\/alue Based
Healt hcare

& | [ZWOZ | wociinonte zokowia

MODEL KOMPLEKSOWEJ OPIEKI
NAD PACJENTEM CHORYM NA OTYLOSC OLBRZYMIA
LECZONA CHIRURGICZNIE

Warszawa 2020



| [ZNOZ | WEmmssesese

MODEL KOMPLEKSOWEJ OPIEKI NAD PACJENTEM
CHORYM NA OTY+tOSC OLBRZYMIA LECZONA
CHIRURGICZNIE

Warszawa, 2020 .



© Copyright by Uczelnia tazarskiego
Warszawa 2020

ISBN: 978-83-64054-47-1
DOI 10.26399/978-83-64054-47-1

Autorzy - zespo6t redakcyjny:

prof. dr hab. n. med. Andrzej Budzynski
mgr Anna Drapata

dr n. ekon. Matgorzata Gatazka-Sobotka
dr n. med. Jakub Gierczynski

lek. med. Jerzy Gryglewicz

mgr Ewa Karczewicz

dr hab. n. med. tukasz Kaska

prof. UJ dr hab. n. med. Piotr Major
prof. dr hab. n. med. Krzysztof Pasnik
dr hab. n. med. Tomasz Stefaniak

dr hab. n. med. Pieter Stepaniak

dr n. o zdr. Andrzej Sliwczynski

mgr Hanna Zalewska

Redakcja naukowa:
dr n. ekon. Matgorzata Gatazka-Sobotka

lek. med. Jerzy Gryglewicz

Recenzje:

prof. dr hab. n. med. Ewa Marcinowska-Suchowierska
prof. WIML dr hab. n. med. Mariusz Wylezot

Korekta edytorska: Agnieszka Dtutek

Opracowanie graficzne: Laboratorium Artystyczne (www.laboratoriumartystyczne.pl), Izabela Cieslikowska
Sktad: Izabela Cieslikowska

Wydawca: Uczelnia tazarskiego

ul. Swieradowska 43, 02-662 Warszawa Polska

+48 /22/ 54-35-450, + 48 /22/ 54-35-410
wydawnictwo@lazarski.edu.pl

www.lazarski.pl

Projekt badawczy zrealizowany dzieki wsparciu Medtronic Poland Sp. z 0.0.



SPIS TRESC]

N o v »

10.
11.

12.
13.
14.
15.
16.

WSTEP

OPIEKA BARIATRYCZNA W KONTEKSCIE OPIEKI ZDROWOTNEJ OPARTEJ NA WARTOSCI
2.1. Wprowadzenie

2.2. Opieka zdrowotna oparta na wartosci

2.3. W jaki sposdb zmierzy¢ koszt $wiadczonej opieki?

2.4. Jak stworzyc¢ system $wiadczenia opieki zdrowotnej opartej na wartosci?

2.5. Opieka zdrowotna oparta na wartosci: zintegrowana opieka bariatryczna

2.6. Finansowanie: od ,optaty za ustuge” do ,optaty pakietowej”

2.7. Wyniki opieki zdrowotnej opartej na wartosci w szpitalu Catharina w Holandii

STANDARDY OPIEKI NAD PACJENTAMI LECZONYMI CHIRURGICZNIE Z POWODU OTYtOSCI OLBRZYMIE)
- OPRACOWANIE NA PODSTAWIE POLSKICH REKOMENDACJI W ZAKRESIE CHIRURGII BARIATRYCZNEJ
I METABOLICZNEJ

KRYTERIA JAKOSCIOWE OSRODKA LECZACEGO OTYtOSC ZA POMOCA LECZENIA OPERACYJNEGO
POSTEPOWANIE Z PACJENTAMI BARIATRYCZNYMI - PRZYKEADOWY MODEL OPIEKI
KOSZTY CHIRURGICZNEGO LECZENIA OTYtOS$CI PONOSZONE PRZEZ NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA

OTYLOSC JAKO PRZYCZYNA NIEZDOLNOSCI DO PRACY NA PODSTAWIE BADAN STATYSTYCZNYCH
ZAKEADU UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH

KOSZTY POSREDNIE ZWIAZANE Z UTRATA PRODUKTYWNOSCI CHORYCH Z OTYLOSCIA
W POLSCE W LATACH 2015-2016

8.1. Wprowadzenie
8.2. Metodologia

8.3. Absencja chorobowa oraz niezdolnos¢ do pracy z powodu otytosci wedtug statystyk Zaktadu Ubezpieczen
Spotecznych za lata 2015-2016

8.4. Dane Gtéwnego Urzedu Statystycznego wykorzystane do szacowania kosztéw posrednich otytosci
w latach 2015-2016

8.5. Wyniki
8.6. Whnioski
8.7. Dyskusja

PROGRAM PILOTAZOWY KOMPLEKSOWEJ OPIEKI SPECJALISTYCZNEJ NAD PACJENTEM
Z OTYLOSCIA LECZONA CHIRURGICZNIE KOS-BAR - WYMOGI FORMALNE

KOMPLEKSOWA OPIEKA BARIATRYCZNA KOS-BAR - PROJEKT SWIADCZENIA

PROPOZYCJA MODELU FINANSOWANIA NA PODSTAWIE WYNIKOW ZDROWOTNYCH
KOMPLEKSOWEJ OPIEKI SPECJALISTYCZNEJ NAD PACJENTEM CHORUJACYM NA OTY£OSC OLBRZYMIA
LECZONA CHIRURGICZNIE

11.1. Wskazniki bariatryczne

11.2. Wskazniki metaboliczne

11.3. Wskazniki chirurgiczne i inne

11.4. Mierniki wartosci KOS-BAR wraz ze wskaznikami i wysokoscig premii
KONCEPCJA KRAJOWEGO REJESTRU OPERACJI BARIATRYCZNYCH
REKOMENDACIJE

RECENZJE

BIBLIOGRAFIA

SPIS TABEL | WYKRESOW




1. WSTEP



@ | IZNOZ | Smssase

Opracowanie pt. Model kompleksowej opieki nad pacjentem chorym na otytosc olbrzymiq leczonqg chirurgicznie to pierwsza
publikacja przygotowana przez ekspertdw Instytutu Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego w Warszawie we
wspotpracy z klinicystami oraz ptatnikiem publicznym, podejmujaca problematyke aspektdw klinicznych, ekonomicznych
oraz zarzadczych zwiagzanych z operacyjnym leczeniem otytosci.

Rosnaca czestos¢ wystepowania nadwagi i otytosci stanowi coraz wieksze obcigzenie finansowe dla systemow opieki
zdrowotnej oraz spoteczenstwa. W raporcie opublikowanym przez NFZ pt. Cukier, otytosc, konsekwencje® przywotano dane
WHO, z ktérych wynika, ze w 2016 r. na catym Swiecie 39% populacji dorostej miato nadwage, a 13% chorowato na
otytoé¢ olbrzymia. Wedtug danych GUS, w 2014 r. co druga dorosta osoba (w wieku 15+) w Polsce miata problemy
z masg ciata (GUS, 2016). Zjawisko relatywnie czesciej wystepowato wsrdd mezczyzn; nadwage lub otytos¢ miato 62%
mezczyzn, w przypadku kobiet byto to 46%. Otytos¢ wystepowata w przypadku 15,6% kobiet i 18,1% mezczyzn. Zarbwno
w przypadku dorostych mezczyzn, jak i kobiet populacja osdb z nadwaga lub otytoscia zwiekszyta sie o 1 punkt procentowy
w ciggu ostatnich 5 lat. Na podobna skale problemu wskazuje OECD podajac, ze w 2014 r. 53,3% Polakdéw w wieku
powyzej 15 lat deklarowato sie jako osoby z nadwagg lub otytoscig (BMI powyzej 25 kg/m?). W 2009 r. byto to 52,2%,
aw 2004 r. 45,3%.

Otytosc jest przyczyna rozwoju licznych chordb. W literaturze przedmiotu odnajduje sie dowody na statystycznie istotng
zalezno$¢ pomiedzy nadwaga a zachorowalnoscig na cukrzyce typu 2, nowotwory ztosliwe (z wyjatkiem raka przetyku
kobiet, raka trzustki i prostaty), choroby kardiologiczne (z wyjatkiem zastoinowej niewydolnosci serca), astme, choroby
pecherzyka zétciowego, zwyrodnienie stawow i przewlekty bol plecow. taczne koszty medyczne ponoszone przez NFZ
zwigzane z leczeniem otytosci i jej konsekwencji sg zatem bardzo trudne do oszacowania. Autorzy ninigjszej publikacji
koncentrujg sie na analizie wydatkdw zwigzanych z leczeniem chirurgicznym otytosci wskazujac, iz wyniosty one w 2017 .
36,5 min zt i byty zwiazane tylko z procedura F14 udzielona 3 271 pacjentom.

Oproécz wysokich wydatkow na opieke zdrowotng, otytos¢ implikuje koszty spoteczne i gospodarcze z powodu utraconej
produktywnosci (absenteizm), nizszej wydajnosci w pracy (prezenteizm), Smiertelnosci i trwatej niepetnosprawnosci. Analiza
zaprezentowana w raporcie pokazuje, ze koszty posrednie utraconej produktywnosci chorych z otytoscia, szacowane
metoda kapitatu ludzkiego (wskaznik PKB na pracujacego) wyniosty w 2015 r. 77,55 min zt, a w 2016 r. 85,14 min zt.
Dynamika zmian rok do roku ksztattowata sie na poziomie 110%.

W 2015 r. wydatki ZUS na swiadczenia zwiazane z niezdolnoscia do pracy wyniosty facznie 33 855,7 min zt, w tym wydatki
na $wiadczenia z tytutu otytosci (E66) wyniosty 24 min zt. Otytosc to choroba powodujgca czasowa niezdolnos$¢ do pracy
zarowno mezczyzn, jak i kobiet. W 2016 r. stanowita ona przyczyne wydania zaswiadczen lekarskich w 5,4 tys. przypadkow
na taczna liczbe 102,8 tys. dni absencji chorobowej. W stosunku do 2015 r. liczba zaswiadczen lekarskich wystawionych
w zwigzku z otytoscia wzrosta o 15,2%. Nalezy zaznaczy¢, ze faktyczne koszty ponoszone przez ZUS sg wielokrotnie
wieksze, gdyz otytosc jest przyczyna wielu choréb takich jak nadcisnienie tetnicze i cukrzyca typu 2, ktore najczesciej sa
sprawozdawane jako przyczyna niezdolnosci do pracy.

Przestanka do podjecia prac badawczych byta potrzeba dalszej racjonalizacji tego obszaru ochrony zdrowia, zwtaszcza
w kontekscie transformacji polskiego systemu w kierunku opieki nakierowanej na wartosc¢ zdrowotna, okreslana w literaturze
przedmiotu jako Value Based Healthcare.

Zachowawcze leczenie otytosci, a przede wszystkim otytosci olbrzymiej, cechuje niska skutecznosc i brak trwatych efektow.
Obecnie, zgodnie z wynikami badan naukowych, chirurgia bariatryczna jest najskuteczniejszym i najtrwalszym sposobem
leczenia patologicznej otytosci, ktéra dotyka w Polsce ok 700 tys. oséb. Ten rodzaj chirurgii zapewnia znaczng utrate wagi
i pomaga w ponad 40 schorzeniach zwigzanych z otytosdcig (m.in. cukrzyca typu 2, choroby serca, obturacyjny bezdech
senny i niektore nowotwory), wigczajac zapobieganie im, tagodzenie ich objawdw oraz ustgpienie. Udowodniono, ze

1 Cukier, otytos¢ - konsekwencje. Przeglqd literatury, szacunki dla Polski, Departament Analiz i Strategii NFZ, Warszawa 2019.
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leczenie operacyjne chorych otytych wydtuza ich zycie, jednoczesnie znaczaco poprawiajac jego jakosc. Biorac pod uwage
korzysci zwigzane z chirurgicznym leczeniem otytosci olbrzymiej i jej powiktan nalezy uznac zabieg operacyjny u chorych,
ktorzy spetniaja kryteria kwalifikacji, za postepowanie z wyboru.

Niezbedne jest jednak wprowadzenie zmian organizacyjnych w systemie ochrony zdrowia, majacych na celu zapewnienie
ciagtosci, kompleksowosci i koordynacji opieki nad pacjentami z otytoscia olbrzymia.

Zabiegi bariatryczne i metaboliczne rekomendowane sg w grupie chorych w wieku pomiedzy 18. a 65. r.z. Kwalifikacja
i przygotowanie chorego do zabiegu operacyjnego powinno odbywac sie w zespole wielodyscyplinarnym, w sktad ktorego
wchodzg specjalisci z roznych dziedzin. Celem pracy zespotu jest przygotowanie chorych do leczenia chirurgicznego
oraz nadzorowanie prawidtowego i niepowiktanego procesu utraty masy ciata zaréwno we wczesnym, jak i odlegtym
okresie pooperacyjnym. Najlepsze wyniki leczenia bariatrycznego osigga sie, jesli wielodyscyplinarny zespdt sktada sie
z nastepujacych specjalistow: internista, chirurg, anestezjolog, dietetyk, psycholog/psychiatra, pielegniarka/pracownik
socjalny. Zaangazowanie wielospecjalistycznego zespotu wymusza wskazanie koordynatora leczenia i zbudowanie nowych
narzedzi w postaci kompleksowych swiadczen, form ptatnosci, systemow informatycznych. Miarg sukcesu nowego modelu
opieki mogg by¢ lepsze efekty leczenia mierzone m.in. szybszym powrotem do aktywnosci zawodowej, nizszg skalg
wystepowania powiktan, skréceniem czasu hospitalizacji itp.

Zaleca sie, aby zabiegi chirurgicznego leczenia otytosci byty przeprowadzane w osrodkach majacych doswiadczenie
w chirurgii bariatrycznej i metabolicznej, posiadajacych zaréwno wyszkolona kadre, jak i niezbedny sprzet. Osrodek taki
powinien rowniez dysponowac mozliwoscig leczenia powiktan operacji bariatrycznych.

Przedstawiony w raporcie kompleksowy model opieki nad chorymi moze istotnie poprawic¢ sytuacje chorych, a takze
zmniejszy¢ koszty ponoszone przez panstwo, pacjentdw i ich rodziny. Efektywny i rekomendowany model powinien
obejmowac diagnoze, nowoczesne leczenie bariatryczne, porady psychologa, dietetyka oraz rehabilitacje lecznicza.

Do pracy nad raportem zaproszono wybitnych ekspertéw klinicznych z dziedziny chirurgii bariatrycznej: prof. dr. hab. n.
med. Andrzeja Budzynskiego, dr. hab. n. med. tukasza Kaske, prof. UJ dr. hab. n. med. Piotra Majora i prof. dr. hab. n. med.
Krzysztofa Pasnika. W konsultacjach udziat wzieli takze: dr n. med. Natalia Dowgiatto-Wnukiewicz, prof. dr hab. n. med.
Maciej Michalik, prof. dr hab. n. med. Jacek Szeliga i prof. dr hab. n. med. Wiestaw Tarnowski.

Recenzje naukowe niniejszego opracowania przygotowali prof. dr hab. n. med. Ewa Marcinowska-Suchowierska i prof.
WIML dr hab. n. med. Mariusz Wylezot.

Autorzy opracowania pragng serdecznie podziekowad wszystkim osobom oraz instytucjom, ktére przyczynity sie do
powstania raportu, w szczegélnosci Kierownictwu Narodowego Funduszu Zdrowia oraz Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych,
ktére od lat wspotpracuja z Instytutem Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego dzielac sie analizami i danymi,
umozliwiajacymi opracowywanie rekomendacji dotyczacych optymalizacji polskiego systemu ochrony zdrowia.

Mam nadzieje, ze niniejsza monografia postuzy jako podstawa do wypracowania racjonalnych rozwigzan, wspierajagcych
model koordynowanej i kompleksowej opieki nad pacjentami z otytoscig olbrzymia w Polsce, zgodnych z miedzynarodowymi
standardami opieki i nakierowanych na podniesienie wartosci zdrowotne;.

Dr Matgorzata Gatazka-Sobotka

Dyrektor Instytutu Zarzadzania w Ochronie Zdrowia
oraz

Center of Value Based Healthcare
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2.1, WPROWADZENIE

Chirurgia bariatryczna jest obecnie najskuteczniejszym i najtrwalszym sposobem leczenia patologicznej otytosci?. Ten rodzaj
chirurgii zapewnia znaczng utrate wagi i pomaga w ponad 40 schorzeniach zwiazanych z otytoscia, takich jak cukrzyca
typu 2, choroby serca, obturacyjny bezdech senny i niektére nowotwory, wtaczajac zapobieganie im, fagodzenie ich
objawow oraz ustgpienie choroby®#°. U 0sdb z otytoscia patologiczng lub BMI > 30 wystepuje o 50-100% wyzsze ryzyko
przedwczesnego zgonu w pordownaniu z osobami o prawidtowe] masie ciata®. Badania pokazuja, ze leczenie chirurgiczne
zmniejsza to ryzyko o 30-40%” 8. Badania kliniczne wykazaty znaczne zwiekszenie bezpieczenstwa, przy ktorym ryzyko
zgonu wynosi 0,1%7, a catkowite prawdopodobienstwo powaznych powiktan to okoto 4%1.

W poszukiwaniu skutecznej i ekonomicznie efektywnej opieki zdrowotnej opracowano protokoty kompleksowe] opieki
okotooperacyjnej dla poprawy wynikéw leczenia (ERAS, ang. Enhanced Recovery After Surgery — protokoty szybkiej $ciezki)
roznych typéw operacji jamy brzusznejt 213, W ostatnim czasie duze zainteresowanie wzbudzaja protokoty kompleksowe;]
opieki okotooperacyjnej dla poprawy wynikow leczenia w chirurgii bariatrycznej (protokoty ERABS, ang. Enhanced Recovery
After Bariatric Surgery), chociaz dane w literaturze na ten temat sa nieliczne!#1>16.17.18.1% Poniewaz liczba przeprowadzanych
na Swiecie operacji bariatrycznych ciagle rosnie i operacje te wiazg sie ze specyficznymi problemami okotooperacyjnymi oraz
ryzykiem wystepujacym w tej okreslonej populacji?®2%, chirurgia bariatryczna jest szczegolnie odpowiednia do zastosowania
protokotéw ERAS. Realizacja interwencji opartych na dowodach naukowych oraz standaryzacja opieki bariatrycznej moze
zwiekszy¢ skutecznosc i ekonomiczng efektywnosc tych zabiegdw??, bez szkody dla bezpieczenstwa.

ERABS przyczynia sie do zintegrowanej opieki zdrowotnej i poprawy wynikéw leczenia przy jednoczesnym obnizeniu
kosztow. Stanowi zatem wyzsza wartosc dla pacjentow. W artykule pogladowym autorzy dokonali systematycznej analizy
wptywu ERABS (przed jego zastosowaniem i po nim) na wynik leczenia®. W tym artykule ERAS w chirurgii bariatrycznej
wskazuje na skrocenie pobytu w szpitalu bez wptywu na chorobowosé. Widoczne jest takze zmniejszenie liczby powtdrnych
przyjec, jak rowniez obnizenie kosztow.

2R. A. Weiner et al., Indications and principles of metabolic surgery, ,U.S. National Library of Medicine” 2010: 81(4)379-94.

3 S. Chikunguw et al., Durable resolution of diabetes after roux-en-y gastric bypass associated with maintenance of weight loss, ,Surgery for Obesity and Related Diseases” 2009:5(3); S1.

4 L. M. Kaplan, Body weight regulation and obesity, ,Journal of Gastrointestinal Surgery” 2003: 7(4); 443-51.

5 A. Kokkinos et al., Improvement in Cardiovascular Indices After Roux-en-Y Gastric Bypass or Sleeve Gastrectomy for Morbid Obesity, ,Obesity Surgery” 2013:23(1); 31-8.

¢ Office of the Surgeon General - U.S. Department of Health and Human Services, ,Overweight and obesity: health consequences” 2004.

7 L. Sjostrom et al., Effects of bariatric surgery on mortality in Swedish obese subjects, ,New England Journal of Medicine” 2007:357;741-52.

&T. D. Adams et al., Long-term mortality after gastric bypass surgery, ,New England Journal of Medicine” 2007:(357); 753-61.

? Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) (2007), Statistical Brief #23, ,Bariatric Surgery Utilization and Outcomes in 1998 and 2004".

10D, R. Flum et al., Perioperative safety in the longitudinal assessment of bariatric surgery, ,New England Journal of Medicine” 2009 (361); 445-54.

11 U. O. Gustafsson et al., Guidelines for perioperative care in elective colonic surgery: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS®) Society recommendations, ,Clin Nutr” 2012;31(6):783-800.
12 ). Nygren et al., Guidelines for perioperative care in elective rectal/pelvic surgery: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS®) Society recommendations, ,Clin Nutr” 2012 (6):801-16.

13Y. Cerantola et al., Guidelines for perioperative care after radical cystectomy for bladder cancer: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS(®)) society recommendations, ,Clin Nutr” 2013 (6):879-87.
14 D. P. Lemanu et al., Optimizing perioperative care in bariatric surgery patients, ,Obes Surg” 2012 (6):979-90.

15 0. A. Bamgbade, B. O. Adeogun, K. Abbas, Fast-track laparoscopic gastric bypass surgery: outcomes and lessons from a bariatric surgery service in the United Kingdom, ,Obes Surg” 2012
3):398-402.

16 D. P. Lemanu et al., Randomized clinical trialof enhanced recovery versus standard care after laparoscopic sleeve gastrectomy, ,Br J Surg” 2013;100(4):482-9.

7). A. Elliott et al., Fast-track laparoscopic bariatric surgery: a systematic review. Updates, ,Obes Surg” 2013;65(2):85-94.

18 N. Geubbels et al., Fast track care for gastric bypass patients decreases length of stay without increasing complications in an unselected patient cohort, ,Obes Surg” 2014;24(3):390-6.

12 K. Dogan et al., Fast-track bariatric surgery improves perioperative care and logistics compared to conventional care, ,Obes Surg” 2014 :25(1);28-35.

20 0. A. Bamgbade, B. O. Adeogun, K. Abbas, op. cit.

21 ). A. Elliott et al., op. cit.

22D. P. Lemanu et al., op. cit.

23 P, Matczak et al., Enhanced Recovery after Bariatric Surgery: Systematic Review and Meta-Analysis, ,Obes Surg” 2017(27):226-235.
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W innej pracy pogladowej?* autorzy stwierdzaja, na podstawie metaanalizy, ze wprowadzenie $ciezki ERAS do zabiegow
bariatrycznych jest korzystne ze wzgledu na skrocony pobyt w szpitalu po operacji, bez zadnej szkody dla dtugotrwatego
bezpieczenstwa pacjenta. Wzrost czestosci niewielkich powiktan nie ma wiekszego wptywu na chorobowos¢ pacjentow.
Niemniegj jednak, w celu potwierdzenia powyzszych wynikéw, potrzebne sa dalsze badania randomizowane, porownujace
bezpieczenstwo ERAS z konwencjonalng opieka medyczng. Ciggty system kontroli jest kluczem do uzyskania wysokiego
poziomu przestrzegania zalecen i umozliwia wczesng identyfikacje potencjalnych odchylen od protokotu. Wszystko to
prowadzi do poprawy wynikéw leczenia®: 2.

Zgodnie z powyzszym mozna wnioskowac, ze ERABS przyczynia sie do uzyskania lepszych wynikow przy jednoczesnym
obnizeniu kosztow.

2.2, OPIEKA ZDROWOTNA OPARTA
NA WARTOSC]

Porter opisuje system oparty na wartosci?’. Wedtug tego modelu kluczowg kwestig w opiece zdrowotnej jest wytworzenie
wartosci dla pacjenta. Dostarczenie pacjentowi znacznej i rosngcej w czasie wartosci jest fundamentalnym celem tej opieki.
Wartos¢ jest jedynym celem, jaki moze potaczyc interesy wszystkich uczestnikdw systemu. Zwiekszenie wartosci stanowi
jedyne realne rozwiazanie bedace alternatywa dla dalszego przesuwania kosztow, ograniczania Swiadczonych ustug lub
drastycznego obnizania wynagrodzen specjalistow opieki zdrowotne;.

Wartos¢ mierzy sie w odniesieniu do opieki nad pacjentem, swiadczonej w danej chorobie, w catym cyklu leczenia. A zatem
niezaleznie od szpitala, osrodka, specjalizacji, zdarzenia czy zabiegu.

Wyniki obejmujg petny zestaw wynikow pacjenta z catego cyklu leczenia. Koszty dotycza wszystkich kosztéw opieki
Swiadczonej w danym stanie medycznym pacjenta w catym jej cyklu. Stan medyczny to rézne powigzane okolicznosci
medyczne wystepujace u danego pacjenta, ktére najlepiej rozwigzywane sg w zintegrowany sposob:

a) zdefiniowane z perspektywy pacjenta,
b) obejmujace rdzne specjalizacje i $wiadczenia medyczne oraz

) obejmujace powszechnie wystepujace choroby wspotistniejace i powiktania.

Wyniki leczenia istotne dla pacjentow
Koszty uzyskania wynikéw

7S
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|
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24 P. M. Singh et al., Efficiency and Safety Effects of Applying ERAS Protocols to Bariatric Surgery: a Systematic Review with Meta-Analysis and Trial Sequential Analysis of Evidence, ,Obes Surg.
2017;27(2):489-501.

25 D. Roulin et al., Cost-effectiveness of the implementation of an enhanced recovery protocol for colorectal surgery, ,Br J Surg.” 2013;100(8):1108-14.

26 G. Nelson et al., Implementation of Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) across a provincial healthcare system: the ERAS Alberta Colorectal Surgery Experience, ,World J Surg.”
2016;40(5):1092-103.

27 M. E. Porter, What Is Value in Health Care?, ,N Engl J Med.” 2010; 363:2477-81.
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Wyniki - licznik w rownaniu wartosci - sa wielowymiarowe i swoiste dla danego stanu medycznego. Niezaleznie od tego
stanu, zaden pojedynczy wynik nie obejmuje wszystkich rezultatéw opieki. Koszt — mianownik w réwnaniu — odnosi sie
do catkowitego kosztu petnego cyklu opieki swiadczonej w ramach danego stanu medycznego pacjenta, a nie kosztu
poszczegolnych swiadczen. Aby obnizy¢ koszt, czesto dobrym rozwiazaniem jest wydanie wiekszej sumy na niektore
Swiadczenia, by tym samym ograniczy¢ zapotrzebowanie na inne.

Poprawa wynikéw przy jednoczesnym utrzymaniu kosztéw na tym samym poziomie skutkuje uzyskaniem wyzszej wartosci.
Z drugiej strony, utrzymanie wynikéw leczenia na takim samym poziomie przy obnizonych kosztach rowniez skutkuje
uzyskaniem wyzszej wartosci.

Poniewaz wartos¢ jest definiowana jako wyniki w stosunku do kosztow, obejmuje ona rowniez skutecznosé. Obnizenie
kosztu bez uwzgledniania wptywu na wyniki jest niebezpieczne i skazane na porazke, gdyz prowadzi do pozornych
oszczednosci i potencjalnego ograniczenia skutecznosci opieki medyczne;j.

2.3, W IJAKI SPOSOB ZMIERZYC KOSZT
SWIADCZONEJ OPIEKI?

1. Koszt to faktyczne wydatki poniesione w opiece nad pacjentem.
2. Koszt nalezy oznaczac¢ w powigzaniu z pacjentem, a nie tylko z oddziatem lub instytucjg $wiadczaca ustugi.
3. Koszt nalezy sumowac z catego cyklu opieki Swiadczonej w odniesieniu do stanu medycznego pacjenta.

4. Koszt zalezy od faktycznego zuzycia zasobdw wykorzystanych w procesie opieki nad pacjentem (personel,
infrastruktura, dostawy).

5. Koszty posrednie powinny wigzac sie z zasobami, ktére powodujg ich wykorzystanie.
Istnieja liczne mozliwosci obnizenia kosztow opieki medycznej. Wiele z nich moze takze poprawic wyniki leczenia:

1. Redukcja zmian procesu, ktdre obnizaja skutecznosc i zwiekszajg zasoby bez poprawy wynikdw. Wyeliminowanie
Swiadczenia lub badania o niskim przyroscie lub bez przyrostu wartosci.

2. Zracjonalizowanie zbednych jednostek administracyjnych i jednostek ds. planowania.

3. Usprawnienie wykorzystania kosztownego personelu, obiektéw i sprzetu przez minimalizacje powielania
i fragmentaryzacji Swiadczen?.

4. Zminimalizowanie zuzycia czasu lekarzy i wyspecjalizowanego personelu na mniej specjalistyczne czynnosci.
5. Przeniesienie rutynowych lub nieskomplikowanych swiadczen z obiektow o zwiekszonych zasobach.

6. Poczynienie krokéw optymalizujacych koszt catkowitej opieki w odniesieniu do zminimalizowania inwestowania
w koszty poszczegélnych Swiadczen.

7. Podniesienie swiadomosci dotyczacej kosztéw w zespotach klinicznych.

28 P, S. Stepaniak et al., Bariatric surgery with operating room teams that stayed fixed during the day: a multicenter study analyzing the effects on patient outcomes, teamwork and safety climate, and
procedure duration, ,Anesth Analg” 2012;116:1384-92.
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2.4, JAK STWORZYC SYSTEM
SWIADCZENIA OPIEK]
7DROWOTNEJ OPARTEJ
NA WARTOSCI?

Pierwszym krokiem jest organizacja opieki w jednostkach zintegrowanej praktyki (IPU, ang. Integrated Practice Units) wokot
danej choroby pacjenta - dla opieki podstawowej i profilaktyki. Organizacja powinna stuzy¢ roznym grupom pacjentow.
Po drugie wyniki i koszty powinny by¢ mierzone dla kazdego pacjenta. Nastepnie nalezy przejs¢ z optaty za ustuge na
optaty pakietowe za cykle opieki. Kolejny krok to zintegrowanie systemu $wiadczenia opieki i zwiekszenie jego zasiegu
geograficznego oraz populacji. Na koncu nalezy opracowac skuteczng platforme informacyjna. Przejrzystos¢ danych jest
kluczem do sukcesu.

Zasady pomiaru wynikow:

1. Wyniki nalezy mierzy¢ w odniesieniu do stanu medycznego lub sektora podstawowej opieki - nie w odniesieniu
do specjalizacji, zabiegu czy interwencji.

2. Wyniki powinny odzwierciedla¢ petny cykl opieki w odniesieniu do danego stanu medycznego.
3. Wyniki sg zawsze wielowymiarowe i powinny obejmowac wyniki leczenia najbardziej istotne dla pacjentéw.

4. Pomiar musi uwzglednia¢ poczatkowy stan medyczny i czynniki ryzyka, w celu oceny postepu i umozliwienia
korygowania ryzyka.

5. Pomiar wynikéw powinien by¢ znormalizowany, aby umozliwi¢ poréwnywanie i wycigganie wnioskow.

Liczne badania potwierdzaja, ze specjalizacja w okreslonym schorzeniu medycznym przektada sie na wartosc. Personel
z duzym dos$wiadczeniem w leczeniu danego stanu medycznego uzyskuje lepsze wyniki, z korzyscia rowniez dla wysokosci
kosztow. Ostatnie badanie zaleznosci miedzy specjalizacja szpitala a umieralnoscig okotooperacyjng w przypadku operacji
nowotwordw wysokiego ryzyka wykazata na przyktad, ze wraz ze wzrostem specjalizacji szpitala, prawdopodobienstwo
Smierci pacjenta w wyniku operacji spadto az 0 67%?°. Pacjenci odnosza wieksze korzysci, gdy pokonajg wieksza odlegtosc
w celu uzyskania opieki w miejscach, gdzie znajduja sie wyspecjalizowane zespoty o wiekszym doswiadczeniu w leczeniu
danego schorzenia. Oznacza to czesto ominiecie najblizszego szpitala.

Wynikiuzyskane dla kazdego schorzenia mozna przedstawic za pomoca hierarchii obejmujacej 3 szczeble (ponizszy rysu-nek).
Szczebel 1. oznacza stan, jaki jest osiggniety lub — w przypadku pacjentdw z niektorymi schorzeniami zwyrodnienio-wymi -
utrzymany.Pierwszypoziomnaszczeblu 1. - przezycie - manadrzedneznaczenie dlawiekszoscipacjentdwimoze byé mierzony
dla roznych okresdw, stosownie do schorzenia; w przypadku nowotworu czesto stosuje sie kryterium przezycia w ciggu
1 roku i 5 lat. Maksymalne wydtuzenie czasu przezycia moze jednak nie by¢ najwazniejszym wynikiem, zwtaszcza dla
starszych pacjentow, ktorzy moga wyzej ceni¢ inne wyniki. Przyktadowo, pacjenci spetniajacy co najmniej 3 kryteria
STOP-BANG, wykazujg wyzszy wskaznik powiktan pooperacyjnych i dtuzszy pobyt w szpitalu niz pacjenci stosujacy
metode CPAP,

27 ). F. Finks, N. H. Osborne, J. D. Birkmeyer, Trends in Hospital Volume and Operative Mortality for High-Risk Surgery, ,N Engl J Med.” 2011;364(22): 2128-2137.
30 M. Proczko et al., STOP-Bang and the effect on patient outcome and length of hospital stay when patients are not using Continuous Positive Airway Pressure, ,J Anesth”. 2014;28(6):891-7.
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Drugi poziom na szczeblu 1. to stopier zdrowia lub powrotu do zdrowia, uzyskany badZ zachowany w szczytowym
punkcie lub w stanie stabilnym, ktéry obejmuje zazwyczaj takie wartosci, jak bycie wolnym od choroby i istotne aspekty
funkcjonowania.

Wyniki na szczeblu 2. maja zwiazek z procesem powrotu do zdrowia. Pierwszy poziom oznacza czas potrzebny do powrotu
do zdrowia i prawidtowego lub najlepszego mozliwego funkcjonowania, ktéry mozna podzieli¢ na czas potrzebny do
ukonczenia réznych faz opieki medycznej. Czas cyklu jest kluczowym czynnikiem dla pacjentéw, a nie drugorzednym
kryterium oceny. OpdZnienie diagnozy i opracowania planu leczenia moze powodowac niepotrzebny niepokdj. Drugi poziom
na szczeblu 2. to uzytecznosc¢ ujemna opieki lub leczenia w znaczeniu dyskomfortu, ponownego leczenia, krotkotrwatych
powiktan i btedow oraz ich skutkow.

Szczebel 3. oznacza trwatosc zdrowia. Pierwszy poziom to nawroty pierwotnej choroby lub dtuzej trwajace powiktania.
Drugi poziom obejmuje nowe problemy zdrowotne, ktore pojawity sie w wyniku leczenia. W przypadku wystapienia
nawrotow lub pojawienia sie nowych choréb, wszystkie wyniki koricowe nalezy oznaczy¢ ponownie.

W zdefiniowaniu dobrego wyniku $wiadczenia ustug medycznych pomocne sg pomiary wynikow na podstawie opinii
pacjentow (PROM, ang. Patient-Reported Outcome Measures). Uwzgledniajg one kwestie zwigzane z jakoscig zycia, bedace
gtownymi powodami, dla ktorych wiekszos¢ pacjentow zgtasza sie do placowki medycznej: aby zajac sie uciazliwym
objawem, ograniczonym funkcjonowaniem lub problemami ze zdrowiem psychicznym. Wyniki PROM znacznie sie réznia
w zaleznosci od sposobdw leczenia, instytugji i lekarzy. PROM stanowig istotny wynik w prawie kazdej diagnozie, wtaczajac
specjalizacje, ktére nie majg obecnie dobrych pomiaréw jakosci. Czynigc pomiary PROM integralnym elementem opieki
klinicznej, swiadczeniodawcy moga je wykorzysta¢ do usprawnienia indywidualnej opieki nad pacjentem, jak rowniez
w kontekscie ogdlnym - do usprawnienia opieki nad dang populacja.

Szczebel 3.

Trwatos¢
zdrowia

Szczebel 1. Szczebel 2.

Uzyskany lub zachowany Proces powrotu
stan zdrowia do zdrowia

~ Trwatosc zdrowia
i powrotu do zdrowia oraz
rodzaj nawrotéw choroby

Przezycie Czas potrzebny do powrotu
v do zdrowia i do normalnej
aktywnosci

Stopien zdrowia lub A 4

POMIGIHICOREIOWIS Uzytecznos$¢ ujemna
procesu opieki lub leczenia
(np. btedy diagnostyczne,
nieskuteczna opieka,
dyskomfort, dziatania
niepozadane)

v

Dtugotrwate skutki
terapii (np. choroby
wywotane opieka
medyczna)

Choroby wynikajace z opieki
medyczne;j

Nawroty choroby
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2.5, OPIEKA ZDROWOTNA OPARTA
NAWARTOSCI: ZINTEGROWANA
OPIEKA BARIATRYCZNA

Jak wczesniej wspomniano, wprowadzenie ERABS jest dobrym pierwszym krokiem do wytworzenia wartosci dla pacjentow.
Nastepny stanowi opracowanie i pomiar w czasie hierarchii wynikéw. W tabeli 1 przedstawiono hierarchie wynikéw dla
szczebli 1., 2.1 3. w odniesieniu do opieki bariatryczne;.

Tabela 1. Hierarchia pomiaru wynikéw w opiece bariatrycznej

Smiertelnos¢, % Zatorowosc ptucna Awaria sprzetu, %
Ustapienie astmy Wrzéd brzezny, % Utrzymaréi‘e‘-(il;nlzi(;r;fgk;?nl:gl I
Ustapienie cukrzycy, % Zakazenie rany, % Wskaznik ponownych operacji, %
Ustapienie nadcisnienia Zwezenie zotadka, %
Ustapienie hiperlipidemii Przepuklina pooperacyjna, %
Ustapienie OBS Sredni czas trwania opieki, dni

Ustapienie zastoju zylnego
Ustapienie przewlektej niewydolnosci serca
Ustapienie refluksu

Obnizenie BMI w ciggu 12 mies., kg/m?

Zrodto: Opracowanie whasne.

2.6.  FINANSOWANIE: OD ,OPtATY ZA
USEUGE™ DO ,OPEATY PAKIETOWEJ

Jak juz wspomniano, modele oparte na wartosci zmieniaja formy zachety dla osrodkoéw, aby skupity sie na wartosci, poprzez
system wynagradzania lepszych wynikéw i nizszych kosztéw. W aspekcie historycznym wiekszos¢ ustug medycznych jest
optacana badz refundowana na zasadzie ,optaty za ustuge”. Oznacza to, ze kazda wizyta konsultacyjna, lekarska, operacja
chirurgiczna, hospitalizacja itd. jest traktowana jako odrebne zdarzenie w kontekscie optaty za Swiadczone ustugi.

Poniewaz modele opieki opartej na wartosci wystepuja w roznych formach i ciggle sie zmieniaja, pracodawcy powinni
wspotpracowac ze swoimi agentami, konsultantami, firmami ubezpieczeniowymi w zakresie planowania, w celu identyfikacji
mozliwosci wprowadzenia, w istniejacych okolicznosciach, opieki opartej na wartosci.

Nie ma jednego wifasciwego modelu opieki opartej na wartosci, ktory pasowatby do wszystkich sytuacji i populacji
pracownikdw. Wybor okreslonego modelu (lub potaczonych modeli) bedzie zalezat od mozliwosci, pozycji na rynku
i sytuacji finansowej danej instytucji, a takze od celdow opartych na wartosci. Z powodu niezrbwnowazonego wzrostu
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kosztow, stabych wynikéw leczenia oraz stabych wynikow pomiaru wydajnosci, presja na obnizenie kosztéw dla wszystkich
pacjentéw, przy jednoczesnym zwiekszeniu jakosci i wynikéw, bedzie coraz wieksza.

Szpital Catharina w Holandii jest pierwszym szpitalem w tym kraju, ktéry podpisat kontrakt oparty na wartosci. Jesli
w ciggu 3 lat uzyska on obnizenie liczby zakazenia ran, ponownych operacji i wskaznika umieralnosci, otrzyma dodatkowe
fundusze (bonus). Jesli cele nie zostang osiggniete, szpital bedzie musiat zaptaci¢ firmie ubezpieczeniowej okreslong kwote.
W przypadku opieki bariatrycznej - decydujaca jest hierarchia wynikow na okres najblizszych 5 lat (tabela 1). Oprocz tego,
zdefiniowano inne minimalne wymagania (tabela 2).

Tabela 2. \WWymagania holenderskich towarzystw ubezpieczeniowych dla szpitali

Min. ia fi bezpi i h
in wymagarjla f rm ubezpieczeniowyc Szpital Catharina
podpisujacych kontrakt

Minimalna liczba operacji w roku 250 1 300
Minimalna liczba operacji w roku na 1 chirurga 75 149

Anestezjolog prowadzit znieczulenie u co najmniej 100 pacjentéw Tak Tak

Okresowo odbywaija sie spotkania specjalistow z réznych dziedzin®! Tak Tak

% pacjentow, ktérzy przerwali leczenie w trakcie 1. roku po operacji Max. 10% 1,2%
% pacjentdw, ktérzy przerwali leczenie w trakcie 2. roku po operacji Max. 20% 8%

% pacjentow z ponownym zabiegiem < 5 lat po operacji (wytaczenie Max. 5% 13%
zotadkowe) St e
% pacjentdéw z ponownym zabiegiem < 5 lat po operacji (rekawowa resekcja Max. 5% 4.7%
otadka) e e
% pacjentdw, u ktérych wystapity powazne powiktania Max. 10% 6,6%
% pacjentdw, ktérzy uzyskali > 50% utraty nadmiernej wagi w ciggu 1. roku Min. 70% 82%
od operacji wytaczenia zotagdkowego . ° °
% pacjentoéw, ktérzy uzyskali > 50% utraty nadmiernej wagi w ciagu 1. roku Min. 70% 81%

od operacji rekawowej resekcji zotadka®?

Zrédto: Opracowanie wiasne.

31 Pacjenci s prowadzeni przez zesp6t chirurgéw bariatrycznych, chirurgéw plastycznych, pielegniarek, psychologdw medycznych, pielegniarek ds. otytosci, dietetykéw i fizjoterapeutdw.
Angazowani sa réwniez endokrynolodzy, gastroenterolodzy, anestezjolodzy, radiolodzy i specjalisci intensywnej terapii. Oprécz indywidualnego prowadzenia pacjenta, wystepuje réwniez
wspotpraca zespotowa.

32 Obserwacja pacjenta po operacji bariatrycznej jest kluczowa i wymaga podejscia zespotowego. Dla wigkszosci pacjentdéw korzysci znacznie przewyzszaja ryzyko i z duzym
prawdopodobienstwem, po operacji beda cieszy¢ sie oni dtuzszym zyciem o lepszej jakosci.
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2./ WYNIKI OPIEKI ZDROWOTNEJ
OPARTEJ NAWARTOSCIW SZPITALU
CATHARINAW HOLANDI

W tabeli 3 przedstawiono powiktania wedtug klasyfikacji Clavien-Dindo. Porownanie dotyczy okresu po wprowadzeniu
ERABS. W ogolnej ocenie obserwujemy znaczne zmniejszenie liczby powiktan lub co najmniej brak pogorszenia.

Tabela 3. Klasyfikacja powiktan Clavien-Dindo

Niewielkie 6,15% 4,10%
Stopien | 3,23% 2,89%
Stopien Il 2,92% 1,21%
Powazne 2,65% 2,50%
Stopien Ill a 0,80% 0,80%
Stopien Il b 0,80% 0,80%
Stopien IV a 0,50% 0,50%
Stopien IV b 0,50% 0,50%
Ponowne przyjecie do szpitala 3,51% 2,40%
Ponowna operacja 1,54% 0,90%

Zrodto: Opracowanie whasne.

Na koniec przedstawiamy réwnanie wartosci otrzymanej po wprowadzeniu opieki zdrowotnej opartej na wartosci,
w kontekscie opieki bariatrycznej:

Wyniki leczenia istotne dla pacjentow &
Koszty uzyskania wynikéw -

A \\artoéé =
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- OPRACOWANIE NA PODSTAWIE
POLSKICH REKOMENDACI
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Zachowawcze leczenie otytosci, a przede wszystkim otytosci olbrzymiej, cechuje niska skutecznosc i brak trwatych
efektow. W licznych przypadkach, po prébie leczenia zachowawczego, nastepuje nawrdt otytosci, czesto do wartosci
przekraczajacych wyjsciowe, co prowadzi do postepu choroby. Obecnie, zgodnie z wynikami badan naukowych, zabiegi
bariatryczne pozostaja jedyna metodg leczenia otytosci olbrzymiej o udowodnionej skutecznosci. Chirurgia przestata by¢
jedynie leczeniem nadmiernej masy ciata. Znacznie istotniejsze sg efekty metaboliczne zabiegu, prowadzace do ustepowania
powiktan otytosci. Znajduje to potwierdzenie w licznych badaniach dokumentujacych przewage chirurgicznego leczenia
otytosci nad metodami zachowawczymi, nie tylko w zakresie redukcji masy ciata, ale przede wszystkim ustepowania
choréb przez nig spowodowanych, takich jak: cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, zaburzenia lipidowe, sttuszczenie watroby
czy zmniejszenie czestosci wystepowania niektdrych nowotwordw ztosliwych. Udowodniono, ze leczenie operacyjne
chorych otytych wydtuza ich zycie, jednoczesnie znaczaco poprawiajac jego jakosc¢. Biorac pod uwage korzysci zwigzane
z chirurgicznym leczeniem otytosci olbrzymiej i jej powiktan, nalezy uznac¢ zabieg operacyjny u chorych, ktorzy spetniaja
kryteria kwalifikacji, za postepowanie z wyboru.

Kryteria kwalifikacji do operacyjnego leczenia otytosci olbrzymiej opierajg sie na ocenie wskaznika masy ciata (BMI -
ang. Body Mass Index) definiowanego, jako masa chorego w kilogramach podzielona przez kwadrat wysokosci wyrazanej
w metrach.

Wskazaniem do chirurgicznego leczenia otytosci olbrzymiej sa:
o wskaznik masy ciata (BMI) > 40 kg/m?;

e wskaznik masy ciata (BMI) w przedziale 35-40 kg/m? u chorych, u ktérych chirurgicznie indukowana redukcja
masy ciata moze przynies¢ potencjalng poprawe w zakresie choréb wywotanych otytoscia, na przyktad: cukrzyca
typu 2, nadcisnienie tetnicze, choroby uktadu sercowo-naczyniowego, zespdt bezdechu sennego, zespot
hipowentylacji spowodowany otytoscia, choroby stawdw wymagajace leczenia operacyjnego, niealkoholowe
sttuszczeniowe zapalenie watroby (NASH), niealkoholowe sttuszczenie watroby NASH/NAFLD, hiperlipidemia,
bezptodnosc zenska, w tym zwigzana z zespotem policyklicznych jajnikow, istotne wskazania spoteczne lub
psychologiczne, sytuacje, gdy otytos¢ jest powodem dyskwalifikacji od istotnej formy leczenia zabiegowego
w zakresie innych specjalnosci (np. zabiegi ortopedyczne, zabiegi neurochirurgiczne, chirurgia przepuklin);

« chirurgiczne leczenie otytosci mozna rozwazy¢ rowniez w przypadku chorych z BMI 30,0-34,9 kg/m? i cukrzyca
typu 2, w przypadku utrzymywania sie hiperglikemii mimo stosowania lekow doustnych oraz insuliny;

e chorym, ktérzy przebyli wczesniej zabiegi bariatryczne, u ktorych nie zostat osiggniety efekt terapeutyczny (badz
to w odniesieniu do redukcji masy ciata, badZ ustepowania choréb wywotanych otytoscia) nalezy zaproponowac
wykonanie zabiegu rewizyjnego.

Kryterium BMI dotyczy najwyzszej, udokumentowanej w przesztosci wartosci wskaZnika. Redukcja masy ciata przed
zabiegiem operacyjnym, powodujaca spadek wskaznika BMI ponizej wartosci wymienianych wczesniej, nie stanowi
przeciwwskazania do leczenia operacyjnego. Brak udokumentowanych préb redukcji masy ciata przed planowanym
leczeniem chirurgicznym metodami zachowawczymi nie stanowi przeciwwskazania do zabiegu w grupie oséb dorostych.

Zabiegi bariatryczne i metaboliczne rekomendowane sg w grupie chorych w wieku pomiedzy 18. a 65. r.z. W wybranych
przypadkach u chorych z otytoscig olbrzymia, ktérzy przekroczyli 65. rz. mozna rozwazy¢ kwalifikacje do operacji
bariatrycznej. Warunkiem podjecia leczenia w tej grupie wiekowej jest stan ogolny i wiek biologiczny chorego, ktéry nie
zwieksza w istotny sposdb zagrozenia zwigzanego z leczeniem operacyjnym. U chorych w wieku podesztym korzysc
Z leczenia operacyjnego musi przewyzszaé ryzyko zwigzane z zabiegiem operacyjnym. Nalezy podkresli¢, ze zabieg
bariatryczny w tej grupie wiekowej w gtéwnej mierze przyczynia sie do poprawy jakosci zycia, natomiast jego wptyw na
wydtuzenie zycia, ustgpienie choréb wywotanych otytoscia, jest duzo mniej znaczacy. Zabiegi bariatryczne i metaboliczne
w grupie chorych ponizej 18. r.z. sg bardziej efektywne niz terapia rodzinna lub postepowanie behawioralne prowadzace
do modyfikacji zachowan. Ryzyko zachorowalnosci i umieralnosci zwiazanej z otytoscig musi by¢ wazone z ryzykiem
zZwigzanym z zabiegiem bariatrycznym. Kwalifikacja do leczenia chirurgicznego oséb ponizej 18. r.z. powinna odbywac sie
jedynie w wyspecjalizowanych osrodkach, przy Scistym przestrzeganiu kryteriow okreslonych w wytycznych.
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Kwalifikacja i przygotowanie chorego do zabiegu operacyjnego powinno sie odbywac w zespole wielodyscyplinarnym,
w sktad ktorego wchodza specjalisci z roznych dziedzin. Celem pracy zespotu jest przygotowanie chorych do leczenia
chirurgicznego oraz nadzorowanie prawidtowego i niepowiktanego procesu utraty masy ciata zarowno we wczesnym, jak
i odlegtym okresie pooperacyjnym.

Kluczowa role w pracach wielodyscyplinarnego zespotu odgrywa koordynator, sprawujacy nadzér nad przebiegiem
przygotowania do zabiegu i catego procesu leczenia. Powinien to byc¢ lekarz majacy doswiadczenie w zakresie leczenia
i opieki nad chorymi z otytoscia olbrzymia, najlepiej chirurg. Najwyzsze wyniki leczenia bariatrycznego osiaga sie, jesli
wielodyscyplinarny zespot sktada sie z nastepujacych specjalistow: internista, chirurg, anestezjolog, dietetyk, psycholog/
psychiatra, pielegniarka/pracownik socjalny. W razie potrzeby mozna skorzystac z pomocy specjalistow innych dyscyplin,
ktorzy majg doswiadczenie w pracy z pacjentem bariatrycznym (diabetolog, kardiolog, hipertensjolog, pulmonolog,
endokrynolog, ginekolog-potoznik, rehabilitant, laryngolog, stomatolog).

Wszyscy pacjenci kwalifikowani do chirurgicznego leczenia otytosci, w okresie przedoperacyjnym, powinni zostac
ocenieni pod katem stopnia zaawansowania choréb spowodowanych otytoscia, a takze innych schorzen, ze szczegdlnym
uwzglednieniem tych, ktére wptywaja na kwalifikacje do zabiegu operacyjnego. Prawidtowa ocena powinna zawierac
informacje na temat historii choroby, badania fizykalnego, oceny psychospotecznej, badan laboratoryjnych, obrazowych
oraz ryzyka okotozabiegowego. Wyniki powinny zosta¢ odnotowane w dokumentacji medycznej. Optymalny zakres oceny
przedoperacyjnej powinien obejmowac badania i konsultacje okreslone w rekomendacjach. W zaleznosci od spektrum
chordb towarzyszacych oraz stwierdzanej w trakcie oceny przedoperacyjnej patologii, moze zajs¢ koniecznos¢ poszerzenia
zakresu wykonywanych badan.

Najlepsze wyniki leczenia uzyskuje sie, jesli okres przygotowania chorego do zabiegu nie jest krotszy niz 3 miesigce.
Optymalny wydaje sie okres pomiedzy 6 a 12 miesigcami. W tym czasie wskazane jest odbycie przynajmniej 3 wizyt
u lekarza koordynujacego leczenie bariatryczne lub u innych oséb wchodzacych w sktad wielodyscyplinarnego zespotu.

Systematyczne badania naukowe prowadza do lepszego zrozumienia mechanizmmdw redukcji masy ciata oraz poprawy,
w zakresie kontroli chordb wywotanych otytoscia, u chorych poddawanych leczeniu operacyjnemu z powodu otytosci
olbrzymiej. Dotychczasowy podziat zabiegdw na operacje restrykcyjne i wytaczajace, w mysl wspotczesnej wiedzy, wydaje
sie by¢ nieaktualny. Obecnie méwi sie o zabiegach, ktorych gtownym celem jest redukcja masy ciata (efekt bariatryczny) oraz
takich, ktérych gtownym celem ma by¢ lepsza kontrola chordb towarzyszacych otytosci, ze szczegdlnym uwzglednieniem
cukrzycy typu 2 (efekt metaboliczny). Do zabiegdw operacyjnych, majacych dobrze udokumentowany wptyw na redukcje
masy ciata i efekty metaboliczne, naleza: resekcja rekawowa zotadka (ang. sleeve gastrectomy - SG), wytaczenie zotadkowe
z zespoleniem na petli Roux-en-Y (ang. Roux-en-Y gastric bypass - RYGB), wytaczenie zotadkowe z zespoleniem petlowym
(ang. mini gastric bypass/ omega loop gastric bypass - MGB/OLGB), regulowana opaska zotadkowa (ang. adjustable gastric
banding - AGB), wytgczenie zétciowo-trzustkowe sp. Scopinaro (ang. biliopancreatic diversion - BPD), wytaczenie zotciowo-
trzustkowe z ominieciem dwunastnicy (ang. biliopancreatic diversion/duodenal switch - BPD-DS). Metody chirurgicznego
leczenia otytosci, w przypadku ktorych brak jeszcze obserwacji dfugoterminowych: laparoskopowa plikacja zotadka,
wytgczenie dwunastniczo-kretnicze z pojedynczym zespoleniem (ang. single anastomosis duodeno-ileal bypass - SADI),
przetozenie jelitowe (ang. ileal interposition).

Nie ma obecnie podstaw do stworzenia jednolitych zasad kwalifikacji do poszczegdlnych zabiegdw bariatrycznych. Aktual-
nie, dostepne metody chirurgicznego leczenia otytosci réznig sie miedzy soba mechanizmami dziatania, spodziewanymi
wynikami w zakresie efektow bariatrycznych i metabolicznych, a takze zakresem potencjalnych powiktan oraz aspektami
opieki dfugoterminowej. Wyboér optymalnej metody leczenia powinien by¢ indywidualny dla kazdego chorego, a takze
uwzgledniac gtowny cel leczenia (efekt bariatryczny/efekt metaboliczny).

Spodziewany wptyw na poprawe statusu metabolicznego, lepsza kontrole lub remisje cukrzycy, stopien redukcji masy ciata
oraz jej trwatos¢, wzrasta w nastepujacej kolejnosci: AGB, LSG, LRYGB, BPD/DS, BPD. Trudnosci zabiegu operacyjnego,
ryzyko powiktan okotooperacyjnych oraz ryzyko wystapienia zaburzen wchtaniania takze wzrastaja w tej kolejnosci.

W wyborze metody leczenia nalezy wzia¢ pod uwage: doswiadczenie chirurga i osrodka bariatrycznego, BMI, wiek i stan
ogolny chorego, choroby wywotane otytoscig (zwtaszcza cukrzyca typu 2), zmiany anatomii przewodu pokarmowego
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spowodowane choroba lub przebytym leczeniem operacyjnym (np. przepuklina rozworu przetykowego, zabiegi resekcyjne
zotadka, jelit), nawyki zywieniowe, oczekiwania i preferencje pacjenta, mozliwosci wspotpracy w okresie okotooperacyjnym
oraz podczas opieki dtugoterminowe;j.

Zaleca sie, aby zabiegi chirurgicznego leczenia otytosci byty przeprowadzane w osrodkach majacych doswiadczenie
w chirurgii bariatrycznej i metabolicznej, posiadajacych zardwno wyszkolong kadre, jak i niezbedny sprzet. W przypadku
kazdego typu zabiegu operacyjnego, kluczowe wydaje sie doswiadczenie operatora i zespotu. Zabiegi te nie mogg by¢
wykonywane okazjonalnie. Osrodek taki powinien réwniez mie¢ mozliwos¢ leczenia powiktan operacji bariatrycznych
zaréwnow kontekscie doswiadczeniaiumiejetnosci zespotu, jak iwyposazeniaw odpowiednisprzet. Listarekomendowanych
osrodkdéw bariatrycznych w Polsce dostepna jest na stronie internetowej Sekcji Chirurgii Metabolicznej i Bariatrycznej
Towarzystwa Chirurgéw Polskich.

Dostepem z wyboru, w przypadku zabiegdw bariatrycznych, jest dostep laparoskopowy, ktory wigze sie ze zmniejszonym
odsetkiem powiktan i nizsza smiertelnoscia okotozabiegowa. Takze w leczeniu powiktart - metoda z wyboru powinien byc¢
zabieg matoinwazyjny, a konwersja zarezerwowana powinna byc¢ do sytuacji wyjatkowych.

Jezeli chory odniesie najwiekszg korzys¢ z zabiegu, ktory nie jest wykonywany w danym osrodku, nalezy go skierowac do
osrodka referencyjnego, mogacego zaproponowac optymalng forme leczenia. Konieczne jest precyzyjne udokumentowanie
szczegotow wykonanego zabiegu operacyjnego na podstawie wystandaryzowanego protokotu. W swietle dostepnych
danych naukowych uwaza sie, ze zastosowanie ustrukturyzowanego protokotu postepowania okotooperacyjnego ERAS
(ang. Enhanced Recovery After Surgery) przyczynia sie do poprawy zarowno krétko, jak i dtugoterminowych efektow leczenia.

Leczenie bariatryczne i metaboliczne nie konczy sie po wypisaniu chorego ze szpitala. Wymaga on wieloletniej opieki
specjalistycznej oraz regularnych wizyt kontrolnych i zaangazowania specjalistow ze znajomoscig problematyki takich
0sob. Celem statej kontroli i dtugoletniej opieki nad pacjentami bariatrycznymi jest nie tylko poprawa efektow w zakresie
redukcji masy ciata, ale réwniez zapobieganie wystgpieniu odlegtych powiktan i niedoboréw. Podczas kolejnych etapow
kontroli odlegtej konieczna jest stata edukacja pacjentéw w aspekcie wtasciwego odzywiania. W przypadku zabiegdw
obarczonych ryzykiem wystapienia niedobordw pokarmowych, wskazana jest stata suplementacja witaminowa oraz mikro-
i makroelementdw.

Kontrole odlegte chorych po zabiegach bariatrycznych powinny by¢ przeprowadzane przez wyspecjalizowany zespoét.
Systemem kontroli odlegtych kieruje koordynator programu kontroli odleghych - wyspecjalizowana pielegniarka, chirurg lub
internista (diabetolog). W zaleznosci od potrzeb, chory powinien mie¢ stworzony dostep do specjalistéw zaangazowanych
w proces kwalifikacji do zabiegu. Kazdy osrodek powinien wypracowac system kontroli odlegtych na podstawie swojego
wiasnego doswiadczenia i mozliwosci realizacji. Na czestos¢ wizyt kontrolnych wptywa typ wykonanej procedury
bariatrycznej, dynamika utraty masy ciata i potencjalne problemy zdrowotne wystepujace po zabiegu operacyjnym.
Szczegdtowy zakres kontroli odlegtych okreslajg rekomendacje.

Chorym po operacjach bariatrycznych nalezy zalecic¢ regularny kontakt z grupa wsparcia. Dane pochodzace z doniesien
naukowych, jednoznacznie przedstawiaja szybszy powrdt do petni zdrowia, lepsze wyniki w zakresie redukcji masy ciata
oraz remisji chordb towarzyszacych i wieksza poprawe jakosci zycia w grupie chorych korzystajacych z pomocy grup
wsparcia i stowarzyszen pacjentéw leczonych chirurgicznie z powodu otytosci olbrzymiej.
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Chirurgia bariatryczna jest dziedzing dynamicznie rozwijajaca sie. Zastosowanie technik laparoskopowych w chirurgii
bariatrycznej okazato sie duzym postepem, zapewniajac doskonatg ekspozycje i powodujac znaczaco mniejszy uraz
okotooperacyjny. Pacjenci sa czesto obcigzeni, techniki operacyjne trudne, margines btedu jest bardzo waski, opieka
okotooperacyjna wymagajaca i konieczny dtugoterminowy nadzér. Wymagane sa odpowiednio znaczace nakfady
finansowe i dziatania organizacyjne, aby sprostac coraz wyzszym parametrom jakosciowym zwigzanym z zastosowaniem
nowych technologii medycznych w nowotworzonych osrodkach leczenia chirurgicznego otytosci, ktore petnityby, wzorem
innych specjalnosci zabiegowych, funkcje osrodkéw kompetencji.

Osrodki zainteresowane realizacja programow chirurgii bariatrycznej powinny spetnia¢ wiele koniecznych warunkow,
w celu zapewnienia optymalnego przeprowadzania zabiegdw. Zarzadzanie osrodkiem bariatrycznym wymaga wysokiego
poziomu zarzadzania i jest kluczowym elementem dla efektywnego procesu leczniczego. Podstawg odpowiedniej opieki
chirurgicznej nad pacjentami bariatrycznymi jest witasciwy dobdr personelu medycznego ubiegajacego sie o prace
w osrodku, jak réwniez staty system szkoler dla pracownikdw w omawianym zakresie.

Szczegdtowe wymagania dla osrodka chirurgii bariatrycznej - propozycje:

1. Zapewnienie opieki przedoperacyjnej, w trakcie ktorej chory jest przygotowywany do operacji (czas
przygotowania to ok. 6 miesiecy).

2. Realizacja kompleksowego leczenia w ramach grupy terapeutycznej ztozonej z:
o pielegniarki koordynujacej,
e psychologa klinicznego,
o dietetyka,
e chirurga,
e anestezjologa,
o fizjoterapeuty.

3. Zapewnienie dostepu do konsultacji specjalistycznych w  szczegdlnosci: pulmonologa, endokrynologa,
diabetologa, kardiologa, gastrologa.

4. Wykonywanie badan podstawowych: gastroskopia, USG jamy brzusznej i zyt konczyn dolnych, spirometria.

5. Zapewnienie dostepu do innych badan diagnostycznych, w szczegdlinosci: zdjec klatki piersiowej PA i bocznych,
elektrokardiogramu, morfologii krwi z rozmazem, czasu tromboplastynowego (PTT), czasu protrombinowego
(PT), hormonu tyreotropowego (TSH), FT3, FT4, elektrolitéw, stezenia azotu mocznikowego w surowicy (BUN),
kreatyniny oraz profilu metabolicznego, w tym oceny czynnosci watroby i lipidogramu.

6. Minimalna liczba wykonywanych zabiegdw bariatrycznych w rozpatrywanym osrodku powinna wynosic¢
przynajmniej 150 operacji rocznie.

7. Osrodek powinien zatrudni¢ koordynatora medycznego do spraw chirurgii bariatrycznej, ktéry uczestniczy
w odpowiednim podejmowaniu decyzji administracyjnych dotyczacych osrodka.

8. Osrodek zapewnia peten zakres réznego rodzaju Swiadczen konsultacyjnych po operacji, wymaganych
w opiece chirurgicznej nad pacjentami bariatrycznymi, w tym natychmiastowy dostep na miejscu do wszystkich
Swiadczen z zakresu intensywnej terapii.

9. Osrodek posiada peten sprzet i instrumentarium potrzebne w opiece chirurgicznej nad pacjentami bariatrycz-
nymi, w tym umeblowanie, wozki do siedzenia, stoty operacyjne, tozka, dostep do badan radiologicznych,
narzedzia chirurgiczne i inne udogodnienia, odpowiednie dla chorych z otytoscig patologiczna.

10. Osrodek zatrudnia co najmniej 1 chirurga bariatrycznego, ktéry posiada odpowiednie kompetencje
i doswiadczenie w wykonywaniu zabiegdw oraz prowadzeniu opieki nad pacjentami (doswiadczenie minimum
125 przypadkdw oraz przynajmniej 50 operacji rocznie).

21




v AR

11. Osrodek stosuje algorytmy kliniczne, ktére utatwiaja standaryzacje opieki okotooperacyjnej po odpowiednim
zabiegu. Ponadto wszystkie procedury chirurgii bariatrycznej sg standaryzowane dla wszystkich chirurgdw.

12. Osrodek zatrudnia wyznaczona pielegniarke lub asystentdw medycznych, zajmujacych sie pacjentami
bariatrycznymiibiorgcych udziatw ustawicznym ksztatceniu dotyczacym opieki nad pacjentami bariatrycznymi.

13. Osrodek organizuje i nadzoruje grupy wsparcia dla wszystkich pacjentow, ktorzy zostali poddani operacji
bariatrycznej w tym osrodku.

14. Osrodek prowadzi dokumentacje, w celu dtugoterminowego nadzoru przynajmniej 75% pacjentow poddanych
zabiegom bariatrycznym, przez 5 lat, z systemem monitorowania i obserwacji wynikdw leczenia oraz wyraza
zgode na przesytanie corocznego podsumowania rezultatow terapii do NFZ.

15. Osrodek ma zapewnione finansowanie obejmujace okres co najmniej 5 lat w ramach umowy z NFZ.
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Procedura postepowania przy realizacji zabiegéw bariatrycznych
w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Gdansku

1. CEL

Celem procedury jest okreslenie zasad postepowania dla realizacji zabiegdw bariatrycznych pacjentom w Uniwersyteckim Centrum
Klinicznym w Gdansku (UCK) oraz zagwarantowanie bezpiecznej i wysokiej jakosci ustugi poprzez odpowiednie przygotowanie,
leczenie i organizacje prawidtowej opieki nad pacjentem przed i po zabiegu.

2. ZAKRES STOSOWANIA PROCEDURY
2.1. Ninigjsza procedura swoim zakresem obejmuje dziatania realizowane przez personel medyczny:
a) kwalifikacje pacjentow do procedur bariatrycznych;
b) proces leczenia wraz z procedurami operacyjnymi z zakresu chirurgii bariatrycznej;

) opieke nad pacjentem po zabiegu operacyjnym chirurgii bariatrycznej i koordynacje dziatann w zakresie
monitorowania efektywnosci zdrowotne;j.

3. ODPOWIEDZIALNOSC
3.1. Dyrektor Naczelny UCK (Kierownik jednostki organizacyjnej) jest odpowiedzialny za:
a) zapewnienie wiasciwych zasobow do realizacji niniejszej procedury;
b) nadzér w zakresie zgodnosci z przepisami prawnymi.
3.2. Ordynator Kiliniki jest odpowiedzialny za:

a) wprowadzenie w zycie i przestrzeganie procedury oraz nadzér nad jej realizacja i zapisami
w dokumentacji medycznej;

b) odpowiednig organizacje pracy w realizowanych procesach;
) nadzér merytoryczny nad dziatalno$cig prowadzong przez lekarzy Kliniki:
d) dbatos¢ o doskonalenie i rozwoj Swiadczonych procedur medycznych.
3.3. Lekarz prowadzacy - chirurg bariatryczny (koordynator terapii) jest odpowiedzialny za:
a) przestrzeganie zapiséw niniejszej procedury;

b) kwalifikacje pacjenta do operacji bariatrycznej na podstawie miedzynarodowych wytycznych IFSO oraz
wymagan i standardéw krajowych;

C) przygotowanie pacjenta po konsultacjach dietetyka, psychologa lub innych niezbednych konsultantow
zaleznie od rozpatrywanego przypadku;

d) zlecenie badan laboratoryjnych i diagnostycznych niezbednych do zakwalifikowania pacjenta do operacji
bariatrycznej;

e) ocene i analize uzyskanych wynikdw w odniesieniu do najlepszej metody zabiegowej uwzgledniajacej potrzeby
pacjenta;

f) poinformowanie w zrozumiaty sposob pacjenta o mozliwym ryzyku, powiktaniach i konsekwencji
przeprowadzonej operacji bariatrycznej;

g) przeprowadzenie operacji bariatrycznej odpowiadajacej potrzebom pacjenta z wykorzystaniem technik
i metod matoinwazyjnych;

h) prowadzenie opieki nad pacjentem po operacji;
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i) sporzadzanie zapiséw w dokumentacji medycznej;

j) koordynowanie opieki nad pacjentem po wyjsciu ze szpitala (tj. prowadzenie follow-up), kontrolowanie
wynikéw terapii, kierowanie do innych specjalistéw, jesli wystapi taka koniecznos¢;

k) prowadzenie baz danychw systemie elektronicznym (m.in. Clininet) do celow statystycznychiklinicznych
dla wszystkich zoperowanych przypadkéw wraz dokumentowaniem zdarzen niepozadanych;

) zgtaszanie i omawianie na spotkaniach klinicznych  zdarzen niepozadanych z  zakresu
procedur bariatrycznych;

m) ciagte doskonalenie kompetencji w dziedzinie chirurgii bariatrycznej;

n) szkolenie personelu medycznego z zakresu chirurgii bariatrycznej, w tym lekarzy chirurgdw z zakresu
metod i technik operacyjnych;

0) prowadzenie dziatalnosci edukacyjnej dot. leczenia otytosci dla innych oséb bezposrednio lub posrednio
zwigzanych zawodowo z problemem otytosci (m.in. pielegniarki, lekarze rodzinni, pracownicy socjalni,
potencjalni pacjenci).

3.4. Lekarz dyzurny Oddziatu jest odpowiedzialny za:

a) przyjecie pacjenta do Oddziatu oraz przygotowanie pacjenta do badan i kwalifikacji wedtug zalecen
wydanych przez lekarza prowadzacego proces bariatryczny;

b) postepowanie zgodnie z zapisami niniejszej procedury (dotyczy tylko sytuacji, w ktérych lekarz
prowadzacy proces terapeutyczny jest nieobecny);

) prowadzenie dziatarh w ramach zastepstwa za lekarza prowadzacego.
3.5. Pielegniarka oddziatowa jest odpowiedzialna za:
a) przestrzeganie zapiséw niniejszej procedury;
b) dziatania opieki pielegniarskiej zgodnie z zasadami ZSZ;
C) organizacje dziatan pielegniarskich w Oddziale;
d) nadzoér nad sprawowaniem wtasciwe]j opieki pielegniarskiej nad pacjentem;
e) nadzoér nad prawidtowym wykonaniem pracy podlegtego personelu pielegniarskiego:

f) nadzor nad prawidtowoscig prowadzenia dokumentacji medycznej wchodzacej w zakres kompetencji
pielegniarek odcinkowych;

g) sporzadzanie zapotrzebowan lekowych (apteka szpitalna) i zywnosciowych (firma zewnetrzna);

h) nadzor i przestrzeganie  procedur zwigzanych z  przechowywaniem oraz podawaniem
preparatow leczniczych;

i) zapewnienie wyposazenia i materiatéw niezbednych do realizacji procedury.
3.6. Pielegniarka dyzurna jest odpowiedzialna za:

a) opieke pielegniarskg nad pacjentem w trakcie dyzuru, gdy pielegniarka wyznaczona do realizacji
czynnosci w procesie bariatrycznym jest nieobecna;

b) realizacje zleconych przez lekarza lekow;
) prowadzenie dokumentacji medycznej pielegniarskiej.
3.7. Pielegniarka (pielegniarka zabiegowa) jest odpowiedzialna za:

a) opieke pielegniarskg zgodnie z zasadami ZSZ;
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b) prowadzenie dokumentacji medycznej pielegniarskiej;

c) realizacje $wiadczen wynikajacych z wykonywania zawodu pielegniarki zgodnie z posiadanymi
kwalifikacjami, wiedza i umiejetnosciami;

d) zaktadanie kaniuli dozylnych oraz stosowanie innych wyrobow medycznych niezbednych przy realizacji
koniecznych badan diagnostycznych i leczenia w zakresie procedur bariatrycznych;

e) edukacje pacjenta we wstepnym etapie przygotowania do zabiegu oraz na poszczegdlnych jego etapach;
f) nadzor nad procedurg follow-up w zakresie posiadanych uprawnien;
g) Scistg wspotprace z cztonkami zespotu bariatrycznego i terapeutycznego;

h) ciggte doskonalenie kompetencji w dziedzinie chirurgii bariatrycznej i w jakosci $wiadczonej opieki
okotooperacyjne;.

3.8. Lekarz anestezjolog jest odpowiedzialny za:

a) konsultacje pacjenta w zakresie realizacji zabiegu;

b) monitorowanie funkcji zyciowych i stanu ogdlnego u pacjenta w trakcie zabiegu operacyjnego;

¢) podjecie odpowiednich czynnosci ratunkowych w sytuacji nagtego pogorszenia sie stanu pacjenta.
3.9. Lekarz dietetyk jest odpowiedzialny za:

a) wstepng kwalifikacje pacjenta do operacj;

b) dietetyczne przygotowanie chorego przed zabiegiem: modyfikacja stylu zycia, wigczenie diety
redukcyjnej pozwalajacej obnizy¢ mase ciata o co najmniej 10%, zwiekszenie aktywnosci fizycznej,
rzucenie palenia tytoniu;

¢) poinformowanie chorego o korzysciach zdrowotnych ptynacych z leczenia operacyjnego;

d) przedstawienie ograniczen zwigzanych z leczeniem operacyjnym oraz jego efektami, a zwfaszcza
koniecznosci przestrzegania zalecen dietetycznych do korica zycia pacjenta po operacji bariatryczne;j;

e) wstepne zapoznanie pacjenta z rodzajami zabiegdw operacyjnych i omoéwienie podstawowych zasad
odzywiania sie po kazdym z nich;

f) zaplanowanie badan diagnostycznych (obrazowych i biochemicznych) oraz konsultacji specjalistycznych
koniecznych do zakwalifikowania pacjenta do operacji;

g) ustalenie planu zywieniowego (diety zmniejszajacej watrobe - ang. Liver - Shrinking Diet) na 2 tygodnie
przed operacja;

h) przedstawienie zalecen dietetycznych pooperacyjnych dostosowanych do konkretnego rodzaju
zabiegu operacyjnego, w tym zalecen dietetycznych dotyczacych suplementacji diety.

3.10. Psycholog jest odpowiedzialny za:
a) przygotowanie pacjenta pod wzgledem psychologicznym do zabiegu operacyjnego;
b) poinformowanie o psychologicznych aspektach operacji i zmian pooperacyjnych;
€) pomoc w skutecznym wprowadzeniu zmian w stylu zycia;
d) wstepng kwalifikacje pacjenta do zabiegu.
3.11. Pielegniarka koordynujaca terapie bariatryczng jest odpowiedzialna za:
a) zaktadanie historii choroby pacjentom;

b) wyznaczanie terminu wizyty kontrolnej po zabiegu.
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4. TERMINOLOGIA | DEFINICJE

4.1. Lekarz - lekarz prowadzacy Oddziatu Medycyny Transplantacyjnej/Oddziatu Dziennego lub lekarz dyzurujacy
upowazniony przez Kierownika Kliniki Chirurgii Ogolnej Endokrynologicznej i Transplantacyjnej.

4.2. Pielegniarka - pielegniarka Oddziatu Medycyny Transplantacyjnej/Oddziatu Dziennego.
4.3. UCK - Uniwersyteckie Centrum Kliniczne.

4.4. KO - komorka organizacyjna.

4.5. CMI - Centrum Medycyny Inwazyjnej.

4.6. KCOEIT - Klinika Chirurgii Ogolnej, Endokrynologicznej i Transplantacyjnej.

4.7. Operacja wytaczenia zotadkowo-jelitowego - polega na wytworzeniu z gornej czesci zotadka niewielkiego
zbiornika, ktéry zostaje bezposrednio potaczony z dalszym odcinkiem jelita cienkiego (inne nazwy: MINI GB,
RYGB, ominiecie zotadkowe).

4.8. Operacja resekcji rekawowej zotadka - polega na nieodwracalnym usunieciu 2/3 Zotadka, zmienia jego
ksztatt z worka na rekaw (inne nazwy: mankietowa gastrektomia).

4.9. Pacjent szybkiej sciezki (Fast track) - to pacjent, ktory przyjezdza do KCOEIT w dniu zabiegu operacyjnego,
gdy jego miejsce zamieszkania jest odlegte od UCK do 200 km. Przyjmowany zgodnie z protokotem ERABS.

4.10. Pacjent zwyktej $ciezki - to pacjent, ktorego miejsce zamieszkania jest odlegte od UCK > 200 km lub
pacjent z nasilong niewydolnoscig krazeniowo-oddechowa lub przewlekta niewydolnoscig nerek, ktory
przyjezdza do KCOEIT na dzieh przez zabiegiem operacyjnym.

4.11. FU - Follow-up - wizyta kontrolna pacjenta.
4.12. IFSO - International Federatrion for Surgery of Obesity.
4.13. ERABS - Enhanced Recovery after Bariatric Surgery.
4.14.7ZSZ - Zintegrowany System Zarzadzania w UCK.

5. OPIS POSTEPOWANIA

Procedura opisuje proces wraz z czynnosciami realizowanymi na poszczegélnych etapach przez personel
medyczny. Procedura zabiegowa realizowana jest w catosci przez personel medyczny z Kliniki Chirurgii Ogolnej,
Endokrynologicznej i Transplantacyjnej UCK, ktéry posiada okreslone kompetencje.

5.1. Informacje ogdlne, seminarium dla pacjentéw
5.1.1. Informacje dotyczace chirurgicznego leczenia otytosci udostepnione sa:

a) w materiatach i standardach publikowanych przez IFSO oraz Polskie Rekomendacje w zakresie
chirurgii bariatrycznej i metabolicznej;

b) na stronach internetowych UCK;

) podczas spotkan informacyjno-edukacyjnych, konferencjach dla pacjentoéw chcacych poddac
sie chirurgicznemu leczeniu otytosci.

5.1.2. Materiaty informacyjno-edukacyjne sg rozpowszechniane poprzez ulotki, plakaty dostepne:
a) na tablicach informacyjnych oraz w rejestracji do poradni przyklinicznych;
b) na drzwiach przyklinicznej poradni chirurgicznej;

) przed punktem przyjec planowych na parterze w budynku CMI.
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5.1.3. Zespot specjalistow z zakresu bariatrii realizuje spotkania informacyjne, seminaria dla pacjentéw
chcacych poddac sie operacji bariatrycznej oraz ich rodzin. Spotkania odbywaja sie najczesciej
w cyklach miesiecznych, na ktorych jest omawiana $ciezka terapeutyczna oraz wymagania
dla procedury zabiegowej. Miejscem spotkan jest sala seminaryjna, a informacje o terminach
publikowane s3 na stronach internetowych, plakatach oraz przekazywane dostepnymi kanatami
komunikacji.

5.1.3.1. Uczestnictwo w spotkaniach jest bezptatne i dostepne dla kazdego zainteresowanego
bez wymaganej rejestracji.

5.1.3.2. Uczestnikom spotkan sg udostepniane materiaty wraz z prezentacjg ze spotkania
seminaryjnego.

5.1.3.3. W trakcie spotkania pacjenci otrzymuja informacje o warunkach przystapienia do
procedury bariatrycznej. Jednym z nich jest odbycie obowiazkowych, wstepnych konsultacji
dietetyka i psychologa, jako bezwzglednego warunku przygotowania do operacji bariatrycznych.
Konsultacje te odbywajg sie w innym podmiocie leczniczym wspdtpracujagcym z zespotem
specjalistéw bariatrycznych, a realizujgcym konsultacje na zasadzie outsourcingu. Pacjentom
zainteresowanym podaje sie dane kontaktowe (tj. telefon, e-mail) do placowki w celu umodwienia
sie na wizyte konsultacyjna.

5.1.3.4. Pacjenci na spotkaniu otrzymuja Informator dla Pacjenta Bariatrycznego.
5.2. Wizyty kwalifikacyjne do zabiegu

5.2.1. Pacjent, ktéry po udziale w seminarium zdecyduje sie na udziat w kwalifikacji wstepnej m.in.
weryfikujacej wymagania dla realizacji procedury wg kryteriow IFSO, zobowigzany jest zrealizowac
konsultacje (wizyty) w nastepujacej kolejnosci:

5.2.2. Wizyta u lekarza dietetyka (obowiazkowo 1-2 wizyty lub wiecej, w zaleznosci od potrzeb)
w podmiocie wspétpracujacym.

Podczas wizyty u lekarza dietetyka:

a) realizowana jest wstepna kwalifikacja na podstawie dostarczonych wynikéw badan, o ktorych
pacjent dowiedziat sie na seminarium;

b) dokonywana jest ocena pod wzgledem wykluczenia bezwzglednych przeciwwskazan do
wykonania operacji bariatrycznej;

) pacjenci otrzymuijg Paszport Pacjenta, ktéry obejmuje dane z wizyt kwalifikacyjnychikontrolnych
przed i po operacji bariatrycznej oraz zestaw minimalnego zakresu badan laboratoryjnych
i diagnostycznych koniecznych do wykonania, w celu zapewnienia prawidtowych informacji
klinicznych o stanie pacjenta. Pacjent w Paszporcie zbiera wszystkie zapisy z odbytych wizyt.

5.2.3. Lekarz dietetyk dokonuje nastepujacych czynnosci:

a) wykonanie pomiaréw antropometrycznych: masy ciata i wzrostu, obwodu talii, obwodu
nadgarstka oraz wyliczenie wskaZnika masy ciata (BMI), ocene stopnia otytosci i rozmieszczenia
tkanki ttuszczowej (otytos¢ typu gynoidalnego lub androidalnego);

b) badanie podmiotowe - wywiad ukierunkowany na choroby wspottowarzyszace otytosci oraz
te schorzenia, ktore mogg dyskwalifikowac chorego czasowo lub trwale z zabiegu;

¢) ustalenie indywidualnego planu modyfikacji zachowan zywieniowych - dieta redukcyjna
(przedoperacyjna utrata masy ciata co najmniej 10% masy wyjéciowej) oraz zaplanowanie
rodzaju aktywnosci fizycznej stosownie do stopnia otytosci pacjenta;
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d) zaplanowanie wykonania badan diagnostycznych (biochemicznych i obrazowych) koniecznych
do zakwalifikowania pacjenta do operacji oraz zlecenie konsultacji specjalistycznych, jesli sa
wskazania do ich wykonania;

e) omowienie rodzajow zabiegdw bariatrycznych, ich efektow, korzyéci oraz zagrozen, przede
wszystkim w kontekscie pooperacyjnych zalecen dietetycznych;

f) wywiad pod katem bezwzglednych kryteriow dyskwalifikacyjnych;
g) w razie potrzeby wizyta jest powtarzana.
5.2.4. Zapisy z wizyt dokonywane sg w Paszporcie Pacjenta.

5.2.5.Wizyta u psychologa (obowiazkowo 1-2 wizyty lub wiecej, w zaleznosci potrzeb)
w podmiocie wspétpracujacym.

Podczas wizyty u psychologa dokonywane sa:

a) wywiad z pacjentem (obejmujacy m.in. nawyki Zywieniowe, radzenie sobie ze stresem,
motywacja do zmiany, ocena psychologiczna funkcjonowania pacjenta, ewentualnie historia
leczenia psychiatrycznego);

b) poinformowanie pacjenta o psychologicznych aspektach operacji i zmian pooperacyjnych,
urealnienie cely;

c) pomoc w skutecznym wprowadzeniu zmian w stylu zycia jeszcze przed operacjg (zmiany
nawykow, zmiana sposobu radzenia sobie ze stresem, skuteczne stawianie celéw i realizowanie
ich, praca nad wzmocnieniem sfer psychologicznych, np. akceptacji siebie);

d) wywiad pod katem bezwzglednych kryteriow dyskwalifikacyjnych;

e) ocena wprowadzonych zmian, skutecznosci dziatan, pracy nad swoimi sferami psychologicz-
nymi, nastroju, wystepowania kompulsywnego jedzenia, wymiotéw, presji w odchudzaniu;

f) rozmowa o psychologicznych aspektach operadji i zmian pooperacyjnych, urealnienie celu;
g) w razie potrzeby wizyta jest powtarzana.
5.2.6. Zapisy z wizyt dokonywane sa w Paszporcie Pacjenta.

5.2.7. Wizyta koordynujaca (obowiazkowo 2-3 wizyty lub wiecej, w zaleznosci od potrzeb) w Poradni
Chirurgiczne;j.

Podczas wizyt w Poradni Chirurgicznej, ktére odbywaja sie w UCK i sg wizytami bezptatnymi,
dokonywane sg nastepujgce czynnosci:

a) pomiar masy ciata urzadzeniem Tanita;

b) oméwienie dotychczasowych wynikéw badan, ewentualne poszerzenie koniecznych
konsultacji, w zaleznosci od wynikow przeprowadzonych badan;

) ewentualna ocena poszerzonych konsultacji, badan;

d) zlecenie brakujacych badan;

e) wywiad pod katem bezwzglednych kryteriow dyskwalifikacyjnych;

f) ustalenie ostatecznych konsultacji wzgledem chorob wspofistniejacych;

g) wypis skierowania na zabieg;
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h) zapis pacjenta na liste oczekujgcych na zabieg operacyjny bez wyznaczenia
doktadnego terminu co do dnia. Termin jest wyznaczany, w ciggu kolejnych
2-3 tygodni, a pacjent jest informowany za pomoca SMS przez lekarza. Pacjent zobowigzany
jest potwierdzi¢ zwrotnie wyznaczony termin.

Zapisy z wizyt dokonywane sg w systemie CliniNet (przebieg wizyty poradnianej) oraz w Paszporcie
Pacjenta.

5.2.8. W systemie CliniNet wpisywane sg dane dotyczace ostatecznej kwalifikacji pacjenta do zabiegu
bariatrycznego. Dane z zakresu spetnienia wymagan kwalifikacyjnych wg IFSO zapisywane sg na
ostatniej wizycie pacjenta w Poradni Chirurgicznej (INI3). Lekarz decyzje swojg podejmuje takze na
podstawie danych z wizyt konsultacyjnych u dietetyka oraz psychologa, ktore pozwolity na jego
kwalifikacje. Lekarz zobowigzany jest do zatgczenia skanu Paszportu Pacjenta do systemu CliniNet.

5.2.9. Czasowa dyskwalifikacja pacjenta zwigzana jest z:
a) brakiem postepdw w utracie wagi ciata (standardowo 10%);
b) niestosowaniem sie do zalecen dietetyka;

¢) brakiem akceptacji wymagan przygotowawczych i zaproponowanej $ciezki terapeutycznej
z powodu braku zrozumienia zasad;

d) koniecznoscig wykonania dodatkowych konsultacji lub badan;

e) ujawnieniem - de novo lub podejrzeniem choroby nowotworowej, choroby psychicznej
(wyjatek - depresja endogenna), ciezkich innych schorzen z zakresu wszystkich uktadow;

f) innymi, blizej nieokreslonymi przypadkami, ktére powoduja czasowa dyskwalifi-
kacje; podlegaja réwniez przypadki, w ktérych dziatania przygotowawcze do operacji moga
nastapic po wyjasnieniu danego przypadku z postawieniem doktadnej diagnozy lekarskie;.

5.2.10. Wizyta przedoperacyjna w Poradni Chirurgicznej

Podczas wizyty przedoperacyjnej, odbywajacej sie na 2-4 tygodnie przez wyznaczonym terminem
operacji, dokonywane sa nastepujace czynnosci:

a) ocena i analiza ostateczna konsultacji lekarskich, badan na podstawie zapiséw w Paszporcie
Pacjenta oraz dokumentacji medycznej w systemie Clininet;

b) ostateczne potwierdzenie terminu i rodzaju operacji bariatrycznej;

) ocena warunkow, ktore winien spetnia¢ pacjent;

d) wypis skierowania na badania laboratoryjne wymagane do zabiegu operacyjnego;
e) ostateczne pouczenie pacjenta przed zabiegiem.

5.2.11. Lekarz dokonuje doboru odpowiedniej metody operacyjnej dla danego pacjenta na podstawie
wynikow badan pacjenta oraz konsultacji (rodzaje technik operacyjnych opisane zostaty w pkt.
55.2).

5.3. Badania laboratoryjne przed operacja, konsultacja anestezjologiczna

5.3.1. Konsultacja anestezjologiczna dla pacjentow szybkiej Sciezki w systemie Fast Track,
zgodnie z protokotem ERABS, odbywa sie zgodnie ze zleceniem z Poradni Chirurgicznej
w uprzednio wyznaczonym dniu i miejscu. Wizyta odbywa sie nie pdzniej niz 2 tygodnie
przed przyjeciem pacjenta na zabieg operacyjny. Pacjenci przyjmowani sg przez
wyznaczonego anestezjologa z zespotu bariatrycznego w poniedziatki od godziny 12.00.
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5.3.2. Pacjenci przyjeci na oddziat KCOEIT dzien przed zabiegiem operacyjnym, odbywaja
konsultacje anestezjologiczng w dniu przyjecia na oddziat.

5.3.3. Wymagane badania laboratoryjne do zabiegu operacyjnego:
a) oznaczenie grupy krwi,
b) morfologia,
) poziom glikemii,
d) elektrolity,
e) uktad krzepniecia,
f) mocznik,
g) kreatynina,
h) przeciwciata anty-HBs.

5.3.4. Dla pacjentéw szybkiej Sciezki (Fast track) badania z pkt. 5.3.3. wykonywane s3 przez
pacjenta na okoto 2 tygodnie przed zabiegiem. Skierowanie na te badania pacjent otrzymuije
w Poradni Chirurgicznej. Badania wykonywane sg w laboratorium Uniwersyteckiego
Centrum Medycyny Laboratoryjnej.

5.3.5. Dla pacjentow zwyktej sciezki wymagane badania laboratoryjne z pkt. 5.3.3. beda
wykonane w dniu przyjecia do KCOEIT, tj. dzien przed operacja.

5.3.6. Pacjenci zwyktej Sciezki zobligowani sa do zaopatrzenia sie w wymagane leki (m.in.
preparat do iniekcji - heparyny drobnoczasteczkowe o dziataniu przeciwzakrzepowym),
a nastepnie ich zaaplikowanie do organizmu wg okreslonego dawkowania w dniu
poprzedzajacym zabieg o godzinie 21.00. Recepte na lek pacjent otrzymuje na wizycie
przedoperacyjnej w Poradni Chirurgicznej od lekarza chirurga.

5.4. Przyjecie na oddziat KCOEIT

5.4.1.\W dniu ustalonego terminu przyjecia do UCK pacjent zgtasza sie na czczo do KCOEIT,
gdzie zostaje dokonane przyjecie pacjenta na oddziat.

5.4.2. \Wydania dokumentacji przyjeciowe] pacjenta oraz zapisu w systemie CliniNet dokonuje
pielegniarka bariatryczna lub inna wyznaczona pielegniarka lub wyznaczony lekarz
z oddziatu.

5.4.3. Nastepnie realizowane sg czynnosci wymagane w zakresie przyjecia pacjenta do UCK
oraz pozostate wymagania organizacyjne dla dziatan zwiazanych z przyjeciem pacjenta na
zabieg operacyjny.

5.4.4. Pacjenci zwykte] Sciezki, ktérzy przyjeci sa na oddziat na dzien przed zabiegiem
operacyjnym, majg pobrang krew celem wykonania badan laboratoryjnych, a o godzinie
21.00 otrzymuijg zastrzyk przeciwzakrzepowy (np. FRAGMIN 5000 j.sc.).

5.5. Hospitalizacja, przygotowanie do zabiegu
5.5.1. Dziatania realizowane przed zabiegiem:

a) ostateczna konsultacja lekarska przed zabiegiem;

31




& | [ZWOZ | Woctroniz zokowna

b) zgoda na zabieg operacyjny pobierana jest przez lekarza przyjmujacego pacjenta na
oddziat. Formularz zgody:

* na wytaczenie zotadkowe sposobem Roux,
* na rekawowg resekcje zotadka,
 na chirurgie rewizyjng otytosci;

¢) zlecenie premedykacji i lekow przez lekarza, a sg nimi leki podawane doustnie, m.in.
Paracetamol, Controloc, Gabapentyna;

d) przygotowanie pacjenta do zabiegu;

e) po telefonie z bloku operacyjnego o gotowosci do zabiegu, podaje sie leki zalecone
podczas konsultacji anestezjologa oraz stosuje sie profilaktyke antybiotykowa (m.in.
Kefzol, Metronidazol).

5.5.2. Wyspecjalizowany zespot sktadajacy sie z chirurgdw bariatrycznych, anestezjologow
i pielegniarek operacyjnych, w ramach ostatecznych decyzji podejmuje dziatania w zakresie
doboru metody i technik operacyjnych (opis zabiegdw znajduje sie w systemie CliniNet
w zaktadce Zlecenia Lekarskie):

a) laparoskopowa rekawowa/ mankietowa resekcja Zotadka (laparoscopic sleeve
gastrectomy LSG);

b) wytaczenie zotadkowo-jelitowe na petli Roux LRYGB (laparoscopic Roux-en-Y
gastric bypass);

c) wytaczenie zotadkowo-jelitowe na petli omega OLGBlap (omega loop gastric
bypass laparoscopic).

5.5.3. Personel KCOEIT organizuje przemieszczenie sie pacjenta na Blok Operacyjny
w uzgodnionym czasie, po wczesniejszym telefonicznym poinformowaniu o gotowosci
przyjecia pacjenta. Pacjent przychodzi na blok w asyscie pielegniarki z oddziatu
KCOEIT. Pielegniarka anestezjologiczna, w punkcie przyje¢ pacjentéw z oddziatéw na
blok operacyjny, na podstawie dowodu osobistego, potwierdza tozsamos¢ pacjenta.
W przypadku zabiegdéw bariatrycznych stosuje sie znieczulenie ogolne ztozone
dotchawicze, co daje mozliwos¢ szybkich zmian oraz krotszych przerw pomiedzy
przeprowadzanymi operacjami. Ma to korzystny wptyw na efektywnos¢ i wydajnosé,
a takze pozwala zoptymalizowac wykorzystanie zasobow bloku operacyjnego.

5.5.4. Organizacja realizacji zabiegdw przez zespodt specjalistéw jest planowana na 2 dni
w tygodniu (np. poniedziatki i $rody), realizowanych jest 5-6 zabiegdw dziennie.

5.6. Opis zabiegu operacyjnego

5.6.1. Zespot specjalistow operacyjnych sktada sie z operatora posiadajgcego Il stopien
specjalizacji chirurgiczne] oraz doswiadczenie w zakresie przeprowadzania procedur
bariatrycznych i technik laparoskopowych. Dane kwalifikacyjne zawarto w kartach
stanowiskowych.

5.6.2. Przy kazdej operacji bariatrycznej udziat bierze operator oraz co najmniej 1 lekarz
asystujacy i co najmniej 1 pielegniarka instrumentalna. Przy operacjach RYGB,
MINI' GB i operacjach rewizyjnych wymagana jest druga asysta. Standardowy
czas trwania operacji wynosi okofo 1-2 godzin i zalezny jest od metody i techniki
wykonania oraz efektywnosci dziatan zespotu operacyjnego podczas procedury.
W uzasadnionych przypadkach zwieksza sie liczbe oséb biorgcych udziat w operaciji.
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5.6.3. Przed zaintubowaniem pacjent zostaje utozony na stole operacyjnym w pozydji
pofsiedzacej, z roztozonymi nogami. Nastepuje procedura znieczulenia ogdlnego i po
intubacji zostaje wprowadzona sonda kalibracyjna 34Fr lub 36Fr.

5.6.4. Zespot operacyjny postepuje zgodnie z protokotem ERABS, czyli po intubacji chorego
i przygotowaniu pola operacyjnego, podawany jest podskérnie 0,5% roztwor bupiwakainy
z adrenaling w miejsca wprowadzenia trokaréw. Zabieg ten zostaje powtdrzony po zszyciu
wszystkich naciec.

5.6.5. Zespot operacyjny stosuje niezbedny sprzet do operacji bariatryczne]. Personel do kazdego
zabiegu moze zastosowac sprzet i materiaty dostepne w zasobach Bloku Operacyjnego,
dla ktérego stosuje sie indywidualng ewidencje uzytego sprzetu i materiatéw szewnych.

5.6.5.1. Ponadto pielegniarka instrumentujaca, w Ksiedze Ewidencji Zabiegéw
Operacyjnych, dostepnej na Bloku Operacyjnym, dokonuje zapiséw dotyczacych
pacjenta: nazwisko i imie, nr PESEL, klinika, z ktérej pacjent zostat przywieziony,
rozpoznanie wstepne, rodzaj przeprowadzonego zabiegu, zespdt operacyjny,
sala operacyjna wraz z czasem trwania zabiegu.

5.6.5.2. W systemie CliniNet pielegniarka instrumentujaca dokonuje zapisu zuzycia
zasobow materiatow wszczepianych do ciata pacjenta.

5.6.5.3. W wersji papierowej protokotu operacyjnego, na jego awersie, dotacza sie
wklejki zuzytego asortymentu jednorazowego (np. staplery, tadunki, gazy
hemostatyczne) oraz naklejki z identyfikatorami procesu sterylizacji narzedzi (4.
naklejki $ciggane z opakowan sterylnych).

5.6.6. Dodatkowo, zuzycie sprzetu medycznego bedacego w komisie, jest odnotowywane
w Protokole zuzycia wyrobu medycznego, potwierdzane jest przez uprawnionych lekarzy.

5.6.7. Po operacji pacjent zostaje wybudzony. Jesli jest w petni Swiadomy, przytomny i ma
catkowitg kontrole werbalng i logiczno-kognitywna, zostaje przetransportowany na sale
wybudzen, gdzie samodzielnie przechodzi ze stotu operacyjnego do swojego tozka, co
jest dodatkowym potwierdzeniem dobrego wybudzenia chorego.

5.7. Opieka pooperacyjna

5.7.1. Pacjent po zabiegu operacyjnym przebywa na sali wybudzen i monitorowany jest za
pomocy urzadzen, pod nadzorem dyzurnego anestezjologa.

5.7.2.\W okresie po okoto 1-2 godzinach po zabiegu i przy stwierdzeniu petnej wydolnosci
krazeniowo-oddechowej, pacjent jest przewozony na oddziat KCOEIT, gdzie po okoto 3-4
godzinach jest uruchamiany.

5.7.3. Pacjent na oddziale KCOEIT moze otrzymywac ptyny doustnie. Personel informuje
pacjenta o podstawowych zasadach dot. nawodnienia organizmu i zywienia w pierwszej
dobie po zabiegu bariatrycznym, m.in.:

a) pacjent moze wypi¢ 1 litr klarownych ptynéw (woda niegazowana, herbata
niestodzona, rzadki kisiel),

b) ptyny powinny by¢ przyjmowane powoli, pojedynczymi tykami.
5.8. Zakres procedur radiologicznych w procesie bariatrycznym
5.8.1. Diagnostyka obrazowa w leczeniu bariatrycznym.

5.8.2. Procedury radiologiczne nie sg przeprowadzane, o ile hospitalizacja przebiega w sposob
standardowy (tj. u pacjenta nie wystapity powiktaniainie doszto do zdarzen niepozadanych).

33



& | [ZWOZ | Woctroniz zokowna

5.8.3. Przy wystapieniu powiktan lub watpliwosci diagnostycznych, badaniem pierwszego
rzutu jest tomografia komputerowa jamy brzusznej lub klatki piersiowej z uzyciem srodka
kontrastowego. Badaniami drugiego rzutu sg badania RTG gérnego odcinka przewodu
pokarmowego, rowniez z uzyciem srodka kontrastowego.

5.8.4. Wsrod badan obrazowych istotne moga byc¢ badania endoskopowe. Najczestsze
ich zastosowanie ma miejsce w przypadku pooperacyjnego krwawienia z przewodu
pokarmowego, co pozwala na zdiagnozowanie miejsca krwawienia i jego zaopatrzenia
poprzez ostrzykiwanie lub klipsowanie.

5.8.5. Ponadto, endoskopia znajduje swoje zastosowanie w leczeniu nieszczelnosci przewodu
pokarmowego, np. poprzez zaktadanie specyficznych endoprotez szynujacych w migjsce
nieszczelnosci. Procedura odbywa sie w gabinecie endoskopowym i wykonywana jest
przez lekarza gastroenterologa. Zlecenie gastroskopii z protezowaniem lub ostrzyknieciem
realizowane jest na podstawie wystawionego skierowania od lekarza KCOEIT.

5.9. Wypis pacjenta

5.9.1. Wypis pacjenta zwykle nastepuje w 1.-2. dobie po zabiegu, pod warunkiem nastepujacych
kryteriéw stanu pacjenta:

a) AS < 100/min, liczba oddechow < 20/min;
b) temperatura < 38°C;

¢) brak uporczywych nudnosci i wymiotow pozwalajacy na przyjecie doustnie ok. 1000
ml ptynéw doustnie w ciggu doby;

d) dolegliwosci bélowe w skali VAS < 4 przy dawkowaniu Acetaminophenu ok 4g/dobe;
e) niepowiktany przebieg zabiegu operacyjnego i znieczulenia;
f) chory w petni uruchomiony, samodzielnie wykonujacy podstawowe czynnosci;

g) wartosci CRP < 100 lub spadek w stosunku do pierwszego pomiaru pooperacyjnego,
WBC < 20 tys.

5.9.1. Pacjent zobligowany jest do przebywania na diecie zgodnej z uprzednimi ustaleniami
lekarza dietetyka.

5.9.2. Wypis pacjenta nastepuje zgodnie z procedura Hospitalizacja pacjenta w trybie planowym.

5.9.3. Pacjent otrzymuje dodatkowe zalecenia lekarskie zwigzane z charakterem operacji, tj.
obowigzkowa pooperacyjna wizyta u lekarza dietetyka w podmiocie wspotpracujacym,
ktora powinna odby¢ sie w miesigc po zabiegu operacyjnym.

5.9.4. Pacjent przy wypisie otrzymuje termin wizyty kontrolnej. Termin wyznacza pielegniarka
koordynujaca terapie bariatryczna lub lekarz z KCOEIT.

5.9.5. Pacjent otrzymuje zalecenia pielegniarskie.

5.9.6. Lekarz dietetyk i psycholog sg dostepni dla pacjentdw pod podanymi pacjentom numerami
telefondw, w razie zaistnienia potrzeby.

5.10. Opieka dalsza

5.10.1. Po 2 tygodniach od zabiegu pacjent zgtasza sie do Poradni Chirurgicznej na zdjecie
szwow. W przypadku pacjentow zamieszkatych w znacznej odlegtosci od Trojmiasta,
dopuszcza sie mozliwos¢ zdjecia szwow w innym miejscu.
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5.10.2. Pacjenci zobligowani sg do odbywania obowigzkowych wizyt kontrolnych. W razie
potrzeby, wizyta w Poradni Chirurgicznej moze sie odby¢ w kazdym czasie, bedac poza
harmonogramem wizyt kontrolnych.

5.11. Wizyty kontrolne odbywaja sie wedtug nastepujacego schematu, a opisy tych wizyt znajduja sie
w Paszporcie pacjenta:

5.11.1. W miesiac po zabiegu operacyjnym (FU1)

a) zlecane sa nastepujgce badania laboratoryjne: morfologia, elektrolity, mocznik,
kreatynina, lipidogram, poziom biatka i albumin, glukoza, hemoglobina glikolowana
(HbA1c), poziom insuliny, AspaAT, AIAT, Falk, GGTP;

b) dokonywany jest pierwszy pomiar wagi - urzadzenie Tanita;

) zbierany jest wywiad dotyczacy ewentualnych dolegliwosci (nudnosci, wymioty,
biegunki, zaparcia, obecnos¢ refluksu);

d)w tym czasie powinna odby¢ sie tez pierwsza pooperacyjna wizyta dietetyczna
w podmiocie wspdtpracujacym, ktora jest zalecana w momencie wypisu ze szpitala.

5.11.2. W 1,5 miesigca po zabiegu operacyjnym (FU2)

a) zlecane sg nastepujgce badania laboratoryjne: morfologia, elektrolity, mocznik,
kreatynina, lipidogram, poziom biatka i albumin, glukoza, hemoglobina glikolowana
(HbA1c), poziom insuliny, AspaAT, AIAT, Falk, GGTP;

b) dokonywany jest pomiar wagi - urzadzenie Tanita;

C) zbierany jest wywiad dotyczacy ewentualnych dolegliwosci (nudnosci, wymioty,
biegunki, zaparcia, obecnos¢ refluksu).

5.11.3. W 3 miesiace po zabiegu operacyjnym (FU3)

a) zlecane sg nastepujace badania laboratoryjne: morfologia, elektrolity, mocznik,
kreatynina, lipidogram, poziom biatka i albumin, glukoza, hemoglobina glikolowana
(HbALc), poziom insuliny, AspaAT, AIAT, Falk, GGTP, poziom zelaza, wit. B12, wit.
D3(OH), PTH, kwas foliowy, wit. Bé, wit. B1;

b) dokonywany jest pomiar wagi - urzadzenie Tanita;
c) zbierany jest wywiad dotyczacy ewentualnych dolegliwosci, przyjmowanych lekow.
5.11.4. W 6 miesiecy po zabiegu operacyjnym (FU4)

a) zlecane sg nastepujace badania laboratoryjne: morfologia, elektrolity, mocznik,
kreatynina, lipidogram, poziom biatka i albumin, glukoza, hemoglobina glikolowana
(HbALc), poziom insuliny, AspaAT, AIAT, Falk, GGTP, poziom zelaza, wit. B12, wit.
D3(OH), PTH, kwas foliowy, wit. Bé, wit. B1.

5.11.5. Co roku po zabiegu operacyjnym (do konca Zycia) lub czesciej, w zaleznosci od
potrzeby (FU5 i kolejne)

a) zlecane sa nastepujgce badania laboratoryjne: morfologia, elektrolity, mocznik,
kreatynina, lipidogram, poziom biatka i albumin, glukoza, hemoglobina glikolowana
(HbALc), poziom insuliny, AspaAT, AIAT, Falk, GGTP, poziom zelaza, wit. B12, wit.
D3(OH), PTH, kwas foliowy, wit. B6, wit. B1;

b) w razie wystepowania dolegliwosci gastrycznych zlecana jest kontrolna gastroskopia.
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5.12. Monitorowanie jakosci operacji bariatrycznych

5.12.1. Potencjalne zdarzenia niepozadane, powiktania, ktére moga wystapi¢ w trakcie i po
hospitalizacji z powodu wykonanego zabiegu operacyjnego, znajduja sie w Zataczniku
Potencjalne zdarzenia niepozqgdane i powiktania po zabiegu operacyjnym.

5.13. Monitorowanie jakos$ci zabiegéw, organizacja pracy i spotkania jakosciowe dla Zespotu,
omowienie przypadkoéw, kryteria dlazabiegéw bariatrycznychistotne do planowania programéw
jakosci. Smiertelnos¢, powiktania okotooperacyijne, hipoglikemia

5.13.1. Wielodyscyplinarny  zespdt  zbiera sie  co miesigc i omawia  przypadki
pacjentéw kwalifikowanych do operacji oraz pacjentow juz zoperowanych,
a takze ewentualne powiktania i problemy w przygotowaniu chorych do zabiegéw
operacyjnych.

5.13.2. Powiktania operacyjne i okotooperacyjne omawiane s3 na biezaco raz w tygodniu - na
spotkaniach klinicznych odbywajacych sie w kazdy piatek o godz. 08.00.

5.13.3. Sumaryczne zestawienia powiktan i zastosowanych dziatar korygujacych sg przesytane
do Komisji d/s Zdarzen Niepozadanych UCK.

5.14. Realizacja prac z zakresu zapewnienia prawidtowych osiggnie¢ terapii bariatrycznej

5.14.1. Personel stosuje odpowiednig kontrole jakosci, czyli dziatania z zakresu zarzadzania
jakoscia zabiegdw, polegajacych na:

a) planowaniu,
b) koordynowaniu,
c) realizacj,

majacych na celu utrzymanie lub poprawe jakosci funkcjonowania wyposazenia sali
zabiegoweji, urzadzen radiologicznych wraz z wyposazeniem w zakresie utrzymania
wymaganych poziomow wartosci wszystkich parametréw eksploatacyjnych, ktére
mozna okresli¢, zmierzy¢ i skontrolowac. W zwigzku z tak prowadzonymi dziataniami,
obrazy i protokoty zabiegdw stworzone cyfrowo mozna odpowiednio zmienia¢
i dostosowywac do oczekiwan klinicznych (np. powieksza¢, zmienia¢ kontrast,
przeprowadzac szczegdtowq ocene obszaru klinicznego). Efektem dziatar personelu
ma by¢ poprawnie wykonana procedura medyczna.

5.14.2. Do dziatan, jakie realizuje Zespot bariatryczny mozemy zaliczyc:
a) monitorowanie jakosci zabiegdw,
b) organizacje pracy i spotkania jakosciowe dla Zespotu i pacjentow,

) omawianie przypadkow, w zakresie ktorych ustalane sa kryteria dla efektywnosci
zabiegdw bariatrycznych,

d) planowanie programow jakosci.

5.14.3. Dla zapewnienia poprawnej jakosci zabiegdw nalezy wdrozy¢ dziatania korygujace lub
dziatania zapobiegawcze, w zaleznosci od zaistniatych skutkéw zabiegdw niezgodnych
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Z wymaganiami.

5.14.4. Monitorowanie efektow zabiegdbw w jakosci zycia pacjenta zapisywane jest
w ,bazie”. Baza zawiera wyniki opisujgce parametry utraty masy ciata, jak i wyniki badan
laboratoryjnych oraz ewentualne ustepowanie chorob wspdtistniejacych. Ponadto,
dane wykorzystywane sa do doskonalenia kompetencji oraz poprawy stanu wiedzy
merytorycznej, ktéra prezentowana jest na konferencjach, tematycznych szkoleniach
i publikacjach w literaturze medycznej.

5.14.5. Zespot bariatryczny realizuje dziatania doskonalgce dla personelu i podmiotow
wspotpracujacych w opiece nad pacjentem bariatrycznym. Dziatania polegaja na
organizacji szkolen i spotkan doskonalacych zakres wiedzy merytorycznej o zabiegach
bariatrycznych. Potwierdzeniem kompetencji uczestnikow takich szkolen jest wydanie
zaswiadczenia dla personelu i podmiotéw wspodtpracujacych.
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W 2017 r. swiadczeniodawcy zrealizowali i rozliczyli 3 303 $wiadczenia z zakresu chirurgii sprawozdawane w ramach grupy
JGP F14 (Chirurgiczne leczenie otytosci) dla 3 271 pacjentéw. Wartos¢ zrealizowanych Swiadczen wyniosta 35,5 min
zt. Najwieksza liczba zrealizowanych $wiadczen zostata odnotowana w wojewodztwach: pomorskim (596), mazowieckim
(571) oraz warminsko-mazurskim (344). Najmniejsza liczba wykonanych procedur zostata sprawozdana w wojewddztwach
Swietokrzyskim (27) i lubuskim (17). W wojewddztwie podkarpackim nie sprawozdano ani 1 $wiadczenia.

Tabela 4. Liczba i wartos¢ swiadczen procedury JGP F14 zrealizowanej w 2017 r.

Wojewddztwo . . . - . Wartos¢ rozliczonych swiadczen
Dolnoslaskie 188 194 2190 599,29
Kujawsko-pomorskie 77 77 845 052,35
Lubelskie 223 224 2492 438,60
Lubuskie 17 17 188 893,56
todzkie 252 254 2 854 980,38
Matopolskie 172 175 1949 093,04
Mazowieckie 567 571 6 320 953,66
Opolskie 169 169 1884 962,12
Podkarpackie 0 0 0
Podlaskie 288 292 3380 462,65
Pomorskie 591 596 6 635 011,54
Slaskie 203 204 2181 075,20
Swietokrzyskie 27 27 290 235,55
Warminsko-mazurskie 341 344 3724 810,35
Wielkopolskie 34 36 383 305,48
Zachodniopomorskie 122 123 1228 652,82
Razem 3271 3303 36 550 526,59

Zrédto: Narodowy Fundusz Zdrowia.

W 2018 r. swiadczeniodawcy zrealizowali i rozliczyli 3 817 Swiadczen z zakresu chirurgii sprawozdawanych w ramach
grupy JGP F14 (Chirurgiczne leczenie otytosci) dla 3 781 pacjentéw, co oznacza wzrost liczby pacjentéw w stosunku do
roku poprzedniego o 510 oséb. Wartos¢ zrealizowanych swiadczen wyniosta 43,5 min zt, co oznacza wzrost wartosci
Swiadczen w stosunku do roku poprzedniego o blisko 7 min zt. Najwieksza liczba zrealizowanych Swiadczen zostata
odnotowana w wojewddztwach: pomorskim (615), mazowieckim (680) oraz warmirsko-mazurskim (517). Najmniejsza
liczba wykonanych procedur zostata sprawozdana w wojewddztwach $wietokrzyskim (27) i lubuskim (28). W wojewddztwie
podkarpackim nie sprawozdano ani 1 $wiadczenia.

Tabela 5. Liczba i wartos$¢ swiadczen procedury JGP F14 zrealizowanej w 2018 r.

Wojewédztwo _ - n N .
. . . _ . Wartosc¢ rozliczonych swiadczen
Liczba pacjentow Liczba $wiadczen w 2t
341 348

Dolnoslaskie 3943 596,80
Kujawsko-pomorskie 143 143 1 629 158,00
Lubelskie 227 229 2 607 134,64
Lubuskie 21 28 384 991,84

todzkie 199 200 2 304 346,14
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Wojewédztwo - A - - . Wartos¢ rozliczonych swiadczen
Matopolskie 176 176 2 004 500,00
Mazowieckie 675 680 7 736 840,95
Opolskie 134 135 1582 718,26
Podkarpackie 0 0 0
Podlaskie 342 343 3940 968,92
Pomorskie 610 615 6955 593,39
Slaskie 179 182 2068 998,57
Swietokrzyskie 27 27 298 103,00
Warminsko-mazurskie 517 517 5888 869,80
Wielkopolskie 56 57 660 575,17
Zachodniopomorskie 134 137 1535 840,18
Razem 3781 3817 43 542 235,66

Zrédto: Narodowy Fundusz Zdrowia.

Najwiekszy wzrost liczby pacjentow w 2018 r. (w stosunku do roku poprzedniego), u ktorych wykonano i rozliczono
procedure F14 odnotowano w wojewddztwach warminsko-mazurskim (176) i dolnoslaskim (153). W 3 wojewddztwach
(tédzkim, opolskim i slaskim) odnotowano spadek liczby pacjentéw.

Tabela 6. Porownanie liczby pacjentéw, u ktérych wykonano procedure F14 w latach 20171 2018

Wojewddztwo
2017 2018 Ré6znica 2018-2017

Dolnoslaskie 188 341 153
Kujawsko-pomorskie 77 143 66
Lubelskie 223 227 4

Lubuskie 17 21 4

todzkie 252 199 =58
Matopolskie 172 176 4

Mazowieckie 567 675 108
Opolskie 169 134 -35
Podkarpackie 0 0 0

Podlaskie 288 342 54
Pomorskie 591 610 19
Slaskie 203 179 -24
Swietokrzyskie 27 27 0

Warmirsko-mazurskie 341 517 176
Wielkopolskie 34 56 22
Zachodniopomorskie 122 134 12
Razem 3271 3781 510

Zrédto: Narodowy Fundusz Zdrowia.
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Najwiekszy wzrost liczby swiadczen w 2018 r. w stosunku do poprzedniego, w ktorych wykonano i rozliczono procedure
F14, odnotowano w wojewddztwach warminsko-mazurskim (173) i dolnoslaskim (154). W 3 wojewoddztwach (todzkim,
opolskim i $laskim) odnotowano spadek liczby $wiadczen.

Tabela 7. Poréwnanie liczby swiadczen, w ktérych wykonano procedure F14 w latach 201712018

Wojewddztwo
2017 2018 Ré6znica 2018-2017

Dolnoslaskie 194 348 154
Kujawsko-pomorskie 77 143 66
Lubelskie 224 229 5

Lubuskie 17 28 11

todzkie 254 200 -54
Matopolskie 175 176 1

Mazowieckie 571 680 109
Opolskie 169 135 -34
Podkarpackie 0 0 0

Podlaskie 292 343 51
Pomorskie 596 615 19
Slaskie 204 182 -22
Swietokrzyskie 27 27 0

Warminsko-mazurskie 344 517 173
Wielkopolskie 36 57 21
Zachodniopomorskie 123 137 14
Razem 3303 3817 514

Zrédto: Narodowy Fundusz Zdrowia.

Najwiekszy wzrost wartosci Swiadczerh w 2018 r. w stosunku do poprzedniego, w ktdrych wykonano i rozliczono procedure
F14, odnotowano w wojewodztwach warminsko-mazurskim (2,1 min z1) i dolnoslaskim (1,8 min zt). W 3 wojewddztwach
(tédzkim, opolskim i $laskim) odnotowano spadek wartoéci zrealizowanych $wiadczen.

Tabela 8. Porownanie wartosci $wiadczen procedury F14 w latach 2017 i 2018

Wartos¢ $wiadczen (w zt)
Wojewddztwo

2017 2018 Réznica 2018-2017

Dolnoslaskie 2190 599,29 3943 596,80 1752 997,51
Kujawsko-pomorskie 845 052,35 1629 158,00 784 105,65
Lubelskie 2492 438,60 2 607 134,64 114 696,04
Lubuskie 188 893,56 384 991,84 196 098,28
todzkie 2 854 980,38 2 304 346,14 -550 634,24
Matopolskie 1949 093,04 2 004 500,00 55 406,96
Mazowieckie 6 320 953,66 7 736 840,95 1415 887,29
Opolskie 1884 962,12 158271826 -302 243,86
Podkarpackie 0 0 0
Podlaskie 3380 462,65 3 940 968,92 560 506,27
Pomorskie 6 635 011,54 6 955 593,39 320 581,85
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Wartos¢ swiadczen (w zt)
Wojewddztwo
2017 2018 Réznica 2018-2017

Slaskie 2181 075,20 2 068 998,57 -112 076,63
Swietokrzyskie 290 235,55 298 103,00 7 867,45
Warmirisko-mazurskie 3724 810,35 5888 869,80 2 164 059,45
Wielkopolskie 383 305,48 660 575,17 277 269,69
Zachodniopomorskie 1228 652,82 1535 840,18 307 187,36
Razem 36 550 526,59 43 542 235,66 6991 709,07

Zrodto: Narodowy Fundusz Zdrowia.

Najmtodsi pacjenci, u ktérych wykonano procedure F14 w 2017 r., zostali wykazani w wojewoddztwach mazowieckim (15
lat) oraz slaskim (16 lat). Najstarsi natomiast w wojewddztwie Slaskim (70 lat) i warminsko-mazurskim (74 lata).

Sredni wiek pacjenta, u ktérego wykonano procedure F14, w Polsce wynosit 43 lata, natomiast najnizszy $redni wiek
pacjenta odnotowano w wojewddztwie opolskim (39 lat), a najwyzszy w lubelskim i zachodniopomorskim (46 lat).

Tabela 9. Analiza wieku pacjentéw, u ktérych wykonano procedure F14 w 2017 r.

2017'r.

Wojewddztwo
Min. wiek pacjenta Maks. wiek pacjenta

Dolnoslaskie 23 67 44
Kujawsko-pomorskie 19 61 40
Lubelskie 20 69 46
Lubuskie 24 56 40
todzkie 18 63 40
Matopolskie 19 68 45
Mazowieckie 15 67 43
Opolskie 19 64 39
Podkarpackie - - -

Podlaskie 18 67 43
Pomorskie 19 69 44
Slaskie 16 70 42
Swietokrzyskie 21 51 39
Warmirsko-mazurskie 19 74 44
Wielkopolskie 28 65 44
Zachodniopomorskie 22 69 46
Polska 43

Zrédto: Narodowy Fundusz Zdrowia.

Najmtodsi pacjenci, u ktérych wykonano procedure F14 w 2018 r,, zostali wykazani w wojewddztwach mazowieckim (14 lat)
oraz warminsko-mazurskim (16 lat). Najstarsi natomiast w wojewddztwach $laskim (70 lat) i warminsko-mazurskim (74 lata).
Sredni wiek pacjenta w Polsce wyniost 43 lata, natomiast najnizszy $redni wiek pacjenta odnotowano w wojewédztwach
todzkim i Swietokrzyskim (41 lat), a najwyzszy w matopolskim (45 lat).
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Tabela 10. Analiza wieku pacjentéw, u ktérych wykonano procedure F14 w 2018 r.

Wojewddztwo
19

Dolnoslaskie 68 43
Kujawsko-pomorskie 20 69 42
Lubelskie 20 66 43
Lubuskie 29 61 42
todzkie 18 68 41
Matopolskie 20 66 45
Mazowieckie 14 69 42
Opolskie 18 70 42
Podkarpackie - - -

Podlaskie 19 71 44
Pomorskie 18 73 44
Slaskie 18 62 42
Swietokrzyskie 23 59 41
Warminsko-mazurskie 16 72 43
Wielkopolskie 19 67 43
Zachodniopomorskie 19 66 43
Polska 43

Zrédto: Narodowy Fundusz Zdrowia.
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NIEZDOLNOSCI DO PRACY NA PODSTAWIE
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Czestos¢ wystepowania otytosci na Swiecie gwattownie wzrasta. Az 25,2% populacji Polski jest otyta, jak wynika z najnowszej
aktualizacji Swiatowego Indeksu Bezpieczenstwa Zywnosciowego, opracowanego przez Economist Intelligence Unit (EIU) na
zlecenie firmy DuPont. To 0 2,9% wiecej niz $rednia w Europie wynoszaca 22,3%.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) uznata otytoé¢ za najgrozniejsza chorobe przewlekia, ktéra nieleczona prowadzi
do rozwoju choréb uktadu krazenia, cukrzycy typu 2, zespotu metabolicznego, zaburzen hormonalnych, a takze zwieksza
ryzyko zachorowan na niektére rodzaje nowotwordw.

Leczenie otytosciijej powiktan pochtania coraz wieksza czes¢ budzetu przeznaczonego na ochrone zdrowia, a dla wiekszosci
dotknietych nig ludzi jest przyczyna kompleksow, wycofania spotecznego lub problemdw zdrowotnych.

Takze w obszarze ubezpieczen spotecznych odnotowujemy przypadki ubezpieczonych borykajacych sie z otytoscig
i pobierajacych z tego tytutu swiadczenia.

Zasoby informacyjne Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych umozliwiaja analizowanie przyczyn chorobowych z doktadnoscia
do jednostki chorobowej (z kodem trzyznakowym) zdefiniowanej zgodnie z Miedzynarodowa Statystyczng Klasyfikacja
Choréb i Problemdw Zdrowotnych rewizja Dziesigta (ICD-10), pozwalajg rowniez przeprowadzi¢ analize zaréwno absencji
chorobowej, jak i $wiadczen rentowych w przypadku ubezpieczonych, u ktérych zdiagnozowano otytosc (E66). Nalezy
jednak zaznaczy¢, ze faktyczne koszty ZUS spowodowane otytoscig sg wielokrotnie wyzsze. Otytos¢ jest przyczyna
wielu chordb w szczegolnosci cywilizacyjnych, takich jak otyto$¢ typu 2 czy nadcisnienie tetnicze, ktore najczesciej sa
sprawozdawane przez lekarzy jako przyczyna niezdolnosci do pracy. Podstawe tych analiz stanowig orzeczenia lekarskie
wydawane przez lekarzy orzecznikow Zaktadu i druki zaswiadczen lekarskich (ZUS ZLA).

Zwracamy uwage, ze dane statystyczne, ktérymi dysponuje Zaktad Ubezpieczen Spotecznych dotycza przypadkdw oséb
ubezpieczonych (m.in. prowadzacych pozarolnicza dziatalnos¢ gospodarcza, w tym takze populacji emerytdw pozostajacych
w zatrudnieniu), ktérzy wystapili o okreslone $wiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy w zwigzku z okre$lonymi
schorzeniami. Nie obejmuja rolnikow indywidualnych i cztonkéw ich rodzin, a takze swiadczen tzw. stuzb mundurowych.

Analize wydatkéw poniesionych na swiadczenia zwiazane z niezdolnoscig do pracy spowodowana otytoscia zaprezentowano
na podstawie wynikow uzyskanych z badania przeprowadzonego za 2015 r.

W 2015 r. wydatki na $wiadczenia zwigzane z niezdolnosciag do pracy wyniosty tacznie 33 855,7 min zt.

W strukturze wydatkow ogdtem na swiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy grupa zwiazana z zaburzeniami wydzielania
wewnetrznego, stanu odzywienia i przemiany metabolicznej (EO0-E90) generowata 1,8% ogdtu wydatkdw. W wydatkach
na $wiadczenia udziat wydatkow z tytutu otytosci (E66) wyniost 0,1%, natomiast udziat w wydatkach poniesionych na
choroby zaburzenia wydzielania wewnetrznego (EOO-E90) - 4,0% wydatkow w tej grupie chorobowe).

Tabela 11. Wydatki ogétem na $wiadczenia zwigzane z niezdolnoscia do pracy poniesione w 2015 .

Wyszczegdlnienie
Kwota wyptat w tys. zt

OGOLEM (A00-Z99) 33855733,0 18 211 960,2 15643 772,8
w tym:

e
w tym:

Otytosc E66 242071 14 284,9 99222

Zrédto: Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.

Udziat wydatkéw poniesionych w zwiazku z niezdolnoscia do pracy mezczyzn spowodowang otytoscia byt wyzszy o 18
punktéw procentowych od wydatkow poniesionych w zwigzku z niezdolnoscig do pracy kobiet.

45




& | [ZWOZ | Woctroniz zokowna

W poréwnaniu z 2014 r. obserwujemy wzrost wydatkow poniesionych na swiadczenia z tytutu otytosci o 4,6%. Przy
czym, wydatki na renty z tytutu niezdolnosci do pracy spowodowane] otytoscig wzrosty zaledwie o 1,6%, zas$ liczba oséb
pobierajacych renty spadta o 1,2%. Wysoki wzrost o 26,9% odnotowany zostat w przypadku wydatkéw na absencje
chorobowa. Wzrosty wydatki na renty socjalne o 3,7%, zas wydatki na S$wiadczenie rehabilitacyjne zmalaty o 10,3%.

Tabela 12. Wydatki na $wiadczenia zwigzane z niezdolno$cia do pracy spowodowang otytoscig poniesione w 2015 r. wedtug pici

i rodzajow $wiadczen

Wyszczegdlnienie

kwota wyptat w tys. zt w odsetkach

OGOLEM 24 207,1 14 284,9 99222 100,0 100,0 100,0
R e L el o] 18 803,7 121149 66888 77,7 84,8 67,4
do pracy

Renty socjalne 540,5 257,6 282,9 2,2 1,8 2,9
Swiadczenie rehabilitacyjne 758,4 358,0 400,4 3,1 2,5 4,0
Absencja chorobowa 4093,5 15456 2 547,9 16,9 10,8 25,7
Rehabilitacja lecznicza 10,9 8,8 2,1 0,1 0,1 0,0

Zrodto: Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.

W wydatkach ogotem dominujaca pozycje stanowity wydatki na renty z tytutu niezdolnosci do pracy. W 2015 r. renty
z tytutu niezdolnosci do pracy spowodowane] otytoscig pobierato 1,6 tys. 0sdb na taczng kwote 18 803,7 tys. zt, co
stanowito 77,7% wydatkow z tytutu tej choroby.

Druga znaczaca pozycja byty wydatki z tytutu czasowej niezdolnosci do pracy, ich udziat wynidst 16,9% w kwocie 4 093,5
tys. zt. Wydatki na $wiadczenia rehabilitacyjne stanowity 3,1%, za$ na renty socjalne wyniosty 2,2%.

Analizujac strukture wydatkow z tytutu niezdolnosci spowodowanej otytoscig wedtug ptci Swiadczeniobiorcow i rodzajéow
Swiadczen obserwujemy, ze jedynie w odniesieniu do wydatkéw poniesionych na renty z tytutu niezdolnosci do pracy
dominuja wydatki poniesione z tytutu niezdolnosci mezczyzn i sg wyzsze o prawie 29 punktdw procentowych od wydatkéw
Z tytutu niezdolnosci kobiet. W przypadku pozostatych $wiadczen udziat wydatkéw z tytutu niezdolnosci u kobiet jest
wyzszy, tj. 0 24,4 punkty procentowe od wydatkéw na absencje chorobowg mezczyzn, o 5,6 punktdw procentowych od
wydatkéw na Swiadczenie rehabilitacyjne mezczyzn oraz o 4,6 punktdéw procentowych od wydatkdw na renty socjalne
wyptacane mezczyznom.
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Wrykres 1. Struktura wydatkéw w 2015 r. na Swiadczenia zwigzane z niezdolnoscia do pracy poniesione z tytutu otytosci wedtug
pfci i rodzajow swiadczen

84,8% B Mezczyzni B Kobiety
67,4%
25,7%
10,8%
1,8% 2,9% 2,5% 4,0%
—— NN S
Renty z tytutu Renty socjalne Swiadczenie Absencja chorobowa
niezdolnosci do pracy rehabilitacyjne

Zrodto: Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.

Tabela 13. \Wydatki na renty z tytutu niezdolnosci do pracy spowodowanej otytoscia poniesione w 2015 r. poszczegdlnych

Kwota wyptat w tys. zt Kwota wyptat w odsetkach

Kobiety

wojewodztwach

Wojewddztwa

Mezczyzni Mezczyzni Kobiety

OGOLEM 18 803,7 12 114,9 6 688,8 100,0 100,0 100,0
Dolnoslaskie 28142 1946,3 867,9 15,0 16,1 13,0
Kujawsko-pomorskie 1377,2 907,9 469,3 7.3 7,5 7,0
Lubelskie 621,1 326,3 2948 &3 2,7 4,4
Lubuskie 264,5 189,6 74,9 14 1,6 11
todzkie 1034,1 688,2 3459 55 57 52
Matopolskie 2 356,7 1230,6 1126,1 12,5 10,2 16,8
Mazowieckie 963,8 618,6 345,2 51 51 52
Opolskie 236,4 236,4 - 1,3 1,9 -
Podkarpackie 720,7 511,7 209,0 3,8 4,2 31
Podlaskie 2348 97.9 136,9 1,2 0,8 2,0
Pomorskie 1197,6 7753 422,3 6,4 6,4 6,3
Slaskie 3058,6 2194,6 864,0 16,3 18,1 12,9
Swietokrzyskie 340,3 282,0 58,3 1,8 2,3 0,9
Warminsko-mazurskie 547,8 361,4 186,4 2,9 3,0 2,8
Wielkopolskie 22359 12418 994,1 11,9 10,2 14,9
Zachodniopomorskie 800,0 506,3 293,7 4,3 4,2 4.4

Zrédto: Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.
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Z analizy przestrzennego zroznicowania wydatkéw na renty z tytutu niezdolnosci do pracy wynika, ze najwyzszy udziat
tych wydatkow wystapit w wojewddztwie $laskim (16,3%), w wojewddztwie dolnoslaskim (15,0%) oraz w wojewodztwie
matopolskim (12,5%).

Przecietna wyptata na 1 rentobiorce w skali 2015 r. z tytutu otytosci wyniosta 12 100,19 zt.

Absencja chorobowa, czyli czasowa niezdolnos$¢ do pracy finansowana jest w przypadku ubezpieczonych pracownikéw
przez okredlony w kodeksie pracy czas (33 dni lub 14 dni w przypadku oséb, ktére ukonczyty 50. rz.) - jako wypftata
wynagrodzenia, pdzniej jako zasitek chorobowy z ubezpieczen spotecznych wyptacany z Funduszu Ubezpieczen
Spotecznych. Pozostate grupy ubezpieczonych otrzymuja zasitki chorobowe zgodnie z okreslonymi przepisami. Absencja
chorobowa dokumentowana jest zaswiadczeniem lekarskim o czasowe] niezdolnosci do pracy wydawanym na druku ZUS
ZLA. Dokument ten stanowi podstawe, przy spetnieniu okreslonych wymagan, do wyptaty wynagrodzenia lub zasitku
chorobowego.

W 2016 r. w Rejestrze zaswiadczen lekarskich KSI ZUS zostato zarejestrowanych 19 204,0 tys. zaswiadczen lekarskich
o czasowej niezdolnosci do pracy z tytutu choroby witasnej wydanych osobom ubezpieczonym w ZUS na taczng liczbe
238 659,8 tys. dni absencji chorobowej. Z tytutu zaburzen wydzielania, wydzielania wewnetrznego, stanu odzywienia
i przemiany metabolicznej (EO0-E99) odnotowano 1434 tys. zadwiadczen lekarskich na taczng liczbe 2 053,6 tys. dni
absencji chorobowej. Otytosc (E66) stanowita przyczyne wydania zaswiadczen lekarskich w 5,4 tys. przypadkéw na tgczng
liczbe 102,8 tys. dni absencji chorobowe.

W poréwnaniu z 2015 r. liczba zaswiadczen lekarskich wystawionych w zwiazku z otytoscia wzrosta o 15,2%. Liczba
zaswiadczen wystawionych kobietom byta wyzsza o 12,9%, za$ wystawionych mezczyznom o 18,7%. Liczba dni absendji
rowniez byta wyzsza, o 16,9%. Zdecydowanie w pordwnaniu z rokiem poprzednim absencja kobiet wzrosta o 18,5%, zas
mezczyzn o 13,5%.

Tabela 14. Absencja chorobowa z tytutu choroby wtasnej osob ubezpieczonych w ZUS w latach 2015-2016

Liczba dni absencji chorobowej w tys. Liczba zaswiadczen lekarskich w tys. P L) dhfgosc zaswladczenla
lekarskiego w dniach
w tym: w tym:
Wyszczegdlnienie
Ogotem

Mezczyzni Kobiety

Ogotem Ogotem
Mezczyzni Kobiety MezczyzZni Kobiety

OGOLEM (A00-799)

2015 2267179 967535 1298390 183116 8 336,9 9 963,8 12,38 11,61 13,03
2016 238659,8 100948,8 1375386 19204,0 8 694,3 10494,3 12,43 11,61 13,11
w tym:

Zaburzenia wydzielania wewnetrznego, stanu odzywienia i przemiany metabolicznej (EO0-E90)

2015 2006,9 906,4 1099,6 138,5 62,1 76,3 14,49 14,59 14,41
2016 2053,6 899,4 1153,2 143,4 62,1 81,2 14,32 14,48 14,20
w tym:

Otytos¢ E66

2015 88,0 29,3 58,6 4,7 1,6 3,1 18,63 18,15 18,89
2016 102,8 & 69,5 54 1,9 3,5 18,90 17,90 19,42

Zrodto: Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.
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Przecietna dtugosc zaswiadczenia lekarskiego wystawionego z tytutu otytosci w 2016 r. wyniosta 18,90 dnia.

Jak wynika z przedstawionych danych, zaswiadczenia lekarskie z tytutu otytosci najczesciej wystawiane byty na okres od
11 do 30 dni - 51,8% zaswiadczen opiewato na takg liczbe dni. Wysoki odsetek, tj. 28,6% zaswiadczen lekarskich byt
wystawiony na okres do 10 dni.

Tabela 15. Liczba zaswiadczen lekarskich wystawionych z tytutu otytosci wedtug dtugosci absencji chorobowe;j

Ogétem liczba w tym liczba zaswiadczen o orzeczonej dtugosci absencji chorobowej w dniach

Wyszczegdlnienie zaswiadczen
lekarskich 1-10 11-30 31-35 36-50 51-90 91 i wiecej

Liczba zaswiadczen

2015 4721 1446 2320 654 276 20 2
2016 5440 1557 2817 701 343 15 2
W odsetkach

2015 100,0 30,6 49,1 13,9 59 0,5 0,0
2016 100,0 28,6 51,8 12,9 6,3 0,3 0,0

Zrodto: Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.

W 2016 1. przecietna absencja skumulowana (suma dni absencji w roku dla danej osoby) wyniosta ogdtem 37,52 dnia, aliczba
0s6b, ktérym wystawiono przynajmniej 1 zaswiadczenie lekarskie to 6 355,0 tys. ubezpieczonych. Liczba ubezpieczonych,
ktorym w 2016 r. wystawiono cho¢ 1 zaswiadczenie z tytutu otytosci wyniosta 3,4 tys. oséb. Dtugosc absencji chorobowej
skumulowanej w roku, byta krétsza od dtugosci absencji ogdtem o ok. 7 dni, wyniosta 30,11 dnia. Porownujac z 2015 r.
liczbe 0séb, ktorym wystawiono przynajmniej 1 zaswiadczenie z tytutu otytosci obserwowany jest wzrost o 92,6%, z tego
liczby mezczyzn o 2,8%, zas liczby kobiet o 7,8%.

Tabela 16. Absencja chorobowa z tytutu choroby wtasnej oséb ubezpieczonych w ZUS, ktére przynajmniej raz w danym roku

otrzymaty zaswiadczenie lekarskie

Liczba os6b w tys Przecietna diugoéc’ absencji chorobowej w roku w dniach

w tym

w tym
Wyszczegdlnienie
¢ Ogotem
Mezczyzni Kobiety Mezczyzni Kobiety

OGOLEM (A00-Z99)

2015 6154,6 2907,8 3240,1 36,81 33,25 40,07
2016 6 355,0 30104 3336,3 37,52 33,51 41,21
w tym:

Zaburzenia wydzielania wewnetrznego, stanu odzywienia i przemiany metabolicznej (EO0-E90)

2015 74,1 30,0 43,8 27,09 30,01 25,09
2016 77,2 30,6 46,6 26,61 29,42 24,77
w tym:

Otytos¢ E66

2015 3,2 1,1 2,1 27,97 27,46 28,23
2016 34 1,2 2,2 30,11 28,39 31,02

Zrédto: Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.
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Otyto$¢ to choroba powodujaca czasowag niezdolnos¢ do pracy u oséb w wieku miedzy 30. a 59. r.z. (dotyczy to zaréwno
mezczyzn, jak i kobiet). Spowodowata ona absencje chorobowg 32,8% osob w wieku 40-49 lat i 30,3% oséb w wieku
30-39 lat. Przy czym obserwujemy, w tych przedziatach wiekowych, wiekszy odsetek kobiet - odpowiednio 66,2% i 70,4%.
Udziat kobiet w grupie wiekowej 20-29 lat byt jednym z najwyzszych i wyniost 72,1%, przy czym udziat tych kobiet stanowit
12,1% w absencji chorobowej populacji kobiet. Najwyzszy odsetek dni absencji chorobowej zostat wykorzystany zarowno
przez kobiety - 35,3% (24,5 tys. dni wykorzystanych w populacji kobiet), jak i przez mezczyzn - 35,2% (11,7 tys. dni
wykorzystanych w populacji mezczyzn) w wieku 40-49 lat.

W ocenie poziomu absencji chorobowej istotny jest wskaznik liczby dni absencji chorobowej w przeliczeniu na 1 tys. oséb
objetych obowiazkowym ubezpieczeniem zdrowotnym. Wskaznik liczby dni absencji chorobowej spowodowanej otytoscia
na 1 tys. objetych obowigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym w 2016 r. wyniost 6,404 dnia i w poréwnaniu z 2015 .
byt nieco wyzszy. Najwyzsze wskazniki obserwujemy w wojewddztwach pomorskim, opolski i podlaskim - ponad 11 dni.

Tabela 17. \Wskaznik liczby dni absencji chorobowej z tytutu otytosci osdb ubezpieczonych w ZUS w przeliczeniu na 1 tys. osob
objetych ubezpieczeniem zdrowotnym w poszczegdlnych wojewddztwach

Wskaznik liczby dni absencji chorobowej na 1 tys.

Liczba dni absencji chorobowej z tytutu E66 0s6b objetych obowiazkowym ubezpieczeniem
Wyszczegdlnienie zdrowotnym
T N N

OGOLEM 87 966 102 841 5,528 6,404
w tym:

Dolnoslaskie 6763 8 627 5,596 7,068
Kujawsko-pomorskie 3562 4 308 4,200 5,025
Lubelskie 3315 3689 4,122 4,586
Lubuskie 1706 1788 4,206 4,338
todzkie 7 409 8 354 7,040 7,855
Matopolskie 4618 5 512 3,582 4,206
Mazowieckie 17 708 18 659 7,554 7,844
Opolskie 2792 4238 7,373 11,284
Podkarpackie 1669 2118 2,099 2,636
Podlaskie 4486 4911 10,319 11,180
Pomorskie 9977 11 301 10,659 11,925
Slaskie 7027 8242 3,651 4,242
Swietokrzyskie 1854 1613 3,952 3,432
Warminsko-mazurskie 4134 5768 7,044 9,854
Wielkopolskie 3586 6141 2,466 4,157
Zachodniopomorskie 5383 5623 7,673 8,212

Zrodto: Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.

Jak juz wspomniano, przecietna dtugos¢ absencji chorobowej w 2016 r. wyniosta 37,52 dnia, a w przypadku otytosci
30,11 dnia. Rozktad przecietnej dtugosci absencji chorobowej i jej zroznicowanie w poszczegodlnych wojewoddztwach
ilustruje wykres 2.
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Wrykres 2. Przecietna dtugosc absencji chorobowej w latach 2015-2016 z tytutu otytosci oséb ubezpieczonych w ZUS
w poszczegolnych wojewddztwach

2015 2016
Dolnoslaskie Dolnoslaskie
Zachodniopomorskie Kujawsko-pomorskie Zachodniopomorskie Kujawsko-pomorskie
. . u | Lubelskie i . | | [ Lubelskie
Wielkopolskie [ ] [ Wielkopolskie [ ]
24 24
| % 20 | Té 20
Warminsko-mazurskie / [l 12 u Lubuskie Warminsko-mazurskie /| p 12 [ | Lubuskie
8 8
) 4 s . 1 sk
Swietokrzyskie [ ] 0 [ ] todzkie Swietokrzyskie | ] 0 [ ] todzkie
$laskie [ | n Matopolskie $laskie u n Matopolskie
[} = Mazowieckie ] n Mazowieckie
Pomorskie Pomorskie | ] |
| - | ]
Podlaskie Opolskie Podlaskie Opolskie
Podkarpackie Podkarpackie

. Przecietna dtugosc absencji chorobowej

Zrodto: Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.

Po wyczerpaniu zasitku chorobowego ubezpieczonemu, ktory nadal jest niezdolny do pracy, a dalsze leczenie lub
rehabilitacja lecznicza rokuja odzyskanie zdolnosci do pracy, przystuguje przez okres nie dtuzszy niz 12 miesiecy swiadczenie
rehabilitacyjne. Orzeczenie przyznajace to Swiadczenie moze by¢ wydane w wyniku badan w sprawie ustalenia uprawnien
do $wiadczenia rehabilitacyjnego, badan dla celdw rentowych lub w zwiazku z kontrola prawidtowosci orzekania o czasowej
niezdolnoéci do pracy z powodu choroby.

W 2016 r. orzeczenia pierwszorazowe lekarzy orzecznikow, w ktérych ustalone zostato uprawnienie do $wiadczenia
rehabilitacyjnego otrzymato 102,7 tys. osob. Z tytutu otytosci (E66) takie orzeczenie otrzymaty 73 osoby. W przypadku
orzeczeh ponownych, w ktorych ustalono uprawnienie do $wiadczenia rehabilitacyjnego, orzeczenia wydane w zwigzku
z chorobg otytoscig otrzymato 61 oséb. Najwiekszy odsetek oséb otrzymujacych orzeczenie uprawniajgce do swiadczenia
rehabilitacyjnego stanowity osoby w wieku 50-59 lat. Najczesciej wydawano orzeczenia z przewidywanym okresem
niezdolnosci do pracy do 6 miesiecy.

W mysl obowigzujacych przepisdéw orzeczenia o niezdolnosci do pracy wydane przez lekarzy orzecznikow ZUS stanowig
podstawe do przyznania renty z tytutu niezdolnosci do pracy. W zaleznosci od charakteru i stopnia naruszenia sprawnosci
organizmu oraz rokowan odzyskania zdolnosci do pracy, lekarz orzecznik ustala trwatg lub okresowa niezdolnos¢ do pracy.
W 2016 . lekarze orzecznicy wydali ogdtem 43 577 orzeczen pierwszorazowych ustalajac niezdolnos¢ do pracy dla celéw
rentowych. Z tytutu otytosci wydano 60 orzeczen pierwszorazowych, ich liczba w poréownaniu z 2015 r. podwoita sie.
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Tabela 18. Orzeczenia wydane przez lekarzy orzecznikéw ZUS dla celéw rentowych w latach 2015-2016

Orzeczenia pierwszorazowe Orzeczenla ponowne

w tym w tym
Wyszczegdlnienie

Mezczyzni Mezczyzni Kobiety

OGOLEM (A00-Z99)

2015 44 046 27 979 15 261 206 696 136 927 69 161
2016 43 577 27 481 15331 174 914 115528 58 796
w tym:

Zaburzenia wydzielania wewnetrznego, stanu odzywienia i przemiany metabolicznej (EO0-E90)

2015 803 587 209 6329 4611 1712
2016 830 599 216 5133 3793 1331
w tym:

Otytos¢ E66

2015 33 12 21 335 209 126
2016 60 38 22 318 200 118

Zrodto: Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.

Ponowne badanie rencistéw umozliwia ustalenie zmian stanu zdrowia badanych po uptywie czasu okreslonego
w poprzednim orzeczeniu. W przypadku rencistow z otytoscig w 2016 r. wydano 318 orzeczen ponownych, w poréwnaniu
z 2015 r. mniej o 17 orzeczen.

Zarbwno orzeczenia pierwszorazowe, jak i ponowne dotyczyty w wiekszej liczbie przypadkdw mezczyzn.

Poza ustaleniem stopnia niezdolnosci do pracy i jej okolicznosci, do zadan lekarzy orzecznikédw nalezy réwniez ustalenie
przewidywanego okresu trwania niezdolnosci do pracy. Po uptywie okresu waznosci orzeczenia, dalsze prawo do renty
uzaleznione jest od wydania nowego orzeczenia przez lekarza orzecznika na wniosek osoby zainteresowanej. Gdy
naruszenie sprawnosci organizmu nie rokuje poprawy — wowczas lekarz orzecznik wydaje orzeczenie na czas nieokreslony
(bezterminowo).
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Wykres 3. Struktura orzeczen (pierwszorazowych i ponownych tacznie) wydanych przez lekarzy orzecznikow ZUS dla celéw
rentowych z tytutu otytosci wedtug przewidywanego okresu trwania niezdolnosci

32,0%
30,4%
28,0%
21,2%
19.8% 19,6%
14,0%
9,2% 9,0%
’ =" 7.9%
27% 4,0%
2,2%
> il —
4-6 miesigcy 7-9 miesiecy 10-12 miesiecy 13-24 miesiace 25-36 miesiecy 37 miesiecy orzeczenia

i wiecej bezterminowe

Bl 2016

B 2015

Zrodto: Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.

W 2016 r. orzeczenia dla celéw rentowych najczesciej wydawane byty na okres od 25 do 36 miesiecy - 103 orzeczenia.
Wysoki odsetek wydawanych orzeczen wystapit takze na okres ponad 37 miesiecy - 112 orzeczen. Orzeczenia
bezterminowe wydano 29 badanym.

W grupie badanych, ktérzy w 2016 r. otrzymali orzeczenie pierwszorazowe o niezdolnosci do pracy spowodowanej
otytoscig uznano za catkowicie niezdolne do pracy 9 0séb i za cze$ciowo niezdolne do pracy 51 oséb. W grupie badanych
ponownie - 23 osoby uznano za catkowicie niezdolne do pracy i do samodzielnej egzystencji, 47 oséb otrzymato orzeczenie
o catkowitej niezdolnosci do pracy, a 248 0sdb uznano za czesciowo niezdolne do pracy.

Analizujac przestrzenne zrdznicowanie orzeczen wydanych dla celéw rentowych z tytutu niezdolnosci do pracy
spowodowanej otytoscia, obserwujemy stosunkowo wysoka liczbe orzeczen w wojewodztwach matopolskim (61 orzeczen)
i lgskim (57 orzeczen), natomiast w wojewddztwach: lubuskim, opolskim i podlaskim wydano zaledwie po 3 orzeczenia.
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3.1. WPROWADZENIE

Wyniki badan przeprowadzonych w Europie wykazuja, ze koszty posrednie zwigzane z utratg produktywnosci chorych
stanowig znaczacg czesc kosztdw catkowitych choroby z perspektywy spotecznej®® 34,

Rosnaca czestos¢ wystepowania nadwagi i otytosci stanowi coraz wieksze obcigzenie finansowe dla systeméw opieki
zdrowotnej oraz spoteczenstwa. W 2014 r. ponad 2,1 mld oséb, czyli prawie 30% Swiatowej populacji, miato nadwage lub
otytosc, a 5% zgondw na catym swiecie spowodowane byto otytoscia. Jesliliczba zachorowan zwiekszac sie bedzie w takim
tempie, do 2030 r. prawie potowa populacji dorostych na $wiecie bedzie miata nadwage lub otytos¢. W 2014 r. otytosc
generowata ok. 2 mld USD lub 2,8% globalnego produktu krajowego brutto (PKB)®>. Oprécz nadmiernych wydatkéw na
opieke zdrowotna, otytos¢ implikuje koszty spoteczne i gospodarcze z powodu utraconej produktywnosci (absenteizm),
nizszej wydajnosci w pracy (prezenteizm), $miertelnosci i trwatej niepetnosprawnosci®®. Istnieje rowniez korelacja dodatnia
pomiedzy wzrostem wskaznika masy ciata (Body Mass Index, BMI) i wzrostem kosztow catkowitych otytosci®’. Wedtug
metaanalizy badan kosztéw otytosci w Europie — koszty posrednie byty wyzsze od kosztéw bezposrednich i stanowity od
54% do 59% szacowanych kosztow catkowitych?®.

Niniejszy rozdziat przedstawia przekrojowa analize szacowania kosztéw posrednich, generowanych przez utrate
produktywnosci chorych z otytoscia, z powodu absencji w pracy (absenteizm) w Polsce w latach 2012-2016. Dla wiekszej
przejrzystosci oszacowan i jednoczesdnie ograniczenia niepewnosci wynikdw, pominieto aspekty przedwczesnej Smierci
i zmniejszong efektywnosc¢ pracy (prezenteizm) chorych oraz koszty utraty produktywnosci ich opiekundw.

3.2. METODOLOGIA

Koszty posrednie otytosci zwiazane sa z kosztem produktu utraconego przez spoteczenstwo jako catos¢, w wyniku choroby
lub procesu jej leczenia (koszty utraconej produktywnosci)®. Celem oszacowania kosztow posrednich otytosci w Polsce,
zastosowano metode kapitatu ludzkiego (ang. human capital approach, HCA)*. Metode zaimplementowano, przyblizajac
jednostkowa utrate produktywnosci za pomoca 4 alternatywnych parametrow:

1. Przecietnego miesiecznego wynagrodzenia brutto;
2. Produktu krajowego brutto (PKB) per capita;
3. Produktu krajowego brutto (PKB) na 1 pracujgcego;

3 L. Garattini et al., ,How do Italian pharmacoeconomists evaluate indirect costs . Value in Health”, 2000; 3(4):270-276. Dostepne: https:/www.ncbi.nlm.nih.gov/ pubmed/16464191.
34 W. Wrona et al., Koszty utraconej produktywnosci w analizach farmakoekonomicznych. Przeglad systematyczny, ,Przegl. Epidemiolog.” 2011; 65: 147-162. Dostepne: http:/www.
przeglepidemiol.pzh.gov.pl/koszty-utraconej-produktywnosci-w-analizach-farmakoekonomicznych-cz-i-przeglad-systematyczny-pismiennictwa?lang=pl.

35 R. Dobbs et al., Overcoming Obesity: An Initial Economic Analysis, ,McKinsey Global Institute”, Jakarta, Indonesia 2014.

3 M. Tremmel et al., Economic Burden of Obesity: A Systematic Literature Review, ,International Journal of Environmental Research and Public Health”, 2017;14(4), 435. Dostepne: http:/doi.
org/10.3390/ijerph14040435.

37 M. L. Specchia, Economic impact of adult obesity on health systems: A systematic review. ,Eur. J. Public Health”, 2015;25:255-262. doi: 10.1093/eurpub/cku170.

3% Dee A. et al., The direct and indirect costs of both overweight and obesity: a systematic review, ,BMC Res Notes” 2014,7:242. Published online 2014 Apr 16. doi: 10.1186/1756-0500-7- 242
Dostepne: https:/www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4006977/.

% W. Wrona et al., op. cit.

40T, Hermanowski, ,Szacowanie kosztow spotecznych choroby i wptywu stanu zdrowia na aktywnos¢ zawodowa i wydajnosc pracy”, Wolters Kluwer Polska SA, Warszawa 2013. Dostepne:

https:/www.profinfo.pl/ochrona-zdrowia/prawo-medyczne-i-ochrona-zdrowia/p,szacowanie-kosztow-spolecznych-choroby-i-wplywu-stanu-zdrowia-na-aktywnosc-zawodowa-i-wydajnosc-
pracy,178116.html.
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4. Skorygowanego produktu krajowego brutto (PKB) na 1 pracujacego, z uwzglednieniem wspdtczynnika
korygujacego na poziomie 0,65, ktéry odpowiada relacji krancowej do $redniej wydajnosci pracy przyjmowanej
przez Komisje Europejska®.

Analizy oparto na danych Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) oraz danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS)
za lata 2015-2016.

3.3.  ABSENCJA CHOROBOWA ORAZ
NIEZDOLNOSC DO PRACY
7 POWODU OTYEOSCI WEDEUG
STATYSTYK ZAKEADU UBEZPIECZEN
SPOFECZNYCH ZA LATA 2015-2016

Dane ZUS dotyczace absencji chorobowej oraz niezdolnosci do pracy z powodu otytosci zostaty zebrane przez ZUS
dla jednostki chorobowej sklasyfikowanej wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Probleméw
Zdrowotnych (ICD-10) - E66.

Dostepne dane dotyczyty zaréwno absencji chorobowej krétkoterminowej, jak i dtugoterminowej niezdolnosci do pracy.
Absencje chorobowa szacowano na podstawie zaswiadczen lekarskich o czasowej niezdolnosci do pracy. Krotkoterminowg
niezdolnos¢ do pracy wyliczano na podstawie orzeczen uprawniajacych do $wiadczen rehabilitacyjnych, natomiast
dtugoterminowa niezdolnos$¢ do pracy - na podstawie uprawnien do rent z tytutu niezdolnosci do pracy.

W dalszym toku szacowania kosztéw posrednich otytosci wykorzystano zagregowane dane ZUS za lata 2015-2016
zestawione ponizej.

Otytos¢ odpowiadata ogdétem za 639 lat utraconej produktywnosci chorych w 2015 r. oraz 698 lat utraconej produktyw-
nosci chorych w 2016 r. Odnotowano wzrost rok do roku wynoszacy 9%.

Tabela 19. Zagregowane dane Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych wykorzystane do szacowania kosztéw posrednich otytosci
w latach 2015-2016 oraz dynamika zmian rok do roku, w latach

Rok Absencja chorobowa w latach | Absencja chorobowa w latach Swiadczenia rehabilitacyjne SuTa abfenql,.swmdczen
w latach rehabilitacyjnych i rent w latach
243 37 359 639

2015
2016 282 48 369 698
2016 vs. 2015 116% 130% 103% 109%

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.

“1 Ernst&Young, ,Metodyka pomiaru kosztéw posrednich w polskim systemie ochrony zdrowia”, Raport opracowany na zlecenie Zwiazku Pracodawcéw Innowacyjnych Firm
Farmaceutycznych INFARMA, Warszawa.
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Wykres 4. Zagregowane dane Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych wykorzystane do szacowania kosztow posrednich otytosci
w latach 2015-2016 oraz dynamika zmian rok do roku, w latach

800 130% 140
200 698
120
116% 639
103%
600 ’ 109%
100
500
80
400 359 369
282 0
300 243
40
200
100 20
0 | 0
Absencja Swiadczenia Renty z tytutu Suma absencji, S$wiadczen
chorobowa w latach rehabilitacyjne w latach niezdolnosci do pracy w latach rehabilitacyjnych i rent w latach
—— dynamika zmian rok do roku B 2015r. B 2016r.

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych Zakfadu Ubezpieczen Spotecznych.

8.4. DANE GEOWNEGO URZEDU
STATYSTYCZNEGO WYKORZYSTANE
DO SZACOWANIA KOSZTOW
POSREDNICH OTYrOSCIW LATACH
2015-2016

Dane GUS wykorzystane do szacowania kosztow posrednich otytosci to dane demograficzne w kategoriach: liczba ludnosci,
liczba 0séb pracujacych oraz wskazniki makroekonomiczne w kategoriach: produkt krajowy brutto (PKB), PKB per capita,
PKB na 1 pracujacego, PKB na 1 pracujgcego skorygowany o przecietne miesieczne wynagrodzenie brutto oraz przecietne
roczne wynagrodzenie brutto za lata 2015-2016.

Tabela 20. Dane demograficzne GUS wykorzystane do szacowania kosztéw posrednich otytosci w latach 2015-2016, liczba

0sob
Rok Ludnos¢ Pracujacy
2015 38 437 200 14 829 800
2016 38 433 000 15177 700

Zrédto: Polska - wskazniki makroekonomiczne, Gtowny Urzad Statystyczny 2017. Aktywnosc ekonomiczna ludnosci Polski - raporty roczne, GUS 2017.
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Tabela 21. \Wskazniki makroekonomiczne GUS wykorzystane do szacowania kosztéw posrednich otytosci za lata 2015-2016

Przecietne

PKBna1l Przecietne roczne

. PKB na 1 5 miesieczne .
PKB per capita racuiacego pracujacego wynagrodzenie wynagrodzenie
P jaces skorygowany* yias brutto
2015 1799 321 46 790 121 331 78 865 3900 46 797,36 zt
2016 1851171 48 208 121 967 79 278 4047 48 566,52 zt

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego: roczne wskazniki ekonomiczne [w:] http:/stat.gov.pl/wskazniki-makroekonomiczne/?pdf=1 [dostep dn.
14.09.2017r.].

*za raportem EY wspotczynnik korygujacy na poziomie 0,65, ktory odpowiada relacji krancowej do $redniej wydajnosci pracy przyjmowanej przez Komisje Europejska.

8.5, WYNIKI

Koszty posrednie utraconej produktywnosci chorych z otytoscia ogotem, szacowane metoda kapitatu ludzkiego, w zaleznosci
od implementacji 1 z 4 wskaznikdw, wyniosty w 2015 r. od 29,91 min zt do 77,55 min zt, a w 2016 r. od 33,20 min zt do
85,14 min zt. Koszty posrednie otytosci przyjety najwyzsze wartosci przy implementacji wskaznika PKB na pracujgcego
i wyniosty w 2015 r. 77,55 min zt, a w 2016 r. 85,14 min zt (dynamika zmian 2016 vs. 2015 wyniosta 110%). Najnizsze
wartosci otrzymano przy implementacji wskaznika PKB per capita - 29,91 min zt w 2015 r. oraz 33,65 min zt w 2016 .
(dynamika zmian 2016 vs. 2015 wyniosta 113%). Dane zaprezentowano w tabeli i wykresie ponizej.

Tabela 22. \Wartos¢ kosztow posrednich otytosci szacowanych metoda kapitatu ludzkiego z implementacja 4 wskaznikéw
w latach 2015-2016 oraz dynamika zmian rok do roku, w min zt

.. Przecietne roczne ) . PKB na pracujacego
Rok/Wskaznik S o I I, PKB per capita (min zt) PKB na pracujacego (min zt) - skorygowany (min z4)

2015 29,91 29,91 77,55 55,41
2016 33,90 33,65 85,14 55,34
Dynamika

zmian 2016 113% 113% 110% 100%
vs. 2015

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.
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Wrykres 5. Wartos¢ kosztéw posrednich otytosci szacowanych metoda kapitatu ludzkiego z implementacja 4 wskaznikow

w latach 2015-2016, w min zt

85,14

77,_’

55,41 55,34
33,65
2991
33,90
29,91
2015 2016

. Przecietne roczne wynagrodzenie brutto (min zt)

. PKB na pracujacego - skorygowany (min zt)

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych Zakfadu Ubezpieczen Spotecznych.

8.6.  VWNIOSKI

. PKB per capita (min zt)

. PKB na pracujacego (min zt)

Na podstawie otrzymanych wynikow sformutowano wnioski dotyczace kosztow posrednich otytosci w Polsce za lata

2015-201¢.

1. Chorzy z otytoscia, w zaleznosci od przyjetych wariantdw metody kapitatu ludzkiego szacowania kosztow utraty
produktywnosci, generowali koszty posrednie na poziomie od 29,91 min zt do 77,55 min zt w 2015 r. oraz od

33,20 min zt do 85,14 min zt w 2016 .

2. Nastgpit 10-procentowy wzrost wartosci maksymalnych kosztow posrednich chorych z otytoscig w 2016 r.

w stosunku do 2015 r.
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8./.  DYSKUSJA

Metoda kapitatu ludzkiego szacowania kosztow posrednich utraty produktywnosci jest rekomendowana i najczesciej
stosowana, stad jej wybor dla celow niniejszego opracowania wydaje sie uzasadniony. Zaprezentowane 4 warianty
wyceny wskazujg, ze w obrebie 1 metody istnieje wiele mozliwych podejs¢ implementacyjnych. Autorzy analizy podieli
decyzje o rownolegtym oszacowaniu kosztéw posrednich absenteizmu chorych z otytoscia, przy pomocy 4 wariantéw
metody kapitatu ludzkiego. Wsréd ograniczen przedstawionego badania, oprocz upraszczajacych zatozen metodycznych,
nalezy wymieni¢ pominiecie kosztdw, zwigzanych ze zmniejszeniem efektywnosci pracy wykonywanej pomimo choroby
(prezenteizmem) i utraty produktywnosci opiekundw. Obie sytuacje potencjalnie prowadza do niedoszacowania kosztow
posrednich otytosci, tym samym prezentowane oszacowania mogg by¢ traktowane jako waskie i bardzo konserwatywne
podejscie analityczne. Autorzy maja jednak nadzieje, ze niniejsza analiza kosztéw posrednich bedzie nastepnym argumentem
w rzeczowej dyskusji dotyczacej optymalizacji oraz finansowania kompleksowej i koordynowane] opieki nad chorymi
7 otytoscig w Polsce.



9. PROGRAM PILOTAZOWY KOMPLEKSOWEJ
OPIEK] SPECIALISTYCZNES NAD
PACJENTEM Z OTYrOSCIA OLBRZYMIA
L ECZONA CHIRURGICZNIE KOS-BAR
- WYMOGI FORMALNE
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Zgodnie z art. 48e ustawy o $wiadczeniach - program pilotazowy opracowuje, ustala, nadzoruje i kontroluje minister
zdrowia, a wdraza, finansuje, monitoruje i ewaluuje Narodowy Fundusz Zdrowia.

W programie pilotazowym powinny zostac okreslone miedzy innymi:
1. Cel programu pilotazowego

Celem programu jest poprawa jakosci i efektywnosci leczenia pacjentéw z rozpoznaniem E66.0 Otytoscig
spowodowana nadmierng podaza energii, u ktorych wskaznik masy ciata BMI > 40 kg/m? oraz chorych z BMI 35
Z towarzyszacymi chorobami z zakresu zespotu metabolicznego lub uktadu kostno-stawowego.

2. Okres realizacji programu pilotazowego
Program powinien by¢ realizowany przez 3 lata.
3. Zakres i rodzaj swiadczen opieki zdrowotnej, ktérych dotyczy program pilotazowy
Program bedzie realizowany w nastepujacych rodzajach i zakresach:
e rodzaj lecznictwo szpitalne - zakres chirurgia,
e rodzaj ambulatoryjna opieka specjalistyczna - zakres chirurgia,
« rodzaj rehabilitacja lecznicza.
4. Obszar terytorialny programu pilotazowego
Obszarem terytorialnym objetym programem jest caty kraj.

5. Warunki organizacji $wiadczen opieki zdrowotnej oraz warunki ich realizacji, z uwzglednieniem kwalifikacji
personelu medycznego oraz wyposazenia w sprzet i aparature medyczng

Swiadczeniodawca realizujacy $wiadczenia w ramach KOS-BAR, spetniajacy role osrodka koordynujacego,
zapewnia w strukturze organizacyjnej oddziat szpitalny o profilu chirurgia wraz z poradnia przyszpitalng oraz
dostep do:

e pracowni radiologii (w tym tomografii komputerowej zapewniajacej wykonywanie badan pacjentéw
o masie ponad 250 kg),

e poradni specjalistycznej przyszpitalnej o profilu chirurgia, spetniajacej warunki okreslone w Ip. 46
zatacznika nr 5 do rozporzadzenia ambulatoryjnego,

e pracowni endoskopowe;.
Ponadto:

e zapewnia personel medyczny, w tym: co najmniej 4 lekarzy specjalistow w dziedzinie chirurgii, 1 lekarza
specjaliste w dziedzinie rehabilitacji leczniczej, psychologa oraz dietetyka,

» wykonat w ciggu roku poprzedzajgcego wiaczenie do programu co najmniej 150 zabiegdw chirurgicz-
nego leczenia otytosci, rozliczonej w ramach grupy JGP F14.

6.Sposob rozliczania $swiadczen opieki zdrowotnej, w tym wysokos¢ kapitacyjnej stawki rocznej, ceny
jednostkowej jednostki rozliczeniowej lub ryczattu, w tym ryczattu na populacje objeta programem pilotazowym

Ryczatt roczny, wyliczony na podstawie aktualnych wycen $wiadczen zdrowotnych okre$lonych przez Narodowy
Fundusz Zdrowia w katalogach Swiadczen z rodzaju: leczenie szpitalne, ambulatoryjna opieka specjalistyczna,
rehabilitacja lecznicza.
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7.Sposéb wyboru swiadczeniodawcy przez $wiadczeniobiorce, z uwzglednieniem zasad realizacji Swiadczen
opieki zdrowotnej, na podstawie skierowania i prowadzenia listy oczekujacych na udzielenie $wiadczenia lub
sposob objecia przez $wiadczeniodawce danej populacji $wiadczeniami opieki zdrowotnej.

Wybdr $wiadczeniodawcy przez $wiadczeniobiorce jest dokonywany na podstawie skierowania z poradni
podstawowej opieki zdrowotnej lub specjalistycznej, z wymaganym rozpoznaniem wstepnym E66.0 Otytoscia
spowodowana nadmierna podazg energii.

8. Realizator programu pilotazowego albo tryb jego wyboru

Realizator programu wybierany jest na podstawie stosownych procedur Narodowego Funduszu Zdrowia, takich
jak w przypadku programu pilotazowego kompleksowej opieki w stwardnieniu rozsianym.

9. Wskazniki realizacji programu pilotazowego

Realizator programu obligatoryjnie sprawozdaje do Krajowego Rejestru Operacji Bariatrycznych dane dotyczace
wyjsciowe] hospitalizacji, po 12 miesigcach realizacji KOS-BAR, a takze dane umozliwiajace okreslenie
nastepujacych wskaznikow:

e Smiertelnos¢ w ciggu 30 dni od dnia hospitalizacji [%],
« Smiertelno$¢ w ciggu 360 dni od dnia hospitalizacji [%],
» odsetek pacjentow, u ktorych wystapito zakazenie wewnatrzszpitalne [%)],
» odsetek pacjentdw, u ktérych wykonano reoperacje z powodu powiktan [%)],
« odsetek pacjentow, ktorzy ukonczyli rehabilitacje [%],
« odsetek pacjentow, ktorzy zrezygnowali z rehabilitacji [%).
10. Sposéb pomiaru wskaznikow realizacji programu pilotazowego

Pomiar dokonywany jest na podstawie danych sprawozdawczo-rozliczeniowych, przekazywanych przez
realizatoréw programu do oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia lub na podstawie danych
zawartych w Krajowym Rejestrze Operacji Bariatrycznych, po jego utworzeniu.

11. Sposéb oceny wynikéw programu pilotazowego

Ocena wynikdw programu dokonywana jest wspdlnie przez Narodowy Fundusz Zdrowia i Polskie
Towarzystwo Chirurgiczne.

12. Podmiot zobowigzany do finansowania programu pilotazowego

Srodki na realizacje programu zapewnia Narodowy Fundusz Zdrowia.
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Projekt
ZARZADZENIAN:E........
PREZESA
NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne - swiadczenia
kompleksowe

Na podstawie art. 102 ust. 5 pkt 21 i 25 oraz art. 146 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1793, z pdzn. zm.) zarzadza sie, co nastepuije:

Rozdziat 1
Postanowienia ogdlne
§ 1. Zarzadzenie okresla:

1) przedmiot postepowania w sprawie zawarcia i realizacji umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej;

2) kompleksowa opieka bariatryczna KOS-BAR projekt Swiadczenia i szczegdtowe warunki umowy
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej - w rodzaju leczenie szpitalne - swiadczenia kompleksowe.

§2. 1. Uzyte w zarzadzeniu okreslenia oznaczaja:
1) Fundusz - Narodowy Fundusz Zdrowia;
2) Oddziat Funduszu - oddziat wojewodzki Funduszu;

3) Ogolne warunki umoéw - przepisy rozporzadzenia ministra wtasciwego do spraw zdrowia w sprawie
ogolnych warunkéw umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej, wydanego na podstawie art.
137 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych, zwanej dalej ,ustawa o $wiadczeniach”;

4) podwykonawca - podmiot, o ktérym mowa w Ogdlnych warunkach umaéw;

5) rejestr - rejestr podmiotdw wykonujgcych dziatalnosc leczniczg, o ktorym mowa w przepisach ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2016 r. poz. 1638, 1948 i 2260);

6) rodzaj swiadczen - rodzaj, o ktorym mowa w Ogoélnych warunkach uméw;

7) rozporzadzenie szpitalne - rozporzadzenie ministra witasciwego do spraw zdrowia w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego, wydane na podstawie art. 31d ustawy
0 $wiadczeniach;

8) rozporzadzenie ambulatoryjne - rozporzadzenie ministra wtasciwego do spraw zdrowia w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, wydane na podstawie
art. 31d ustawy o Swiadczeniach;
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9) rozporzadzenie rehabilitacyjne - rozporzadzenie ministra wtasciwego do spraw zdrowia w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej, wydane na podstawie art. 31d ustawy
o $wiadczeniach;

10) rozporzadzenie kryterialne - rozporzadzenie ministra wtasciwego do spraw zdrowia w sprawie
szczegdtowych kryteriow wyboru ofert w postepowaniu w sprawie zawarcia umow o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej, wydane na podstawie art. 148 ust. 3 ustawy o Swiadczeniach;

11) ryczatt - usredniong kwote przeznaczong na sfinansowanie swiadczen ambulatoryjnej specjalistycznej
opieki w ramach kompleksowej opieki bariatrycznej (KOS-BAR), okreslong w zataczniku nr 4
do zarzadzenia;

12) swiadczenia kompleksowe - zakres $wiadczen, o ktérym mowa w pkt. 15, w ramach ktérego
realizowana i finansowana jest kompleksowa opieka nad pacjentem skoordynowana przez jeden
osrodek - podmiot koordynujacy, obejmujgca postepowanie diagnostyczno - terapeutyczne,
specjalistyczne $wiadczenia ambulatoryjne oraz w zaleznosci od wskazan medycznych rozne
formy rehabilitacji;

13) wspétczynnik korygujacy - wspotczynnik ustalany przez Prezesa Funduszu, o ktorym mowa
w Ogolnych warunkach umoéw;

14) wspétrealizator - komorke organizacyjng w strukturze podmiotu sktadajgcego oferte i koordynujgcego
opieke kompleksowa, ktéra uczestniczy w realizacji Swiadczen w zakresie tej opieki;

15) zakres swiadczen - zakres, o ktérym mowa w Ogdlnych warunkach umow;

16) zarzadzenie w rodzaju leczenie szpitalne - zarzadzenie Prezesa Funduszu w sprawie okreslenia
warunkéw zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne.

2. Okreslenia inne niz wymienione w ust. 1, uzyte w zarzadzeniu, maja znaczenie nadane im w przepisach
odrebnych, w szczegdlnosci w ustawie o $wiadczeniach, w rozporzadzeniach, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 6 -
10 oraz ogdlnych warunkach umow.

Rozdziat 2
Przedmiot postepowania

§3. 1. Przedmiotem postepowania, o ktérym mowa w § 1 pkt 1, jest wytonienie Swiadczeniodawcow do udzielania
Swiadczen gwarantowanych w rodzaju $wiadczen: leczenie szpitalne - $wiadczenia kompleksowe, odpowiednio
na obszarze terytorialnym:

1) wojewddztwa;

2) grupy powiatow;

3) powiatu;

4) dwaoch lub wiecej gmin;

5) gminy;

6) wiecej niz jednej dzielnicy;
7) dzielnicy.

2. Zgodnie ze Wspdlnym Stownikiem Zamowien, okreslonym w rozporzadzeniu (WE) Parlamentu Europejskiego
i Rady nr 2195/2002 z dnia 5 listopada 2002 r. w sprawie Wspolnego Stownika Zamoéwien (CPV) - (Dz. Urz.
UE L 340 z dnia 16.12. 2002, str. 1 i n., z pdzn. zm.) oraz zgodnie z art. 141 ust. 4 ustawy, przedmiotem umadw
objete sa nastepujace nazwy i kody:
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1) 85110000-3 Ustugi szpitalne i podobne;

2) 85121200-5 Specjalistyczne ustugi medyczne;

3) 85143000-3 Ustugi ambulatoryjne;

4) 85312500-4 Ustugi rehabilitacyjne;

5) 85141210-4 Ustugi leczenia medycznego $wiadczone w warunkach domowych.

3. Porownanie ofert w toku postepowania, o ktérym mowa w § 1 pkt 1, nastepuje zgodnie z art. 148 ust. 11 2
ustawy o Swiadczeniach oraz kryteriami wyboru ofert, okreslonymi w rozporzadzeniu kryterialnym.

4. Fundusz zawiera umowy wyfacznie ze $wiadczeniodawcami posiadajacymi oddziaty szpitalne i inne komorki
opieki szpitalnej, ktorych kody charakteryzujace specjalnosé komarki organizacyjnej przedsiebiorstwa podmiotu
leczniczego, sa okreslone w rejestrze, w czesci VI systemu kodu resortowych kodow identyfikacyjnych
odpowiadajacych lub zawierajacych sie w zakresach, okreslonych w zataczniku nr 3 do zarzadzenia.

Rozdziat 3
Szczegotowe warunki umowy

1. Przedmiotem umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne - $wiadczenia
kompleksowe, zwanej dalej ,umowa”, jest realizacja $wiadczen udzielanych Swiadczeniobiorcom przez
Swiadczeniodawce, w zakresach okreslonych w zataczniku nr 3 do zarzadzenia.

2. Wzor umowy okreslony jest w zatgczniku nr 2 do zarzadzenia.

3. Odstepstwa od wzoru umowy wymagaja pisemnej zgody Prezesa Funduszu.

1. Katalog swiadczen i produktéw jednostkowych dedykowanych do rozliczania Swiadczen, o ktorych mowa w §
4 ust. 1, stanowigcy zatacznik nr 1k do zarzadzenia, obejmuje:

1) diagnostyke, leczenie zachowawcze lub inwazyjne, lub zabiegowe realizowane w ramach hospitalizacji;
2) rehabilitacje realizowana w warunkach: stacjonarnych, oddziatu/osrodka dziennego, domowych;
3) porady w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.

2. Dopuszczasietgcznerozliczanie $wiadczen finansowanych grupami, okreslonymiw zataczniku nr 1k, z produktami
katalogowymi zawartymi w katalogu produktéw do sumowania, okreslonymi w zataczniku nr 1c do zarzadzenia
w rodzaju leczenie szpitalne, o ile w katalogu produktéw do sumowania dopuszczono taka mozliwosc.

3. W odniesieniu do $wiadczeniobiorcow objetych kompleksowa opieka, ktorym udzielane sa Swiadczenia
w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii (AilT), rozliczanie $wiadczen z tego zakresu nastepuje w ramach
umowy w rodzaju leczenie szpitalne, w zakresie Swiadczen: anestezjologia i intensywna terapia, odpowiednio
przez produkt rozliczeniowy o kodzie 5.52.01.0001467 - Hospitalizacja wytacznie w Oddziale Anestezjologii
i Intensywnej Terapii - z katalogu produktow odrebnych, w ramach umowy w rodzaju leczenie szpitalne, lub
ewentualnie tacznego rozliczenia produktéw dopuszczonych do sumowania w OAIIT z katalogu produktow do
sumowania, stanowiacego zatgcznik nr 1c do zarzadzenia w rodzaju leczenie szpitalne.

4. Szczegdtowy opis przedmiotu umowy okreslony jest w zataczniku nr 4 do niniejszego zarzadzenia.
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§ 6. 1. Swiadczeniodawca realizujgcy umowe obowigzany jest spetnia¢ wymagania okreslone w niniejszym zarzadzeniu
oraz w przepisach odrebnych, w szczegdlnosci w rozporzadzeniu szpitalnym, rozporzadzeniu ambulatoryjnym
oraz rozporzadzeniu rehabilitacyjnym.

2. Konieczno$¢ spetnienia wymagan, o ktérych mowa w ust. 1, dotyczy wszystkich miejsc udzielania przez
Swiadczeniodawce Swiadczen realizowanych na podstawie umowy.

3. Godziny pracy personelu, okreslone w wymaganiach, o ktérych mowa w ust. 1, moga by¢ tozsame z godzinami
pracy personelu udzielajgcego Swiadczen w ramach umow o udzielanie swiadczen w zakresach stanowigcych
elementy Swiadczen z zakresu kompleksowej opieki.

§7. 1. Swiadczenia w poszczegdlnych zakresach moga by¢ udzielane przez $wiadczeniodawce z udziatem
podwykonawcow udzielajagcych Swiadczen na zlecenie $wiadczeniodawcy, wymienionych w \Wykazie
podwykonawcow”, ktorego wzor okreslony jest w zatgczniku nr 3 do umowy.

2. Dopuszcza sie zlecenie podwykonawcy udzielania jedynie czesci zakresu Swiadczen  bedacych
przedmiotem umowy.

3. Swiadczenia moga by¢ udzielane wytacznie przez podwykonawce spetniajacego wymagania, o ktdrych mowa
w § 6 ust.1.

4. Umowa zawarta miedzy $wiadczeniodawcg a podwykonawcg zawiera zastrzezenie o prawie Funduszu do
przeprowadzenia kontroli podwykonawcy w zakresie wynikajacym z umowy, na zasadach okreslonych w ustawie
o Swiadczeniach.

5. Fundusz obowigzany jest do poinformowania $wiadczeniodawcy o rozpoczeciu i zakonczeniu kontroli kazdego
z podmiotow bioracych udziat w udzielaniu $wiadczen (w szczegdlnosci podwykonawcy) oraz o jej wynikach.

6. Zmiana warunkéw udzielania swiadczen przez podwykonawcdw, majgca wptyw na dostepnosc do Swiadczen,
zgtaszana jest przez swiadczeniodawce do Oddziatu Funduszu w terminie umozliwiajacym zmiane umowy, nie
p&Zniej niz 14 dni przed wystapieniem tej zmiany.

§8. 1. Fundusz nie finansuje $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w zwiazku z prowadzeniem eksperymentu
medycznego, w tym badania klinicznego, ktérych finansowanie okreslajg odrebne przepisy.

2. Swiadczeniodawca obowiazany jest do udostepniania, na zadanie Funduszu, rejestru zakazen zaktadowych.

3. Przy udzielaniu Swiadczen, $wiadczeniodawca obowigzany jest do weryfikacji, z uwzglednieniem przepiséow
art. 50 ustawy o $wiadczeniach, prawa Swiadczeniobiorcy do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych.

4. W celu realizacji obowiazku, o ktérym mowa w ust. 3, Swiadczeniodawca obowigzany jest do uzyskania we
wiasciwym Oddziale Funduszu upowaznienia do korzystania z ustugi Elektronicznej Weryfikacji Uprawnien
Swiadczeniobiorcow, umozliwiajacej wystepowanie o sporzadzenie dokumentu potwierdzajacego prawo do
Swiadczen, zgodnie z art. 50 ust. 3 ustawy o $wiadczeniach.

5. W celu uzyskania upowaznienia, o ktérym mowa w ust. 4, Swiadczeniodawca sktada w Oddziale Funduszu
whniosek, w terminie 3 dni roboczych od dnia podpisania umowy.

6. W przypadku niedopetnienia przez swiadczeniodawce obowiazku okreslonego w ust. 4, z przyczyn lezacych po
stronie $wiadczeniodawcy, Fundusz moze natozy¢ na Swiadczeniodawce kare umowng, o ktorej mowa w § 6
ust. 4 zatacznika nr 2 do zarzadzenia, stanowiacego wzor umowy.
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7. W przypadku nieprzerwanej kontynuacji przez swiadczeniodawce udzielania Swiadczen na podstawie kolejnej
umowy zawartej z Funduszem, upowaznienie, o ktérym mowa w ust. 4, uzyskane w zwigzku z zawarciem
poprzedniej umowy, zachowuje waznosc.

§9. 1. Swiadczenia objete przedmiotem umowy, udzielane sa osobiécie przez osoby posiadajace okreslone kwalifikacje,
zgodnie z ,Harmonogramem - zasoby”, ktorego wzor okreslony jest w zatgczniku nr 2 do umowy.

2. Swiadczeniodawca zapewnia dostepnos¢ do $wiadczen zgodnie z ,Harmonogramem - zasoby", stanowiacym
zatacznik nr 2 do umowy.

§10. 1. Warunki rozliczania swiadczen okreslone sg w Ogoélnych warunkach umow oraz w umowie. Podstawa rozliczen
i ptatnosci za $wiadczenia udzielone w okresie sprawozdawczym jest rachunek wraz z raportem statystycznym.

2. Liczba i cena jednostek rozliczeniowych oraz kwota zobowigzania Funduszu sg okreslone w planie rzeczowo-
finansowym, ktérego wzér okreslony jest w zatgczniku nr 1 do umowy.

3. Swiadczeniodawca obowiazany jest do sprawozdawania w raporcie statystycznym w  szczegdlnosci
nastepujacych danych:
1) rozpoznanie zasadnicze i nie wiecej niz trzy rozpoznania wspofistniejace - wedtug ICD-10;
2) istotne procedury medyczne tacznie z datg ich wykonania - wedtug wskazanej przez Fundusz na dany
okres sprawozdawczy wersji ICD-9.

4. Dane, o ktérych mowa w ust. 3, winny by¢ zgodne z danymi:

1) zawartymi w indywidualnej dokumentacji medycznej, zgodnie z rozporzadzeniem ministra wiasciwego
do spraw zdrowia w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,
wydanym na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta (Dz. U. z 2016 r. poz. 186, 823, 836, 9601 1070);

2) przekazywanymi w Karcie statystycznej szpitalnej ogolnej — MZ/Szp-11, zgodnie z przepisami
rozporzadzenia Prezesa Rady Ministréw wydanego na podstawie art. 31 ustawy z dnia 29 czerwca
1995 r. o statystyce publicznej (Dz. U. z 2016 r. poz. 1068 iz 2017 r. poz. 60);

3) okreslonymi w przepisach rozporzadzenia ministra witasciwego do spraw zdrowia wydanego na
podstawie art. 27 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb
zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2016 r. poz. 1866, 20031 2173).

5. Spetnienie wymagan, o ktorych mowa w ust. 4 pkt 11 3, stanowi warunek rozliczenia $wiadczen.
6. Swiadczeniodawca obowiazany jest do wskazania w raporcie statystycznym:

1) zakresu Swiadczen, grupy wedtug zasad okreslonych przez charakterystyke JGP i algorytm JGP lub
produktow jednostkowych z katalogu, stanowigcego zatacznik nr 1k do niniejszego zarzadzenia;

2) produktow jednostkowych okreslonych w katalogu produktdw do sumowania, stanowigcego zatacznik
nr 1c do zarzadzenia w rodzaju leczenie szpitalne, o ile miaty one zastosowanie.

7. Przekazanie raportu statystycznego, o ktérym mowa w Ogoélnych warunkach umow, dotyczacego swiadczen
z bariatrycznym (KOS-BAR), nastepuje w oparciu o narzedzie informatyczne udostepniane przez Fundusz.

8. Podstawa rozliczenia swiadczen za dany okres sprawozdawczy sa jednostki rozliczeniowe odpowiadajace
produktom rozliczeniowym okreslonym w zatgczniku nr 1k do niniejszego zarzadzenia oraz zataczniku nr 1c
do zarzadzenia w rodzaju leczenie szpitalne, zatwierdzone w wyniku weryfikacji danych raportu statystycznego
w systemie informatycznym Funduszu.
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9. Jezeli wartos¢ wykonanych $wiadczen w ramach Kompleksowe] opieki bariatrycznej (KOS-BAR) przekroczy
kwote zobowigzania Oddziatu Funduszu wobec $wiadczeniodawcy, o ktérej mowa w ust. 2, na wniosek
Swiadczeniodawcy sktadany po uptywie kwartatu, w ktérym nastgpito przekroczenie kwoty zobowigzania
- zwiekszeniu ulegaja liczby jednostek rozliczeniowych oraz odpowiednio kwota zobowigzania Oddziatu
Funduszu wobec swiadczeniodawcy z tytutu realizacji umowy.

10. Informacje dotyczace algorytmu JGP oraz obowigzujacej w danym okresie sprawozdawczym wersji ICD-9,
ogtaszane s3 przez Prezesa Funduszu.

§11. 1. Jednostka rozliczeniowa stuzaca do rozliczania produktéw rozliczeniowych, o ktérych mowa w § 5 ust. 1, jest
punkt.

2. Szczegbtowe zasady rozliczania oraz sposéb finansowania $wiadczen w zakresie Kompleksowe] opieki
bariatrycznej (KOS-BAR) sg okreslone w zatgczniku nr 4 do zarzadzenia.

3. Niedopuszczalne jest dodatkowe rozliczanie - przez podmiot realizujgcy umowe w zakresie kompleksowej
opieki bariatrycznej (KOS-BAR), $wiadczen udzielonych pacjentowi wigczonemu do KOS-BAR zwigzanych
z diagnostyka w zakresie leczenia onkologicznego, leczeniem zachowawczym lub zabiegowym, rehabilitacjg oraz
opieka ambulatoryjna, bedacych przedmiotem zakresu tej umowy, na podstawie umdw zawartych w innych
zakresach i rodzajach $wiadczen, chyba ze przepisy zatagcznika nr 4 do zarzadzenia stanowig inaczej.

§12. Swiadczeniodawca realizujacy $wiadczenia w zakresie KOS-BAR w sytuacji rozliczania $wiadczen zwiazanych
z zywieniem dojelitowym, zywieniem pozajelitowym, finansowanych w ramach produktéw okreslonych w zataczniku nr
1c do zarzadzenia w rodzaju leczenie szpitalne, obowiazany jest do prowadzenia dokumentacji dodatkowej, zgodnie ze
wzorami okreslonymi odpowiednio w zatacznikach: nr 5a, 5b i 6 do zarzadzenia. Dokumentacje zwigzang z leczeniem
zywieniowym nalezy dotaczy¢ do dokumentacji medycznej pacjenta.

§ 13. Wykazywanie przez swiadczeniodawce Swiadczen do rozliczenia, odbywa sie zgodnie z nastepujacymi zasadami:

1) poszczegdine elementy opieki kompleksowej realizowane zgodnie z potrzebami klinicznymi pacjenta
w ramach leczenia szpitalnego, rehabilitacji, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, finansowane
s 0s0bno;

2) w przypadku udzielenia wiecej niz jednego Swiadczenia w czasie pobytu $wiadczeniobiorcy w szpitalu,
do rozliczenia nalezy wykazywac wytacznie jedng grupe JGP z katalogu $wiadczen kompleksowych,
stanowigcego zatacznik nr 1k do niniejszego zarzadzenia;

3) dopuszczasietgcznerozliczanie Swiadczen finansowanych grupamizinnymiproduktamirozliczeniowymi,
na zasadach okreslonych w katalogu, stanowiacym zatacznik nr 1k do niniejszego zarzadzenia;

4) dopuszcza sie taczne rozliczanie grup z katalogu $wiadczen kompleksowych, stanowigcego zatgcznik
nr 1k do niniejszego zarzadzenia z produktami katalogowymi dedykowanymi do rozliczania $wiadczen
w OAIIT, zawartymi w katalogu $wiadczen do sumowania, stanowigcym zatacznik 1c do zarzadzenia
w rodzaju leczenie szpitalne, z zastrzezeniem pkt 5;

5) finansowanie $wiadczen udzielanych w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii, w oparciu o skale
punktacji stanu pacjenta TISS-28, odbywa sie zgodnie z zasadami okreslonymi w zarzadzeniu w rodzaju
leczenie szpitalne;

6) w sytuacjach, o ktérych mowa w pkt 4, Swiadczenia podlegajace tacznemu rozliczaniu finansowane sg
na podstawie odrebnych umow;
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7) dzien przyjecia do leczenia oraz dzien jego zakonczenia wykazywany jest do rozliczenia jako
jeden osobodzien;

8) jezeli okres miedzy udzieleniem S$wiadczeniobiorcy Swiadczen przez Swiadczeniodawce, podczas
odrebnych pobytow w szpitalu, z powodu okreslonego przez rozpoznanie lub procedure wystepujaca
w charakterystyce danej grupy z katalogu $wiadczen kompleksowych, okreslonego w zataczniku nr
1k do zarzadzenia, nie przekracza 14 dni, lub z zasad postepowania medycznego wynika, ze problem
zdrowotny moze by¢ rozwigzany jednoczasowo, Swiadczenia te wykazywane sg do rozliczenia jako
jedno swiadczenie, z zastrzezeniem pkt 9;

9)w uzasadnionych medycznie przypadkach, dyrektor Oddziatu Funduszu, na umotywowany
whniosek swiadczeniodawcy, moze wyrazi¢ zgode na rozliczenie okreslonych Swiadczen zwigzanych
z ponowng hospitalizacjag w okresie krétszym niz 14 dni, w tym rozpoczetg w dniu zakornczenia
poprzedniej hospitalizacji;

10) w przypadkach, o ktorych mowa w pkt 9, $wiadczeniodawca wystepuje do dyrektora Oddziatu
Funduszu z odpowiednim wnioskiem, zgodnie ze wzorami okreslonymi przepisami zarzadzenia
Prezesa Funduszu w sprawie wnioskéw o indywidualne rozliczenie $wiadczen i Bazy Rozliczen
Indywidualnych, w trakcie hospitalizacji albo w terminie do 7 dni roboczych od dnia jej zakonczenia,
celem uzyskania zgody na sfinansowanie swiadczenia stanowiacego przedmiot wniosku;

11) zgode na rozliczenie $wiadczenia, o ktorym mowa w pkt 10, wydaje dyrektor Oddziatu Funduszu, na
zasadach i w terminie okreslonych w przepisach zarzadzenia Prezesa Funduszu w sprawie wnioskow
o indywidualne rozliczenie $wiadczen i Bazy Rozliczer Indywidualnych;

12) nie dopuszcza sie wyrazania zgody przez dyrektora Oddziatu Funduszu na rozliczanie $wiadczen,
w tym tacznego wykazywania do rozliczenia, w sposéb inny niz okreslony w niniejszym zarzadzeniu;

13) dla swiadczeniodawcow udzielajacych swiadczen w zakresie Kompleksowej opieki bariatrycznej (KOS-
BAR) wprowadza sie wspotczynniki korygujace dla Swiadczen, okredlonych w katalogu $wiadczen
kompleksowych, w sytuacjach spetnienia okreslonych warunkow;

a) w przypadku realizacji $wiadczern Kompleksowej opieki bariatrycznej (KOS-BAR) w ramach
posiadanego w strukturze organizacyjnej oddziatu rehabilitacji leczniczej, wartos¢ tych
produktow rozliczeniowych korygowana jest z zastosowaniem wspodtczynnika o wartosci 1,1;

b) w przypadku rozpoczecia przez pacjenta rehabilitacji w ciggu 14 dni od wypisu ze szpitala
- rozliczenie zrealizowanej rehabilitacji korygowane jest z zastosowaniem wspodtczynnika
o wartosci 1,1;

q) jezeli pacjentowi po zabiegu operacyjnego leczenia otytosci (czynnemu zawodowo) do
4 miesigca od wypisu ze szpitala zostanie wydane zaswiadczenie lekarskie, przez lekarza
sprawujacego opieke nad pacjentem, o braku przeciwskazarn do podjecia/wykonywania pracy
- przy ostatnim etapie rozliczania Kompleksowej opieki bariatrycznej (KOS-BAR) produktow
rozliczeniowych (ustalona dla JGP i specjalistycznej opieki chirurgicznej), zrealizowanych
w ramach modutéw | oraz lll, korygowana jest z zastosowaniem wspotczynnika o wartosci 1,1;

d) jezeli u pacjenta wszystkie Swiadczenia wynikajace z indywidualnego planu leczenia zostaty
zrealizowane w ciagu 12 miesiecy zgodnie z zatozeniami przy ostatnim etapie rozliczania
Kompleksowej opieki bariatrycznej (KOS-BAR) wartos¢ produktow rozliczeniowych (ustalona
dla JGP i specjalistycznej opieki chirurgicznej), zrealizowanych w ramach modutéw | oraz |ll,
korygowana jest z zastosowaniem wspotczynnika o wartosci 1,15;
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e) w sytuacji spetnieniatgcznie warunkow wskazanych w lit. c i d - przy ostatnim etapie rozliczania
KOS-BAR wartos¢ produktow rozliczeniowych (ustalona dla JGP i specjalistycznej opieki
chirurgicznej), zrealizowanych w ramach modutéw | oraz IV korygowana jest z zastosowaniem
wspotczynnika o wartosci 1,25.

§ 14. Zarzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 30 dni od dnia jego podpisania.
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Zatacznik nr 4

OPIS PRZEDMIOTU UMOWY

Opis swiadczenia

KOMPLEKSOWA OPIEKA BARIATRYCZNA (KOS-BAR)

Charakterystyka swiadczenia

Nazwa zakresu Swiadczen

Kryteria kwalifikacji
Swiadczeniobiorcow
wymagajacych udzielenia

Okreslenie $wiadczenia

Kod zakresu ............. Kompleksowa opieka bariatryczna nad pacjentem (KOS-BAR)

Do objecia opieka kompleksowa kwalifikuja sie pacjenci z rozpoznaniem E66.0 Otytosc
spowodowana nadmierng podaza energii, u ktérych wskaznik masy ciata (BMI) > 40 kg/m? oraz
chorzy z BMI > 35 z towarzyszacymi chorobami z zakresu zespotu metabolicznego, uktadu kostno-
stawowego, zgodnie z wytycznymi IFSO.

Ponadto do zabiegu operacyjnego kwalifikowani bedg pacjenci, ktérzy w okresie
przygotowawczym 6 miesiecy zredukuja wyjsciowa mase ciata o 8% oraz zaprzestana, najpdzniej

6 tygodni przed operacja, palenia papieroséw.

Kompleksowa opieka bariatryczna (KOS-BAR) obejmuje procedury medyczne zwigzane z
przygotowaniem pacjenta do zabiegu operacyjnego, wykonanie procedury JGP F14 Chirurgiczne
leczenie otytosci oraz ambulatoryjng opieke specjalistycznga i rehabilitacje w okresie 18 miesiecy od
rozpoczecia realizacji $wiadczenia, w tym 6-miesieczny okres przygotowania do zabiegu (modut I).
Celem kompleksowej opieki specjalistycznej jest zmniejszenie powiktarn spowodowanych otytoscia,
w szczegdblnosci liczby zgondw, poprzez zapewnienie pacjentowi:

1. koordynacji leczenia obejmujacego wykonanie w/w procedury zabiegowej, dostepnosci porad
specjalistycznych, w szczegdlnosci internistycznych, anestezjologicznych oraz poradnictwa
psychologicznego i dietetycznego;

2. rehabilitacji leczniczej;

3. chirurgiczno-bariatrycznej opieki specjalistycznej, obejmujacej realizacje badan diagnostycznych
i kontrole stanu zdrowia pacjenta.

Kompleksowa opieka skoordynowana przez 1 osrodek - podmiot koordynujacy, realizowana jest
w roznych komérkach organizacyjnych (podmiotach), zgodnie ze schematem organizacyjnym
realizacji kompleksowej opieki, opracowanym przez podmiot koordynujacy.

Podmiotem koordynujacym jest szpital posiadajacy oddziat chirurgiczny, zapewniajacy
jednoczes$nie wymagana infrastrukture do realizacji Swiadczern w ramach opieki kompleksowej w
dostepie, tj. przyszpitalng poradnie chirurgiczna.

Wszystkie dziatania, zwigzane z opieka nad pacjentem w ramach hospitalizacji oraz w okresie

18 miesiecy od rozpoczecia $wiadczenia, organizuje i nadzoruje podmiot koordynujacy, ktory:

1. prowadzi diagnostyke, w tym endoskopowa, leczenie zachowawcze i zabiegowe - zgodnie

z indywidualnymi potrzebami pacjenta, przy uwzglednieniu Swiadczern wchodzacych w zakres
opieki kompleksowej;

2. opracowuje indywidualny plan leczenia pacjenta, obejmujacy informacje na temat
zaplanowanych rodzajéw leczenia, ich kolejnosci, orientacyjnych terminéw oraz
Swiadczeniodawcéw (ich lokalizacji), u ktérych to leczenie bedzie prowadzone - w przypadkach
uzasadnionych stanem zdrowia pacjenta dokonuje zmiany planu leczenia pacjenta;

3. koordynuje czynnosci zwigzane z zapewnieniem konsultacji specjalistycznych, koniecznych

w procesie opieki oraz dostep do porad psychologicznych i dietetycznych;

4. zapewnia leczenie zabiegowe, zgodnie ze stanem klinicznym pacjenta;

5. zapewnia rehabilitacje ogélnoustrojowa przedoperacyjng i pooperacyjna, zgodnie ze stanem
pacjenta, majaca w szczegdlnosci na celu redukcje masy ciata i poprawe kondycji fizycznej oraz
edukacje dotyczaca zmiany stylu zycia i czynnikéw ryzyka zwigzanych z otytoscia;

6. zapewnia/koordynuje ambulatoryjna specjalistyczng opieke chirurgiczng i internistyczna;

7. zapewnia mozliwo$¢ 24-godzinnego kontaktu (w ramach oddziatu chirurgicznego), zgodnie ze
schematem organizacyjnym realizacji KOS-BAR;

8. odpowiada za prowadzenie dokumentacji medycznej, zgodnie z obowiazujacymi przepisami;

9. prowadzi sprawozdawczos¢ z wykonanych swiadczen z zakresu diagnostyki i leczenia do
Krajowego Rejestru Operacji Bariatrycznych, po jego utworzeniu;

10. w przypadku, gdy pacjent po diagnostyce i postepowaniu przedoperacyjnym (modut I) nie
kwalifikuje sie do objecia opieka w ramach KOS-BAR, odnotowuje ten fakt w historii choroby oraz
niezwtocznie - w systemie informatycznym przeznaczonym do monitorowania KOS-BAR, po jego
udostepnieniu przez NFZ;

11. po zakonczeniu udzielania $wiadczenia w ramach KOS-BAR, przekazuje informacje lekarzowi
POZ/AQS o swiadczeniach zalecanych pacjentowi.
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Charakterystyka swiadczenia

W Polsce wskaznik masy ciata (Body Mass Index- BMI) okoto 300 tys. oséb wynosi > 40 kg/m?, a
ponad 1,5 mln 0séb > 35 kg/m?.

Problem otytosci w Polsce analizowany byt w ramach projektéw Pol-MONICA, NATPOL PLUS czy
Wieloosrodkowego Ogodlnopolskiego Badania Stanu Zdrowia Ludnosci (WOBASZ i WOBASZ I).
W populacji polskiej w wieku pomiedzy 20. a 74. r.z. - éredni BMI < 25 kg/m? stwierdzono jedynie
u 47% badanych, u 34% odnotowano nadwageg, a u 19% otytos¢. Wedtug danych GUS z 2009

r., problem ten dotyczyt ponad 61% mezczyzn (45% miato nadwage, 17% otytosc) i prawie 45%
kobiet (30% miato nadwage, a 15% otytos¢).

W 2017 r. wykonano, w ramach umowy z NFZ, 3 270 zabiegéw rozliczonych w ramach procedury
F14 Chirurgiczne leczenie otytosci.

W 95% zabiegi zostaty wykonane u pacjentéw w wieku < 65. r.z.

Czestos$¢ wystepowania

otytosci w Polsce i liczba

zabiegow chirurgicznego
leczenia otytosci

1.4

43.82 Rekawowa resekcja zotadka (sleeve gastrectomy)

4495 Laparoskopowa operacja ograniczajaca objetosc zotadka

43.71 Wytaczenie zotagdkowo-jelitowe metoda Rox-Y

4496 Operacja powtdérna zabiegu ograniczajacego objetos¢ zotadka, laparoskopowa

43.72 Czesciowe wyciecie zotadka z zespoleniem z jelitem czczym metoda Mini gastric bypass

Specyfikacja zasadniczych
procedur medycznych
wykonywanych w trakcie
udzielania Swiadczenia

1.5

Zachowawcze leczenie otytosci olbrzymiej cechuje mata skutecznos¢ oraz brak trwatych efektow.
W licznych przypadkach, po prébie leczenia zachowawczego, nastepuje nawrét otytosci, czesto
do wartosci przekraczajacych wyjsciowe, co prowadzi do postepu choroby. Obecnie, zgodnie

z wynikami badan naukowych, zabiegi bariatryczne pozostaja jedyna metoda leczenia otytosci
olbrzymiej o udowodnionej skutecznosci. Chirurgia przestata byc jedynie leczeniem nadmiernej
masy ciata. Znacznie istotniejsze sa efekty metaboliczne zabiegu prowadzace do ustepowania
powiktan otytosci. Znajduje to potwierdzenie w licznych badaniach, dokumentujacych przewage
chirurgicznego leczenia otytosci nad metodami zachowawczymi, nie tylko w zakresie redukcji masy
ciata, ale przede wszystkim ustepowania choréb przez nig spowodowanych, takich jak cukrzyca,
nadcisnienie tetnicze, zaburzenia lipidowe, sttuszczenie watroby czy zmniejszenie czestosci
wystepowania niektérych nowotworéw ztosliwych. Udowodniono, Ze leczenie operacyjne chorych
otytych wydtuza ich zycie, jednoczesnie znaczaco poprawiajac jego jakosc.

Kompleksowa opieka bariatryczna jest oparta na zapewnieniu koordynacji leczenia pacjenta,

u ktérego wykonano zabieg operacyjnego chirurgicznego leczenia otytosci. Ponadto, ma ona
zapewnic¢ wdrozenie wtasciwego postepowania terapeutycznego, a takze obnizy¢ wskazniki
niepetnosprawnosci i $miertelnosci spowodowanych otytoscia.

Postepowanie przedoperacyjne i rehabilitacja przed zabiegiem operacyjnym w okresie 6 miesiecy
ma poprawic jakos¢ opieki nad pacjentem oraz zapewnic wtasciwa kontrole czynnikéw ryzyka,

co moze wptynac pozytywnie na efekty leczenia i powinno obejmowac w szczegélnosci ocene
stanu zdrowia i odzywienia wraz pomiarem masy ciata, BMI i wykonanie pomiaréw parametréw
antropometrycznych oraz diagnostyke choréb wywotanych otytoscia.

Warunki wykonania i finansowania swiadczenia

Oczekiwane wyniki

1.6 #
postepowania

21 Warunki wykonania Zgodnie z warunkami okreslonymi w Rozporzadzeniu ministra zdrowia w sprawie $wiadczen
: Swiadczenia gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego.
Swiadczeniodawca realizujacy $wiadczenia w ramach KOS-BAR, petniacy role oérodka
koordynujacego, zapewnia w strukturze organizacyjnej oddziat szpitalny o profilu chirurgia,
spetniajacy warunki rozporzadzenia szpitalnego oraz w ramach dostepu:
e pracownie radiologii (w tym tomografii komputerowej zapewniajacej wykonywanie badan
pacjentéw o masie ponad 250 kg);
e poradnie specjalistyczng przyszpitalng o profilu chirurgia, spetniajaca warunki okreslone w Ip.
46 zatacznika nr 5 do rozporzadzenia ambulatoryjnego;
e pracownie endoskopowa.
Na potrzeby realizacji skoordynowanych dziatan zwigzanych z KOS-BAR, swiadczeniodawca
wyznacza koordynatora nadzorujacego caty plan leczenia pacjenta, do ktérego zadan nalezy
. . . w szczegdlnosci: ustalanie terminéw spotkan, nadzorowanie prowadzenia dokumentacji oraz
Organizacja udzielania : . !
2.2 czuwanie nad jakoscia catego procesu leczenia.

Swiadczenia . . . Lo PET L.
Opieka nad pacjentem, majaca na celu zapewnienie kompleksowosci i ciggtosci w optymalnym,

z punktu widzenia klinicznego czasie, sktada sie z nastepujacych modutéw postepowania

- realizowanych zgodnie z potrzebami klinicznymi pacjentéw:

| Modut - postepowanie przygotowawcze

Postepowanie przedoperacyjne i rehabilitacja przed zabiegiem operacyjnym w okresie 6 miesiecy
ma poprawic jakos$c¢ opieki nad pacjentem oraz zapewnic¢ wtasciwg kontrole czynnikéw ryzyka,

co moze wptynac pozytywnie na efekty leczenia i powinno obejmowac w szczegélnosci ocene
stanu zdrowia i odzywienia wraz pomiarem masy ciata, BMI i wykonaniem pomiaréw parametréw
antropometrycznych oraz diagnostyke choréb wywotanych otytoscia.

W trakcie postepowania przygotowawczego nalezy zapewnic¢ dostep do leczenia specjalistycznego
w zakresie choréb wspdtistniejacych, w szczegdlnosci: cukrzycy typu 2, nadcisnienia tetniczego,
depresji, bezdechu sennego, refluksu zotadkowo-przetykowego, choréb uktadu kostno-
migsniowego.
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W ramach modutu wykonywane sa nastepujace badania diagnostyczne i konsultacje:

e morfologia krwi obwodowej,

e proteinogram,

e lipidogram,

e ocena gospodarki weglowodanowej,

e parametry uktadu krzepniecia,

e czynnos$¢ uktadu dokrewnego (TSH, kortyzol),

e endoskopia gérnego odcinka przewodu pokarmowego,

e USG lub tomografia komputerowa (TK) brzucha,

e EKG oraz echokardiografia,

o RTG klatki piersiowej,

® spirometria,

e ocena psychologa,

e konsultacja anestezjologa,

e konsultacja internisty.

W ramach modutu powinna by¢ realizowana rehabilitacja lecznicza i postepowanie dietetyczne,
ktérych efektem powinna byc¢ co najmniej 8-procentowa redukcja masy ciata oraz zaprzestanie, na
6 tygodni przed zabiegiem, palenia papierosow.

Il Modut - leczenie zabiegowe, obejmuje hospitalizacje pacjentéw z rozpoznaniem E66.0 Otytosc
spowodowana nadmierng podaza energii, u ktérych wskaznik masy ciata (BMI) > 40 kg/m? oraz
chorych z BMI > 35 kg/m?, z towarzyszacymi chorobami z zakresu zespotu metabolicznego, uktadu
kostno-stawowego, zgodnie z wytycznymi IFSO. Ponadto, do zabiegu operacyjnego kwalifikowani
beda pacjenci, ktérzy w 6-miesiecznym okresie przygotowawczym zredukuja wyjsciowa mase ciata
0 8% oraz zaprzestana, najpozniej 6 tygodni przed operacja, palenia papierosow.

W ramach hospitalizacji wykonywana jest procedura JGP F14 Chirurgiczne leczenie otytosci.
Ponadto, w trakcie hospitalizacji ustalany jest przez lekarza chirurga, wspélnie z lekarzem internistg
i specjalista rehabilitacji medycznej, indywidualny plan leczenia pacjenta.

Plan leczenia pacjenta nalezy zataczy¢ do dokumentacji medycznej pacjenta.

W ramach modutu realizowana jest wizyta koordynujaca (kontrolna), w celu oceny stanu zdrowia
pacjenta i ewentualnej modyfikacji planu leczenia pacjenta. Wizyta kontrolna powinna sie odby¢
w okresie 7-14 dni od wypisu pacjenta z oddziatu.

11l Modut - rehabilitacja

Rehabilitacja bariatryczna realizowana jest wedtug indywidualnego planu rehabilitacyjnego,

w warunkach osrodka stacjonarnego lub oddziatu dziennego.

Celem rehabilitacji jest w szczegdélnosci zapobieganie powstawania zaburzen czynnosciowych

i poprawa wydolnosci fizycznej oraz dalsza redukcja masy ciata.

IV Modut - chirurgiczno-internistyczna opieka specjalistyczna, obejmuje:

1. specjalistyczna opieke chirurgiczng i internistyczng w okresie 12 miesiecy od rozpoczecia
realizacji Swiadczenia, w ramach ktérej pacjent powinien mie¢ mozliwos$¢ uzyskania porady we
wszystkie dni tygodnia, jezeli wynika to z indywidualnego planu opieki, z zachowaniem mozliwosci
dostepu do sSwiadczen opieki medycznej w oddziale szpitalnym o profilu chirurgia 24 h na dobe

w przypadku wskazan medycznych oraz uzyskania badan diagnostycznych;

2. co najmniej 4 porady specjalistyczne z wykonaniem nastepujacych badan diagnostycznych:
poziom zelaza, wapnia, vit. D3, albuminy, test obcigzenia glukoza, morfologia, EKG.

Podmiot koordynujacy odpowiada za realizacje $wiadczen zgodnie ze standardami i warunkami
okreslonymi w przepisach prawa, w szczegdlnosci w aktualnie obowigzujacych rozporzadzeniach
ministra zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu: leczenia szpitalnego,
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz rehabilitacji, a takze zgodnie z zasadami dobrej praktyki
medyczne;j.

Zgodnie z zatacznikiem nr 1 do zarzadzenia: chirurgia, interna, rehabilitacja medyczna.

Rozliczenie pacjenta zakwalifikowanego do opieki kompleksowej nastepuje po zakornczeniu
poszczegdlnych modutdw.

Produkty jednostkowe do rozliczania $wiadczen z zakresu: kompleksowa opieka nad pacjentem
bariatrycznym - realizowanych w ramach poszczegélnych modutéw, okreslone sa w katalogu
produktéw rozliczeniowych, przeznaczonych do rozliczania $wiadczen kompleksowych,
stanowigcym zatacznik nr 1k do zarzadzenia.

Finansowanie poszczegélnych modutéw kompleksowej opieki, realizowanych zgodnie z potrzebami
klinicznymi pacjentéw, obejmuje:

o w zakresie | Modutu:

a) porady specjalistyczne chirurgiczne;

b) porady innych specjalistéw, w szczegdlnosci internistyczne i anestezjologiczne;

c) konsultacje psychologiczne i dietetyczne;

d) wykonanie badan okreslonych w pakiecie diagnostycznym;

e) realizacje indywidualnego, 6-miesiecznego programu rehabilitacji leczniczej i postepowania
dietetycznego, majacego na celu m.in. co najmniej 8-procentowa redukcje wyjsciowej masy ciata;
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o w zakresie Il Modutu:

a) hospitalizacje z wykonaniem procedury podstawowej, rozliczanej w ramach grupy F14 (rozliczane
w ramach JGP z katalogu $wiadczen kompleksowych);

b) dodatkowe $wiadczenia, rozliczane produktami jednostkowymi, ujetymi w katalogu produktéw do
sumowania (zat. 1c do zarzadzenia w rodzaju leczenie szpitalne) - mozliwe do sumowania z wtasciwa
JGP z katalogu swiadczen kompleksowych;

) opracowanie indywidualnego planu kompleksowego leczenia otytosci - rozliczane produktem,

z katalogu $wiadczen kompleksowych, przeznaczonym do sumowania z wtasciwa JGP z tego katalogu;
d) wizyte koordynujaca (kontrolng) - rozliczana produktem z katalogu $wiadczen kompleksowych;

o w zakresie lll Modutu:

a) rehabilitacje ogdlnoustrojowa, realizowana wedtug indywidualnego planu leczenia, rozliczana

w ramach katalogu swiadczen kompleksowych;

b) w przypadku rozpoczecia przez pacjenta rehabilitacji w ciagu 14 dni od wypisu ze szpitala - rozli-
czenie zrealizowanej rehabilitacji korygowane jest o wspotczynnik 1,1;

o w zakresie IV Modutu - chirurgiczno-internistyczna opieke specjalistyczng w okresie 12 miesiecy
od rozpoczecia $wiadczenia, obejmujaca:

a) realizacje co najmniej 4 porad u pacjenta w okresie objecia KOS-BAR - rozliczanych ryczattem po
ich zrealizowaniu w ramach produktu w katalogu $wiadczen kompleksowych, z wykonaniem badan
diagnostycznych (poziom zelaza, wapnia, vit. D3, albuminy, test obcigzenia glukoza, morfologia, EKG);
b) porade specjalistyczng wraz z przeprowadzeniem bilansu opieki u pacjenta koriczacego opieke w
ramach KOS-BAR, a takze z przekazaniem danych sprawozdawczych do Ogdlnopolskiego Rejestru
Operacji Bariatrycznych (badania i ocena stanu klinicznego). Porada rozliczana w ramach produktu rozli-
czeniowego: Specjalistyczna opieka bariatryczna - bilans opieki z katalogu $wiadczen kompleksowych.
Zasady rozliczania swiadczen w ramach KOS-BAR:

1. Poszczegodlne elementy opieki kompleksowej, realizowane zgodnie z potrzebami klinicznymi
pacjenta w ramach leczenia szpitalnego, rehabilitacji, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, finan-
sowane, w ramach umowy w rodzaju leczenie szpitalne - $wiadczenia kompleksowe, rozliczane sa w
nastepujacy sposéb:

a) po zakonczeniu okresu przygotowawczego;

b) po zakonczeniu hospitalizacji obejmujacej wiaczenie pacjenta do KOS-BAR i wykonaniu procedury
zabiegowej;

) po przeprowadzeniu rehabilitacji;

d) po zakonczeniu ambulatoryjnej specjalistycznej opieki chirurgiczno-internistycznej i wykonaniu
bilansu opieki.

W sytuacji, gdy ze wzgledow medycznych niemozliwe byto zrealizowanie u pacjenta wszystkich
Swiadczen wynikajacych z indywidualnego planu leczenia, wéwczas rozliczeniu podlegaja wytacznie
elementy opieki kompleksowej, dotychczas zrealizowane u pacjenta (bez uwzglednienia wspétczyn-
nikéw jakosciowych), a kontynuacja leczenia nastepuje w ramach umowy na leczenie szpitalne.

2. W sytuacji, gdy u pacjenta objetego KOS-BAR wystapity wskazania do hospitalizacji w oddziale
anestezjologii i intensywnej terapii, rozliczenie pobytu w OAIIT nastepuje w ramach umowy na lecze-
nie szpitalne, w zakresie $wiadczen: anestezjologia i intensywna terapia.

3. W przypadku, gdy podmiot koordynujacy realizuje indywidualny program rehabilitacji leczniczej,
wartos$¢ produktow rozliczeniowych korygowana jest o wspoétczynnik 1,1.

4. Po spetnieniu okreslonych warunkéw, przy ostatnim etapie rozliczania KOS-BAR uwzglednia sie
wspotczynniki jakosciowe:

a) jezeli pacjentowi (czynnemu zawodowo), do 4 miesiecy od wypisu ze szpitala, zostanie wydane za-
Swiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do podjecia/wykonywania pracy przez lekarza spra-
wujacego opieke nad pacjentem (kopie zaswiadczenia o zdoInosci do pracy, poswiadczong podpisem
pacjenta, podmiot koordynujacy obowigzany jest zataczy¢ do historii choroby) - warto$¢ produktow
rozliczeniowych z katalogu $wiadczer kompleksowych (ustalona dla JGP i specjalistycznej opieki
chirurgicznej) - zrealizowanych w ramach modutéw Il oraz 1V, korygowana jest o wspétczynnik 1,1;
b) jezeli u pacjenta wszystkie Swiadczenia wynikajace z indywidualnego planu leczenia zostaty zreali-
zowane w ciggu 18 miesiecy, zgodnie z zatozeniami KOS-BAR - wartos¢ produktéw rozliczeniowych
z katalogu $wiadczen kompleksowych (ustalona dla JGP i specjalistycznej opieki chirurgicznej) -
zrealizowanych w ramach modutéw Il oraz IV, korygowana jest o wspétczynnik 1,15;

c) w sytuacji spetnienia tacznie warunkéw wskazanych w lit. a i b - wartos¢ produktéw rozliczenio-
wych z katalogu $wiadczen kompleksowych (ustalona dla JGP i specjalistycznej opieki chirurgicznej),
zrealizowanych w ramach modutéw Il oraz IV - korygowana jest o wspotczynnik 1,25.

4. Kwota na finansowanie KOS-BAR obejmuje procedury (wykonywane stacjonarnie

i ambulatoryjnie) wskazane w przepisach rozporzadzenia szpitalnego, ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej i rehabilitacji oraz w niniejszym zarzadzeniu, nie uwzglednia natomiast $wiadczen w innych
dziedzinach medycyny, zwigzanych ze schorzeniami innych narzaddw.
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Warunki wykonania i finansowania $wiadczenia
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Pozostate zasady rozliczania

W przypadku przystapienia podmiotu do realizacji Swiadczen KOS-BAR, Fundusz nie finansuje u
danego swiadczeniodawcy, w sytuacji pacjenta wtaczonego do kompleksowej opieki, $wiadczen
bedacych przedmiotem tej umowy, tj. Swiadczen zwigzanych z diagnostyka i chirurgicznym
leczeniem otytosci, rehabilitacja, opieka ambulatoryjna, w ramach uméw w rodzaju: leczenie
szpitalne (typ umowy - 03/01), AOS (typ umowy - 02/01), oraz rehabilitacja lecznicza (typ
umowy - 05), zgodnie z przepisami odpowiednich zarzadzen, chyba Ze przepisy zatacznika nr 4 do
zarzadzenia stanowig inaczej.

Dane do sprawozdawczosci

Zgodnie z systemem informatycznym udostepnionym przez Fundusz.

- Istniejace wytyczne postepowania medycznego

Zgodnie z Polskimi rekomendacjami w zakresie chirurgii bariatrycznej i metabolicznej z 2017 r.

Parametry jakosciowe do oceny udzielania swiadczen

Monitorowanie i ewaluacja programu opieki bariatrycznej beda obejmowac zaréwno wskazniki
dotyczace jakosci opieki nad pacjentem na poziomie osrodka realizujacego program opieki
kompleksowej, jak i wskazniki dotyczace efektéw leczenia.

Podmiot koordynujacy zobowiazany jest do obligatoryjnego sprawozdawania, do Krajowego
Rejestru Operacji Bariatrycznych, danych dotyczacych wyjsciowej hospitalizacji, po 12 miesigcach
realizacji KOS-BAR, danych umozliwiajacych okreslenie nastepujacych wskaznikow:

e odsetek pacjentéw, ktérzy ukonczyli rehabilitacje oraz powody rezygnacji z rehabilitacji [%];
o Smiertelnos$¢ w ciggu 30 dni od dnia hospitalizacji;

o $miertelnos¢ w ciggu 360 dni od dnia hospitalizacji;

e odsetek pacjentdw, u ktérych wystapito zakazenie wewnatrzszpitalne;

e odsetek pacjentéw, u ktérych wykonano reoperacje z powodu powiktan;

e spadek masy ciata po 12 miesigcach od wykonania zabiegu;

e odsetek pacjentow, ktérzy byli hospitalizowani z powoddéw niedoboréw pokarmowych;

e odsetek pacjentéw, u ktérych wystapito ztamanie w okresie 12 miesiecy od wykonanego
zabiegu;

e odsetek pacjentéw, u ktérych wdrozono leczenie antydepresyjne.
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11. PROPOZYCJA MODELU FINANSOWANIA
NA PODSTAWIE WYNIKOW
/DROWOTNYCH KOMPLEKSOWEJ OPIEK]
SPECJALISTYCZNEJ NAD PACJENTEM
CHORUJACYM NA OTYrOSC OLBRZYMIA
L ECZONA CHIRURGICZNIE
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W zwigzku z zapowiedziami Ministerstwa Zdrowia i Narodowego Funduszu Zdrowia o planowanym wdrazaniu, do
polskiego systemu ochrony zdrowia, rozwigzar zwiazanych z finansowaniem $wiadczen opieki zdrowotnej premiujgcych
pozytywne efekty zdrowotne, eksperci chirurgii bariatrycznej oraz Uczelni tazarskiego opracowali, na podstawie rozwigzan
holenderskich, wskaZniki opisujace efekty zdrowotne, zwiazane z leczeniem chirurgicznym otytosci olbrzymiej.

Wskazniki zostaty podzielone na 3 grupy:
e wskazniki bariatryczne,
o wskazniki metaboliczne,

o wskazniki chirurgiczne i inne.

11.1. WSKAZNIKI BARIATRYCZNE

Pomiarwskaznikow bariatrycznych dotyczacych utraty masy ciata bedzie odbywat sie zaréwno w okresie przedoperacyjnym,

jak i pooperacyjnym. Wybrano 3 optymalne wskazniki bariatryczne zwigzane z oceng efektdw leczenia prezentowanych
w modelu KOS-BAR:

Procentowa utrate masy ciata (ang. percent weight loss - %WL), ktora przedstawia procentowa zmiane wyjsciowej masy
ciata w poréwnaniu z aktualng wagg ciata:

procentowa utrata waga wyjsciowa (kg) - waga aktualna (kg)
masy ciata (%) = waga wyjsciowa (kg)

x 100

Procent utraty nadmiernej masy ciata (ang. percentage of excesive weight loss - %EWL), ktéry wyraza procentowq utrate
nadmiaru masy ciata w wyniku leczenia:

procent utraty waga wyjsciowa (kg) - waga aktualna (kg)
nadmiaru masy = waga wyjsciowa (kg) - waga idealna (kg) x 100
ciata (%)

Procentowsg utrate nadmiaru wyjsciowego BMI (ang. percentage of excesive BMI loss - %EBMIL) w stosunku do BMI
25 kg/m?, ktorg oblicza sie przy pomocy nastepujacego wzoru:

procent utraty wyjsciowy BMI (£) - aktualny BMI (£)
nadmiaru = wyjéciowy (%) - 25 x 100
BMI (%)
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11.2. WSKAZNIKI METABOLICZNE

Pomiar wskaznikow metabolicznych bedzie dotyczyt efektow zwigzanych z ustgpieniem lub zmniejszeniem wybranych
parametrow medycznych, okreslanych jako powiktania otytosci olbrzymiej. Zaproponowane zostaty nastepujace wskazniki:

Ustapienie cukrzycy, ktére zostato okreslone zgodnie z wytycznymi Amerykanskiego Towarzystwa Diabetologicznego
(American Diabetes Association - ADA):

« remisja (ang. complete remission): HbA1c<6%, glikemia na czczo <100mg/dL, brak koniecznosci przyjmowania
jakichkolwiek lekéw zwiazanych z cukrzyca;

e czesciowa remisja (ang. partial remission): HbAlc<6-6.4%, glikemia na czczo 100-125 mg/dL, brak koniecznosci
przyjmowania jakichkolwiek lekow zwigzanych z cukrzyca;

e poprawa (ang. improvement): istotna redukcja HbA1c>1%, glikemia na czczo >125mg/dL lub redukcja HbAlc
i glikemii na czczo, z towarzyszacym zmniejszeniem iloéci przyjmowanych lekow (zmniejszenie liczby jednostek
insuliny, zmniejszenie liczby przyjmowanych lekéw doustnych o minimum 1 lek);

e bez zmian (ang. unchanged): brak remisji lub poprawy.

Ustapienie hiperlipidemii, w ramach ktorej obserwujemy zmiany w zakresie obnizenia poziomu wartosci LDL, tréjglicerydow,
cholesterolu catkowitego we krwi, wzrostu HDL. Jako wskaZnik premiujacy przyjeto obnizenie poziomu cholesterolu
catkowitego we krwi o co najmniej 30%.

Ustagpienie astmy/POChP, w ramach ktérej monitorowane beda nastepujace parametry: odstawienie przez pacjenta lekow
rozszerzajacych oskrzela, badanie spirometryczne (wykonanie 2 badan - pierwsze przed zabiegiem i drugie — 6 miesiecy po
zabiegu), FEV1 - nasilona pierwszosekundowa objetos¢ wydechowa, FVC - nasilona pojemnos¢ zyciowa.

Ustapienie obturacyjnego bezdechu sennego - w ramach tego wskaznika konieczne bedzie wykonanie badania
polisomnograficznego (wykonanie 2 badan: pierwsze przed zabiegiem i drugie — 6 miesiecy po zabiegu).

11.3. WSKAZNIKI CHIRURGICZNE I INNE

Smiertelno$¢ - w ramach projektu KOS-BAR konieczne bedzie dokonanie nastepujacych pomiardw:
« odsetek Smiertelnosci pacjentow w takcie trwania programu pilotazowego (%),
* Smiertelnos¢ 30-dniowa od daty zabiegu,
e Smiertelnos¢ 180-dniowa od daty zabiegu.

Jako wskaznik jakosciowy premiujacy przyjeto smiertelnos¢ 30-dniowa od daty zabiegu, ponizej 0,5%.

Powiktania chirurgiczne - monitorowane beda przy wykorzystaniu klasyfikacji powiktan chirurgicznych wedtug
5-stopniowej skali Clavien-Dindo. Jako wskaznik jakosciowy przyjeto wystepowanie powiktan ponizej 5% w sumie dla klasy
Il (wymagajace interwencji chirurgicznej, endoskopowej lub radiologicznej) i klasy IV (zagrazajace zyciu).
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Dtugosc hospitalizacji - liczona od dnia przyjecia pacjenta do oddziatu chirurgicznego do dnia wypisu oraz liczba
nieplanowanych hospitalizacji po zabiegu. Jako wskaznik premiujacy przyjeto 3 dni. Rehospitalizacje zwigzane z wykonanym
zabiegiem nie beda finansowane przez NFZ.

Powrét do aktywnosci zawodowej - wystawienie zaswiadczenia przez lekarza medycyny pracy o zdolnosci do pracy
w okresie do 6 miesiecy od daty zabiegu.

11.4. MIERNIK] WARTOSC KOS-BAR WRAZ
/£ WSKAZNIKAMI T WYSOKOSCIA PREMI

W ponizszej tabeli przedstawiono, dla kazdego modutu i dla kazdego miernika, wskazniki i proponowang wartos¢ premii
dla $wiadczeniodawcow, ktdre bytyby efektem osiggniecia pozadanych wynikdw zdrowotnych. Premia naliczana bytaby po
zakonczeniu i sprawozdaniu kazdego modutu kompleksowej opieki specjalistyczne.

Tabela 23. \Wskazniki i proponowana wartos$¢ premii dla $wiadczeniodawcow, ktére bytyby efektem osiggniecia pozadanych
wynikéw zdrowotnych

I ™ S N S N
8%

U + 1,05

1. 3 lub 6 miesiecy przed trata masy ciata 11
zabiegiem L . .. ..

% pacjentéw zakwalifikowanych do operacji Powyzej 10% 11

Smiertelnos¢ ($rednia) Ponizej 0,5% 1,2

2. po 30 dniach po zabiegu Czas hospitalizacji (Srednia) Ponizej 3 dni 1,1

Weczesne powiktania (w skali CD 3-4)

o
(Srednia lub indywidualnie) Renize] 5% 1.1

Wskaznik bariatryczny (EWL) 60% 1,2

Pézne powiktania (w skali CD 3-4) Ponizej 3% 1,2

Brak bezdechu sennego 0-1 11

3. po 12 miesigcach po zabiegu Remisja cukrzycy Czeéc};{gx;simisja i,i
.. Remisja 1,2

el iy PO Czesciowa remisja 1,1

Cholesterol catkowity Spadek o 30% 1,05

. . Wskaznik bariatryczny (EWL) 50% 1,1
&-|poi2aimiesiacachl po zabicgu Powrét do aktywnosci zawodowej 0-1 1,2

Zrodto: Opracowanie whasne 1ZwOZ.
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Ponizszy wykres przedstawia graficznie punkty kontrolne i mierniki wartosci KOS-BAR.

Wrykres 6. Punkty kontrolne i mierniki wartosci KOS-BAR

Utrata masy ciata Wskaznik bariatryczny
(min. 8%) (60% EWL)
% pacjentow P6zne powiktania
zakwalifikowanych
do operacji (90%) Brak bezdechu

Remisja cukrzycy

Remisja astmy, POChP

o

—
C C

Smiertelnos¢ (0,5%) Wskaznik bariatryczny
(50% EWL)

Czas hospitalizacji
(ponizej 3 dni) Aktywnos$¢ zawodowa

Woczesne powiktania
(CD 3-4,5%)

Zrodto: Opracowanie wiasne IZwOZ.
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12. KONCEPCJA KRAJOWEGO REJESTRU
OPERACII BARIATRYCZNYCH
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Zagadnienia dotyczace tworzenia rejestrow medycznych zostaty szczegdtowo uregulowane w Ustawie z dnia 20 lipca
2017 r. o zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz niektérych innych ustaw.

Zgodnie z definicjg zawarta w ustawie - rejestr medyczny to tworzony zgodnie z prawem rejestr, ewidencja, lista, spis
albo inny uporzadkowany zbidr danych osobowych, jednostkowych danych medycznych lub danych niebedacych danymi
osobowymi, stuzacy do realizacji zadan publicznych, prowadzony przez podmiot funkcjonujacy w systemie ochrony zdrowia.

Minister wtasciwy do spraw zdrowia w celu:
e monitorowania zapotrzebowania na $wiadczenia opieki zdrowotnej,
e monitorowania stanu zdrowia ustugobiorcow,
 prowadzenia profilaktyki zdrowotnej lub realizacji programow zdrowotnych albo programdw polityki zdrowotnej,

e monitorowania i oceny bezpieczenstwa, skutecznosci, jakosci i efektywnosci kosztowej badan diagnostycznych
lub procedur medycznych,

moze tworzy¢ i prowadzi¢ albo tworzyc i zleca¢ prowadzenie rejestrow medycznych, stanowigcych uporzadkowany zbior
danych osobowych, w tym jednostkowych danych medycznych.

Utworzenie rejestru medycznego moze nastapic na wniosek podmiotdow wykonujgcych dziatalnosc lecznicza, Narodowego
Funduszu Zdrowia albo innych jednostek podlegtych lub nadzorowanych przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia.

Utworzenie rejestru medycznego powinno by¢ poprzedzone analiza potrzeb w omawianym zakresie i obejmuje
miedzy innymi:

 zdefiniowanie problemu i weryfikacje potrzeby utworzenia rejestru,
e spodziewane efekty i korzysci wynikajace z wdrozenia rejestru,

e uzasadnienie koniecznosci sfinansowania lub dofinansowania rejestru przez ministra witasciwego do
spraw zdrowia,

e ocene przydatnosci rejestru i mozliwosci jego wykorzystania w przysztosci oraz dalszego prowadzenia tego
rejestru, a takze

« wskazniki monitorowania oczekiwanych efektow wdrozenia rejestru.

Tworzenie rejestréw medycznych nastepuje w drodze rozporzadzenia. W rozporzadzeniu minister wiasciwy do spraw
zdrowia okresla:

e podmiot prowadzacy rejestr,

e okres, na jaki utworzono rejestr - w przypadku rejestru tworzonego na czas oznaczony, ustugodawcow lub
podmioty prowadzace rejestry publiczne i rejestry medyczne oraz sposdb i terminy przekazywania przez
nich danych,

* sposob prowadzenia rejestru,
e zakres i rodzaj danych przetwarzanych w rejestrze.

19 czerwca 2017 r. minister zdrowia przedstawit do konsultacji spotecznych projekt rozporzadzenia w sprawie Krajowego
Rejestru Raka Ptuc. W projekcie zatozono, ze podmiotem prowadzacym rejestr bedzie Instytut GruZlicy i Chordb Ptuc, ktory
otrzyma z Ministerstwa Zdrowia $rodki na zarzadzanie rejestrem. Wysokos¢ naktaddw na ten cel wyniesie 400 000 ztotych.

Projekt wspomnianego rozporzadzenia okresla:
1. Podmiot prowadzacy rejestr oraz sposéb jego prowadzenia,
2. Okres, na jaki utworzono rejestr,

3. Zakres danych przetwarzanych,
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4. Rodzaje identyfikatoréw w rejestrze,
5. Sposéb zabezpieczenia danych zawartych w rejestrze przed nieuprawnionym dostepem.

Ad 1. W przypadku Krajowego Rejestru Operacji Bariatrycznych, potencjalnym podmiotem prowadzacym
go powinien by¢ osrodek chirurgii posiadajacy wieloletnie doswiadczenie w zabiegowym leczeniu
pacjentdw z otytoscig leczonych zabiegami bariatrycznymi oraz doswiadczenie w realizacji progra-
mow zdrowotnych. Rejestr powinien by¢ prowadzony zwykorzystaniem systemu teleinformatyczne-
go i doswiadczen odnoszacych sie do funkcjonujacych juz rejestrow w dziedzinach zabiegowych.

Ad 2. Okres prowadzenia rejestru powinna okresla¢ umowa zawarta z Ministerstwem Zdrowia, ktére
powinno zapewni¢ jego finansowanie. Wydaje sie, ze optymalny okres prowadzenia rejestru
wynosi co najmniej 5 lat.

Ad 3. W rejestrze powinno sie przetwarzac¢ nastepujace dane:
1. Zakres danych dotyczacych ustugobiorcy (pacjenta):
a. imie i nazwisko,
b. ptec,
c. obywatelstwo,
d. wyksztatcenie,
e. numer PESEL,
f. data urodzenia,
g. adres zamieszkania,
h. miejsce pobytu,
i. zgon.

2. Jednostkowe dane medyczne dotyczace ustugobiorcy (pacjenta) powinny zawierac
nastepujace dane:

a. czynniki ryzyka:
o dieta z nadmierng podaza kalorii,

e inne czynniki (spozywanie w nadmiarze alkoholu. cukrzyca, nadcisnienie
tetnicze, niewydolnosc¢ nerek),

b. opis postepowania przedoperacyjnego, w tym redukcja masy ciata),
C. opis leczenia operacyjnego,

d. opis leczenia okotooperacyjnego (przebieg, data wypisu, data zgonu, liczba
dni hospitalizacji).

3. Leczenie pooperacyjne, w tym:
a. leczenie dietetyczne,
b. program rehabilitacji,
c. konsultacje chirurgiczne,
d. poradnictwo psychologiczne,
e. masa ciata podawana co 3 miesigce,

f. wzrost.
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Nalezy zaznaczy¢, ze minister zdrowia przedstawit takze analogiczne projekty rozporzadzen dotyczacych innych rejestrow
medycznych. Nalezg do nich: Projekt Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie Rejestru Nowotwordw Nieztosliwych
Duzych Gruczotéw Slinowych z dnia 1 marca 2018 r., Projekt Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie Polskiego
Rejestru Wrodzonych Wad Rozwojowych z dnia 26 marca 2018 r., Projekt Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
Rejestru Endoprotez z 26 pazdziernika 2018 r. oraz Projekt Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie Rejestru
Hipercholesterolemii Rodzinnej z dnia 8 listopada 2018 r., a takze Projekt Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
Krajowego Rejestru Operacji Naczyniowych z dnia 9 listopada 2018 r.
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ROZPORZADZENIE
MINISTRAZDROWIA

zdnia ..eeennee 2019r.

w sprawie krajowego rejestru operacji bariatrycznych

Na podstawie art. 20 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2017 r.
poz. 1845 oraz z 2018 r. poz. 697, 1515 i 1544) zarzadza sie, co nastepuije:

§ 1. Rozporzadzenie okresla:

1) podmiot prowadzacy krajowy rejestr operacji bariatrycznych, zwany dalej ,rejestrem”;

2) sposéb prowadzenia rejestru;

3) ustugodawcow obowigzanych do przekazywania danych do rejestru oraz sposob i termin
przekazywania danych przez ustugodawcow do rejestru;

4) zakres i rodzaj danych przetwarzanych w rejestrze sposrod danych okreslonych w art. 4
ust. 3 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, zwanej
dalej ,ustawa”;

5) rodzaje identyfikatorow przetwarzanych w rejestrze sposrod identyfikatorow okreslonych
w art. 17c ust. 2-5 ustawy.

§ 2. 1. Tworzy sie krajowy rejestr operacji bariatrycznych.

2. Podmiotem prowadzacym rejestrjest ..o,

§ 3. 1. Rejestr jest prowadzony z wykorzystaniem systemu teleinformatycznego, w taki
sposob, by zapewniona byta wysoka jakos$¢ wprowadzanych danych oraz samego rejestru
zgodnie z wymaganiami, o ktérych mowa w ust. 2-41 9-17.

2. Podmiot prowadzacy rejestr jest obowigzany prowadzi¢ dokumentacje techniczno-organizacyjna rejestru i archiwizowac
jej zmiany.

3. Rejestr jest prowadzony zgodnie z dokumentacja techniczno-organizacyjna.

4. Dokumentacje techniczno-organizacyjna rejestru stanowi uporzadkowany zbidr danych wskazujgcych co najmniej:
1) cel rejestru;

2) warunki wiaczenia i wytgczenia danych z rejestru;

3) zakres zbieranych danych;

4) procedury wprowadzania danych i przeptywu informacji w samym rejestrze oraz wymiany

informacji z innymi bazami danych lub rejestrami;
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5) procedury audytu i oceny jakosci wprowadzanych danych;

6) oczekiwane efekty prowadzenia rejestru;

7) wskazniki obliczane na podstawie danych zawartych w rejestrze;

8) statystyki mozliwe do automatycznego i nieautomatycznego wygenerowania;

9) struktury rejestru;

10) funkcjonalnosci rejestru;

11) sposoby zapewnienia interoperacyjnosci i powigzania z innymi bazami danych lub
rejestrami.

5. Zmiany danych rejestru objete dokumentacja techniczno-organizacyjna sa dokonywane
przez ministra wiasciwego do spraw zdrowia z wtasnej inicjatywy lub na wniosek podmiotu
prowadzacego rejestr.

6. Podmiot prowadzacy rejestr powotuje zespdt zapewniajacy prowadzenie rejestru, zwany dalej ,zespotem’, ktorego
zadaniem jest analizowanie danych zgromadzonych w rejestrze, opracowywanie rekomendacji i planu rozwoju rejestru
stuzacych poprawie realizacji celéw, o ktorych mowa w ust. 4 pkt 1, oraz zadar ministra wtasciwego do spraw zdrowia
dotyczacych ochrony zdrowia i zasad organizacji opieki zdrowotnej oraz koordynacji systeméw zabezpieczenia spotecznego
w zakresie Swiadczen zdrowotnych rzeczowych.

7. W skfad zespotu wchodzi co najmniej jeden:

1) lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii ogélnej majacy wiedze i wieloletnie doswiadczenie w przeprowadzaniu zabiegdw
chirurgii bariatrycznej;

2) przedstawiciel organizacji pacjentéw;
3) statystyk lub matematyk.

8. Podstawa wpisania do rejestru danych identyfikujacych ustugobiorce jest przeprowadzenie operacji bariatrycznej
wymienionej w § 4 ust. 1 pkt 1. Podstawg zakonczenia procesu gromadzenia danych o ustugobiorcy w rejestrze jest zgon
ustugobiorcy wpisanego do rejestru.

9. Podmiot prowadzacy rejestr zapewnia wprowadzenie do rejestru co najmniej 80% informacji wymaganych w rejestrze
w odniesieniu do kazdego ustugobiorcy wpisanego do rejestru mozliwych do wprowadzenia na dany dzieh prowadzenia
rejestru. Brak osiggniecia tego poziomu informacji wymaga podjecia dziatan wyjasniajacych przez podmiot prowadzacy
rejestr celem osiggniecia co najmniej 80% informacji wymaganych w rejestrze.

10. Rejestr raz w roku lub w uzasadnionych przypadkach podlega audytowi pod wzgledem jakosci wprowadzanych danych
i efektywnosci prowadzenia rejestru. Audyt przeprowadza minister wtasciwy do spraw zdrowia lub podmiot przez niego
wskazany.

11. Ustugodawcy przekazujacy dane do rejestru przekazuja te dane w postaci formularzy elektronicznych. Formularze,
jezeli umozliwia to przekazanie wymaganych danych, zawieraja pola z predefiniowang zawartoscia w postaci opcji, list
i klasyfikacji powszechnie stosowanych, z ktérych ustugodawcy wybieraja wtasciwe w danym przypadku opcje, pozycje
lub wartosci.

12. Dane identyfikujgce ustugodawcow przekazujgcych dane do rejestru, dane ustugobiorcéw oraz inne dane wpisywane
w formularzach elektronicznych, sg weryfikowane, jezeli to mozliwe, automatycznie w rejestrach publicznych i innych
bazach danych prowadzonych przez organy administracji publicznej lub podmioty realizujgce zadania publiczne.

13. Whisy do rejestru dotyczace tych samych ustugobiorcow, dokonywanych hospitalizacji, badan, porad lub kontroli
zwiazanych z operacjami bariatrycznymi, sg podczas kolejnych przekazywane w odrebnych formularzach.
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14. Rejestr umozliwia wglad w historie wpisow kazdego rodzaju wymaganych danych.
15. Rejestr umozliwia identyfikacje i uzupetnianie formularzy z jednoczesnym automatycznym zapisem daty uzupetnienia.

16. Na podstawie danych zebranych w rejestrze oraz na podstawie rekomendacji zespotu zapewniajacego prowadzenie
rejestru, podmiot prowadzacy rejestr oblicza wskazniki bezpieczenstwa, skutecznosci, jakosci i efektywnosci zabiegdw
chirurgii bariatrycznej.

17. Udostepnianie danych zawartych w rejestrze, o ktorym mowa w art. 19 ust. 7 ustawy, polega w szczegdlnosci na
publikacji analiz danych zgromadzonych w rejestrze, przygotowanych co najmniej raz w roku przez podmiot prowadzacy
rejestr, na jego zlecenie, lub we wspdtpracy z nim. Podmiot prowadzacy rejestr przekazuje analizy ministrowi wtasciwemu
do spraw zdrowia i publikuje na swojej stronie internetowej. Minister wtasciwy do spraw zdrowia publikuje otrzymane
analizy na stronie internetowe]j obstugujacego go urzedu.

§ 4. Do przekazywania danych do rejestru obowigzani sa:

1) ustugodawcy wykonujacy nastepujgce Swiadczenia opieki zdrowotne;j:

a) Rekawowa resekcja zotadka (sleeve gastrectomy),

b) Laparoskopowa operacja ograniczajaca objetos¢ zotadka,

) Wytaczenie zotadkowo-jelitowe metoda Rox-Y),

d) Operacja powtorna zabiegu ograniczajgcego objetos¢ zotadka, laparoskopowa,
e) Czesciowe wyciecie zotagdka z zespoleniem z jelitem czczym metodg Mini gastric bypass,
g) Inne niz okreslone w lit. a-e operacje bariatryczne.

2) Narodowy Fundusz Zdrowia w zakresie, o ktérym mowa w § 5 pkt 2 lit. t.

§ 5. 1. W rejestrze przetwarza sie dane i informacje obejmujace:

1) dane osobowe dotyczace ustugobiorcy:

a) imie (imiona) i nazwisko,

b) ptec,

) obywatelstwo,

d) wyksztatcenie,

e) numer PESEL, a w przypadku osob, ktore nie majg nadanego numeru PESEL - serie i numer paszportu albo innego
dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé,

f) date urodzenia,

g) adres miejsca zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej lub adres do korespondenci,
h) numer telefonu kontaktowego,

i) date zgonu;

2) jednostkowe dane medyczne dotyczace ustugobiorcy:

a) jego stan zdrowia w chwili postawienia diagnozy:

- status wedtug wybranej i obowigzujacej w rejestrze klasyfikacji,

- BMI,

- Wzrost,
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- masa ciafa,

- powiktania otytosci i choroby wspdtistniejace;

b) date i wynik wykonanych badan antropometrycznych,

¢) rozpoznanie chordb wspdtistniejgcych:

- date rozpoznania choroby,

- kod choroby wedtug wybranej i obowiazujacej w rejestrze klasyfikacji,

d) date i rodzaj leczenia:

- date i rodzaj wdrozonej terapii przedoperacyjnej,

- date i rodzaj zabiegu bariatrycznego,

- nazwe zastosowanego wyrobu medycznego i numer serii,

- date zakonczenia leczenia pooperacyjnego,

- przyczyne zakonczenia leczenia,

e) monitorowanie stanu zdrowia ustugobiorcy:

- date ostatniego kontaktu,

- aktualny stan zdrowia (wzrost, mase ciata, BMI),

- przyczyne zgonu wedtug wybranej i obowigzujacej w rejestrze klasyfikaciji,

- informacje o powiktaniach zwiazanych z przeprowadzong operacja bariatryczna,
f) dane dotyczace przezywalnosci ustugobiorcy,

g) date przyjecia i dokonania wypisu od ustugodawcy,

h) tryb przyjecia i wypisu od ustugodawcy,

i) informacje na temat podmiotu kierujacego na chirurgiczne leczenie bariatryczne,
j) liczbe dni hospitalizaciji,

k) date przyjecia i date wypisu z oddziatu szpitalnego ustugodawcy, w ktorym realizowano $wiadczenie,
) miejsce lub podmiot, do ktérego ustugobiorca zostat przekazany,

m) informacje o przedoperacyjnych czynnikach ryzyka, umozliwiajace kalkulacje skali ryzyka okotooperacyjnego wedtug
wybranej i obowigzujacej w rejestrze klasyfikacji,

n) wykaz przyjmowanych produktow leczniczych przed przyjeciem do szpitala, informacje o produktach leczniczych,
wyrobach medycznych lub schematach dziatania stosowanych w trakcie hospitalizacji,

0) informacje o produktach leczniczych, wyrobach medycznych lub schematach dziatania zleconych przy wypisie oraz
o dalszych planach i zaleceniach po wypisie obejmujacych diagnostyke, leczenie i rehabilitacje,

p) numer w ksiedze gtownej przyjec i wypisow, pod ktdérym dokonano wpisu o przyjeciu ustugobiorcy, ktéremu udzielono
Swiadczenia, rok dokonania wpisu i numer ksiegi gtownej,

r) informacje o efektach klinicznych i jakosciowych,

s) informacje o zdarzeniach takich jak: zgon, udar mozgu, ztamanie koriczyn u ustugobiorcow, ktérym wykonano
Swiadczenia zdrowotne;

3) identyfikator ustugodawcy, o ktérym mowa w art. 17c ust. 3 pkt 1 ustawy;

4) identyfikator miejsca udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej, o ktérym mowa w art. 17¢
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ust. 4 pkt 1 ustawy;

5) identyfikator pracownika medycznego, o ktorym mowa w art. 17c¢ ust. 5 ustawy, ktory:

a) wprowadzit dane do rejestru,

b) wykonat dane $wiadczenie.

2. Dane i informacje, o ktérych mowa w ust. 1, sa przekazywane do rejestru:

1) w terminie do 10. dnia miesigca nastepujgcego po miesigcu, w ktdrym zakonczono hospitalizacje ustugobiorcy;
2) za posrednictwem systemu informatycznego.

§ 6. Dokumentacja techniczno-organizacyjna rejestru przygotowana przez podmiot prowadzacy rejestr w terminie
6 miesiecy od dnia wejscia w zycie niniejszego rozporzadzenia jest zatwierdzana przez ministra wfasciwego do spraw
zdrowia w terminie 30 dni od dnia jej otrzymania.

§ 7. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogtoszenia.
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1. Towarzystwo Chirurgéw Polskich we wspdtpracy z Ministerstwem Zdrowia powinno opracowac kryteria wymagane dla
specjalistycznych osrodkow bariatrycznych - Centréow kompetenci.

2. Tworzenie specjalistycznych osrodkéw bariatrycznych powinno zosta¢ wpisane przez Wojewddzkie Rady ds. Potrzeb
Zdrowotnych, jako regionalny priorytet dla polityki zdrowotnej.

3. Zalecenia Towarzystwa Chirurgow Polskich w zakresie chirurgicznego leczenia otytosci powinny by¢ podstawa do
opracowania obwieszczenia ministra zdrowia w sprawie wytycznych w tym zakresie.

4. Nalezy opracowac i wdrozy¢ program pilotazowy, realizowany przez kilka osrodkéw w Polsce i finansowany ze Srodkéw
Narodowego Funduszu Zdrowia, oparty na modelu Kompleksowej Opieki Bariatrycznej (KOS-BAR).

5. Nalezy opracowa¢ projekt rozporzadzenia ministra zdrowia w sprawie utworzenia Krajowego Rejestru
Operacji Bariatrycznych.

6. Nalezy opracowad, we wspdtpracy z Towarzystwem Chirurgdw Polskich, wniosek do ministra zdrowia o utworzenie
umiejetnosci z zakresu chirurgicznego leczenia otytosci, po ewentualnym wprowadzeniu zmian ustawowych.
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Opinia dotyczaca projektu badawczego pt.
»,Model kompleksowej i koordynowanej opieki nad pacjentem otytym w Polsce KOS-BAR”

Materiat zostat przygotowany przez ekspertéw Instytutu Zarzadzania w Ochronie Zdrowia w Uczelni tazarskiego we
wspotpracy z klinicystami oraz ptatnikiem publicznym.

Wedtug Swiatowe] Organizacji Zdrowia otytoéc jest choroba przewlekta stanowiaca zagrozenie dla zdrowia i zycia. Ze
wzgledu na jej rozpowszechnienie, uwazana jest za epidemie XXI wieku.

Rosnacy trend rozpowszechniania sie otytosci nieuchronnie prowadzi do wzrostu wydatkow publicznych ponoszonych na
stuzbe zdrowia. Szacuije sie, ze koszty opieki zdrowotnej w przypadku osdb z nadwaga i otytoscia sa o kilkadziesiat % wyzsze
w poréwnaniu do oséb z prawidtowg masg ciata. Osoby otyte w wiekszym stopniu korzystajg ze sSwiadczerh medycznych:
czesciej udzielane sa im porady lekarskie, czesciej sa hospitalizowane, jak rowniez zazywaja wiecej lekow. Koszty leczenia
otytosci w Europie, a wtasciwie jej nastepstw, sa porownywane do kosztow leczenia nowotwordw. Koszty otytosci maja
takze inny, niemedyczny wymiar. Zwigzane sg one przede wszystkim ze zwiekszong absencja chorobowa, zmniejszong
wydajnoscia pracy oséb otytych, wydatkami na swiadczenia rentowe i inne skutki inwalidztwa. Istotne sg takze negatywne
konsekwencje natury psychologicznej i spotecznej. Osoby otyte majg wysokie ryzyko niskiej samooceny, depresji i niskiej
skutecznosci w dziataniu, wysokiego stresu, czasem sg ofiarami dyskryminadji.

W celu eliminowania przyczyn otytosci, wiele krajow intensyfikuje wysitki, majace na celu przeciwdziatanie niekorzystnemu
trendowi wzrostu wystepowania nadwagi i otytosci, stosujac rézne strategie. Edukacja zywieniowa, wiekszy dostep do
zdrowej zywnosci, zachecanie do aktywnosci fizycznej, opieka psychologiczna, rozpowszechnianie sie funkcjonowania
grup wsparcia - to podstawowe dziatania.

Powstata otytos¢, ze wzgledu na swoje niekorzystne nastepstwa zdrowotne, wymaga leczenia, ktorego celem jest
zmniejszenie masy ciata. Klasyczna metoda leczenia otytosci, oparta na diecie i wzmozonej aktywnosci fizycznej jest
niezwykle trudna w stosowaniu przez dtuzszy czas, a przede wszystkim mato skuteczna w uzyskaniu trwatej redukcji masy
ciata. Nie dziwi zatem rosnace zainteresowanie chirurgicznym leczeniem otytosci, ktdre skutkuje znamiennie wyzszg utrata
masy ciata, trwatoscig efektu, a takze istotng poprawg w zakresie choréb towarzyszacych otytosci (takich jak cukrzyca typu
2, choroby serca, obturacyjny bezdech nocny i inne) w poréwnaniu z postepowaniem zachowawczym, poprawia jakos¢
ZyCia oraz zmniejsza ryzyko zgonu.

Liczba operacji bariatrycznych corocznie zwieksza sie, co jest zwigzane z rozwojem technik laparoskopowych oraz rosnaca
Swiadomoscia (zardwno wérod lekarzy, jak i pacjentéw) dotyczaca problemu i nastepstw otytosci. W 2017 roku w Polsce
wykonano 3 271 operacji - jest to ponad 250% wzrost w poréwnaniu z 2011 rokiem, a w roku 2018 wykonano 3 781
operacji, co oznacza wzrost liczby pacjentdow w stosunku do roku poprzedniego o 510 oséb.

Zabiegi bariatryczne jako metoda leczenia otytosci jest rekomendowana u oséb w wieku 18-65 lat. Do leczenia i opieki nad
pacjentem w specjalistycznym osrodku, majacym odpowiednie doswiadczenie w chirurgii bariatrycznej i sprzet, potrzebny
jest caty zespot specjalistow. W nowoczesnym podejsciu do chirurgii bariatrycznej powinien to by¢ tzw. multidyscyplinarny
zespot bariatryczny, sktadajacy sie z: chirurga, anestezjologa, internisty, dietetyka, psychologa/psychiatry, fizjoterapeuty
i pielegniarki. Kazdy cztonek zespotu ma swoje zadanie, a celem pracy zespotu jest przygotowanie chorych do leczenia
chirurgicznego oraz nadzorowanie prawidtowego i niepowiktanego procesu utraty masy ciata zaréwno we wczesnym, jak
i odlegtym okresie pooperacyjnym.

W tym miejscu nalezy podkresli¢, ze w Polsce, dotychczasowe, nawet zespotowe przed- i pooperacyjne monitorowanie
pacjenta po zabiegu bariatrycznym jest krotkie i zazwyczaj ograniczone do 3 miesiecy (co jest wynikiem miedzy innymi
braku oddzielnego kontraktowania ambulatoryjnych wizyt pacjentéw po operacjach bariatrycznych), a dalsze leczenie
pacjenta jest prowadzone najczesciej przez lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotne] (POZ). Wskazuje to, ze w praktyce
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kazdego lekarza, a zwtaszcza POZ, chordb wewnetrznych, endokrynologdw, diabetologdw, bedzie przybywac nie tylko
pacjentdw po przebytych operacjach bariatrycznych wymagajacych dalszej, wielowymiarowe] opieki, czego nie sa w stanie
zapewnic, ale i 0sob z otytoscia prosta - wymagajacych kwalifikacji do leczenia bariatrycznego, ktére nalezy odpowiednio
(wielowymiarowo) przygotowac do operacji, czemu tez nie sprosta lekarz POZ, ani zaden pojedynczy specjalista. Kierunek
taki jest zatem niekorzystny zaréwno dla poprawy sytuacji zdrowotnej osdb z otytoscig przed i po operacji bariatrycznej,
jak i dla sytuacji ekonomicznej paristwa. Najbardziej bowiem odpowiednim jest prowadzenie catosci terapii przez zespot
wielodyscyplinarny z koordynatorem leczenia na poszczegolnych etapach leczenia i zbudowanie nowych narzedzi w postaci
kompleksowych Swiadczen, form ptatnosci i systemdw informatycznych.

W Swietle powyzszych danych podijecie sie opracowania modelu kompleksowej i koordynowanej opieki nad pacjentem
otytym w Polsce KOS-BAR, ktorego miarg sukcesu bedzie szybszy powrdt do aktywnosci zawodowej, zmniejszenie
niekorzystnych nastepstwa otytosci, skrocenie czasu hospitalizacji itp. jest nie tylko w petni uzasadnione, ale i niezbedne.

Nalezy zwrdci¢ uwage takze na fakt, ze projekt ten znakomicie wpisuje sie w transformacje polskiego systemu w kierunku
opieki nakierowanej na wartos¢ zdrowotng, okreslang w literaturze przedmiotu jako Value Based Healthcare. Aby jednak
ten projekt zaistniat, niezbedne jest wprowadzenie zmian organizacyjnych w systemie ochrony zdrowia, majacych na celu
zapewnienie ciggtosci, kompleksowosci i koordynacji opieki nad pacjentem bariatrycznym.

Opracowanie pt. ,Model kompleksowej i koordynowanej opieki nad pacjentem otytym w Polsce KOS-BAR” przygotowane
we wspotpracy z klinicystami oraz ptatnikiem publicznym to pierwsza monografia podejmujagca tak szeroko problematyke
aspektéw klinicznych, ekonomicznych oraz zarzadczych zwigzanych z operacyjnym leczeniem otytosci.

Jego ogromng wartoscig jest nie tylko klarownos¢ w przedstawianiu koniecznosci zmian w opiece nad pacjentem otytym,
ale takze przedstawienie (wraz z uzasadnieniem) projektow ostatecznych, racjonalnych rozwigzan, wspierajacych model
koordynowanej i kompleksowej opieki nad pacjentami z otytoscia olbrzymig w Polsce, zgodnie z miedzynarodowymi
standardami opieki nakierowanej na podniesienie opieki zdrowotnej.

Opracowanie wzorcowego programu pilotazowego kompleksowej opieki bariatrycznej nad pacjentami z otytoscig leczong
chirurgicznie (KOS-BAR), projektu $wiadczenia - kompleksowa opieka bariatryczna KOS-BAR, a takze przedstawienie
koncepcji Krajowego Rejestru Operacji Bariatrycznych stwarzaja mozliwos¢ szybkiej i optymalnej poprawy w zakresie
chirurgicznego leczenia otytosci.

PODSUMOWANIE

W podsumowaniu oceny projektu pt. Model kompleksowej i koordynowanej opieki nad pacjentem otytym w Polsce KOS-
BAR, ktory zostat przygotowany przez ekspertéw Instytutu Zarzadzania w Ochronie Zdrowia w Uczelni tazarskiego we
wspotpracy z klinicystami oraz ptatnikiem publicznym stwierdzam z satysfakcja, ze stanowi on model koordynowanej
i kompleksowej opieki nad pacjentami z otytoscig olbrzymia w Polsce. Jest zgodny z miedzynarodowymi standardami
opieki i jest nakierowany na podniesienie wartosci zdrowotnej. Ze wzgledu na wage problemu, powinien on by¢ jak
najszybciej wdrozony.

Prof. dr hab. n. med. Ewa Marcinowska-Suchowierska
Specjalista choréb wewnetrznych i geriatrii

Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego
Warszawa, ul. Marymoncka 99
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Ocena projektu badawczego:
»,Model kompleksowej opieki nad pacjentem chorym na otytos¢ olbrzymia leczong chirurgicznie”
opracowanego przez Instytut Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego

Przedstawiony mi do oceny projekt badawczy: ,Model kompleksowej opieki nad pacjentem chorym na otytos¢ olbrzymia
leczong chirurgicznie” zostat przygotowany w Instytucie Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego pod redakcjg
naukowa dr n. ekon. Matgorzaty Gatazki-Sobotki oraz lek. Jerzego Gryglewicza przez nastepujgcych autorow (w kolejnosci
alfabetycznej): prof. dr. hab. n. med. Andrzeja Budzynskiego, mgr Anne Drapate, dr n. ekon. Matgorzate Gatgzke-Sobotke,
dr. n. med. Jakuba Gierczynskiego, lek. Jerzego Gryglewicza, mgr Ewe Karczewicz, dr. hab. n. med. tukasza Kaske, prof. UJ
dr. hab. n. med. Piotra Majora, prof. dr. hab. n. med. Krzysztofa Pasnika, dr. hab. n. med. Tomasza Stefaniaka, dr. hab. n. med.
Pietera Stepaniaka, dr. n. o zdr. Andrzeja Sliwczynskiego oraz mgr Hanne Zalewska.

Opracowanie projektu byto mozliwe dzieki wsparciu Medtronic Poland sp. z o.0.

Projekt liczy ogdtem 107 strony i zostat podzielony na 15 rozdziatdw, w tym: wstep, charakterystyke opieki bariatrycznej
w kontekscie opieki zdrowotnej opartej na wartosci, przedstawienie standardéw opieki nad pacjentem leczonym
chirurgicznie z powodu otytosci w oparciu o rekomendacje w zakresie chirurgii bariatrycznej i metabolicznej, prezentacje
kryteriéw jakosciowych osrodka leczacego chirurgicznie otytosc¢, zaprezentowanie przyktadowego modelu opieki w innych
szpitalach, analize kosztow chirurgicznego leczenia otytosci ponoszonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia, prezentacje
przyczyn niezdolnosci do pracy oséb chorujacych na otytosc w oparciu o wyniki badan statystycznych Zaktadu Ubezpieczen
Spotecznych oraz kosztéw posrednich zwigzanych z utratg produktywnosci w tej grupie chorych, propozycje wymogdow
formalnych dla osrodka prowadzacego program pilotazowy kompleksowej opieki specjalistycznej nad pacjentem chorujacym
na otytos¢ leczonym chirurgicznie, projekt swiadczenia: ,Kompleksowa Opieka Bariatryczna KOS-BAR’, propozycje modelu
finansowania na podstawie uzyskiwanych wynikow zdrowotnych, koncepcje krajowego rejestru operacji bariatrycznych
oraz rekomendacje wynikajace z opracowania. Projekt konczy bibliografia w liczbie 36 pozycji oraz spis tabel i wykreséw.

Ocene powyzszego projektu zaczne niejako od konca. Mianowicie, chciatbym podkresli¢, ze dzieki wspodtpracy wybitnych
specjalistdw w zakresie organizacji opieki zdrowotnej i ekspertow srodowiska bariatrycznego powstata gotowa instrukcja
wdrozenia programu kompleksowe] opieki specjalistycznej nad pacjentem chorujacym na otytos$c leczonym chirurgicznie.

Przygotowanie tej instrukcji byto mozliwe dzieki wnikliwe]j analizie epidemiologii oraz skutkdw zdrowotnych, spotecznych
i ekonomicznych otytosci olbrzymiej w naszym kraju, w zestawieniu z obecnymi mozliwosciami organizacyjnymi opieki
zdrowotnej i rekomendacjami w zakresie chirurgii bariatrycznej. Cel autorow to stworzenie takiego organizacyjnego modelu
leczenia, ktéry pozwalatby na odzyskanie przez pacjenta chorujgcego na otytosc olbrzymia zdrowia, a nie tylko prowadzitby
dojego przystowiowego ,odchudzenia”. Takie podejscie do leczenia chorych na otytosc olbrzymia przyczynitoby sie nie tylko
do redukcji masy ciata i ustepowania powiktan otytosci, ale takze pozwalatoby na powrét chorego do zycia spotecznego. To
z kolei, datoby w efekcie wzrost produktywnosci tej grupy chorych poprzez zmniejszenie absencji chorobowej w pracy, co
w ostatecznym bilansie ekonomicznym pozwolitoby na zrekompensowanie ponoszonych przez budzet panstwa kosztéw
leczenia. Zatem koncowy efekt opracowanego modelu leczenia chirurgicznego chorych na otytos¢ olbrzymia bytby niejako
samofinansujacym sie mechanizmem odzyskiwania zdrowia przez ta grupe chorych.

Oczywiscie takie podejscie do chirurgii bariatrycznej wymaga uwzglednienia w procesie terapeutycznym nie tylko samej
operacji, ale takze wszystkich elementow kompleksowego leczenia tej choroby. Dotyczy to okresu przygotowawczego
do operacji, bezpieczenstwa przeprowadzenia operacji w osrodku dysponujagcym odpowiednim zapleczem kadrowym
i sprzetowym oraz dfugofalowej opieki nad pacjentem w okresie po wypisie ze szpitala. Kazdy z tych etapéw leczenia
wymaga z kolei wielospecjalistycznej opieki lekarskiej oraz wsparcia w zakresie edukacji zywieniowej realizowanego przez
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dietetyka, konsultacji psychologa i wreszcie rehabilitacji leczniczej. Dotychczas w warunkach polskiej opieki zdrowotnej,
rozcztonkowanego sposobu finansowania ustug zdrowotnych, lub wrecz jego braku, wyzej opisane podejscie, niezbedne
do uzyskania optymalnego wyniku leczenia, byto niemozliwe.

W zwigzku z powyzszym, bytoby ze wszech miar zasadne, koordynowanie procesu terapeutycznego przez jeden osrodek.
Oczywistym jest, ze w przypadku niniejszego projektu jest to osrodek chirurgii bariatrycznej. Na barkach tego osrodka
spoczywatoby zapewnienie choremu ciggtosci opieki realizowanej zgodnie z przyjetym modelem. Osrodek ten bytby takze
rozliczany z efektéw prowadzonego leczenia.

Uzyskanie takiego modelu wymagato nie tylko wypracowania ,$ciezki” terapeutycznej, ale przede wszystkim opracowania
licznych kryteriow kwalifikujgcych osrodek do przystapienia do programu, a takze zasad finansowania catosci opieki nad
chorym i systemu motywacyjnego.

W opracowaniu przedstawiono takze mozliwy projekt Zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia wynikajacy
Z przyjetych rozwigzan. Zamieszczono réwniez zatgczniki nr 1k i nr 4 do tego projektu. W zataczniku nr 4, ktory znajduje sie
na stronach 73-77 przedstawiono krok po kroku opis Swiadczenia zawierajacy charakterystyke i warunki jego wykonania
i finansowania. Proponowane $wiadczenie zawiera cztery moduty. Pierwszy modut jest wielospecjalistycznym procesem
przygotowania chorego do leczenia chirurgicznego, ktory uwzglednia wszystkie niezbedne elementy wymieniane przez
wspotczesng nauke, pozwalajace na optymalne przygotowanie chorego do operacji bariatrycznej. Drugi modut to
zasadniczy etap leczenia, polegajacy na przeprowadzeniu operacji bariatrycznej - ale uwaga — koiczacy sie zaplanowaniem
dalszego procesu terapeutycznego, ktéry przedstawiany jest choremu. Osrodek koordynujacy jest zobowigzany do jego
realizacji. Jest to niewatpliwie jeden z kluczowych momentéw proponowanego przez autorow rozwigzania, poniewaz daje
on choremu petna wiedze odnosnie dalszego przebiegu leczenia. Niestety, w chwili obecnej jest to dla wielu chorych
wielkg niewiadoma, ze wzgledu na niejednokrotne trudnosci w dostepie do opieki zdrowotnej spowodowane kolejkami do
poradni specjalistycznych i brakiem finansowania poradnictwa dietetycznego oraz psychologicznego. Proponowany przez
autorow trzeci modut, pozwalajgcy choremu na przystapienie niejako ,z urzedu” do pooperacyjnego programu rehabilitacji
bariatrycznej w odpowiednim czasie, bedzie jednym z kluczowych osiggnie¢ zaktadanego rozwigzania. Umozliwi on
choremu szybka poprawe wydolnosci fizycznej i zapobiegnie wystapieniu zaburzen czynnosciowych. Finalnie przyczyni
sie to, niewatpliwie, do zaktadanego efektu, jakim jest przywrdcenie produktywnosci tej grupy chorych. Czwarty modut
to zapewnienie choremu kompleksowej opieki przez okres 12 miesiecy po operacji w celu zminimalizowania ryzyka
wystapienia powiktan, zespotow niedoborowych i poprawy uzyskiwanych wynikow leczenia.

Opracowany program leczenia obejmuje finansowanie ze strony publicznego ptatnika wszystkich elementéw sktadowych,
w tym: porad specjalistycznych w zakresie chirurgii, choréb wewnetrznych, anestezjologii, konsultacji psychologicznych
i dietetycznych, wykonania okreslonych badan w okresie przed, okoto i pooperacyjnym, operacji bariatrycznej, rehabilitacji
i wreszcie opracowania spersonalizowanego planu leczenia.

Oczywiscie, zawsze mozna zadac sobie pytanie, czy rzeczywiscie zaktady lecznicze bedg zainteresowane przystapieniem
do tego programu, ktéry naktada na nie szereg obowigzkdw w imie poprawy uzyskiwanych wynikdw leczenia zaréwno
pod katem jego efektywnosci tzn. redukcji masy ciata, ustepowania powiktan otytosci, przywrdcenia sprawnosci, powrotu
do aktywnosci zawodowej, jak i bezpieczenstwa poprzez ocene smiertelnosci, czestosci wystepowania powiktan i okresu
hospitalizacji? Autorzy opracowania przewidzieli i te watpliwosci, stwarzajac system motywacji dla osrodkéw przystepujacych
do programu poprzez adekwatne do uzyskiwanych wynikéw finansowanie. Dla osrodkow, w ktorych chorzy beda leczeni
bezpiecznie i efektywnie przewidziano premie finansowe w oparciu o autorskie opracowanie odpowiednich wskaznikow
bariatrycznych, metabolicznych i chirurgicznych. Powyzszym wskazZnikom poswiecono jeden z rozdziatdw opracowania.
System ten wydaje sie poczatkowo bardzo skomplikowany, ale blizsze zapoznanie sie z nim pozwala na uswiadomienie
sobie przez czytelnika faktu, ze jest to kluczowy element programu chirurgicznego leczenia chorych na otytos¢ olbrzymia
oparty na uzyskiwanych wynikach leczenia. Powodzenie tego elementu zaproponowanego rozwigzania jest kluczowe
dla powodzenia catego przedsiewziecia i poprawy warunkéw chirurgicznego leczenia chorych na otyto$¢ olbrzymia
W naszym kraju.
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W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze przedstawiony mi do oceny program stanowi kluczowe opracowanie dla
dalszego rozwoju chirurgii bariatrycznej w naszym kraju. Zmierza on w kierunku zwiekszenia bezpieczenstwa i poprawy
uzyskiwanych wynikow leczenia. Opracowanie zostato poparte zacytowanymi wynikami badan naukowych, wskazujgcymi
na to, ze proponowany kierunek rozwoju jest, w zasadzie, jedynym mozliwym. Opracowanie ma kompleksowy charakter
i zawiera instrukcje prawie natychmiastowego wprowadzenia proponowanego programu w zycie. Oczywiscie, ostateczne
powodzenie przedsiewziecia bedzie zalezato od decyzji Narodowego Funduszu Zdrowia dotyczacych zasad jego wdrozenia.
Pozostaje mie¢ nadzieje, ze Narodowy Fundusz Zdrowia dostrzeze w opracowanym projekcie szanse na poprawe warunkow
leczenia bariatrycznego w naszym kraju poprzez wprowadzenie wysokich wymagan jakosciowych stawianych osrodkom
przystepujacym do przedstawionego programu.

dr hab. n. med. Mariusz Wylezot
Przewodniczacy Sekciji

Chirurgii Metabolicznej i Bariatrycznej
Polskiego Towarzystwa Badan nad Otytoscig
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