
o  Zdrowie psychiczne
65,14 vs 79,81 (p=0,000) oraz 66,80 vs 55,00 (p=0,004)
o  Funkcjonowanie spoteczne
82,14 vs 87,50 (p=0,297) oraz 76,25 vs 60,53 (p=0,018)
o  Odczuwanie bdlu
70,60 vs 87,26 (p=0,003) oraz 77,63 vs 71,35 (p=0,101)
o  Zdrowie ogdlne
63,81 vs 78,33 (p=0,000) oraz 66,00 vs 63,00 (p=0,333)
Gr. telerehabilitacja vs gr. kontrolna: w zakresie wszystkich komponentéw SF-36: p<0,05
Whioski:
o  Trening fizyczny z wykorzystaniem telerehabilitacji miat pozytywny wptyw na
sprawnos¢ fizyczng i jakos¢ zycia osob otytych podczas izolacji wynikajacej
z pandemii COVID-19.

Bughin 202182 Doroste osoby (25-65 lat) = Gr. badana: multikomponentny program = Wyniki:
zotytoscig (BMI >30 kg/m?), telerehabilitacji (z wykorzystaniem strony - poziom tkanki thuszczowej (kg) gr. telerehabilitacji vs gr. standardowej opieki:
Randomizowane badanie N=50 internetowej i aplikacji (TR Telemouv) na o  zmiana w czasie dla obu grup: p<0,001;

smartphona) . . .
kontrolowane (RCT) Gr. kontrolna: standardowa rehabilitacja ©  zmiana miedzy grupami: p=0.94;
(samodzielne  wykonywane ¢wiczen,
przekazanie broszury informacyjnej) Pozostate punkty koricowe, drugorzedowe (m. in. masa miesniowa, masa ciata, BMI,
wydolno$¢ fizyczna oceniana testem 6-minutowego marszu, parametry metabolizmu

lipidow oraz jakos¢ Zycia oceniana kwestionariuszem SF-36)
o nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic miedzy grupami (p > 0,05).
Whioski:
o  Program telerehabilitacji nie wykazuje istotnej statystycznie przewagi nad
standardowa opieka, przy jednoczesnym utrzymaniu wysokiego poziomu akceptacji
oraz przestrzegania zalecen terapeutycznych przez pacjentéw.

o  zmiana w czasie miedzy grupami: 0,48.

[Zrédito: opracowanie wtasne AOTMIT]

82 Bughin, F., Bui, G., Ayoub, B., Blervaque, L., Saey, D., Avignon, A., ... & Hayot, M. (2021). Impact of a mobile telerehabilitation solution on metabolic health outcomes and rehabilitation adherence in patients with
obesity: randomized controlled trial. IMIR mHealth and uHealth, 9(12), 28242, doi: 10.2196/28242.
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Zatacznik 2. Opinie ekspertow klinicznych
Tabela 29. Tresc¢ opinii ekspertéw klinicznych w zakresie $wiadczenia opieki zdrowotnej: Kompleksowa opieka specjalistyczna nad swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci
olbrzymiej.
Ekspert TAK | NIE Opinia ekspercka uzasadnienie

Czy wnioskowane swiadczenie we wskazanym ponizej zakresie powinno by¢/nie powinno by¢ finansowane ze srodkéw publicznych

prof. dr hab. Jerzy Sienko TAK »Tak, zasadne jest finansowanie wnioskowanego $wiadczenia ze $rodkéw publicznych, pod warunkiem zapewnienia wtasciwej wyceny wszystkich trzech
modutéw oraz finansowania $wiadczenia jako odrebnej ustugi kompleksowej, nielimitowanej i rozliczanej poza ryczattem.
Kluczowe argumenty:
o  -otyto$¢ olbrzymia jest przewlekta, nawrotowa chorobg prowadzaca do ciezkich powiktann metabolicznych, sercowo-naczyniowych,
oddechowych, onkologicznych, ortopedycznych i psychicznych oraz do istotnych kosztow systemowych;
o  chirurgia metaboliczna/bariatryczna jest uznang, skuteczng i kosztowo efektywna metoda leczenia u wtasciwie kwalifikowanych chorych,
szczegOlnie przy BMI 235 kg/m? oraz u wybranych chorych z BMI 30-34,9 kg/m? i istotnymi chorobami (powiktaniami) zwiazanymi z otytoscia;
o  dotychczasowe finansowanie koncentrowato sie gtéwnie na samym zabiegu, natomiast bezpieczenstwo i trwatos¢ efektoéw leczenia zaleza od
koordynowanej diagnostyki, przygotowania przedoperacyjnego, opieki dietetycznej, psychologicznej, fizjoterapeutycznej i dtugoterminowego
monitorowania;

o  przeksztatcenie doswiadczern programu pilotazowego KOS-BAR w s$wiadczenie gwarantowane pozwoli ograniczy¢ fragmentacje opieki,
powtarzanie badan, nieréwnosci dostepu oraz brak odpowiedzialnosci za caty proces leczenia;

o  S$wiadczenie powinno by¢ finansowane jako model kompleksowy, obejmujacy AOS, leczenie szpitalne i rehabilitacje lecznicza z sugerowanym
rejestrem wynikow i jakosci;

o  S$wiadczenie powinno by¢ finansowane poza ryczattem i w sposob nielimitowany, poniewaz chorzy na otytos¢ sg jedna z grup pacjentow
szczeg6lnie narazonych na odsuwanie leczenia w czasie, mimo ze wtasciwie przeprowadzone leczenie metaboliczne/bariatryczne przynosi wysoka
skutecznos¢ kliniczna, umozliwia powrdét do zdrowia i aktywnosci zawodowej oraz ogranicza dtugoterminowe koszty opieki zdrowotnej, absencji
chorobowej i $wiadczen rentowych.”

prof. dr hab. Marek J6zwiak TAK ,Swiadczenie o wielki znaczeniu klinicznym i spotecznym. Kompleksowe leczenie otytosci olbrzymiej ma ogromne znaczenie w zakresie choréb
cywilizacyjnych bedacych nastepstwem otytosci”

Szacunkowa roczna liczba pacjentéw kwalifikowanych do przedmiotowego $wiadczenia w Polsce

prof. dr hab. Jerzy Sienko nd »Szacunek wiasny: ok. 10 000-15 000 pacjentéw rocznie w pierwszych latach funkcjonowania $wiadczenia gwarantowanego, z mozliwoscig wzrostu do
ok. 20 000 - 25 000 rocznie wraz ze zwigkszeniem liczby osrodkéw i stabilizacja finansowania.

Uzasadnienie: populacja potencjalnie spetniajaca kryteria kliniczne chirurgicznego leczenia otytosci jest znacznie wieksza i moze siegac okoto 1,0-1,5 min
dorostych oséb w Polsce, natomiast rzeczywista roczna liczba chorych kwalifikowanych do kompleksowego s$wiadczenia bedzie ograniczona
wspotczesnymi  mozliwosciami  leczenia niechirurgicznego otytosci, przepustowoscia osrodkéw, dostepem do diagnostyki, zespotoéw
wielodyscyplinarnych, rehabilitacji oraz przede wszystkim akceptacjg leczenia operacyjnego przez chorych.”

prof. dr hab. Marek J6zwiak nd ,Brak danych szczegétowych. Bardzo duzy rozrzut danych wg MZ 0,4-0,5% populacji dorostych.
Wg GUS 18,5% osdb otytych. Wg NFZ 28% dorostych pacjentéw (dane Chat GPT).”

Czy wnioskowane $wiadczenie znajduje uzasadnienie w wytycznych praktyki klinicznej / rozwigzaniach miedzynarodowych / wynika z doswiadczen wtasnych

prof. dr hab. Jerzy Sierko TAK »Proponowany model obejmujacy powigzane etapy AOS - leczenie szpitalne - rehabilitacja przed- i pooperacyjna znajduje uzasadnienie zaréwno w
wytycznych praktyki klinicznej, jak i w doswiadczeniach osrodkéw bariatrycznych oraz programu KOS-BAR.
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Uzasadnienie:

o  kwalifikacja do leczenia bariatrycznego/metabolicznego wymaga oceny wielodyscyplinarnej, obejmujacej chirurga, anestezjologa,
interniste/diabetologa, dietetyka, psychologa/psychiatre, fizjoterapeute oraz konsultantéw zaleznie od choréb wspétistniejacych i powiktan
otytosci;

o  przygotowanie przedoperacyjne zmniejsza ryzyko okotooperacyjne, umozliwia optymalizacje leczenia cukrzycy, nadcisnienia, bezdechu sennego,
niewydolnosci krazeniowo-oddechowej, niedoboréw zywieniowych i zaburzen psychicznych;

o leczenie operacyjne bez uporzadkowanego monitorowania pooperacyjnego zwieksza ryzyko utraty kontroli nad niedoborami, nawrotu choroby,
powiktan péznych i braku trwatosci efektu;

o rehabilitacja i prehabilitacja powinny by¢ dostepne wedtug wskazarh medycznych, poniewaz u czesci chorych poprawiajg wydolnos¢, funkcje

narzadu ruchu, bezpieczenstwo znieczulenia i powrdt do aktywnosci.

Konsultant krajowy dotqczyt pismiennictwo.

prof. dr hab. Marek Jézwiak TAK »Przygotowany projekt wydaje sie by¢ rzetelnie przygotowanym. Wskazany algorytm postepowania diagnostycznego jest zgodny z rekomendacjami
innych instytucji. Swoja opinie opartem na dokumentach Canadian Adult Obesity Clinical Practice Guidline. W dokumentacji powyzszej wskazana jest
dodatkowo dostepnos¢ do konsultacji psychiatrycznych, czego w nadestanym projekcie. W ramach warunkow udzielanie $wiadczen gwarantowanych
uwaza, ze rehabilitacja i fizjoterapia powinna by¢ kryterium warunkujacym mozliwo$¢ przeprowadzenia leczenia chirurgicznego. W celu unikania naduzy¢
w zakresie czasu trwania fizjoterapii pooperacyjnej powinien on by¢ regulowany decyzjg lekarza chirurga i/lub lekarza specjalisty rehabilitacji medycznej
a nie fizjoterapeuty.”

Problemy systemowe /organizacyjne / finansowe wynikajace z obecnego leczenia dorostych pacjentéw z otytoscia

prof. dr hab. Jerzy Sierlko o  ,brak stabilnego, powszechnego finansowania kompleksowej Sciezki leczenia i ryzyko powrotu do modelu finansowania wytacznie procedury
operacyjnej;
o nieréwnomierny dostep geograficzny do osrodkéw posiadajacych doswiadczone zespoty bariatryczne oraz sprzet dostosowany do pacjentow
z bardzo duzg masa ciata;
o  niedostatecznie finansowana opieka przedoperacyjna i pooperacyjna, w tym dietetyczna, psychologiczna, psychiatryczna, fizjoterapeutyczna
i rehabilitacyjna;
dublowanie badan diagnostycznych, brak koordynatora i brak jednego podmiotu odpowiedzialnego za przebieg catego procesu leczenia;
zbyt krétkie lub niejednolite monitorowanie pooperacyjne, mimo ze choroba otytosciowa ma charakter przewlekty i nawrotowy;
brak jednolitego rejestru jakosci i wynikéw leczenia, w tym danych o powiktaniach, reoperacjach, utracie i nawrocie masy ciata, remisji choréb
wspotistniejgcych, niedoborach oraz jakosci zycia;
ograniczona dostepnos¢ rehabilitacji i prehabilitacji dostosowanej do mozliwosci pacjentéw z otytoscia olbrzymia;
ryzyko finansowego niedoszacowania $wiadczenia oraz pozostawienia go w ramach ryczattu moze zniechecac osrodki do udziatu, prowadzi do
pozornej kompleksowosci opieki i ograniczac rzeczywistg dostepnos¢ leczenia”
prof. dr hab. Marek J6zwiak ,Nie posiadam danych”
Korzysci / ograniczenia / ryzyka zwigzane z wprowadzeniem przedmiotowego $wiadczenia
prof. dr hab. Jerzy Sieriko nd »Potencjalne korzysci:
o etap AOS: uporzadkowana kwalifikacja, standaryzacja diagnostyki, ograniczenie nieuzasadnionych kwalifikacji, wcze$niejsze wykrywanie
przeciwwskazan oraz lepsze przygotowanie pacjenta do leczenia operacyjnego;
o etap leczenia szpitalnego: zwiekszenie bezpieczenstwa zabiegdw przez koncentracje leczenia w osrodkach spetniajagcych wymogi jakosciowe,
dostep do OAIT, endoskopii, diagnostyki obrazowej i sprzetu bariatrycznego;
o etap rehabilitacji: poprawa wydolnosci i sprawnosci funkcjonalnej, ograniczenie ryzyka powiktan okotooperacyjnych, lepsze utrzymanie efektow
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o - poziom systemowy: mozliwos¢ budowy rejestru wynikéw, poréwnywania jakosci leczenia pomiedzy osrodkami, wdrazanie programéw poprawy
wynikéw leczenia dzieki identyfikowaniu ograniczen i racjonalna wycena $wiadczen.
Ograniczenia i ryzyka:

o finansowanie bez realnego pokrycia kosztow pracy dietetyka, psychologa, fizjoterapeuty i koordynatora moze sprowadzi¢ $wiadczenie do
formalnego modelu bez rzeczywistej kompleksowosci;

o  brak rejestru i miernikdw jakosci uniemozliwi ocene rzeczywistej skutecznosci leczenia w poszczegélnych osrodkach i pomiedzy osrodkami.”

prof. dr hab. Marek J6zwiak nd »Rozwigzanie wydaje sie by¢ optymalnym dla leczenia otytosci olbrzymiej majacym na celu zmniejszenie konsekwencji problemu spotecznego
generowanego przez otytos¢”

Czy rehabilitacja powinna stanowi¢ warunek kwalifikacji / kontynuaciji leczenia operacyjnego lub monitorowania pooperacyjnego

prof. dr hab. Jerzy Sienko NIE »Rehabilitacja/prehabilitacja jest bardzo waznym elementem kompleksowej opieki i powinna by¢ finansowana oraz dostepna wedtug wskazan
medycznych, ale nie powinna by¢ warunkiem formalnym kwalifikacji do leczenia operacyjnego ani warunkiem kontynuacji monitorowania
pooperacyjnego.

Uzasadnienie: kwalifikacja do operacji powinna zaleze¢ od wskazan klinicznych, ryzyka okotooperacyjnego, $wiadomej zgody pacjenta i mozliwosci
bezpiecznego przeprowadzenia zabiegu. Jezeli rehabilitacja bytaby obowigzkowym warunkiem, jej ograniczona dostepnos$¢ mogtaby opdzniac leczenie
lub wyklucza¢ pacjentéw z ciezsza postacia choroby. Jednoczes$nie u pacjentéw z ograniczeniami funkcjonalnymi, obnizong wydolnoscia lub wysokim
ryzykiem powiktan rehabilitacja powinna by¢ aktywnie proponowana i finansowana.”

prof. dr hab. Marek Jézwiak TAK »W ramach warunkéw udzielanie $wiadczen gwarantowanych uwaza, ze rehabilitacja i fizjoterapia powinna by¢ kryterium warunkujacym mozliwos¢
przeprowadzenia leczenia chirurgicznego. W celu unikania naduzy¢ w zakresie czasu trwania fizjoterapii pooperacyjnej powinien on by¢ regulowany
decyzja lekarza chirurga i/lub lekarza specjalisty rehabilitacji medycznej a nie fizjoterapeuty.”

Jaki zakres procedur medycznych powinna obejmowac rehabilitacja lecznicza

prof. dr hab. Jerzy Sierlko nd »Zakres rehabilitacji powinien by¢ indywidualizowany, ale powinien obejmowac co najmniej:
Przed leczeniem zabiegowym:

o  ocene funkcjonalna: tolerancja wysitku, ograniczenia narzadu ruchu, ryzyko upadkéw, dusznos, sita miesniowa, ewentualnie test 6-minutowego
marszu lub test wstawania z krzesta;

edukacje dotyczaca bezpiecznej aktywnosci fizycznej i realistycznego planu ruchu przed operacjg;

trening oddechowy i ¢wiczenia poprawiajace wydolnos¢, szczegdlnie u chorych z bezdechem sennym, hipowentylacja, chorobami ptuc i bardzo
wysokim BM;

o  ¢wiczenia wytrzymatosciowe i oporowe dostosowane do mozliwosci pacjenta, ukierunkowane na zmniejszenie ryzyka utraty masy miesniowej;
o  przygotowanie do wczesnej mobilizacji po zabiegu oraz profilaktyki powiktan zakrzepowo-zatorowych.
Po leczeniu zabiegowym:
o wczesng mobilizacje, profilaktyke powiktar oddechowych i zakrzepowo-zatorowych;
o  stopniowang aktywnos$¢ aerobows i trening oporowy w celu ochrony masy mie$niowej;
o rehabilitacje ograniczen narzadu ruchu, bolu stawéw i kregostupa oraz poprawe sprawnosci funkcjonalnej;
o  edukacje dotyczaca dtugoterminowego utrzymania aktywnosci fizycznej i nawrotéw choroby;
o wsparcie powrotu do pracy i aktywnosci spotecznej.
Swiadczenie powinno dopuszczaé rehabilitacje ambulatoryjna, dzienna, stacjonarng oraz elementy telemonitorowania/teleporad, zaleznie od stanu
pacjenta i dostepnosci lokalnej.”
prof. dr hab. Marek J6zwiak nd o ,Prehabilitacja
o  Nauka w zakresie fizjoprofilaktyki otytosci

Ocena $wiadczenia opieki zdrowotnej 136/142



Kompleksowa opieka specjalistyczna nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej DMi0S7.4100.3.2026

Ekspert TAK | NIE Opinia ekspercka uzasadnienie
o  Programowanie wysitku treningowego
o  Profilaktyka osteoporozy i jej nastepstw
o  Leczenie bolu miesniowo-szkieletowego
o  Opieka psychologiczna”

Czy wymogi jakosciowe - dla lekarza (co najmniej 300 zabiegow chirurgicznego leczenia otytosci, w okresie 5 lat) s3 adekwatne?

prof. dr hab. Jerzy Sienko TAK »Wymdg wysokiego doswiadczenia operatora jest uzasadniony z punktu widzenia bezpieczenstwa i jakosci”

prof. dr hab. Marek Jozwiak Nie ,Liczba bardzo duza. Z punktu widzenia chirurgicznego zmniejszenie liczby pozwolitoby na redukcje programu w kazdym wojewodztwie.”
zaznaczono
odpowiedzi

Czy wymogi jakosciowe - dla swiadczeniodawcy (co najmniej 130 zabiegéw chirurgicznego leczenia otytosci wykonanych z zastosowaniem co najmniej dwéch réznych technik operacyjnych, w okresie
ostatnich 3 lat) s3 adekwatne?

prof. dr hab. Jerzy Sierlko TAK »Wymég co najmniej 130 zabiegéw rocznie w jednym z ostatnich trzech lat wspiera koncentracje doswiadczenia i bezpieczenstwo leczenia.”
prof. dr hab. Marek Jézwiak Nie j.w. [przypis analityka: Ekspert odwotuje sie do uzasadnienia podanego przy wymogach jakosciowych dla lekarza)

Zaznaczono »Warunek nie jest spéjny z powyzszym. 130 operacji / 3 lata oznacza 43,33 operacji rocznie.”

odpowiedzi

Pozostate uwagi ekspertow

prof. dr hab. Jerzy Sierlko nd o ,W dokumentach wystepuije niespdjnos¢ terminologiczna: nazwa $wiadczenia odwotuje sie do ,,otytosci olbrzymiej”, natomiast kryteria kwalifikacji
obejmuja takze BMI 235 kg/m2 oraz wybrane przypadki BMI 30-34,9 kg/m2. Proponuje rozwazy¢ nazwe ,kompleksowa opieka specjalistyczna
nad pacjentami kwalifikowanymi do leczenia metabolicznego/bariatrycznego choroby otytosciowe;j”.

o Wymagane jest finansowanie nie tylko procedury operacyjnej, ale takze czasu pracy zespotu wielodyscyplinarnego, koordynatora, dietetyka,
psychologa, fizjoterapeuty i $wiadczen kontrolnych.

o  Program powinien zawiera¢ minimalny zestaw wskaznikow jakosci: powiktania 30-dniowe, ponowne przyjecia do szpitala, reoperacje,
Smiertelnos¢, redukcja masy ciata, ustepowanie cukrzycy typu 2 i innych choréb wspétistniejacych oraz powiktan otytosci, niedobory zywieniowe,
jakos¢ zycia i utrzymanie efektéw;

o  Swiadczenie powinno by¢ finansowane jako odrebna, kompleksowa ustuga, poza ryczattem i w sposéb nielimitowany. Pozostawienie go
w ryczatcie grozi dalszym przesuwaniem leczenia chorych na otyto$¢ oraz ograniczaniem dostepu do diagnostyki, przygotowania
przedoperacyjnego, leczenia zabiegowego i monitorowania pooperacyjnego.”

prof. dr hab. Marek J6zwiak nd ,Prosze ujednolici¢ terminologie - rehabilitacja medyczna.”

[Zrédito: opracowanie wiasne AOTMIT]

Tabela 30. Uwagi ekspertéw do projektu minimalnych warunkéw realizacji swiadczen

Ekspert Komentarz

Swiadczenie w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej ,Diagnostyka i monitorowanie w ramach kompleksowej opieki specjalistycznej nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci
olbrzymiej”

prof. dr hab. Jerzy Sierko »Popieram wprowadzenie modutu AOS jako kluczowego elementu kwalifikacji, przygotowania i monitorowania pooperacyjnego. Nalezy rozwazy¢ zmiane nazwy z ,,otytosci
olbrzymiej” na ,,choroby otytosciowej wymagajacej leczenia metabolicznego/bariatrycznego”, poniewaz kryteria obejmuija takze BMI 235 kg/m? oraz wybranych chorych z
BMI 30-34,9 kg/m?, co nie zawsze odpowiada klasycznemu pojeciu otytosci olbrzymiej. Zakres badan diagnostycznych powinien by¢ okreslony jako minimalny i rozszerzany
wedtug wskazan”.
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Ekspert Komentarz

prof. dr hab. Marek Jozwiak ,Brak uwag. Prosze zauwazy¢, ze Swiadczenie w zakresie AOS nie obejmuje obecnie swiadczen w zakresie rehabilitacji medycznej.”
Swiadczenie w zakresie leczenie szpitalne ,Kompleksowa opieka specjalistyczna nad swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej”

prof. dr hab. Jerzy Sierlko »,Modut leczenia szpitalnego jest zasadny i powinien pozosta¢ centralnym elementem $wiadczenia. Wymogi dotyczace lokalizacji, OAIT, bloku operacyjnego, endoskopii,
radiologii i sprzetu dostosowanego do pacjentéw o bardzo duzej masie ciata s3 uzasadnione.

Proponuje doprecyzowac przeciwwskazania: zapis ,choroby stanowiace zagrozenie dla zycia” jest zbyt szeroki, poniewaz wiele powiktan otytosci stanowi zagrozenie zycia
i jest wtasnie wskazaniem do leczenia. Powinno sie wskazac¢ ,niestabilne lub niekontrolowane stany bezposredniego zagrozenia zycia uniemozliwiajace bezpieczne
znieczulenie lub zabieg”. Zapis ,brak petnego przekonania co do stusznosci wyboru leczenia operacyjnego” nalezy zastapi¢ wymogiem $wiadomej zgody pacjenta po
uzyskaniu informacji o korzysciach, ryzykach i metodach alternatywnych.”

prof. dr hab. Marek Jézwiak ,Dostep do rehabilitacji i fizjoterapii pooperacyjnej powinno warunkowac mozliwos¢ przeprowadzenia leczenia operacyjnego.”
Swiadczenie w zakresie rehabilitacja lecznicza ,Rehabilitacia w ramach kompleksowej opieki specjalistycznej nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej - modut rehabilitacja”

prof. dr hab. Jerzy Sieriko »Modut rehabilitacji jest zasadny i powinien by¢ dostepny wedtug wskazan medycznych, zaréwno przed operacja, jak i po niej. Zgadzam sig, Ze rehabilitacja nie powinna
stanowi¢ warunku kwalifikacji ani kontynuacji leczenia operacyjnego, poniewaz jej niedostepno$¢ mogtaby tworzy¢ nieuzasadniong bariere dla pacjenta. Nalezy jednak
zagwarantowac realne finansowanie rehabilitacji/prehabilitacji u chorych z ograniczeniami funkcjonalnymi, obnizong wydolnoscia, chorobami uktadu ruchu, bezdechem
sennym, niewydolnoscia sercowo-oddechowa lub zwiekszonym ryzykiem okotooperacyjnym.”

prof. dr hab. Marek J6zwiak J-W.” [przypis analityka: odpowiedzZ odnosi sie do uwag wskazanych przez eksperta w zakresie leczenia szpitalnego]

[Zrédto: opracowanie wtasne AOTMIT]
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Zatacznik 3. Szczegotowe informacje dotyczace finansowania programu pilotazowego

Tabela 31. Rozliczanie $wiadczen w ramach programu pilotazowego w zakr,esie kompleksowej opieki specjalistycznej nad swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci
olbrzymiej KOS-BAR - katalog produktéw rozliczeniowych - 18.4500.001.02 Swiadczenia opieki zdrowotnej - program pilotazowy KOS-BAR

> Wartos¢ punktowa
Wartos¢ N
Moduty zakresu . . . modutu (stanowi . . . .. ., L
. . Nazwa produktéw rozliczeniowych punktowa . . Uwagi odnoszace sie do zasad rozliczania i finansowania $wiadczen
Swiadczen (pkt) podstawe wyliczenia
p premii)
5.63.01.0000001 1665 zgodnie z zasadami opisanymi w rozporzadzeniu i zarzadzeniu AOS oraz zataczniku
Diagnostyka postepowanie przedoperacyjne - Kwalifikacja | 641 pkt. nr 5 do rozporzadzenia KOS-BAR
KOS-BAR
5.63.01.0000002
Diagnostyka postepowanie przedoperacyjne - Pakiet | 797 pkt.
diagnostyczny
5.63.01.0000003
Diagnostyka postepowanie przedoperacyjne - Kwalifikacja | 227 pkt.
do operacji
- $wiadczenie udzielane z procedurami wg ICD-9: 44.161, 44.162, 44.13, 45.131,
5.63.01.0000028 45.16 w ramach modut |. Diagnostyka, postepowanie przedoperacyjne.
Znieczulenie catkowite dozylne - program pilotazowy KOS- | 208 pkt. - wymagane wskazanie procedury wg ICD-9: 100.10 albo 100.11 albo 100.12, -
|. Diagnostyka, | BAR Warunki realizacji zgodne z rozporzadzeniem AOS okreslone w zataczniku nr 7 Ip. 1-
postepowanie 3
przedoperacyjne - $wiadczenie udzielane z procedurami wg ICD-9: 44.161, 44.162, 44.13, 45.131,
45.16 w ramach modutu I. Diagnostyka, postepowanie przedoperacyjne.
5.63.01.0000029 - porada nie stanowi kwalifikacji pacjenta do znieczulenia przeprowadzanej nie
K. ) | o kresie  kwalifikaci Konan pézniej niz 24 godziny przed zabiegiem w trybie planowym, o ktérej mowa
9”5” tIaCJ.a wza .reSIe ,Wa ifikacji do  wykonania 91 pkt. w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r. w sprawie standardu
zr.1||ecz'u enlaK do B'Z:;) iegu  diagnostycznego - program organizacyjnego opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii
pilotazowy KOS- (Dz.U. 2020 r. poz. 940, z pdzn. zm.).
- Warunki realizacji zgodne z rozporzadzeniem AOS okreslone w zatgczniku nr 1 w Ip.
68
5.63.01.0000004 1835 pkt zgodnie z zasadami opisanymi w rozporzadzeniu i zarzadzeniu szpitalnym oraz
Polisomnografia piL. zataczniku nr 5 do rozporzadzenia KOS-BAR
5.63.01.0000005 1 pkt utrata masy ciata - dodatek liczony w odniesieniu do $wiadczeniobiorcy, zgodnie
Dodatek - Utrata masy ciata PKt. z zasadami opisanymi w Ip. 1 zatacznika nr 7 do rozporzadzenia KOS-BAR.
Il . Leczenie | 5.63.01.0000006 15 826 pkt. 15890 zgodnie z zasadami opisanymi w rozporzadzeniu i zarzadzeniu szpitalnym oraz
zabiegowe Leczenie zabiegowe zataczniku nr 5 do rozporzadzenia KOS-BAR
5.63.01.0000007 64 okt zgodnie z zasadami opisanymi w rozporzadzeniu i zarzadzeniu AOS oraz zataczniku
Leczenie zabiegowe - wizyta kontrolna pit. nr 5 do rozporzadzenia KOS-BAR
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Wartos¢

Wartos¢ punktowa

Monitorowanie do 3 miesiecy

I}llqduiy z’a =t Nazwa produktéw rozliczeniowych punktowa odutd (s"canov.w Uwagi odnoszace sie do zasad rozliczania i finansowania swiadczen
Swiadczen (pkt) podstawe wyliczenia
p premii)

Ill. Rehabilitacja | 5.63.01.0000008 *12 571,84/ zgodnie z zasadami opisanymi w rozporzadzeniu i zarzadzeniu rehabilitacyjnym oraz
lecznicza (przed | Rehabilitacja lecznicza (przed - i pooperacyjna) - | 143584 pkt. | **11 902 z katalogiem procedur ICD-9 do zarzadzenia pilotazowego - zatacznik nr 3
- i pooperacyjna) Fizjoterapia ambulatoryjna

5.63.01.0000030

Rehabilitacja lecznicza (przed - i pooperacyjna) - | 766" pkt.

Fizjoterapia ambulatoryjna -10 dni

5.63.01.0000024 0

Wizyta fizjoterapeutyczna

5.63.01.0000025 0

Indywidualna praca z pacjentem - jeden dzien terapii

5.63.01.0000009

Rehabilitacja lecznicza (przed - i pooperacyjna) - 3083* pkt

Rehabilitacja  ogdlnoustrojowa w  osrodku/oddziale '

dziennym

5.63.01.0000031

Rehabilitacja lecznicza (przed - i pooperacyjna) - 3083 pkt

Rehabilitacja  ogdlnoustrojowa w  osrodku/oddziale ’

dziennym - 20 dni

5.63.01.0000010

Rehabilitacja lecznicza (przed - i pooperacyjna) - | 8053* pkt.

Rehabilitacja ogdlnoustrojowa w warunkach stacjonarnych

5.63.01.0000032

Rehabilitacja lecznicza (przed - i pooperacyjna) - o

e i . ; 8 053** pkt.

Rehabilitacja ogélnoustrojowa w warunkach stacjonarnych

- 20 dni

5.63.01.0000026 dotyczy rehabilitacji ogélnoustrojowej w osrodku/oddziale dziennym

Osobodzien w rehabilitacji leczniczej (przed - i | O

pooperacyjnej) w osrodku/oddziale dziennym

5.63.01.0000027 dotyczy rehabilitacji ogélnoustrojowej i w warunkach stacjonarnych

Osobodzien w rehabilitacji leczniczej (przed - i | O

pooperacyjnej) warunkach stacjonarnych
IV. Bariatryczna | 5.63.01.0000011 2984 zgodnie z zasadami opisanymi w rozporzadzeniu i zarzadzeniu AOS oraz zataczniku
opieka Bariatryczna opieka specjalistyczna (monitorowanie) - 1515 pkt. nr 5 do rozporzadzenia KOS-BAR
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Wartos¢

Wartos¢ punktowa

teleinformatycznych lub systemoéw tacznosci

m::zez:kresu Nazwa produktéw rozliczeniowych punktowa pm(ﬁids::\:ve willeic?:eO:ival Uwagi odnoszace sie do zasad rozliczania i finansowania swiadczen
(pkt) premii)
specjalistyczna | 5,63,01.0000012
(monitorowanie) Bariatryczna opieka specjalistyczna (monitorowanie) - | 709 pkt.
Monitorowanie po 6 miesigcach
5.63.01.0000013
Bariatryczna opieka specjalistyczna (monitorowanie) -- | 760 pkt.
Monitorowanie po 12 miesigcach
5.63.01.0000004 1835 okt zgodnie z zasadami opisanymi w rozporzadzeniu i zarzadzeniu szpitalnym oraz
Polisomnografia PKt. zataczniku nr 5 do rozporzadzenia KOS-BAR
5.63.01.0000014 . . . . S .
Bariatryczna opicka spedjalistyczna (monitorowanie) - | O zgodnie z zasadami opisanymi w rozporzadzeniu i zarzadzeniu AOS oraz
waizylata%ontiolns a speqjalistyczna a rozporzadzeniu KOS-BAR
5.63.01.0000015 1 pkt czas hospitalizacji - dodatek liczony w odniesieniu do $wiadczeniobiorcy, zgodnie
Dodatek - Leczenie zabiegowe piL. z zasadami opisanymi w Ip. 4 zatacznika nr 7 do rozporzadzenia KOS-BAR
5.63.01.0000016 wskaznik EWL/wskaznik bariatryczno-metaboliczny - dodatek liczony w odniesieniu
Dodatek - Rehabilitacja lecznicza (przed - i pooperacyjna)i | 1 pkt. do $wiadczeniobiorcy, zgodnie z zasadami opisanymi w Ip. 2 zatacznika nr 7 do
Bariatryczna opieka specjalistyczna (monitorowanie) rozporzadzenia KOS-BAR
5.63.01.0000016 Produkt zgodnie z zasadami opisanymi w rozporzadzeniu i zarzadzeniu AOS oraz zataczniku
Porada specjalistyczna chirurgiczna statystyczny nr 5 do rozporzadzenia KOS-BAR
5.63.01.0000018 Produkt
Opracowanie  przez  wielospegjalistyczny ~ zespét | Statystyczny zgodnie z zasadami opisanymi w rozporzadzeniu KOS-BAR
indywidualnego planu leczenia
5.63.01.0000019 Produkt
Konsultacja anestezjologiczna statystyczny zgodnie z zasadami opisanymi w zatgczniku nr 5 do rozporzadzenia KOS-BAR
5.63.01.0000020 Produkt
Konsultacja specjalistyczna statystyczny
5 63.01.0000021 Produkt zgodnie z zasadami opisanymi w rozporzadzeniu i zarzadzeniu AOS oraz zataczniku
P.ora.da ;:Iietetyka statystyczny nr 5 do rozporzadzenia KOS-BAR
5.63.01.0000022 Produkt
Porada psychologa statystyczny
5.63.01.0000023 Produkt
Konsultacje przeprowadzane za posrednictwem systeméw | Statystyczny zgodnie z zasadami opisanymi w § 7 pkt 4 rozporzadzenia KOS-BAR

[Zrédito: Zatgcznik nr 2 do zarzqdzenia Nr 181/2021/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 8 listopada 2021 r. w sprawie programu pilotazowego w zakresie kompleksowej opieki specjalistycznej nad
sSwiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej KOS-BAR (NFZ z 2021 r. poz. 181 z p6zn. zm.)]
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Tabela 32. Rozliczanie swiadczen w ramach programu pilotazowego w zakresie kompleksowej opieki specjalistycznej nad swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci
olbrzymiej KOS-BAR - katalog produktéw rozliczeniowych - dodatki za osiagniete efekty i ryczatt za koordynacje

Kod i nazwa zakresu swiadczen Warto$é punktowa (pkt) Uwagi odnoszace sie do zasad rozliczania i finansowania $wiadczen

18.4500.002.02 1okt $wiadczeniobiorcy zakwalifikowani do operacji - dodatek jednorazowy liczony w odniesieniu dla $wiadczeniodawcy,

Dodatek za osiagniete efekty leczenia 1 piL. zgodnie z zasadami opisanymi w Ip. 3 zatacznika nr 7 do rozporzadzenia KOS-BAR

18.4500.003.02 1 pkt wczesne powiktania - dodatek jednorazowy liczony w odniesieniu dla $wiadczeniodawcy, zgodnie z zasadami opisanymi

Dodatek za osiggniete efekty leczenia 2 . w Ip. 4 zatacznika nr 7 do rozporzadzenia KOS-BAR

18.4500.004.02 1 pkt pézne powiktania - dodatek jednorazowy liczony w odniesieniu dla $wiadczeniodawcy, zgodnie z zasadami opisanymi

Dodatek za osiggniete efekty leczenia 3 . w Ip. 5 zatacznika nr 7 do rozporzadzenia KOS-BAR

18.4500.001.03 . ryczatt miesieczny za koordynacje opieki KOS-BAR rozliczany zgodnie z zasadami okre$lonymi w rozporzadzeniu KOS-
5963 R tt

Ryczatt KOSBAR za koordynacje yczait miesieczny BAR

[Zrédito: Zatgcznik nr 2 do zarzqdzenia Nr 181/2021/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 8 listopada 2021 r. w sprawie programu pilotazowego w zakresie kompleksowej opieki specjalistycznej nad
swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej KOS-BAR (NFZ z 2021 r. poz. 181 z p6zn. zm.)]
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