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Genealogic Tree of Bariatric Procedures



Vertical Sleeve
Gastrectomy (VSG)

A vertical gastric resection is
performed along the smaller
curvature using staplers,
leaving behind a “sleeve-
shaped” stomach,
without rerouting
the intestine.

Wybrane rodzaje
operacji bariatrycznych
na pdst.

Summary of recomendations
and guidelines from the
2nd Diabetes Surgery Summit



Roux-en-Y Gastric
Bypass (RYGB)

The stomach is divided, and a
small proximal pouch is created.
A gastro-jejunal anastomosis
is created. The remnant
stomach, duodenum and
proximal jejunum are
excluded from the
transit of nutrients.
Bile and biliopancre-
atic juices are diverted
downward.

Wybrane rodzaje
operacji bariatrycznych
na pdst.

Summary of recomendations
and guidelines from the
2nd Diabetes Surgery Summit



Laparoscopic
Adjustable Gastric
Banding (LAGB)

An inflatable band is
placed around the upper
part of the stomach.
The band is adjusted
by injecting saline into
a subcutaneous
port
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Wybrane rodzaje
operacji bariatrycznych
na pdst.

Summary of recomendations
and guidelines from the
2nd Diabetes Surgery Summit



Biliopancreatic
Diversion (BPD)

The stomach is resected
horizontally (classic
BPD) or vertically
(Duodenal Switch).
The duodenum,
jejunum, and part
of the ileum are
bypassed. Nutrients
and biliopancreatic
juices mix only
within the distal

Wybrane rodzaje
operacji bariatrycznych
na pdst.

Summary of recomendations

50-100 cm and guidelines from the

of the ileum 2nd Diabetes Surgery Summit
(common

channel)
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Oreksygenne: Grelina

Ghrelin (pg/ml)
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Fig. 3 Plasma ghrelin levels following sleeve gastrectomy. Ghrelin
levels decreased significantly after the procedure (p<0.05) and
remained stable in non-converted patients for the duration of the

follow-up

Prager et al. Obes Surg 2009
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Wskazania




Wskazania do ChLO

Chorzy w wieku 18 - 65 lat

z BMI = 40
z BMI 35-40 i powiklaniami otylo$ci *
z BMI 30-35 i cukrzyca typu 2 ?

po wczesniejszych operacjach bariatrycznych 3

1 rozwinigcie wskazania omowiono na przezroczu nr 15
2 rozwinigcie wskazania omowiono na przezroczu nr 17

3 rozwinigcie wskazania omOwiono na przezroczu nr 18

14



Wskazania do ChLO cd.
Chorzy w wieku 18 - 65 lat z BMI 35-40

Dotyczy chorych, u ktorych chirurgicznie indukowana redukcja
masy ciata moze przyniesSC potencjalng poprawe w zakresie
chorob wywotanych otytoscig, na przyktad: cukrzycy typu 2,
nadcisnienia tetniczego, chorob uktadu sercowo-naczyniowego,
zespotu bezdechu sennego, zespotu hipowentylacji
spowodowanego otytoscig, chorob stawow wymagajgcych
leczenia operacyjnego, niealkoholowego sttuszczeniowego
zapalenia watroby, niealkoholowego sttuszczenia watroby,
hiperlipidemii, bezptodnosci zenskiej, w tym zwigzanej
z zespotem policyklicznych jajnikow, istotnych wskazan
spotecznych lub psychologicznych, sytuacji gdy otytosc jest
powodem dyskwalifikacji od istotne] formy leczenia
zabiegowego w zakresie innych specjalnosci.
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Percentage of patients

Czestos¢ wystepowania powiktan otytosci
w grupie chorych poddanych ChLO
na pdst.
The United Kingdom National
Bariatric Surgery Registry

Comorbid condition

Primary operations with complete comorbidity data:
Number of comorbidities and gender; financial years 2011-2013 (n=13,787)

® Female patients ® Male patients
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Number of comorbid conditions

Atherosclerosis
Liver disease
Polycystic ovary syndrome
Sleep apnoea
Dyslipidaemia
Asthma

Type 2 diabetes
Depression
Hypertension
GORD

Arthritis

Poor functional status

Primary operations: Gender and the rates of the various
comorbid conditions recorded in the database;
financial years 2011-2013

Male patients B Female patients

T
10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
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Wskazania do ChLO cd.
Chorzy w wieku 18 - 65 lat z BMI 30-35

Dotyczy chorych z cukrzycg typu 2, u ktérych mozna rozwazyC leczenie
chirurgiczne gdy nie udaje sie osiggng¢ celow terapeutycznych pomimo

iIntensywnego leczenia zachowawczego.

17



Wskazania do ChLO cd.

Chorzy w wieku 18 - 65 lat po wczesniejszych
operacjach bariatrycznych

Dotyczy chorych, ktorzy przebyli wczesniej zabiegi bariatryczne i nie zostat
u nich osiggniety efekt terapeutyczny (bgdz to w odniesieniu do redukcji masy
ciata, bgdz ustepowania chorob wywotanych otytoscig), a przeprowadzona

diagnostyka uzasadnia wykonanie operacji rewizyjnej.

18



Wskazania do ChLO cd.

kryterium BMI

Kryterium BMI dotyczy najwyzszej udokumentowanej w przesztosci wartosci

wskaznika.
Redukcja masy ciata przed zabiegiem operacyjnym powodujgca spadek

wskaznika BMI ponizej wartosci wymienianych powyzej nie stanowi

przeciwwskazania do leczenia operacyjnego.

19



Wskazania do ChLO cd.

Kryterium wieku: chorzy powyzej 65 roku zycia

Warunkiem podjecia leczenia w te] grupie wiekowej jest stan ogolny i wiek
biologiczny chorego, ktory nie zwieksza w istotny sposoOb zagrozenia

zZzwigzanego z leczeniem operacyjnym.

U chorych w wieku podesztym korzys¢ z leczenia operacyjnego musi

przewyzszac ryzyko zwigzane z zabiegiem operacyjnym.

Nalezy podkresli¢, ze zabieg bariatryczny w tej grupie wiekowe] w gtownej
mierze przyczynia sie do poprawy jakosci zycia, natomiast jego wptyw na
wydtuzenie zycia, ustgpienie chorob wywotanych otytoscig jest znacznie

mniej znaczgacy. :
20



Wskazania do ChLO cd.

Kryterium wieku: chorzy w wieku ponizej 18 roku zycia

BMI > 40 (lub 99 percentyl w odniesieniu do normy dla wieku)

| co najmniej jedno schorzenie wywotane otytoscig;
lub
* BMI 35-40 i wspotistniejgca istotna choroba metaboliczna;

oraz
— dojrzatos¢ uktadu kostno-szkieletowego co najmniej w 95%;
— dojrzatosc ptciowa w skali Tannera okreslona na 4 — 5;

— zdolnos¢ do zrozumienia rodzaju zabiegu i ograniczen zyciowych z nim
zwigzanych;

— udokumentowana, nieskuteczna proba leczenia zachowawczego przez
minimum 6 miesiecy.

Kwalifikacja powinna odbywac sie jedynie w wyspecjalizowanych osrodkach.
21



Przeciwwskazania

22



Przeciwwskazania bezwzgledne

nieuleczalne choroby prowadzgce do wyniszczenia;

choroby stanowigce zagrozenie dla zycia w krotkim czasie;

choroby endokrynologiczne stanowigce podtoze dla otytosci;

ciezkie zaburzenia krzepniecia;

brak wspotpracy ze strony chorego lub brak akceptacji efektu zabiegu spowodowany przez:

— czynne uzaleznienie od alkoholu lub narkotykéw. Kwalifikacje do operacyjnego leczenia
otytosci mozna rozwazy¢ w przypadku trwajgcego co najmniej rok udokumentowanego
okresu abstynenc;ji;

— choroby psychiczne niepoddajgce sie kontroli mimo leczenia i farmakoterapii;

uposledzenie umystowe ciezkiego stopnia; brak mozliwosci udziatu w statej, dtugoterminowej
kontroli po leczeniu operacyjnym,;

okres 12 miesiecy poprzedzajgcy planowang cigze, cigza i karmienie (do czasu rozwigzania |
zakonczenia laktacji). Po uptywie 24 miesiecy od daty wykonania zabiegu bariatrycznego brak
przeciwwskazan do zajscia w cigze; brak zgody chorego, jak réwniez brak petnego przekonania
co do stusznosci wyboru leczenia operacyjnego; .

stany uniemozliwiajgce samodzielne zycie, gdy rodzina lub opieka spoteczna nie jest w stanie

zapewni¢ odpowiedniego, dtugoterminowego nadzoru;

zaburzenia odzywiania sie w przypadku chorych, ktorzy nie uczestniczg w terapii
psychologicznej.

23



Przeciwwskazania wzgledne

BMI 35-40 i cukrzyca z dodatnim poziomem przeciwciat (anti-GAD oraz anty-ICA), poziomem
peptydu-C <1 ng/ml, bgdz wtérna do innych jednostek chorobowych lub stosowanego leczenia
przy braku innych chorob wspdétistniejgcych;

wzrost masy ciata w okresie bezposrednio poprzedzajgcym zabieg operacyjny swiadczacy o
braku wspodtpracy z pacjentem;

znaczne ograniczenie wydolnosci fizycznej, ciezka niewydolnos¢; czynna choroba wrzodowa
wymaga leczenia przed zabiegiem operacyjnym. W bezobjawowych przypadkach z infekcjg H.
pylorii eradykacja przed zabiegiem operacyjnym jest zalecana, ale nie bezwzglednie konieczna;

w przypadku chorych leczonych onkologicznie w przesztosci konieczna jest konsultacja
onkologiczna dokumentujgca skuteczne wyleczenie choroby nowotworowej;

nadcisnienie wrotne w przebiegu marskosci watroby.

24



Zespot terapeutyczny
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Zespot terapeutyczny w ChLO cd.

* chirurg;

* Internista (pediatra dla chorych ponizej 18 roku zycia);
e anestezjolog;

e dietetyk;

* psycholog/psychiatra;

* pielegniarka/pracownik socjalny.

26



Zespot terapeutyczny w ChLO cd.
W razie potrzeby:
* diabetolog;

» kardiolog;

* hipertensjolog;

* pulmonolog;

* endokrynolog;

* ginekolog-potoznik;
* rehabilitant;

* laryngolog;

 stomatolog I inni.
27



Wyniki
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Lekarz rodzinny

Diabetolog

Hypertensjolog
Pulmonolog

Kardiolog

Przyktad:

Lat 28

Lat 34

Lat 35

Lat 52

cukrzyca typu 2
leki doustne

cukrzyca typu 2, nadcisnienie
insulina 40 j./d, leki hypotensyjne, inne

cukrzyca typu 2, nadcisnienie,
zespot snu z bezdechem
insulina 80 j./d + kilka lekdow + renta

j.w. + choroba wiericowa serca
zawat miesnia sercowego, zgon

29



Przyktad:

Lekarz rodzinny  Lat 28 cukrzyca typu 2 )
80 kg leki doustne
Diabetolog Lat 34 cukrzyca typu 2, nadci$nienie Profilaktyka
Leczenie

93 kg insulina 40j./d, leki hypotensyjne, inne zachowawcze

Hypertensjolog Lat 35 cukrzyca typu 2, nadcisnienie,

Pulmonolog 102 kg zespdt snu z bezdechem OBESITOLOG
insulina 80 j./d + kilka lekdow + renta ¢ BARIATRA

>

Kardiolog Lat 52 j.w. + choroba wiericowa serca Chirurgia

122 kg zawat miesnia sercowego, zgon v
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Przyktad:

Lekarz rodzinny  Lat 28 cukrzyca typu 2 )
80 kg leki doustne
Diabetolog Lat 34 cukrzyca typu 2, nadcisnienie Profilal_(tyka
. . : : . Leczenie
93 kg insulina 40j./d, leki hypotensyjne, inne
zachowawcze

Hypertensjolog Lat 35 cukrzyca typu 2, nadcisnienie,
Pulmonolog 102 kg zespdt snu z bezdechem OBESITOLOG
insulina 80 j./d + kilka lekdow + renta ¢ BARIATRA

17 lat |
Kardiolog Lat 52 j.w. + choroba wiericowa serca Chirurgia
122 kg zawat miesnia sercowego, zgon v
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Association Between Bariatric Surgery
and Long-term Survival

David E. Arterburn, MD, MPH; Maren K. Olsen, PhD; Valerie A. Smith, MS; Edward H. Livingston, MD, MS;
Lynn Van Scoyoc; William S. Yancy Jr, MD, MHSc; George Eid, MD:; Hollis Weidenbacher, PhD;
Matthew L. Maciejewski, PhD

JAMA January 6, 2015 Volume 313, Number |
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Figure. Kaplan-Meier Estimated Mortality Curves for Surgical Patients and Matched Control Patients

Time Interval’

Hazard Ratio
(95%CI) PValue

Baselinetoly  1.28(0.98-1.68) 07
>1to5y 0.45 (0.36-0.56) <.001
>5tol4y 0.47(0.39-0.58) <001
>
S
=
No. at risk
Matched control patients
Surgical patients

23,9%

30-
Matched control patients
20-
10,49
0 Surgical patients
13,8%
2,4%
# 6,4%0 Log-rank P<.001
0'] T T T T 1
0 1,7% 4 6 3 10 12
Years After Surgery
7462 7114 5306 3878 2641 1407 472
2500 2416 1868 1412 1004 552 185
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Wptyw ChLO na ryzyko zgonu w obserwacji odlegtej

Long-term mortality rates among patients with clinically severe obesity after metabolic and banatric surgery compared with patients who did not undergo weight loss surgery.

Author Reference Design Data Source  Sites N N fifu  Mortality, Mortality, Significance Comments
(bariatric) (control) (yrs) bariatric  Control
Flum, J Am Retrospective  WSCHARS ~ Muld 3328 66,109 15 11L.30% 16.30% — In a propensity score analysis of S-year survival, adjusted odds of
Dellinger  Coll Surg and VSD surviving to 5-years after hospitalization were 59% greater for the
[37] 2004 bariatric group (OR 1.59).
Christou, Ann Surg Prospective McGill Univ  Single 1035 5746 5 6H8% 6.17% P = 001 Most of the operations performed were open gastric bypass.
etal. [32] 2004 matched Health Centre
cohort and RAMOQ
Zhang, et al. Obes Retrospective IBSR Multi 18,972 — 83 3.45% — — Best survival probability in patients who were young, female,
[38] Surg nonsmoker, with a low operative BMI, without diabetes or hypertension.
2005
Sjostrom, N EnglJ Prospective SOS and Mult 2010 2037 109 5.00% 6.30% (HR .76; Undergoing any bariatric operaion was more relevant to overall
et al. [35] Med matched SPAR 95% CI .59- mortality than either the degree of subsequent weight loss or the type of
2007 cohort 99, P = 04) operation performed.
Adams, et al. N Engl ] Retrospective Utah driver's Single 7925 7925 7.1 2.70% 4.10% P = 001 Rates of death not caused by disease were 58% higher in the surgery
[41] Med matched license group than in the control group.
2007 cohort applicants
Marsk, et al.  Ann Surg Retrospective ICR and CDR Muli 12,379 — 10,9 6.10% — — Mortality was higher in men.
[39] 2008
Perry, et al.  Ann Surg Retrospective Medicare Muli 11,903 190,448 2 4.50% 8.60% P = 001 Survival advantage in bariatric patients. For ages <65 years, the
[40] 2008 cohort claims and advantage begins at 6-months postoperative. For age > 63 years,
enrollment advantage begins at 11-months postoperative.
data
Maciejewski, JAMA Retrospective  VASQIP Multi 847 42,094 6.7  6.80% 15.20% P < 001
et al. [42] 2011
Padwal, et al. JAMA Prediction UK GPRD Mula 15394 — 99  2.10% — — Age, type 2 diabetes, male gender, smoking, increasing body mass
[43] Surg Muodel index, coronary artery disease, and cardiovascular disease all significant
2013 predictors of death.
Arterbum, JAMA Retrospective VASQIP Multi 2500 7462 69 6.4% (5 10.4% (5 HR .45 (I1-5 The population was specific to the VA, being mostly male, older, and
et al. [2] 2015 yrs): ¥rs): yrs): HR 47 with higher percentage of diabetes, hypertension, dyslipidemia, and fatty
13.8% (10 23.9% (10 (5-14 yrs) liver disease.
yrs) yrs)
Telem, et al.  Surg Retrospective  SPARCS and Multi 7862 — 8 1.50% 2.10% P = 005 ‘Within the montality group, the mean time to death ranged from 4 to 6
[44] Endosc SSDI years and did not significantly differ by operation. Factors associated
2015 with premature death in bariatric population include age =45 years,

male gender, Medicare and Medicaid insurance, congestive heart failure,
chronic pulmonary disorder, rheumatoid arthritis, hypertension, and
diabetes. Extrapolated to 14 years follow-up, mortality was 2.5% versus
3.1%.

American Society for Metabolic and Bariatric Surgery position statement on long-term survival
benefit after metabolic and bariatric surgery. Surg Obes Relat Dis 2016; 12: 453-9.
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The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE

Weight and Metabolic Outcomes 12 Years
after Gastric Bypass

Ted D. Adams, Ph.D., M.P.H., Lance E. Davidson, Ph.D., Sheldon E. Litwin, M.D.,
Jaewhan Kim, Ph.D., Ronette L. Kolotkin, Ph.D., M. Nazeem Nanjee, Ph.D.,,
Jonathan M. Gutierrez, B.S., Sara J. Frogley, M.B.A. Anna R. Ibele, M.D,,
Eliot A. Brinton, M.D., Paul N. Hopkins, M.D., M.S.P.H., Rodrick McKinlay, M.D.,
Steven C. Simper, M.D., and Steven C. Hunt, Ph.D.

N ENGL] MED 377,12 NEJM.ORG SEPTEMBER 21, 2017
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Wptyw ChLO na czestosc¢ wystepowania powiktan otytosci
w obserwaciji odlegtej (12-letnig))

End Point Surgery Group Nonsurgery Group 1

No./Total No. % (95%Cl)  No./Total No. % (95% Cl)

Incidence at 12 years

Type 2 diabetes 8/303 3 (0to5) 42/164 26 (16 to 35)
Hypertension 37/226 16 (9t023) 51/123 41 (29 to 54)
Low HDL cholesterol 7/234 3 (0to6) 22/130 17 (8 to 26)
High LDL cholesterol 53/312 17 (11t023) 93/185 50 (40 to 61)
High triglycerides 3/225 1(-1to3) 11/137 8 (2to 15)

Weight and metabolic outcomes 12 years after gastric bypass. Adams TD et al.
N Engl J Med 2017; 377:1143-1155



Whvyniki leczenia chirurgicznego cukrzycy typu 2
w grupie chorych z BMI>35 w zaleznosci
od stosowanej wczesniej metody leczenia

Primary surgery for patients with an indication of diabetes prior to surgery:
Changes in rates of recorded diabetes per type of diabetes group;
financial years 2011-2013

@ Impairment: glycaemia or glucose tolerance  (n=508)
Oral hypoglycaemics (n=2,093) @ Insulintreatment (n=857)

100% -

[ =]
]
#

60% o

40% -

Percentage of patients with an
indication of type 2 diabetes
P
(=1
=

0% =

BOMSS report 2014 Time after surgery/years



RYZYKO SERCOWO-NACZYNIOWE

Postoperative CHD risk reduction (calculated by UKPDS risk engine) of diabetic patients and at different BMI category

Before surgery 12 mo Reduction P P1 )
Overall (n=392) <35 =35
10-yr risk of CHD (%) 8.8 = 8.6 46 £ 44 42 (474) 0007
10-yr risk of fatal CHD (%) 46 £635 21 £30 25 (539) 000
10-yr risk of stroke (%) 20+ 3.0 1.8 £ 24 2 (1.7) 139
10-yr risk of fatal stroke (%) 31 £ .56 25 + 41 06 (19.4) 038"
BMI <35 (n=144)
10-yr risk of CHD (%) 10.41 (9.38) 5.61 (4.77) 4.8 (46.1%) <.0017 1.000 161
10-yr risk of fatal CHD (%) 5.99 (7.03) 2.88 (3.32) 3.11 (51.9%) <.001* 1.000 049
10-yr risk of stroke (%) 2.47 (2.99) 2.27 (2.55) 2 (8.1) 105 1.000 067
10-yr risk of fatal stroke (%) 40 (0.58) .32 (0.42) 08 (20) 028" 1.000 484
BMI = 35 (n=248)
10-yr risk of CHD (%) 7.91 (8.07) 4.01 (4.03) 3.9 (49.3) <0017 0.161 1.000
10-yr risk of fatal CHD (%) 3.77 (6.07) 1.64 (2.65)° 2.13 (56.5) <0017 0497 1.000
10-yr risk of stroke (%) 1.66 (2.98) 1.49 (2.17) 17 (10.2) 325 067 1.000
10-yr risk of fatal stroke (%) 25 (0.53) 21 (.39) 04 (16.0) 261 434 1.000

Metabolic surgery ameliorates cardiovascular risk in obese diabetic
patients: Influence of different surgical procedures

Jih-Hua Wei, M.B., M.D.*"!_ Ruey-Hsing Chou, M.D. %<1
Po-Hsun Huang, M.D., Ph.D.“4** Wei-Jei Lee, M.D., Ph.D."",
Shu-Chun Chen, R.N.", Shing-Jong Lin, M.D., Ph.D.c%2
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Figure 2. Forest plot of new obesity-related cancers diagnosis rates in the bariatric surgery and no surgery groups.
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Rada do spraw Taryfikagji
drialajaca pray
Prezesie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

Opinia Rady ds. Taryfikacji
nr 9/2016 z dnia 15 czerwca 2016 .
ws. taryfy ,Chirurgiczne leczenie otytosci (bariatria)”

Rada ds. Taryfikacji, po zapoznaniu sie z projektem taryfy dio $wiadczenia
#Chirurgiczne leczenie otyfosci (bariatria)”, pozytywnie opiniuje przedstawiony
projekt taryfy przedstawiony Rodzie w dniv 15.06.2016 r. wraz z propozycjy
utworzenia odrebnej grupy dedykowanej chirurgicznemu leczeniu otylosci, ze
Swidczen zawartych w grupach:

o F11~Kompleksowe zabiegi iofgdka i dwunastnicy,
o F12 - Duze zabiegi Zofgdka | dwunastnicy,
o F21-Kompleksowe zabiegi jelita cienkiego;

z2awierajgcej nastepujgce procedury:

Chirurgiczne leczenie otylosci

ICD-9

43.7 Caedciowe wyciecie Zofqdka z zespoleniem z jelitem czczym
44.95 Laparoskopowa operacja ograniczajgea objetost Zofqdko
44.96 Operacja powtdrna zabiegu ograniczajgcego objetost zotgaka,
laparoskopowa

| 43.82 Laparoscopic vertical (sleeve) gastrectomy

| IcD-10

F66.0 Otytosé spowodowana nadmierng podoiq energii

F66.1 Otyfosé polekowa

£66.2 Clezka otyfosc z hipowentylacjq pecherzykowgq

£66.8 Inne postacie otyfosci

£66.9 Otylos¢, nieokreslona

Rada ds. Taryfikacji rekomenduje wzrost nakfaddw zwigzanych z narastajgcym
problemem otylosci i wprowadzenie taryfy o wartosci 10 944,08 PLN,

Ponadto Rada ds. Toryfikacji rekomenduje:

1. do swigdczenio powinni by¢ kieroweni chorzy z BMI co najmniej
40 kg/m’;

2. jok  najszybsze  utworzenie  modelu  skoordynowanej  opieki
i finansowania leczenia pacjentow ze skrajng otyloscig;

Agencia Oceny Technologii Medycznych i Taryfkacji
ul. 1. Xrasickiego 26, 02-611 Warszawa tel, +48 22 56 67 200 fax +48 22 56 67 202
NIP 525-23-47-183 REGON 140278400

e-mal: sehretariat@actmitoounl
www.a0tmit.gov.pl

_Opinia Rady ds. Taryfikacji AOTMIT nr 9/2016 2 dnia 15 czerwca 2016 +.

3. monitorowanie struktury realizowanych procedur w pierwszym péiroczu
2017r,;

4. jednoczesnie sugeruje sie  przesuniecie procedury usuniecia balonu
zgrupy JGP F12 do F13.

No (41; Ol
Wiceprzewodniczgcy Rady ds. Taryfikacji

Maciej Biardzki

Tryb wydania opinii

Opinig wydano na podstawie art. 31sa ust 2 pkt 1 lit. ¢ ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotne]
finansowanych ze $rodkdw publicznych (Dz. U. 2 2015 r., poz. 581 z poin. 2m.), z uwzglednieniem opracowania
,Operacje bariatryczne” nr: WT.541.2.2016; data ukoriczenia: 29.04.2016 oraz Projektow Taryf i zgloszonych

uwag do Projektéw Taryf przekazanych pismem WT.501.1.2016.D1K.1 z 30.05.2016 r. oraz dodatkowych
oszacowan przekazanych przez Wydziaf Taryfikacji w dniu 15.06.2016 1.
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Proponowany standard leczenia otylosci uwzgledniajgcy role chirurgii bariatrycznej

LEKARZ RODZINNY: oprac. M. Wylezot

ocena stopnia zaawansowania otytosci:
- pomiar wzrostu
- pomiar masy ciata
- okreslenie wartosci Wskaznika Masy Ciata (BMI)

rozpoznanie choréb towarzyszacych i powiktan metabolicznych otytosci
nadwaga (BMI 25-30) { niezaleznie od rozpoznania choréb
oty%oéé |o (B|\/|| 30 - 35) towarzyszacych lub powiktan

otytos¢ ll° (BMI 35 — 40)

bez choréb towarzyszacych lub powiktan

} otytosé e (BMI > 40)
otytos¢ I11° (BMI 35 — 40)

z chorobami towarzyszacymi lub
powiktaniami

\

osrodek leczenia osrodek chirurgii
zachowawczego otytosci postep bariatryczne;
choroby ‘

otytos¢ lll° (BMI > 40)
otytosé ll° (BMI 35 — 40)

z chorobami towarzyszacymi
lub powikfaniami

Inne poradnie
specjalistyczne
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Dziekuje za uwage



