
 
 
 
 
 
October 1, 2010 
 
 
 
William D. Rifkin, MD, FACP, FHM 
Editor, Milliman Care Guidelines 
Milliman Inc. 
1301 Fifth Avenue, Suite 3800 
Seattle, WA 98101‐2605 
bill.rifkin@milliman.com  
 
Dear Dr. Rifkin: 

  On  behalf  of  the  American  Society  for  Metabolic  and  Bariatric  Surgery  (ASMBS),  we  are 
concerned regarding your recent Milliman’s Care Guidelines (14th Edition) governing bariatric surgery. In 
particular,  ASMBS  disagrees  with  your  recommendations  governing  Goal  Length  of  Stay  (GLOS)  for 
Gastric  Restrictive  Procedure  with  Gastric  Bypass  by  Laparoscopy,  ORG  code  S‐513  and  Gastric 
Restrictive  Procedure  without  Gastric  Bypass  by  Laparoscopy,  ORG  code  S‐515.  Specifically,  our 
concerns regarding the guidelines center on the lack of evidence, exceeding small number of patients 
achieving GLOS, and patient safety.  

While we appreciated Milliman sharing both  the cited  literature and supporting hospital data, 
which was your basis  for  the change  in  the guidelines  (one day  to ambulatory  for ORG code S‐513 & 
ambulatory  or  one  day  to  ambulatory  for  ORG  code  S‐515),  ASMBS  believes  that  this  supporting 
evidence is lacking and does not support your conclusions. Furthermore, we are of the firm belief that 
these  GLOS  recommendations  are  not  evidence  based  and  if  implemented  will  decrease  patient 
safety. We have had the opportunity to review considerably more data than what was available to you. 
We are unanimous in our opposition to these new proposed guidelines.  We are asking for a meeting in 
person as soon as possible to discuss potential remedy to these guidelines by restoring your previous 
recommendations. 

ASMBS Review of Milliman Evidence 

In evaluating your evidence, we found several concerns. First, the cited literature is of poor quality and 
essentially limited to a single case series from a single center. 

• The  McCarty  paper  is  of  definite  interest  but  its  report  of  83%  one‐day  LOS  for 
laparoscopic RYGB has not been duplicated by any other report in the five years since its 
publication.   



• The Rutledge paper describes a single surgeon experience, and the surgeon in question 
does not perform a Roux‐en‐Y gastric bypass but instead a “mini‐gastric bypass,” which 
is a different operation not  sanctioned by our Society as an acceptable or  recognized 
bariatric surgical procedure.  

• Finally, the Ballentyne paper does not support GLOS of one day, as it is a description of a 
single hospital experience whose median RYGB LOS is two days and the paper does not 
describe or promote a GLOS of one day.  There is no mention of same‐day discharge. 

• As you provided, there are only nine hospitals achieving at  least 57 percent of GLOS of 
one day. There are over 675 hospitals performing CMS‐approved Center of Excellence 
bariatric surgery. Among the very best hospitals practicing bariatric surgery, only 1.3 
percent of these hospitals were able to achieve your GLOS of one day. Your supporting 
dataset was Med Stat, which  is derived administratively;  insufficiently risk adjusted (no 
BMI  data);  and  without  long‐term  data  regarding  specifically  readmissions  and 
complications ‐‐ outcomes of high interest in any early discharge. 

Current Bariatric Surgery LOS Evidence 

In examining other national datasets, it is clear that conduct of this GLOS of one day is exceedingly rare.  

• The  Nationwide  Inpatient  Sample,  an  Agency  for  Healthcare  Research  and  Quality 
national dataset of seven million admissions annually, found a median LOS of 2.7 days 
with less than 1 percent of the patients having a LOS of less than one day.  

• The  Surgical  Review  Corporation  clinically  derived  Bariatric  Outcomes  Longitudinal 
Database (BOLD) including over 250,000 patients was also reviewed. In BOLD, mean LOS 
for  all  RYGB was  2.4  days with  again  less  than  one  percent  of  hospitalizations  being 
shorter than 24 hours.  

• In addition, we have examined  the University Health Consortium database and  found 
that only 8.3% of patients in the leading hospitals in the US had a LOS of one day or less. 
The 30‐day readmission rate was 36% higher in the <one‐day group than in the two‐day 
LOS group (2.15 vs. 1.58%).  A hallmark of current health care reform involves reduction 
in readmissions which these guidelines may in fact stimulate. 

Given these data, it is clear that only a very small minority of RYGB patients could comply with 
the GLOS of one day. The Milliman guidelines will establish a precedent for a one‐day length of stay for a 
laparoscopic  gastric  bypass  that  the  bariatric  surgery  community  will  not  be  able  to  meet.  This 
expectation of a GLOS of one day  represents a  radical and potentially dangerous change  in current 
bariatric surgery practice.  

Additionally, we are very concerned that the ability to extend a LOS beyond your GLOS of one 
day is limited to a set group of clinical circumstances that are not inclusive or data‐driven. There are no 
data  to  support  these  limited  reasons  for  extension  of  the  LOS  and  are  by  no means  an  adequate 
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Bruce M. 
ASMBS Pr
 
 
 
Robin Bla
ASMBS Pr
 
 
 
 

e for the clini
ances in which
cannot  includ
n a risk adjust

lso,  the prop
literature  to 
Furthermore

on. For examp
c Restrictive P
bulatory or o
absolutely no
ere  is  real po
of unintended

We can all rec
my  and  caes
ely much hea
ic and payor a
ass the tests 

We have been
This high level
s of dedicate
ely in need of
rt back  to Mi
We would lik
are proposing
o meeting wi

 

Wolfe, MD, F
resident, Port

ckstone, MD,
resident‐Elect

ical judgment
h a LOS may b
de  infrequent
tment analysi

posed guideli
support  thi

e,  as  describ
ple, the sleev
Procedure wi
one day  to Am
o evidence su
otential  for  l
d consequenc

all the public
sarean  sectio
althier and  le
alike will reco
of scientific e

n witness to a
l of accomplis
ed bariatric p
f care.  Again,
illiman’s prev
ke to meet wi
g the mornin
th you. 

FASMBS, FACS
tland, OR 

, FASMBS, FA
t, Scottsdale, 

t of an exper
be extended 
t  but  problem
is. 

ne changes  i
s  very  radic
bed,  these  g
ve gastrectom
thout Gastric
mbulatory) g
pporting a G
eaks or bleed
ces with a rad

 furor and ou
n,  the  “drive
ess complex  t
ognize that th
evidence, sou

a rapid growth
shment has o
practitioners 
 we are askin
vious  recomm
ith you as soo
ng of Monday

S 

CS 
AZ 

ienced bariat
beyond 23 ho
matic  risk  fac

nclude a GLO
cal  change  to
guidelines  a

my might be m
c Bypass by L
enerally ackn
LOS of ambu
ding  in  the e
dical shift in c

utrage that oc
e‐by delivery.
than our bar
he Milliman G
nd judgment

h in utilizatio
occurred thro
who  remain 
ng Milliman to
mendations  r
on as possibl
y October 11,

tric surgeon.
ours is inappr
ctors  that  do

OS of ambula
o  ambulator
lready  have
misconstrued
Laparoscopy, 
nowledged as
ulatory for th
early post‐op
current bariat

ccurred with 
.”  Those pop
riatric patient
GLOS recomm
 or patient sa

n and quality
ugh the hard 
the  last and
o retract this 
egarding  leng
e to determi
, 2010  in San

Any attempt
ropriate, as a
o  not  have  st

atory. There 
ry  laparoscop
  the  potent
 to be includ
ORG code S‐
s a gastric ba
is extensive s
erative perio
tric surgery p

ambulatory g
pulations  and
ts and proce
mendations fo
afety.  

y in bariatric s
work and pr

d best hope  f
latest iteratio
gth of stay  in
ne how to be
n Diego, CA o

t to specify li
ny risk adjust
tatistical  pow

are absolute
pic  gastric  b
tial  of  misg
ed in the cat
‐515 (GLOS ch
anding proce
stapling proce
od. This  is a 
ractice. 

guidelines for
d procedures 
dures. We be
or bariatric su

surgery in the
udent judgme
for obese pa
on of its guid
n bariatric su
est accomplis
or sooner. We

mited 
tment 
wer  to 

ely no 
bypass 
guided 
tegory 
hange 
edure. 
edure 
prime 

r both 
were 
elieve 
urgery 

e past 
ent of 
tients 
elines 
urgical 
sh this 
e  look 



 
John Mor
ASMBS Ac
 
 
 
 
Jaime Pon
ASMBS In
 
 
 
Ninh Nguy
ASMBS Pr
 
 
 
Chris Eago
ASMBS Cl
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