Een inventarisatie van knelpunten en mogelijkheden bij
de inzet van stoppen-met-roken interventies

E.P.C. Hopman
D.H. de Bakker
T.A. Wiegers
E.M. Zantinge

Qg STIVORO el
nive v eem s

ENKIJE IWLRAIME |



ISBN 978-90-6905-954-9

http://www.nivel.nl
nivel@nivel.nl
Telefoon 030 2 729 700
Fax 030 2 729 729

©2009 NIVEL, Postbus 1568, 3500 BN UTRECHT

Niets uit deze uitgave mag worden verveelvoudigd en/of openbaar gemaakt worden door middel van druk, fotokopie,
microfilm of op welke andere wijze dan ook zonder voorafgaande schriftelijke toestemming van het NIVEL te Utrecht. Het
gebruik van cijfers en/of tekst als toelichting of ondersteuning in artikelen, boeken en scripties is toegestaan, mits de bron

duidelijk wordt vermeld.



3.1
3.2
3.2.1
322

4.1
4.2
4.2.1
422

Inhoud

Samenvatting
Inleiding
Doelstelling en onderzoeksvragen

Methode

Deelonderzoek 1 - Zorgverzekeraars
Deelonderzoek II - Zorgverleners
Huisartspraktijken

Ziekenhuizen

Resultaten

Deelonderzoek 1 - Zorgverzekeraars
Deelonderzoek 11 — Zorgverleners
Huisartspraktijken

Ziekenhuizen

Beschouwing

Referenties

Bijlage 1: Vragenlijst zorgverzekeraars

Bijlage 2: Vragenlijst huisartsen
Bijlage 3: Vragenlijst stoppoli's

Bijlage 4: Vragenlijst ziekenhuizen zonder stoppoli

Een inventarisatie van knelpunten en mogelijkheden bij de inzet van stoppen-met-roken interventies, NIVEL 2009

13

15
15
16
16
18

23
23
25
25
29

39
43
45
47

57
59

3



Een inventarisatie van knelpunten en mogelijkheden bij de inzet van stoppen-met-roken interventies, NIVEL 2009



Samenvatting

Het terugbrengen van (de schade door) roken is een speerpunt van het preventiebeleid van
de overheid. Om rokers te ondersteunen bij het stoppen met roken zijn verschillende
interventies effectief gebleken, zoals korte of meer intensieve gedragsmatige onder-
steuning en bepaalde vormen van medicatie. Bepaalde bewezen effectieve interventies
voldoen al aan de criteria voor verzekerde zorg van de Zorgverzekeringswet. In de
praktijk blijkt dit echter nog niet op die manier zichtbaar te zijn in de zorgpolissen. Ook is
er nog groei nodig in het gebruik van stoppen-met-roken interventies.

In dit onderzoek wordt bekeken welke knelpunten een bredere inzet van stoppen-met-
roken interventies in de weg staan, en waar de mogelijkheden liggen om de deze inzet te
vergroten. Omdat belemmerende factoren zich lijken te concentreren op het financi€le
vlak, is er binnen het onderzoek specifieke aandacht voor knelpunten en mogelijke
oplossingen rondom bekostiging van stopinterventies. Het onderzoek richt zich op
zorgverzekeraars en twee partijen die intensief te maken hebben met stopinterventies:
huisartsen en ziekenhuizen.

In een eerste deelonderzoek werden Nederlandse zorgverzekeraars (N=9) telefonisch
bevraagd teneinde zicht te krijgen op de knelpunten en mogelijkheden om stoppen-met-
roken interventies in de zorgpolissen op te nemen. Uit deze bevraging bleek dat alle
zorgverzekeraars stoppen-met-roken interventies vergoeden via de aanvullende ver-
zekering, maar dat dit niet altijd expliciet vermeld staat in de polis of op de website.
Bovendien betreft het veelal interventies die niet evidence based zijn, zoals bijvoorbeeld
de Alan Carr-methode. Interventies door de huisarts, vergoed als reguliere consulten,
vallen onder de basisverzekering. Voor zorgaanbieders worden vooralsnog geen
specifieke tarieven gehanteerd en daar is volgens de zorgverzekeraars ook nauwelijks
vraag naar. Voor de toekomst wordt eerder gedacht aan een geintegreerd programma met
lifestyle interventies, waar stoppen-met-roken interventies deel van uitmaken, dan aan
een meer specifieke aanpak.

In een tweede deelonderzoek werden huisartsen (N = 22) en ziekenhuizen met een
stoppoli (N = 20) telefonisch bevraagd over knelpunten die de inzet van stopinterventies
in de weg staan, alsmede randvoorwaarden en mogelijkheden om de inzet van stop-
interventies te vergroten. Daarnaast werd er een enquéte verstuurd naar alle Nederlandse
ziekenhuizen zonder stoppoli (N = 112) om zo te inventariseren wat de redenen zijn van
het ontbreken van een stoppoli, en wat randvoorwaarden zouden zijn om een dergelijke
poli te realiseren.

De resultaten van het tweede deelonderzoek wezen onder meer uit dat de meeste bevraag-
de huisartspraktijken zich in enige mate bezighouden met stoppen-met-roken activiteiten.
Vaak beschikken huisartsen over een praktijkondersteuner die zich hier speciaal bezig-
houdt met stopinterventies. Toch vormt een (te) hoge werkbelasting, samen met ontoe-
reikende financiéle middelen, het voornaamste knelpunt bij de inzet van stopinterventies
binnen de huisartspraktijk. Extra financiéle vergoeding zou in de meeste gevallen moge-
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lijk uitkomst bieden: hiermee kunnen bijvoorbeeld extra FTE's worden bekostigd die men
kan spenderen aan het aanbieden van stopinterventies. Ook zou een apart tarief voor
stopbegeleiding huisartspraktijken stimuleren om stopinterventies grootschaliger aan te
bieden. Het is voor huisartsen vooralsnog onmogelijk stopinterventies anders dan via een
regulier consult te declareren, maar deze manier van vergoeden wordt door velen als te
laag gezien. Een tarief voor verrichtingen, een extra vergoeding bovenop het basistarief
of een tarief voor het totale stopbegeleidingstraject biedt mogelijk uitkomst.

Uit het tweede deelonderzoek bleek eveneens dat vrijwel alle ziekenhuizen enige vorm
van stoppen-met-roken begeleiding aanbieden, vaak aan de afdeling longziekten/long-
geneeskunde waar zich de patiénten bevinden die veel baat hebben bij stoppen met roken.
Een deel van de ziekenhuizen beschikt over een speciale stoppoli waar in de meeste
gevallen een intensieve individuele begeleiding wordt aangeboden door een longarts en
longverpleegkundigen. Ook blijkt er een flink aantal stoppoli's in ontwikkeling te zijn.
Bekostiging vormt het grootste knelpunt bij het opzetten en draaiend houden van een
dergelijke poli. Veel stoppoli’s declareren interventiekosten door middel van een zoge-
naamde diagnose-behandelcombinatie (DBC; zie pagina 35 voor toelichting). Wil een
interventie aan een stoppoli echter voor een dergelijke vergoeding in aanmerking komen,
dan dient de behandeling te voldoen aan criteria die het College voor Zorgverzekeringen
hier in het kader van verzekerde zorg aan gesteld heeft. Daarnaast zijn er aanwijzingen
dat de aan declaratie verbonden tarieven de kosten die aan de stoppoli zijn verbonden niet
altijd volledig dekken. Informatievoorziening over de effectiviteit van interventies binnen
stoppoli's in de richting van ziekenhuisbesturen en verzekeraars leidt mogelijk tot een
soepeler financiering.
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Inleiding

Roken vormt speerpunt binnen het Nederlandse preventiebeleid

Het bevorderen van gezond gedrag staat hoog op de politieke agenda (Preventienota
Kiezen voor gezond leven, 2006). In vergelijking met andere EU-staten raakt Nederland
wat betreft gezondheid achterop, en behoren we met onze gemiddelde levensverwachting
inmiddels tot de middenmoot. De overheid streeft ernaar dat Nederland qua gezondheid
weer tot de top van Europese landen gaat behoren. Het preventiebeleid moet hier een
belangrijke bijdrage aan leveren. Ongezond gedrag levert een forse bijdrage aan veel
ziektebeelden - op dit punt is dus veel winst te behalen. In de preventienota ‘Kiezen voor
gezond leven’ formuleert het ministerie van VWS dan ook vijf speerpunten om de
komende jaren aan te pakken: roken, alcoholgebruik, overgewicht, diabetes en depressie.

Roken is het eerste speerpunt waar de overheid in het kader van het preventiebeleid aan-
dacht aan besteedt. Daartoe is een tabaksontmoedigingsbeleid in gang gezet, met als
belangrijkste doel om het aantal rokers van 15 jaar en ouder tussen 2007 en 2011 terug te
brengen van 27% naar 20%. Bij de uitvoering van dit beleid is een centrale rol weggelegd
voor STIVORO'.

Ondersteuning door zorgverleners van belang bij stoppen met roken

Het terugbrengen van (de schade door) roken is niet makkelijk omdat roken zeer ver-
slavend is. Jaarlijks probeert ongeveer een kwart van de Nederlandse rokers te stoppen,
maar slechts zeven procent van deze stoppogingen slaagt (STIVORO et al., 2006).
Mensen hebben bovendien vaak meerdere stoppogingen nodig (TNS Nipo, 2008) voordat
het hen definitief lukt om te stoppen met roken. Deze cijfers geven aan dat roken een
verslaving is waar men maar moeilijk van af komt.

Bepaalde gedragsmatige interventies en medicatie kunnen de slagingskansen bij het
stoppen met roken aanzienlijk vergroten (CBO, 2004; NHG, 2007). Daarbij is een
belangrijke functie weggelegd voor zorgverleners. Zij kunnen rokers informeren over
effectieve ondersteuning bij het stoppen met roken en stopinterventies aanbieden die
passen bij de behoefte en de aard van de verslaving van de roker.

De huisarts is doorgaans de eerste persoon met wie patiénten binnen het zorgverlening-
circuit te maken krijgen. De huisarts heeft dus een sleutelrol in het aanspreken, adviseren,
begeleiden en eventueel doorverwijzen van rokers. In de standaard 'Stoppen met roken'
van het Nederlands Huisarts Genootschap (NHG) is vastgelegd op welke manier de
huisarts effectieve ondersteuning kan bieden bij het stoppen met roken (NHG, 2007).

Afhankelijk van de motivatie van de roker kan de huisarts meer of minder intensieve
gedragsinterventies aanbieden, medicatie voorschrijven of eventueel verwijzen naar een
andere partij. Partijen die zich specifiek bezig houden met begeleiding bij stoppen met
roken zijn onder andere STIVORO, stoppen-met-roken poliklinieken in ziekenhuizen en

! Het expertisecentrum voor tabakspreventie — meer informatie is te vinden op www.stivoro.nl.
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GGD-en of thuiszorgorganisaties die vaak de groepstraining Pakje Kans organiseren. De
aard en inhoud van deze verschillende interventievormen zal later nader worden be-
sproken.

Onduidelijkheid omtrent vergoeding van stopinterventies

Er heerst enige onduidelijkheid of de bestaande effectieve stopinterventies op dit moment

worden vergoed door de zorgverzekeraars. In een onlangs uitgekomen rapportage van het

College voor Zorgverzekeringen (CVZ) 'Begeleiding bij stoppen met roken: Verzekerde

zorg' stond de vraag centraal onder welke condities de kosten van stopinterventies door

verzekeraars vergoed zouden kunnen worden (CVZ, 2008). Eén van de conclusies van dit
rapport was dat alle rokers die gemotiveerd zijn om te stoppen met roken in principe in
aanmerking komen voor deze interventies, omdat op termijn alle rokers een hoog risico
lopen om ziek te worden. Daarnaast blijkt uit het rapport dat zorgvormen als te ver-
zekeren prestatie gelden wanneer zij qua inhoud en omvang voldoen aan de stand van de
wetenschap en praktijk (nadere toelichting over criteria van verzekerde zorg kan worden
gelezen in bovengenoemde rapportage van het CVZ). Uit dit rapport blijkt dat bewezen
effectieve behandelingen die rokers ondersteunen bij het stoppen met roken voor een
groot deel al voldoen aan de criteria voor verzekerde zorg van de Zorgverzekeringswet.

Het CVZ geeft aan dat de volgende stopinterventies al voldoen aan de criteria van ver-

zekerde zorg van de Zorgverzekeringswet:

- Eenmalige korte stopadviezen in een gebruikelijk zorgcontact door huisartsen,
medisch specialisten, klinisch psychologen of verloskundigen.

- Intensieve vormen van op gedragsverandering gerichte interventies bij stoppen met
roken (zowel individueel als in groepsverband) door deze zelfde zorgverleners, be-
staande uit een serie van tenminste vier contacten van tenminste tien minuten in een
tijdsbestek van één tot enkele maanden.

- Nortriptyline als farmacotherapeutische interventie bij het stoppen met roken.

De hierboven genoemde interventies zijn bewezen effectief en worden aanbevolen in de

multidisciplinaire CBO-richtlijn 'Behandeling van tabaksverslaving' voor zorgverleners in

het algemeen (CBO, 2004), en voor huisartsen in het bijzonder in de NHG-standaard

'Stoppen met roken' (NHG, 2007).

Er zijn volgens het CVZ dus al mogelijkheden voor volledige vergoeding van effectieve
stopinterventies via de basisverzekering. Toch bleken deze interventies datzelfde jaar
(2008 en 2009) nog niet (volledig) te zijn opgenomen in de zorgpolissen. Het is onduide-
lijk waar dit aan ligt. Het huidige onderzoek richt zich dan ook voor een deel op de
knelpunten en randvoorwaarden die zorgverzekeraars relevant achten bij het integreren
van een volledig aanbod van effectieve stoppen-met-roken interventies in de zorg-
polissen.

Gedragsmatige ondersteunende interventies door zorgverleners

De huisarts speelt als eerstelijns zorgverlener een belangrijke rol bij het aanspreken en
adviseren van rokers. Om een patiént te kunnen begeleiden bij het stoppen met roken,
dient allereerst zijn/haar rookgedrag ter sprake te komen. De huisarts informeert hierbij of
de patiént rookt en zo ja - hoeveel sigaretten hij/zij per dag rookt, hoe lang na het opstaan
de patiént doorgaans de eerste sigaret opsteekt en of de patiént wel eens overwogen heeft
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te stoppen. Wanneer de huisarts een beeld heeft van het rookprofiel van de patiént en
wanneer de patiént voldoende gemotiveerd is om te stoppen, kan de huisarts de verschil-
lende beschikbare vormen van stopondersteuning met de patiént doorspreken. Samen
kunnen zij bekijken welke interventievorm het beste aansluit bij de behoefte van de
patiént.

De huisarts kan hierbij zelf een stopinterventie aanbieden, zoals bijvoorbeeld de minimale
interventie strategie (MIS). De H-MIS (i.e., een MIS aangeboden door een huisartsprak-
tijk) bestaat idealiter uit een reeks gesprekken met een praktijkmedewerker, waarbij de
volgende zaken aan de orde komen: rookgedrag en motivatie om te stoppen, stopadvies,
voor- en nadelen van roken en stoppen met roken, barriéres, stopdatum, hulpmiddelen en
nazorg na het stoppen. Ook kan de huisartspraktijk persoonlijke coaching verzorgen
waarbij de patiént gedurende een periode van drie maanden een reeks ondersteunende
gesprekken heeft met een praktijkmedewerker. De H-MIS en de persoonlijke coaching
kunnen worden ondersteund door nicotinevervangende middelen of medicatie die ont-
wenningsverschijnselen tegengaan. Voorbeelden van nicotinevervangers zijn nicotine-
kauwgom, nicotinepleisters en nicotinezuigtabletten - deze zijn zonder recept verkrijg-
baar. Voorbeelden van medicatie zijn Bupropion (merknaam Zyban), Nortriptyline
(merknaam Nortrilen®) en Varenicline (merknaam Champix) - deze middelen zijn alleen
op recept verkrijgbaar. Stopinterventies binnen de huisartspraktijk kunnen worden bege-
leid door de huisarts zelf, maar steeds vaker behoort stopbegeleiding tot de standaard
werkzaamheden van de praktijkondersteuner (mits aanwezig binnen de huisartspraktijk).

De H-MIS is bewezen effectief: het percentage rokers dat zes maanden na toepassing van
de H-MIS nog steeds is gestopt bedraagt 8,2, versus 3,1 in de controlegroep (CBO, 2004,
p. 86). Het maakt voor de effectiviteit van de H-MIS geen verschil of deze door de huis-
arts zelf, of door een praktijkondersteuner wordt aangeboden (CBO, 2004, p. 89). Meer
informatie over stopinterventies binnen de huisartspraktijk is te vinden in de brochure
'Stoppen met roken met behulp van de huisartsenpraktijk' (STIVORO, 2006).

Naast de huisartspraktijk bieden ook andere zorgverleners stoppen-met-roken onder-
steuning. De huisarts kan een patiént hiernaar doorverwijzen, maar vaak kunnen mensen
zich hier ook op eigen gelegenheid melden. Zo biedt STIVORO telefonische coaching
aan ter ondersteuning van stoppen-met-roken. Op basis van een door de roker in te vullen
vragenlijst wordt zijn/haar rookprofiel opgetekend. Aan de hand van dit rookprofiel kan
de telefonische coach een op maat gesneden advies geven, waarna een reeks van zeven
ondersteunende telefoongesprekken van een kwartier volgt. De doorlooptijd van deze
coaching bedraagt ongeveer drie maanden. De werkzaamheid van telefonische coaching
is aangetoond (CBO, 2004, p. 49-52).

Iemand die wil stoppen met roken kan ook een zogenaamde Pakje Kans training volgen,

verzorgd door GGD'en en thuiszorginstellingen. Deze training is er één in groepsverband
en bestaat uit negen bijeenkomsten met een doorlooptijd van ongeveer drie maanden. De
training wordt ondersteund met een trainingsboek, een zakboekje met tips en een cd met

oefeningen om te ontspannen.

% In Nederland niet geregistreerd als ondersteuning bij stoppen met roken.
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Een stoppen-met-roken polikliniek (ook wel 'rookstoppoli' of 'stoppoli'), waarover naar
schatting ongeveer een derde van de bestaande ziekenhuislocaties officieel beschikt, is
een ander voorbeeld van een zorgverlenende instantie die stoppen-met-roken onder-
steuning aanbieden. Deze stoppoli's bieden doorgaans een vorm van intensieve persoon-
lijke begeleiding aan, waarbij de patiént gedurende een periode van drie maanden een
reeks gesprekken heeft met een persoonlijk coach. Aan de hand van deze gesprekken en
een werkboek waarin de patiént zelf de voortgang bijhoudt, wordt de training doorlopen.
Enige tijd na de interventie volgt er een telefonisch contact waarbij wordt nagegaan in
hoeverre de patiént het niet-roken heeft kunnen volhouden. Sommige stoppoli's bieden
trainingen in groepsvorm aan die grofweg dezelfde opzet hebben als de persoonlijke
begeleiding (zes bijeenkomsten met een doorlooptijd van drie maanden).

Roker maakt weinig gebruik van geboden stopinterventies

Gedragsmatige ondersteuning door zorgverleners, zoals huisartspraktijken en rookstop-
poli's van ziekenhuizen deze aanbieden, blijkt doorgaans een effectieve interventievorm
te zijn (CBO, 2004, p.43-52). In de praktijk blijkt echter nog maar weinig gebruik te
worden gemaakt van dergelijke stopondersteuning. Verschillende studies bij huisartsprak-
tijken laten bijvoorbeeld zien dat huisartsen het onderwerp stoppen met roken - in verhou-
ding tot het hoge aantal rokers onder pati€nten - slechts mondjesmaat ter sprake brengen
in de spreekkamer (Van der Linden et al., 2004, Jacobs-van der Bruggen et al., 2007).
Een studie naar de communicatie van huisartsen bij hypertensie patiénten liet ook zien dat
er bij deze consulten niet zo vaak over stoppen met roken wordt gesproken als je zou ver-
wachten op grond van het aantal rokers (Milder et al., 2008).

Het is onduidelijk wat de redenen hiervan zijn, maar knelpunten van financi€le aard
spelen hierbij mogelijk een rol, naast knelpunten omtrent organisatie en beschikbare tijd.
Het NHG benadrukt bijvoorbeeld het belang van extra financiering voor stoppen-met-
roken interventies, zodat deze taken gedeeltelijk aan praktijkondersteuners kunnen
worden gedelegeerd (www.nhg.org, 26-6-2007). Op dit moment kan stopbegeleiding
door de huisarts worden gedeclareerd als regulier consult. Er bestaat geen apart tarief
voor stopbegeleiding. Het is de vraag is of een extra vergoeding of apart tarief de huisarts
zou kunnen motiveren om een grotere rol te spelen bij stopbegeleiding.

Ook de interventies zoals aangeboden door stoppoli’s van ziekenhuizen lijken nog niet
grootschalig te worden toegepast, getuige het feit dat slechts één op de ongeveer drie
ziekenhuislocaties beschikt over een dergelijke poli. Het is vooralsnog onduidelijk welke
randvoorwaarden bepalend zijn voor de aanwezigheid van een stoppoli, en wat er nodig is
om verdere ontwikkeling van stoppoli’s te realiseren. Mogelijk staan ook hier knelpunten
rondom de bekostiging van stopinterventies de ontwikkeling van stoppoli’s in de weg.

Huidig onderzoek - inventarisatie van knelpunten bij de inzet van stopinterventies
Gezien de centrale rol die in het tabaksontmoedigingsbeleid is weggelegd voor zorg-
verleners, is het essentieel om inzicht te krijgen in achtergronden en knelpunten bij de
inzet van stopinterventies. Het is belangrijk te weten welke randvoorwaarden voor zorg-
verlenende instanties als huisartspraktijken en ziekenhuizen wenselijk zijn om patiénten
op grotere schaal te kunnen begeleiden bij het stoppen met roken. Met name knelpunten
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en randvoorwaarden van financi€le aard lijken een rol te spelen bij de inzet van stop-
interventies - het is dan ook belangrijk om deze helder in kaart te krijgen. Ook knelpunten
en randvoorwaarden op het gebied van organisatie, beschikbare tijd, expertise of verwijs-
mogelijkheden (door de huisarts) zijn daarbij relevant om te inventariseren.

Het huidige onderzoek beoogt inzicht te krijgen in de knelpunten —met name op het ge-
bied van financiering - die de inzet van effectieve stopinterventies door zorgverleners in
de weg staan. Het onderzoek dient in kaart te brengen aan welke (financiéle) randvoor-
waarden er voor zorgverleners dient te worden voldaan om deze interventies te kunnen
uitvoeren. Het onderzoek richt zich op twee belangrijke uitvoerders van stoppen-met-
roken interventies: huisartsen en ziekenhuizen (zowel met als zonder stoppoli). Daarnaast
worden verzekeraars benaderd om inzage te geven in de randvoorwaarden die nodig zijn
om een volledig aanbod van effectieve stopinterventies in de polissen te integreren.
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Doelstelling en onderzoeksvragen

Het doel van dit onderzoek is tweeledig: het beoogt in kaart te brengen welke knelpunten
er bestaan bij de inzet van stoppen-met-roken interventies door zorgverleners; specifieke
aandacht zal hierbij uitgaan naar knelpunten van financié€le aard. Daarnaast heeft het
onderzoek het doel om handvatten te bieden voor een betere inbedding van stoppen-met-
roken interventies in de praktijk.

Op basis van deze doelstelling kunnen de volgende drie onderzoeksvragen geformuleerd

worden:

1) Welke knelpunten en randvoorwaarden zijn voor zorgverzekeraars relevant bij het
integreren van een volledig aanbod van effectieve stoppen-met-roken interventies in
de zorgpolissen?

2) Welke - met name financi€le - knelpunten ervaren huisartsen bij de uitvoering van
stoppen-met-roken interventies binnen de huisartspraktijk en welke randvoorwaar-
den vinden huisartsen wenselijk om meer begeleiding bij stoppen met roken te
geven?

3) Welke - met name financiéle - knelpunten en randvoorwaarden bestaan er rondom de
ontwikkeling van stoppen-met-roken poli’s in ziekenhuizen?
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3.1

Methode

Om de bovengenoemde onderzoeksvragen zo goed mogelijk te kunnen beantwoorden zijn
er twee deelonderzoeken uitgevoerd, waarbij in totaal drie partijen zijn bevraagd. Het
eerste deelonderzoek richtte zich op zorgverzekeraars, en diende antwoord te geven op de
vraag welke knelpunten en randvoorwaarden zij relevant achten bij het integreren van een
volledig aanbod van effectieve stoppen-met-roken interventies in de zorgpolissen (onder-
zoeksvraag 1).

Het tweede deelonderzoek richtte zich op twee partijen binnen de zorgverleningsector,
namelijk huisartspraktijken en ziekenhuizen. Bevraging van huisartspraktijken diende
inzichtelijk te maken welke (financiéle) knelpunten huisartsen ervaren bij de uitvoering
van stoppen-met-roken interventies, en welke randvoorwaarden zij in dit kader wenselijk
achten (onderzoeksvraag 2). Bevraging van ziekenhuizen diende antwoord te geven op de
vraag welke (financi€le) knelpunten, randvoorwaarden en succesfactoren er bestaan
rondom de ontwikkeling van stoppen-met-roken poli’s (onderzoeksvraag 3). Er is ge-
kozen voor een aanpak waarbij zowel ziekenhuizen met als zonder een stoppoli zijn
bevraagd - deze twee onderzoeken zullen apart worden beschreven.

Paragraaf 3.1 beschrijft de methode van onderzoek met betrekking tot het eerste deel-
onderzoek (zorgverzekeraars). Paragraaf 3.2 beschrijft de methode van onderzoek met
betrekking tot het tweede deelonderzoek (zorgverleners), waarbij paragraaf 3.2.1 zich
richt op de huisartspraktijken en paragraaf 3.2.2 op de ziekenhuizen - zowel die met als
zonder stoppoli.

Deelonderzoek I - Zorgverzekeraars

De eerste onderzoeksvraag werd beantwoord met behulp van een reeks semigestructu-
reerde telefonische interviews met zorgverzekeraars. In de volgende subparagrafen zullen
de constructie van de vragenlijst, de benadering van de respondenten en de dataverwer-
king worden beschreven.

Vragenlijst

Vanwege het sterk exploratieve karakter van dit onderdeel is er besloten om de zorg-
verzekeraars te bevragen door middel van een semigestructureerde vragenlijst, welke in
overleg met de opdrachtgever en het College voor Zorgverzekeringen is opgesteld (zie
bijlage 1). De respondenten konden kiezen tussen telefonische bevraging of het be-
antwoorden van een digitale versie van de vragenlijst.

Respondenten en benadering

De twaalf grootste zorgverzekeraars zijn via één van hun contactpersonen telefonisch
benaderd met de vraag of zij mee wilden werken aan het onderzoek. Zij ontvingen ver-
volgens een e-mail met daarin een korte toelichting op de achtergrond van het onderzoek,
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3.2

3.2.1

gevolgd door de vragen die zouden worden gesteld. De contactpersonen werd de keuze
gelaten om mondeling of schriftelijk te reageren.

Dataverwerking

De meeste contactpersonen hebben schriftelijk gereageerd, waarna door de onderzoeker
zonodig nog gebeld of gemaild is met het verzoek om toelichting of verduidelijking.
Enkele contactpersonen hebben meegewerkt aan telefonische bevraging. Alle contact-
personen hebben ter controle een verslag ontvangen waarin de gestelde vragen waren
opgenomen, vergezeld van de door de hem/haar geformuleerde antwoorden. Indien een
contactpersoon niet akkoord ging met deze weergave, kon hij/zij zijn/haar suggesties naar
de onderzoeker terugkoppelen.

De negen gespreksverslagen zijn vervolgens op inhoud naast elkaar gelegd en de gegeven
antwoorden zijn per gespreksonderwerp met elkaar vergeleken en - daar waar mogelijk -
onderverdeeld in antwoordcategorieén. Deze antwoordcategorie€n zijn vervolgens ge-
ordend op basis van de frequentie waarmee ze werden genoemd. Op deze manier ont-
stond er een totaalbeeld van de negen gesprekken. Dit totaalbeeld zal in paragraaf 4.1
worden beschreven.

Deelonderzoek 11 - Zorgverleners

De tweede onderzoeksvraag werd beantwoord met behulp van een reeks gestructureerde
telefonische interviews met huisartsen en praktijkondersteuners. De derde onderzoeks-
vraag werd beantwoord met behulp van een reeks semigestructureerde telefonische
interviews met stoppoli's binnen ziekenhuizen en met een schriftelijke vragenlijst onder
ziekenhuizen zonder stoppoli.

Huisartspraktijken
In de volgende subparagrafen zullen de samenstelling van de vragenlijst, de steekproef-
trekking en de dataverwerking worden beschreven.

Vragenlijst

Voor de bevraging van de huisartsen is gekozen voor een gestructureerde vragenlijst met
voornamelijk gesloten vragen, welke door middel van een telefonisch interview is afge-
nomen (zie bijlage 2). Aan de hand van de Richtlijn Behandeling van tabaksverslaving
van het CBO (2004, p. 87) kon op voorhand een aantal mogelijk belemmerende factoren
bij de inzet van stopinterventies binnen de huisartspraktijk worden onderscheiden. Dit
maakte het mogelijk om voornamelijk gesloten vragen in de vragenlijst op te nemen.
Deze vorm van bevragen was ook vanuit praktisch oogpunt wenselijk: omdat huisartsen
vanwege hun drukke werkzaamheden en prioriteiten een groep vormen die relatief lastig
bereikbaar is voor bevraging, diende het interview niet veel tijd in beslag te nemen.
Omdat de bevraging deels ook een exploratief karakter had (suggesties voor oplossingen
bij knelpunten) werden er ook enkele open vragen in de lijst opgenomen. De aanwezig-
heid van open vragen en de veronderstelde hogere respons bij telefonische benadering
maakten dat een telefonisch interview de voorkeur had boven schriftelijke bevraging.
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De vragenlijst viel uiteen in drie onderdelen. Ten eerste werd er gevraagd naar achter-
grondinformatie over de praktijk zoals het type praktijk, de praktijkgrootte en de praktijk-
medewerkers. Ten tweede werd er een aantal vragen gesteld over de huidige stand van
zaken ten aanzien van stopinterventies binnen de huisartspraktijk. Hierbij werd onder
meer gevraagd welke stopinterventies de huisartspraktijk aanbiedt en hoe vaak en aan
welke patiéntgroepen deze stopinterventies worden aangeboden. Het derde (en voor-
naamste) onderdeel van de vragenlijst had betrekking op mogelijk belemmerende fac-
toren bij het aanbieden van stopinterventies. De factoren die besproken werden, waren:

1. Ontoereikende financi€le vergoedingen.

2. Te zware werkbelasting van de praktijkmedewerkers.

3. Ontoereikende kennis en/of kunde van praktijkmedewerkers omtrent stopinterventies.
4. De huisarts rekent stopinterventies niet (voldoende) tot zijn/haar takenpakket.

Deze factoren werden uitgewerkt tot een aantal specifiecke vragen - de meesten met een
gesloten karakter. Naar eventuele oplossingen bij bestaande knelpunten werd gevraagd
met behulp van open geformuleerde vragen. Ook werd er middels een open vraag gein-
formeerd of de huisarts nog andere belemmerende factoren kon noemen, en zo ja - welke
oplossingen hij/zij hierbij zou kunnen aandragen.

De gesloten vragen konden in de meeste gevallen worden beantwoord met behulp van de
volgende schalen: ja/nee(/weet niet)’, ‘altijd/vaak/zelden/nooit' en 'mee eens/niet mee
eens, niet mee oneens/mee oneens'. Ook werden er enkele stellingen voorgelegd. De
respondent kon steeds aangeven in hoeverre de stelling op hem/haar van toepassing is
door middel van de schaal 'van toepassing/neutraal/niet van toepassing’.

Voordat het interview bij de respondenten is afgenomen, is de vragenlijst bij wijze van
pilotinterview voorgelegd aan een huisarts. Op basis van zijn feedback zijn er nog enkele
aanpassingen aan de vragenlijst aangebracht.

Respondenten en benadering

Voor dit deelonderzoek werd er een aselecte steekproef van 100 zelfstandig gevestigde
huisartspraktijken getrokken uit het Nederlandse Huisartsenregister van het NIVEL. Dit
betrof zowel individuele als groepspraktijken. Binnen groepspraktijken werd steeds de
huisarts geselecteerd wiens achternaam als eerste in het alfabet voorkomt. Dit resulteerde
in een aselecte steekproef van 100 momenteel praktiserende Nederlandse huisartsen.

Nadat er een aankondigingsbrief aan deze huisartsen was verzonden, werden zij telefo-
nisch benaderd voor deelname aan het onderzoek. Indien zij bereid waren aan het onder-
zoek mee te werken, werd er een afspraak gemaakt voor een telefonisch interview. Dit
resulteerde in eenentwintig telefonische interviews, waarvan vier met de praktijkonder-
steuner’. Twee huisartsen, waarmee geen tijdstip voor een interview kon worden
overeengekomen, gaven aan de vragenlijst wel schriftelijk te willen beantwoorden. Zij
kregen een schriftelijke versie toegestuurd, waarvan één exemplaar ingevuld retour werd
ontvangen. Uiteindelijk zijn er 22 huisartspraktijken bevraagd. ‘Geen tijd’ of ‘(te) druk’
was voor de non-respondenten doorgaans de reden om niet mee te doen.

* De huisartsen van deze vier praktijken gaven aan dat hun praktijkondersteuner zich voorname-
lijk bezighoudt met stoppen-met-roken activiteiten. De praktijkondersteuner werd in deze ge-
vallen een geschikte respondent geacht.
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3.2.2

Dataverwerking

De interviews zijn afgenomen door ervaren medewerkers van de telefonische enquéte-
kamer van het NIVEL. Zij zijn vooraf geinstrueerd door de onderzoeker. Daarnaast
woonde de onderzoeker de eerste twee telefonische interviews bij, teneinde hierna nog
enige kleine aanpassingen te kunnen maken in de formulering van de vragen en in de
routing van de vragenlijst.

Omdat het NIVEL beschikt over achtergrondgegevens van de huisartspraktijken in haar
Nederlandse Huisartsenregistratie, kon er met behulp van SPSS een non-responsanalyse
worden uitgevoerd op de variabelen leeftijd, geslacht, urbanisatiegraad van de vestigings-
plaats en praktijkvorm.

De gegevens uit de gesloten bevraging zijn na data-entry geanalyseerd met behulp van
frequentietabellen in SPSS. De antwoorden op de open vragen zijn per vraag steeds naast
elkaar gelegd en - daar waar mogelijk - onderverdeeld in antwoordcategorieén. Deze ant-
woordcategorieén zijn vervolgens geordend op basis van de frequentie waarmee ze wer-
den genoemd. In paragraaf 4.2.1 zullen de resultaten worden beschreven.

Ziekenhuizen

De derde onderzoeksvraag werd beantwoord met behulp van een reeks semigestructureer-
de telefonische interviews met stoppoli's binnen ziekenhuizen en met een schriftelijke
vragenlijst onder ziekenhuizen zonder stoppoli. Omdat het hier twee aparte steekproeven
en methoden van bevraging betreft, zullen zij hieronder apart worden beschreven.

a. Ziekenhuizen met een stoppoli
In de volgende subparagrafen zullen de constructie van de vragenlijst, de benadering van
de respondenten en de dataverwerking ten aanzien van de stoppoli's worden beschreven.

Vragenlijst

Vanwege het sterk exploratieve karakter van dit onderdeel is er besloten om de stoppoli's
door middel van semigestructureerde interviews te bevragen. Deze vorm van bevragen
zou mogelijk iets meer tijd kosten dan gesloten bevraging zoals bij de huisartsen. Op
basis van een pilotinterview met een stoppoli (zie de volgende subparagraaf 'responden-
ten en benadering') werd echter verondersteld dat er onder polimedewerkers, ondanks hun
drukke werkzaamheden, een sterke bereidheid zou zijn om wat tijd vrij te maken voor
deelname aan het onderzoek. Er bestond vooraf al enig idee over mogelijke knelpunten en
randvoorwaarden (zoals financién, beschikbare tijd en expertise), wat de basis vormde
voor een semigestructureerde vragenlijst (zie bijlage 3). Het voordeel van het semi-
gestructureerde interview is dat er (zeer) open vragen kunnen worden gesteld, wat maakt
dat de respondent niet gestuurd wordt of gebonden is aan gesloten antwoordcategorieén.
Bovendien kan er, afhankelijk van het verloop van het gesprek, op de vragenlijst vooruit
worden gelopen of terug worden geschakeld en kan er ad hoc worden doorgevraagd.
Omdat de respondent op deze manier alle ruimte krijgt om spontaan informatie te ver-
strekken, zou aan de hand van deze bevragingsmethode een zo open en volledig moge-
lijke inventarisatie van knelpunten, randvoorwaarden en succesfactoren kunnen worden
opgemaakt. De vragenlijst viel op te delen in de volgende zes gespreksonderwerpen:
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Achtergrondkenmerken (bezetting, specialismen en openingstijden).

Opzet van de poli (ontwikkeling, financiering, ervaren knelpunten).

Interventie en toestroom.

Vergoeding (zowel voor patiént als voor ziekenhuis).

Capaciteit en werkbelasting.

Samengevat: knelpunten, randvoorwaarden en succesfactoren.

Deze gespreksonderwerpen vielen uiteen in meer specificke vragen.

Aan de hand van een face-to-face pilotinterview met een stoppoli is de vragenlijst
aangepast - deze aanpassingen betroffen echter details. Vanuit het oogpunt van tijds-
besparing is bij de verdere bevraging gekozen voor de telefonische (in plaats van face-to-
face) methode.

N

Respondenten en benadering

STIVORO heeft een lijst met Nederlandse ziekenhuislocaties aangeleverd, welke was
onderverdeeld in locaties met en locaties zonder een stoppoli. Negenenvijftig van de
ziekenhuislocaties beschikten volgens deze administratie over een stoppoli. Eén stoppoli
is in een vroeg stadium van het onderzoek benaderd voor een pilotinterview, welke
vervolgens ook is afgenomen. De overige stoppoli's ontvingen een aankondigingsbrief
met daarin een korte toelichting op de achtergrond van het onderzoek, gevolgd door de
vragenlijst. Vervolgens is de telefonische benadering van start gegaan, waarbij contact-
personen van stoppoli's werd gevraagd of zij bereid waren deel te nemen aan het onder-
zoek. Omdat de doelstelling was om 20 stoppoli’s te bevragen, is de benadering na het
inplannen van 21 telefonische interviews gestaakt (in verband met eventuele uitval is er
één extra interview ingepland). Uiteindelijk zijn er twee afspraken komen te vervallen in
verband met ziekte en onbereikbaarheid; met het pilotinterview meegerekend, zijn er dus
20 interviews afgenomen. De deelnemende ziekenhuizen bevonden zich in steden van
verschillende grootte, en verspreid over Nederland.

Dataverwerking

Vijftien van de 20 interviews zijn afgenomen door de onderzoeker zelf. Vier van de 20
interviews zijn afgenomen door een ervaren medewerker van de telefonische enquéte-
kamer van het NIVEL. Zij is vooraf geinstrueerd door de onderzoeker.

Afname van de telefonische interviews gebeurde met behulp van headsets, wat de inter-
viewer de mogelijkheid bood om direct mee te schrijven. Direct na het interview werd het
verslag uitgewerkt, waarbij de informatie zoveel mogelijk geordend werd aan de hand
van de zes gespreksonderwerpen. Indien de respondent aangaf hieraan behoefte te heb-
ben, werd haar een gespreksverslag opgestuurd waarin de gestelde vragen waren opge-
nomen, vergezeld van de door haar geformuleerde antwoorden. Wanneer zij niet akkoord
ging met deze weergave, kon zij haar suggesties naar de onderzoeker terugkoppelen.

De 20 gespreksverslagen zijn vervolgens op inhoud naast elkaar gelegd en de gegeven
antwoorden zijn per gespreksonderwerp met elkaar vergeleken en - daar waar mogelijk -
onderverdeeld in antwoordcategorieén. Deze antwoordcategorieén zijn vervolgens ge-
ordend op basis van de frequentie waarmee ze werden genoemd. Op deze manier ont-
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stond er een totaalbeeld van de 20 gesprekken. Dit totaalbeeld zal in paragraaf 4.2.2a
worden beschreven.

b. Ziekenhuizen zonder een stoppoli

In de volgende subparagrafen zullen de constructie van de vragenlijst, de benadering van
de respondenten en de dataverwerking ten aanzien van de ziekenhuizen zonder stoppoli
worden beschreven.

Vragenlijst

Voor de bevraging van de ziekenhuizen zonder stoppoli is gekozen voor een schriftelijke
enquéte bestaande uit zowel open als gesloten vragen. Het voordeel van een schriftelijke
enquéte boven andere vormen van bevraging is dat het een weinig arbeidsintensieve en
goedkope vorm van bevragen betreft waarmee een relatief grote doelgroep bereikt kan
worden. Om zo veel mogelijk mensen bereid te krijgen de lijst in te vullen (en retour te
sturen), is ernaar gestreefd deze zo kort mogelijk gehouden zonder hierbij relevante
vragen uit te sluiten.

De vragenlijst (zie bijlage 4) viel grofweg uiteen in twee delen. Om te beginnen werd er
een aantal vragen gesteld over stopinterventies binnen het ziekenhuis. Meer specifiek
werd er gevraagd welke stopinterventies (indien aanwezig) het ziekenhuis aanbiedt, bij
welk(e) specialisme(n) deze interventies worden aangeboden, wat de doorverwijsmoge-
lijkheden (indien aanwezig) zijn en of het aanbod van de beschikbare interventies voldoet
aan de vraag die er binnen het ziekenhuis naar bestaat. Bij deze vragen werd telkens een
aantal antwoordcategorieén aangeboden (vaak inclusief de categorie ‘anders, namelijk...");
soms kon men meerdere antwoorden geven. Door middel van twee open vragen werd
nagegaan hoe de financiering rondom deze interventies geregeld is.

Hierna volgde een reeks open vragen naar de mate waarin het ziekenhuis behoefte heeft
aan een stoppoli en de mate waarin hiertoe plannen bestaan. Ook werd er door middel van
open vragen geinformeerd naar de mate waarin het ziekenhuis over de vereiste middelen
beschikt om een stoppoli op te zetten, welke knelpunten er bestaan (of worden voorzien)
en welke randvoorwaarden er verbonden zijn aan de opzet van een stoppoli. Tot slot werd
geinformeerd naar het specialisme en de functie van de respondent.

Respondenten en benadering

Voor de benadering van de ziekenhuizen zonder stoppoli is gebruik gemaakt van de in
paragraaf 3.2.2a genoemde lijst met ziekenhuislocaties. Honderdtwaalf van deze zieken-
huislocaties beschikten volgens deze administratie niet over een stoppoli. Met het oog op
de respons werd de vragenlijst voor elk van deze locaties geadresseerd aan zowel de poli-
kliniek longgeneeskunde/longziekten en aan de polikliniek cardiologie/hart- en vaatziek-
ten. De vragenlijst ging vergezeld van een brief met een korte toelichting op het onder-
zoek, en was altijd gericht aan het afdelingshoofd van de betreffende poli. Bovendien
werd er in de brief verzocht om de vragenlijst te laten invullen door het betreffende
afdelingshoofd - dit met de gedachte dat deze persoon waarschijnlijk het meeste kan
zeggen over zaken van financi€le aard. Met het oog op de respons werd er een week na
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het versturen van de vragenlijsten een schriftelijke reminder verstuurd naar alle zieken-
huislocaties.

Dataverwerking

Van de in totaal 224 verstuurde vragenlijsten zijn er tot op het moment van data-analyse
52 retour ontvangen, waarvan twee oningevuld. Van één ziekenhuis werd zowel de
vragenlijst van de hart- als de longpoli retour ontvangen; aangezien één van deze twee
respondenten veel vragen oningevuld had gelaten, werd ervoor gekozen de andere lijst in
de dataverwerking op te nemen. De gegevens van de 49 resterende vragenlijsten zijn na
data-entry geanalyseerd met behulp van frequentictabellen in SPSS. De antwoorden op de
open vragen zijn per vraag steeds naast elkaar gelegd en - daar waar mogelijk - onderver-
deeld in antwoordcategorieén. Deze antwoordcategorie€n zijn vervolgens geordend op
basis van de frequentie waarmee ze werden genoemd. Omdat er geen beschikking was
over achtergrondgegevens van de responderende en niet-responderende ziekenhuizen,
kon er geen non-responsanalyse worden uitgevoerd.

Aan de hand van de antwoorden bleken veertien van de 49 bevraagde ziekenhuizen toch
over een stoppen-met-roken poli te beschikken®. Vijftien van de bevraagde ziekenhuis-
medewerkers gaf aan dat hun ziekenhuis niet over een stoppoli beschikt. Van 20 zieken-
huizen gaven de bijbehorende antwoorden geen uitsluitsel over het al dan niet bestaan van
een stoppoli. Aangezien deelname aan het onderzoek anoniem was, kon hier achteraf ook
geen uitsluitsel over worden verkregen. Gezien het grote aantal ziekenhuizen dat tegen de
verwachtingen in toch over een poli blijkt te beschikken, kan er dus niet met zekerheid
worden gesteld dat deze 20 ziekenhuizen niet over een poli beschikken. Omdat zieken-
huizen met een stoppoli al uitvoerig zijn bevraagd, is er besloten enkel de data te analy-
seren van de vijftien ziekenhuizen waarvan met zekerheid gesteld kan worden dat zij niet
over een stoppoli beschikken. In paragraaf 4.2.1 zullen de resultaten worden beschreven.

* Het overzicht met ziekenhuislocaties dat gebruikt was voor de benadering, stamde van begin
2008 - in de tussentijd zijn er schijnbaar een aantal stoppoli's opgezet.
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4.1

Resultaten

Dit hoofdstuk zal de resultaten beschrijven van de in Hoofdstuk 3 beschreven onder-
zoeken. Paragraaf 4.1 beschrijft de resultaten van het eerste deelonderzoek (zorgver-
zekeraars). Paragraaf 4.2 beschrijft de resultaten van het tweede deelonderzoek (zorg-
verleners), waarbij paragraaf 4.2.1 zich richt op de huisartspraktijken en paragraaf 4.2.2
op de ziekenhuizen - zowel die met als zonder stoppoli.

Deelonderzoek I - Zorgverzekeraars

Huidige situatie

Stoppen-met-roken interventies worden door geen van de negen zorgverzekeraars
expliciet genoemd als onderdeel van het basispakket, maar ze vallen daar wel onder
zolang het gaat om bijvoorbeeld interventies door de huisarts (vergoed als reguliere
consulten). Eén zorgverzekeraar geeft aan dat de training ‘Pakje Kans’ (verzorgd door
GGD of thuiszorg) in hun basispakket wordt vergoed, maar dat staat niet met zoveel
woorden in de polis. Alle zorgverzekeraars geven via één of meer van hun aanvullende
pakketten korting op het volgen van een cursus, gericht op het stoppen met roken of een
(gedeeltelijke) vergoeding van de cursuskosten. Ook daarbij wordt niet altijd expliciet een
stoppen-met-roken interventie genoemd, maar kan een verzekerde voor een bepaald
bedrag een willekeurige, op gezondheidsbevorderend gedrag gerichte, cursus of training
volgen. De stopinterventies die binnen deze aanvullende pakketten voor vergoeding in
aanmerking komen, zijn echter vaak niet evidence based.

Op de website van zes van de negen zorgverzekeraars is informatie te vinden over
stoppen met roken, maar niet altijd over de vergoedingsmogelijkheden. Twee van de
zorgverzekeraars bieden een online programma aan, gericht op het stoppen met roken, dat
openstaat voor iedereen en waarbij eigen verzekerden eenmalig een hulppakket (boekje,
enz.) kunnen ontvangen. Eén zorgverzekeraar heeft een speciale polis: de Rookvrij-polis,
waarin uitgebreidere vergoedingen dan in andere polissen zijn opgenomen. Eén zorgver-
zekeraar heeft, voor een pilot in het kader van De Gezonde Regio, dus tijdelijk, volume-
afspraken gemaakt met zorgaanbieders over een stoppen-met-roken programma, namelijk
10 groepen van 10-12 deelnemers. Verder heeft geen van de zorgverzekeraars met zorg-
aanbieders volumeafspraken gemaakt over het aanbieden van specifieke stoppen-met-
roken interventies.

Geen van de zorgverzekeraars biedt huisartsen of verloskundigen de mogelijkheid om via
een apart tarief een specifieke stoppen-met-roken interventie (H-MIS of V-MIS) te
declareren. Geen van de zorgverzekeraars is ook bekend met een DBC voor een stoppen-
met-roken interventie. Nortriptyline wordt door drie zorgverzekeraars vergoed, andere
farmacologische middelen worden over het algemeen niet vergoed. Eén zorgverzekeraar
laat weten in principe elk geneesmiddel te vergoeden, mits voorgeschreven door een
bevoegd iemand, één zorgverzekeraar vergoedt in het ene aanvullende pakket wel alle
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genoemde farmacologische middelen, in het andere niet. Twee verzekeraars laten weten
geen eigen vergoedingsregels te hanteren, maar aan te sluiten bij afspraken die gemaakt
zijn door de meer dominante zorgverzekeraars in de regio.

Het CVZ-standpunt dat begeleiding bij stoppen met roken in bepaalde gevallen onderdeel
is van de verzekerde zorg wordt door een van de negen zorgverzekeraars gezien als aan-
beveling, maar de meeste zorgverzekeraars zien het als een uitleg van de bestaande wet
en dus als bindend. Wat dit voor het eigen beleid betekent is voor de meeste zorgver-
zekeraars nog niet duidelijk.

Toekomstige situatie

Over mogelijke wijzigingen in het toekomstige polisaanbod is nog weinig overeen-
stemming. Drie zorgverzekeraars zijn zich nog aan het beraden over de vraag of ze in de
toekomst wel of niet expliciet stoppen-met-roken interventies in hun polissen zullen
opnemen, één zorgverzekeraar neigt er naar om wel specifieke interventies in de polis op
te nemen, bijvoorbeeld om de STIVORO cursus in het basispakket op te nemen, twee
zorgverzekeraars overwegen om ‘Preventie’ prominenter op te nemen in de aanvullende
voorwaarden of meer aandacht te geven in het totale gezondheidsbeleid, inclusief de
mogelijkheid van stoppen-met-roken interventies. Drie zorgverzekeraars zullen ook in de
toekomst geen expliciete stoppen-met-roken interventies in de polissen noemen, enerzijds
omdat daarmee de polis veel te gedetailleerd wordt, anderzijds omdat het om verzekerde
zorg gaat die dus niet apart benoemt hoeft te worden. Eén zorgverzekeraar zal het huidige
beleid continueren en noemt daarbij dat mensen zelf verantwoordelijk zijn voor de eigen
gezondheid en dat stoppen met roken geen prioriteit heeft boven andere aanbevelingen
voor een gezonde leefstijl.

Verschillende zorgverzekeraars geven aan wel in de richting te denken van een geinte-
greerd programma met lifestyle interventies’, ofwel in het basispakket, ofwel in aanvul-
lende pakketten. Voor zover er al concrete plannen zijn, betreft dat bijvoorbeeld een
digitale module Stoppen met roken, alleen toegankelijk voor de eigen verzekerden.

Wat betreft de uitvoering wordt gedacht aan specifieke afspraken met huisartsen, bij-
voorbeeld over het percentage rokers dat stopt met roken, over vergoeding van cursussen
uit de basispolis, mits gegeven door de huisarts, tariefsafspraken over aantal consulten, of
over een M&I° tarief. Besluiten daarover zijn in de meeste gevallen nog niet genomen.

Uitspraken over specificke belemmeringen of knelpunten worden door een aantal zorg-
verzekeraars prematuur genoemd, maar sommige overwegingen, die belemmeringen of
knelpunten zouden kunnen zijn, worden wel genoemd, zoals: aanbieders van allerlei
cursussen die niet BIG-geregistreerd zijn, waarvan niet duidelijk is of ze deze zorg mogen
declareren, onvoldoende bekendheid over effectieve interventies, een veel groter aanbod

> Interventies gericht op gezondheidsbevorderend gedrag zoals - naast stoppen-met-roken -
gewicht, voeding en beweging.

% De module Modernisering & Innovatie (M&I) biedt huisartsen de mogelijkheid om bijzondere
verrichtingen te declareren waarvan wordt aangenomen dat ze kwaliteitverhogend werken, dan
wel substituerend zijn voor verwijzing naar de tweedelijn.
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4.2.1

aan trainingen/cursussen dan vraag ernaar, weinig vragen vanuit zorgaanbieders over
declaratiemogelijkheden, geen duidelijke kwaliteitsindicatoren, weinig animo bij zorg-
verleners, maar ook weinig vraag hiernaar bij pati€énten. Niemand signaleert een tekort
aan aanbieders.

Drie zorgverzekeraars denken er over om in de toekomst gebruik te gaan maken van de
mogelijkheid die de wet per januari 2009 geeft om verzekerden een preventieprogramma
te bieden dat buiten het eigen risico valt, bijvoorbeeld als mogelijkheid tot zorgsturing.
Toch wordt ook gezegd dat dit eigenlijk een onterecht middel is en dat het effect van een
dergelijke maatregel onvoldoende duidelijk is. Het zijn dan ook nog overwegingen en
geen besluiten. Vier zorgverzekeraars zullen vooralsnog geen gebruik maken van die
mogelijkheid, deels omdat het uitvoeringstechnisch lastig is en het de vraag is of dat niet
tot klachten zal leiden, maar deels ook met als argument dat zij de vrije keuze van de
cliént niet op die manier willen beinvloeden of dat VWS het niet specifiek genoemd heeft
als voorbeeld van een preventieprogramma.

Deelonderzoek II — Zorgverleners

Deze paragraaf beschrijft de resultaten van het tweede deelonderzoek onder huisarts-
praktijken (paragraaf 4.2.1) en ziekenhuizen (zowel die met als zonder stoppoli; paragraaf
4.2.2).

Huisartspraktijken
In de volgende subparagrafen zullen de resultaten van het onderzoek onder huisarts-
praktijken worden beschreven.

Achtergrondgegevens

Bij wijze van non-responsanalyse is er een regressie uitgevoerd met ‘sekse’, ‘leeftijd’,
‘stedelijkheid van het vestigingsgebied’ en ‘praktijkvorm’ als predictoren en ‘respons’ als
criterium. De resultaten wezen uit dat de groep respondenten op deze achtergrond-
kenmerken niet wezenlijk verschilde van de groep benaderde huisartsen die niet aan het
onderzoek meewerkten.

Twaalf van de tweeéntwintig bevraagde praktijkmedewerkers’ zijn werkzaam aan een
individuele praktijk (i.e., een praktijk waar één huisarts werkzaam is, al dan niet onder-
steund door een praktijkondersteuner) en tien aan een groepspraktijk (i.e., een praktijk
waar meerdere huisartsen werkzaam zijn). Gemiddeld stonden er 2663 pati€énten bij de
individuele praktijken ingeschreven en 4464 bij de groepspraktijken, waarvan er gemid-
deld 2610 onder verantwoording van de benaderde huisarts vielen. Zeventien van de 22
praktijken beschikken over een praktijkondersteuner.

Huidige stand van zaken ten aanzien van stopinterventies

7 Omdat er achttien huisartsen en vier praktijkondersteuners deelnamen aan dit onderzoek, zal er
over de respondenten meestal worden gesproken als 'praktijkmedewerkers'.
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Binnen alle bevraagde huisartspraktijken wordt met enige regelmaat (de meest voor-
komende antwoorden waren 'altijd' en 'vaak') geinformeerd naar het rookgedrag van de
volgende pati€ntgroepen: pati€nten die aan roken gerelateerde klachten of aandoeningen
vertonen, pati€nten met een longaandoening, pati€nten met een (verhoogd risico op) hart-
of vaatziekte, ouders van kinderen met astma of terugkerende luchtweginfecties en
vrouwen die zwanger of zijn hormonale anticonceptie gaan gebruiken. De bevraagde
praktijkmedewerkers geven gemiddeld 23 keer per maand een stopadvies; drieckwart van
de respondenten geeft aan dit stopadvies 'vaak' te herhalen.

Achttien van de 22 bevraagde praktijkmedewerkers geven aan dat hun huisartspraktijk
enige vorm van stoppen-met-roken ondersteuning aanbiedt. Hoewel alle praktijkonder-
steuners (indien aanwezig) zich bezighouden met stoppen-met-roken ondersteuning, biedt
de huisarts in ongeveer de helft van de gevallen ook zelf stopinterventies aan. De inter-
venties worden praktisch altijd aangeboden in de vorm van persoonlijke gesprekken of de
H-MIS. Het aantal malen dat er per maand een patiént start met een stopinterventie is
gemiddeld 2.67, en varieert tussen de één en de tien keer. Driekwart van de bevraagde
praktijkmedewerkers geeft aan dat er 'vaak' farmacologische hulpmiddelen worden voor-
geschreven ter ondersteuning van het stoppen met roken. Meestal betreft het hier Zyban
of Champix. Ongeveer de helft van de respondenten geeft aan 'vaak' tot 'altijd' nicotine-
vervangers zoals pleisters of kauwgom te adviseren.

Iets meer dan de helft van de bevraagde praktijkmedewerkers (N=13) geeft aan goed
bekend te zijn met het aanbod van stoppen-met-roken activiteiten bij hen in de buurt. Het
merendeel van deze groep (N=8) geeft aan dat dit aanbod voldoet aan de vraag die er
vanuit de huisartspraktijk aan bestaat; enkelen (N=3) geven aan dat dit niet het geval is.
Ongeveer een derde van alle respondenten (N=7) geeft aan iiberhaupt niet goed op de
hoogte te zijn van het lokale aanbod van stoppen-met-roken activiteiten; zij geven alle-
maal aan dat ze vaker zouden doorverwijzen als ze beter op de hoogte waren van het
bestaande aanbod.

Mogelijk belemmerende factoren bij het aanbieden van stopinterventies

1. Ontoereikende financiéle vergoedingen

Alle bevraagde huisartsen declareren stopinterventies middels een regulier consult (enkel
of dubbel). Tweederde van de bevraagde praktijkmedewerkers vindt de vergoeding die er
op deze manier voor het aanbieden van stopinterventies wordt ontvangen, te laag. Eén
derde van de respondenten vindt deze noch te laag, noch te hoog. Wanneer deze eerste
groep wordt gevraagd waarom zij de vergoeding te laag vinden, antwoorden zij vrijwel
allemaal dat een regulier consult onvoldoende ruimte biedt voor de tijd en inspanning die
vereist zijn voor het aanbieden van een gedegen stopbegeleiding. Sommige respondenten
geven aan dat zij soms (bijvoorbeeld bij een eerste afspraak) een dubbel consult in
rekening brengen, maar nog altijd volstaat de daaraan verbonden tijd volgens hen niet.

Tweederde van de respondenten geeft aan dat een extra financi€le vergoeding of een apart
tarief voor stopbegeleiding het voor zijn/haar huisartspraktijk interessant zou maken om
meer aan stopinterventies te doen dan nu het geval is; voor één derde van de respondenten
geldt dit niet. De respondenten die een extra financi€le vergoeding of een apart tarief
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stimulerend vinden, zouden deze het liefst zien in de vorm van een tarief voor verrich-
tingen (M&I), een extra vergoeding bovenop het basistarief, budget voor het inzetten van
een praktijkondersteuner die zich bezig kan houden met stopinterventies, een tarief voor
het totale stopbegeleidingstraject, of een hoger consulttarief.

Geen van de 22 respondenten geeft aan dat er, bij hun weten, afspraken bestaan over de
financiéle vergoeding van stopinterventies tussen enerzijds de huisartsengroep of - kring
waartoe hun huisartspraktijk behoort, en anderzijds zorgverzekeraars. Tweederde van de
respondenten geeft aan wel behoefte te hebben aan dergelijke afspraken; een derde heeft
die behoefte niet. De respondenten die behoefte hebben aan afspraken met verzekeraars
zouden het liefst afspraken willen zien ontstaan over een hoger of apart tarief voor het
aanbieden van stopinterventies. Meer specifiek wordt er door enkele respondenten ge-
opperd om een tarief af te spreken voor het gehele stopbegeleidingstraject, of om een
maximaal aantal consulten per jaar overeen te komen dat kan worden besteed aan stop-
begeleiding en tegen een bepaald tarief kan worden gedeclareerd.

2. Te zware werkbelasting van de praktijkmedewerkers

Van de 22 bevraagde huisartspraktijken beschikken er zeventien wel en vijf niet over een
praktijkondersteuner. Binnen alle zeventien de praktijken die over een praktijkonder-
steuner beschikken, houdt deze praktijkondersteuner zich ook bezig met stopinterventies.
Van de vijf huisartsen die aangeven niet over een praktijkondersteuner te beschikken,
geven er vier aan dat er binnen hun huisartspraktijk meer aan stopinterventies gedaan zou
worden als er wel een praktijkondersteuner aanwezig was.

Tweederde van de respondenten geeft te kennen dat er binnen de huisartspraktijk vol-
doende tijd beschikbaar is voor het aanbieden van stopinterventies. Eén derde van de
respondenten geeft aan dat dit niet het geval is, en dat er binnen hun huisartspraktijk meer
aan stopinterventies zou worden gedaan als er meer tijd beschikbaar was. Negentien van
de 22 respondenten geven aan dat er binnen de huisartspraktijk voldoende kennis aan-
wezig is van stopinterventies.

3. Ontoereikende kennis en/of kunde van praktijkmedewerkers omtrent stopinterventies
Een derde van de bevraagde praktijkmedewerkers geeft aan wel eens te hebben afgezien
van het aanbieden van een stopinterventie omdat hij/zij twijfelde aan de effectiviteit
ervan, of omdat hij/zij eraan twijfelde hiermee adequate hulp te bieden. Een meerderheid
(twee derde) van de respondenten heeft om deze reden nooit afgezien van het aanbieden
van een stopinterventie.

4. De huisarts rekent stopinterventies niet (voldoende) tot zijn/haar takenpakket

Alle bevraagde praktijkmedewerkers achten het de taak van de huisarts om te informeren
naar het rookgedrag van patiénten. Op één na vinden alle respondenten het bovendien de
taak van de huisarts om patiénten te motiveren te stoppen met roken. Ruim de helft van
de respondenten vindt dat de huisarts zonodig zelf intensieve stoppen-met-roken bege-
leiding dient te verzorgen; één derde van de respondenten vindt dit niet. Ruim de helft
van de bevraagde praktijkmedewerkers vindt roken belangrijker dan andere leefstijl-
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aspecten zoals gewicht, voeding en beweging; iets minder dan de helft van de respon-
denten vindt roken even belangrijk.

Samengevat

Op de vraag welke van de vier bovenstaande factoren de grootste belemmering vormt bij
het aanbieden van stopinterventies in de huisartspraktijk, antwoordde ongeveer twee
derde van de respondenten (N=14) dat dit de te hoge werkbelasting van de praktijkmede-
werkers is (zie tabel 4.1). Het merendeel van hen (N=9) geeft aan dat een financiéle ver-
goeding mogelijk uitkomst zou bieden: hiermee kunnen extra FTE's worden bekostigd,
die men kan spenderen aan het aanbieden van stopinterventies. Alternatieve oplossingen
die door enkelen worden genoemd, zijn het cre€ren van werkruimte voor een praktijk-
medewerker die zich met stopinterventies kan bezighouden, en het aanbieden van groeps-
spreekuren.

Tabel 4.1: Voornaamste belemmering bij het aanbieden van stopinterventie binnen de
huisartspraktijk

z

Voornaamste belemmering:

—_
—— O\ B

Te hoge werkbelasting van de praktijkmedewerkers

Het aanbieden van stopinterventies wordt onvoldoende vergoed

Ontoereikende kennis en/of kunde van praktijkmedewerkers omtrent stopinterventies
Stopinterventies behoren niet tot het takenpakket van de huisartspraktijk

Voor zes respondenten vormt de ontoereikende financi€le vergoeding de grootste belem-
mering bij het aanbieden van stopinterventies. Twee van hen achten een speciaal tarief
voor stopondersteuning een mogelijke oplossing. Eén huisarts stelt dat een financi€le
vergoeding voor het aannemen van een praktijkondersteuner uitkomst biedt, omdat deze
zich met stopinterventies zou kunnen gaan bezighouden (waar deze huisarts op het
moment zelf te weinig tijd voor heeft). Eén respondent is van mening dat vergoedingen
binnen de gezondheidszorg in het algemeen omhoog zouden moeten. Eén respondent
vindt ten slotte dat de bal bij de zorgverzekeraars ligt: zorgverzekeraars dienen - met het
00g op preventie - nu te investeren in de toekomst.

Twaalf respondenten geven desgevraagd aan naast de bovengenoemde knelpunten geen
belemmerende factoren bij de inzet van stopinterventies te kunnen benoemen. Negen
respondenten voegen aan de eerder genoemde knelpunten toe dat de wil en de motivatie
van de patiént zelf vaak een struikelblok vormt bij het succesvol inzetten van stopinter-
venties. Het merendeel van deze respondenten beschouwt stoppen met roken als een
gespreksonderwerp dat zich lastig laat aansnijden bij patiénten, en heeft hiervoor geen
directe suggestie voor verbetering.

Er dient te worden opgemerkt dat niet uitgesloten kan worden dat responderende praktijk-
medewerkers gemiddeld iets meer genegen zijn hun steentje bij te dragen aan het tabaks-
ontmoedigingsbeleid dan de huisartsen die niet meewerkten aan het onderzoek. Mocht dit
het geval zijn, dan zouden de resultaten van dit onderzoek een enigszins rooskleuriger
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4.2.2

beeld geven van aangeboden stopinterventies binnen de huisartspraktijk, dan in werkelijk-
heid het geval is. Dit neemt niet weg dat de benoemde knelpunten en gesuggereerde
oplossingen re€el en overweegbaar zijn.

Ziekenhuizen

In het kader van de derde onderzoeksvraag werden er twee aparte onderzoeken uitge-
voerd onder ziekenhuizen: één onderzoek richtte zich op stoppoli's binnen ziekenhuizen
en één op ziekenhuizen zonder stoppoli. Omdat het hier twee aparte steekproeven en
methoden van bevraging betreft, zullen de resultaten hieronder apart worden beschreven.

a. Ziekenhuizen met een stoppoli
In de volgende subparagrafen zullen de resultaten van het onderzoek onder stoppen-met-
roken poli's worden beschreven.

Achtergrondkenmerken

De bevraagde stoppoli's bestaan gemiddeld ongeveer zes jaar officieel - de jongste bestaat
twee jaar en de oudste acht jaar. In het overgrote merendeel van de gevallen is de stoppoli
nauw verweven met de longpoli, in enkele gevallen draait de stoppoli hier los van. In de
meeste gevallen werd er vanuit de longpoli al in enige mate aan stopinterventies gedaan
voordat de status van de stoppoli officieel was. De opzet van de stoppoli is dus vaak een
geleidelijk proces geweest.

Het aantal personen dat op de stoppoli werkzaam is varieert tussen de één en drie per-
sonen - op enkele gevallen na betreft het longverpleegkundigen. Vaak zijn deze long-
verpleegkundigen ook gespecialiseerd in COPD, in welk kader er veel aandacht aan
stoppen met roken wordt besteed. Van vrijwel alle respondenten is bekend dat zij een
training (door STIVORO: L-MIS®, coaching, trainer) hebben gevolgd.

Het gemiddeld aantal FTE's dat personeelsleden tezamen werkzaam zijn aan elk van de
bevraagde stoppoli's, varieert tussen de zes en de zestig uur per week. Het grote meren-
deel van de respondenten combineert de werkzaamheden aan de stoppoli met andere
werkzaamheden (zoals op de longpoli), wat het voor veel respondenten moeilijk maakt
om een precieze schatting te geven van het aantal werkzame FTE's aan de stoppoli.
Gemiddeld zijn de bevraagde stoppoli's twee dagen per week geopend.

Opzet van de poli

De stoppoli's zijn in vrijwel alle gevallen opgezet vanuit een behoefte binnen de longpoli.
Longpatiénten in het bijzonder hebben er veel baat bij om te stoppen met roken: het
neemt niet alleen de oorzaak van veel longziektes weg, maar daarnaast hebben veel inter-
venties bij longziekten een aanmerkelijk grotere kans van slagen wanneer de patiént in
kwestie niet rookt. In veel gevallen ontbrak het het ziekenhuis in het verleden aan voor-
zieningen, wat maakte dat longartsen en longverpleegkundigen zich hebben ingezet voor
intensieve stoppen-met-roken ondersteuning, resulterend in de stoppoli.

¥ Minimale Interventiestrategie (MIS), aangeboden door een longarts en/of longverpleegkundige.
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Wat het inhoudelijk gedeelte van de opzet betreft, geeft drickwart van de respondenten
aan een training te hebben gevolgd. De meesten van hen hebben een training gevolgd om
de L-MIS te kunnen aanbieden, maar ook de training voor (Pakje Kans-)trainers en de
training voor coaches wordt meerdermalen genoemd. STIVORO verzorgt deze trainin-
gen, desgewenst aan de poli.

Het programma Diagnosis 4 Health (D4H) wordt door ongeveer een derde van de respon-
denten genoemd als inhoudelijke basis bij het opzetten van de stoppoli. D4H werkte met
een protocol dat in grote lijnen vergelijkbaar is met de MIS, en waarbij de gebruiker
werkt met een laptop en software (0.a. anamneselijst) van D4H. D4H leverde ook
'training on the job'. Alle respondenten die met D4H hebben gewerkt geven aan dat ze er
uiteindelijk mee gestopt zijn. De interventie van D4H zou namelijk te weinig ruimte voor
eigen invulling hebben geboden, terwijl een op maat gesneden aanpak door alle respon-
denten juist als zeer belangrijk wordt ervaren.

Naast trainingen van STIVORO en het D4H programma als inhoudelijke basis, gaf onge-
veer een kwart van de respondenten aan dat zij inhoudelijke kennis hebben opgedaan
door te kijken hoe reeds bestaande stoppoli's georganiseerd zijn. Zo merkte een respon-
dent op "dat het zonde is om het wiel uit te vinden als dat elders al gedaan is".

De aanmelding van rokers voor de bevraagde stoppoli's kwam meestal op gang via inter-
ne doorverwijzingen. Het betrof hier voornamelijk doorverwijzingen via de longarts,
maar ook via cardiologen en andere specialisten. Zij werden voornamelijk via het monde-
linge netwerk, maar ook via intranet, nieuwsbrieven en personeelsbladen op de hoogte
gebracht van het bestaan van de stoppoli. Enkele respondenten geven aan dat ze vanaf het
begin rokers zijn gaan werven via externe zorgverleners. Het betreft hier vooral huis-
artsen, maar ook apotheken en verloskundigen. Via het mondelinge netwerk van zorg-
verleners, maar ook door middel van folders, brochures en (nieuws)brieven werden zij op
de stoppoli geattendeerd.

De voornaamste kosten bij het opzetten van een stoppoli gingen volgens de respondenten
zitten in de FTE's en training van polimedewerkers, en in eventuele ondersteunende
programmatuur bij de stopinterventie (zoals D4H). In de meeste gevallen worden de
kosten bij de opzet door het ziekenhuis gedragen. Het merendeel van de longverpleeg-
kundigen combineert hun werk op de stoppoli met hun reguliere werk op de longpoli. Zij
worden dan gewoon betaald via de longpoli en mogen een aantal uren per week (vaak
vooraf vastgelegd) spenderen aan stopinterventies. Er werd enkele malen opgemerkt dat
het ziekenhuis gemaakte kosten onderbracht onder de post 'zorgvernieuwing'. Ook wor-
den er enkele gevallen genoemd van gesponsord onderzoek, bijvoorbeeld in opdracht van
farmaceuten. Huisvesting is in financieel opzicht nooit als een probleem benoemd. Zo
merkte een respondent op dat "er altijd wel ergens een kamertje vrij is". Inmiddels finan-
ciert ruim driekwart van de bevraagde poli's (een deel van) de kosten via diagnose-
behandelcombinaties (dit begrip zal op pagina 35, bij 'Vergoeding', nader worden toege-
licht).
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Ongeveer een derde van de respondenten geeft aan geen duidelijk knelpunt te kunnen
noemen bij de opzet - deze verliep bij hen destijds eigenlijk vrij soepel. Ongeveer een
kwart van de respondenten geeft aan dat het op gang krijgen van de toestroom van rokers
en de bekendheid van de poli destijds het grootste probleem was, vaak omdat artsen niet
voldoende en consequent genoeg doorverwezen. Enkele respondenten gaven aan dat het
voornaamste knelpunt inhoudelijk van aard was: zoeken naar de juiste interventievorm en
het vorm geven aan het hele begeleidingstraject.

Interventie en toestroom

Eén stoppoli biedt enkel een groepstraining aan. De overige ondervraagde poli's bieden
individuele begeleiding aan. Het betreft hier meestal de L-MIS (al dan niet in aangepaste
vorm) en soms persoonlijke coaching. Vrijwel alle aanbieders van de individuele begelei-
ding benadrukken het maatwerk dat ermee geleverd kan worden als grote voordeel; er kan
op deze manier goed worden ingespeeld op de behoeften van de roker.

Een kwart van de respondenten biedt naast individuele begeleiding ook een groeps-
training aan, welke bestaat uit een reeks poliklinische bijeenkomsten, die worden af-
gewisseld met individuele telefonische contacten. In overleg met de roker wordt vooraf
bepaald of hij/zij de individuele begeleiding of de groepstraining zal doorlopen.

Nagenoeg alle stoppoli's noteren of deelnemers een jaar na aanvang van de interventie
nog steeds met roken gestopt zijn. Veel poli's beschikken echter niet over een geautoma-
tiseerd systeem dat hen ondersteunt bij het verwerken van deze data. Daarnaast is er veel
uitval van rokers, wat het berekenen van een slagingspercentage tot een ingewikkelde en
tijdrovende klus maakt. Omdat vrijwel alle respondenten in verband met andere werk-
zaamheden slechts een beperkt aantal uren beschikbaar hebben voor de stoppoli, staat het
bijhouden van een nauwkeurige effectmeting niet altijd bovenaan de prioriteitenlijst.
Toch kunnen de meeste poli's op zijn minst een grove schatting maken van hun slagings-
percentage; deze bedraagt gemiddeld 35%, met een range van 15% tot 70%.

Gemiddeld starten er zo'n zes rokers (zowel pati€nten, als rokers van buiten het zieken-
huis) per week met een stopinterventie. Driekwart van de poli's geeft aan dat iedereen in
principe welkom is om de interventie te doorlopen. Mensen kunnen zich hier dus via een
interne doorverwijzing (longarts, cardioloog, internist, vaatchirurg, KNO-arts, verpleeg-
kundigen) melden, maar ook via een doorverwijzing van een externe zorgverlener, zoals
bijvoorbeeld de huisarts/praktijkassistent, de verloskundige, de tandarts, de fysiotherapeut
of de verslavingszorg. Mensen kunnen zich bij deze poli’s geheel op eigen initiatief
melden voor het doorlopen van een stopinterventie; de meeste rokers komen echter bin-
nen via interne doorverwijzingen. Rokers die zich niet via een interne doorverwijzing
melden, dienen in de meeste gevallen wel eerst op consult te komen bij een specialist
(meestal de longarts) alvorens zij de interventie kunnen doorlopen. Dit heeft voor een
belangrijk deel te maken met de vergoeding via de DBC 'Rookverslaving', welke door-
gaans door specialisten geopend dienen te worden.

Een kwart van de respondenten geeft aan dat hun poli enkel ruimte heeft voor rokers die
al als patiént onder behandeling zijn in het ziekenhuis, bij bijvoorbeeld de longarts of de
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cardioloog. Vrijwel al deze respondenten vinden het jammer dat zij hun interventie niet
breder kunnen aanbieden. Echter, het ontbreekt deze poli simpelweg aan de capaciteit
(meestal in de vorm van beschikbare FTE's) om aan een grotere vraag te kunnen voldoen.

Vergoeding

Driekwart van de bevraagde stoppoli's geeft aan dat de stopinterventie gratis is voor de
roker - deze valt namelijk binnen verzekerde zorg. Farmacologische ondersteuning (zoals
Nortilen en Champix) en nicotinepleisters komen doorgaans wel voor de rekening van de
roker. Ongeveer een derde van de respondenten geeft aan dat met name Champix erg
duur is, wat nogal eens een bezwaar vormt voor rokers, met name voor de minder draag-
krachtigen. Enkele respondenten merken op dat Champix een succesvol middel is, waar-
van vergoeding door verzekeraars bespreekbaar zou moeten zijn.

Vier stoppoli's bieden een stopinterventie aan waarvoor een eigen bijdrage van de roker
wordt verlangd - deze eigen bijdrage varieert tussen de € 40,- en € 220,- per interventie.
In enkele gevallen kan de roker hiervan een deel bij zijn/haar verzekeraar declareren. Zo
biedt één van de ondervraagde poli's een stopinterventie aan die mede geinitieerd is door
een zorgverzekeraar. Deze verzekeraar vergoedt voor haar verzekerden nagenoeg het
gehele bedrag van de stopinterventie, maar ook via andere zorgverzekeraars kan volgens
haar vaak een deel van het bedrag teruggevorderd worden.

Ruim driekwart van de bevraagde poli's geeft aan de stopinterventie te kunnen bekostigen
door deze onder te brengen in een zogenaamde Diagnose Behandelcombinatie (DBC).
Een DBC typeert het geheel van activiteiten en verrichtingen van een ziekenhuis en een
medisch specialist dat voortvloeit uit de zorgvraag waarmee een patiént de specialist van
het ziekenhuis consulteert. De DBC vormt een declarabele prestatie: verrichtingen die
hierbinnen vallen kunnen door de zorglener bij de verzekeraar worden gedeclareerd.

De helft van de stoppoli's die hun interventie via een DBC declareren, geeft aan dit te
doen via een DBC die gekoppeld is aan de diagnose die bij een patiént is gesteld (bij-
voorbeeld COPD). In dit geval wordt de stopinterventie bekostigd vanuit het budget dat
beschikbaar is in het kader van het behandelplan (welke gekoppeld is aan de gestelde
diagnose). De andere helft van de stoppoli's die hun interventie via een DBC declareren,
doet dit via de specifieke DBC 'Rookverslaving'. In dit geval wordt de stopinterventie
bekostigd vanuit een budget dat speciaal hiervoor ter beschikking wordt gesteld.

Zodra de diagnose Rookverslaving (diagnosecode 9904) is gesteld, kan hieraan een inter-
ventie uit de behandelgroep ‘stoppen met roken interventie’ worden gekoppeld. Deze
interventies zijn: de L-MIS (behandelcode 901), de L-MIS plus (behandelcode 902) en
stoppen met roken polikliniek (behandelcode 903). Deze laatste betreft groeps- of
gerichte individuele counseling met een behandeltraject langer dan een jaar. Navraag bij
het College voor Zorgverzekeringen (CVZ) leert dat behandeling voor rookverslaving
door ziekenhuizen formeel de status van 'oranje DBC' heeft. Dit betekent dat er alleen
sprake is van verzekerde zorg als de behandeling plaatsvindt op medische indicatie. Het
CVZ geeft echter aan dat behandeling voor tabaksverslaving in de praktijk inmiddels
altijd een medische indicatie heeft. Er zal dus altijd sprake zijn van verzekerde zorg, mits
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de aangeboden behandeling er één uit de behandelgroep ‘stoppen met roken interventie’
is, en aan de daaraan gestelde criteria voldoet. Meer informatie over DBC’s is te vinden
op www.dbconderhoud.nl.

Het werken met de DBC 'Rookverslaving' verklaart waarom rokers die zich van buitenaf
(dus anders dan via de specialist) bij de stoppoli melden, doorgaans alsnog op consult
dienen te komen bij een specialist, meestal de longarts. Consultatie van een longarts is
niet alleen wenselijk teneinde eventueel aanwezige longziektes zoals COPD op te sporen
(zoals ongeveer een derde van de respondenten aangeeft); ook geven vrijwel alle respon-
denten aan dat een DBC enkel door een specialist geopend kan worden. Wil de stopinter-
ventie van een roker dus voor vergoeding in aanmerking komen, dan dient de roker zich
vooraf bij een specialist te melden.

Ruim driekwart van de bevraagde ziekenhuizen geeft aan dat zij de aan de interventie
verbonden kosten vergoed krijgt via een DBC, waardoor de patiént geen eigen bijdrage
hoeft te leveren. Enkele respondenten vragen zich wel af of de aan de DBC verbonden
vergoedingen volledig dekkend zijn, en sluiten niet uit dat het ziekenhuis zelf bijlegt.
Verondersteld kan worden dat dit met name opgaat voor de ziekenhuizen die declareren
via een algemene DBC, en de stopinterventie bekostigen vanuit het aan het behandelplan
beschikbare budget.

Enkele ziekenhuizen declareren de aan de stopinterventie verbonden kosten (nog) niet via
een DBC. Het vermoeden bestaat dat dit voor hen (vooralsnog) onmogelijk is omdat er
niet gewerkt wordt met een doorverwijzing van de longarts (vereist om een DBC te
openen) en/of omdat de aangeboden behandelingen niet voldoen aan de criteria die het
CVZ hanteert voor verzekerde zorg binnen de behandelgroep ‘stoppen met roken inter-
ventie’. Deze ziekenhuizen kiezen er meestal voor een eigen bijdrage (€ 40,- tot € 220,-)
van de patiént te vragen. De polimedewerksters vermoeden dat deze eigen bijdrage
meestal niet geheel dekkend is, en het ziekenhuis dus voor een deel tegemoet komt in de
kosten. Eén ziekenhuis verlangt geen eigen bijdrage van de patiént en bekostigt de stop-
interventie geheel zelf. De polimedewerksters die niet werken met declaratie via DBC's
zijn wel allemaal bekend met de mogelijkheid hiertoe, en vinden dit een aantrekkelijke
manier van vergoeden. Zij geven aan dat hun ziekenhuis de mogelijkheid om met deze
manier van vergoeden te werken momenteel aan het onderzoeken is.

Capaciteit en werkbelasting

Het grote merendeel van de respondenten geeft aan dat het werk aan de stoppoli erg druk
is, niet in de laatste plaats omdat deze werkzaamheden gecombineerd worden met andere
werkzaamheden, meestal aan de longpoli. Toch gaan vraag en aanbod in de meeste ge-
vallen redelijk gelijk op - vaak komt dit echter doordat men de aanstroom bewust beperkt
tot alleen patiénten met een interne doorverwijzing. Ongeveer een derde van de respon-
denten geeft aan dat zij zou willen dat de capaciteit van de stoppoli groter was dan nu het
geval is. Op die manier zou men bepaalde pati€ntgroepen (zoals mensen met COPD,
patiénten die radiotherapie moeten ondergaan en ouders van kinderen met een luchtweg-
ziekte) intensiever kunnen begeleiden, en zou men de stopinterventie bovendien breder
kunnen aanbieden.
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Op de vraag of er andere zorgverleners in de omgeving zijn die stopbegeleiding ver-
zorgen wordt wisselend gereageerd. Een aantal respondenten geeft aan dat er (steeds
meer) huisartspraktijken in de buurt zijn die stopinterventies aanbieden - soms komen
praktijkondersteuners zelfs op de stoppoli langs om kennis op te doen. Er zijn ook
respondenten zijn die aangeven dat huisartsen en praktijkondersteuners juist vrij weinig
aan stopinterventies lijken te doen. Ook worden er vaak stopinterventies verzorgd door de
thuiszorg en ziekenhuizen in de omgeving.

Samengevat: knelpunten, randvoorwaarden en succesfactoren

Aan het eind van het interview werd de respondenten gevraagd welke factor(en) zij als

mogelijk belemmerend achten bij het opzetten en het draaiend houden van een stoppoli.

Ook werd hen gevraagd wat de succesfactor van hun eigen stoppoli is. Aan de hand van

deze antwoorden, en de frequentie waarmee ze genoemd werden, kon het volgende over-

zicht van randvoorwaarden (geordend naar zwaarte) worden opgesteld:

1. (Financiéle) steun van het ziekenhuis Het ziekenhuis moet bij de opzet van een
stoppoli bereid zijn een investering te doen, want zeker in het begin kost dit haar
meer geld dan dat het oplevert. De houding van het ziekenhuis ten aanzien van
preventief beleid bepaalt voor een groot deel of de opzet van een stoppoli prioriteit
krijgt. Het bestuur van het ziekenhuis moet het belang inzien van stoppen met roken
en hierin voor zichzelf, als ziekenhuis, een voorname rol zien weggelegd. Het zieken-
huis dient in te zien dat investeren loont: een groot deel van de rokers die (nog) niet
als patiént geregistreerd staan hou je immers buiten de deur wanneer ze stoppen met
roken. Ook rokers die vanwege een aandoening al in het ziekenhuis onder behande-
ling zijn, hebben vaak een grotere kans dat hun behandeling aanslaat wanneer zij
stoppen met roken.

2. Inzet en betrokkenheid van specialisten Meer dan de helft van de respondenten
benoemt de medewerking en inzet van specialisten als een dwingende randvoor-
waarde bij het succesvol opstarten en draaiend houden van een stoppoli. Specialisten
hebben veel invloed op bestuurlijke besluitvorming, en zijn daarnaast de voornaamste
doorverwijzers voor de stoppoli. Net als dat dit voor het ziekenhuisbestuur geldt,
dienen specialisten zichzelf verantwoordelijk te achten voor het aanbieden van hulp
bij stoppen met roken.

3. Vergoedingen De mogelijkheid tot een (eenmalig) consult bij de longarts blijkt in het
kader van de financiering een harde randvoorwaarde te zijn voor het draaiend houden
van een stoppoli. Het ziekenhuis kan gemaakte interventiekosten namelijk declareren
via DBC's, welke alleen door specialisten geopend kunnen worden. Een deel van de
ziekenhuizen declareert stopinterventies via algemene DBC's en bekostigt ze dus van-
uit het budget dat beschikbaar is in het kader van een specifiek behandelplan voor een
patiént. Wanneer iemand van buiten het ziekenhuis zich aanmeldt voor een stop-
interventie, is er geen sprake van een behandelplan. Wil het ziekenhuis de interventie-
kosten toch kunnen declareren, dan dient een longarts de DBC 'Rookverslaving' te
openen. Indien de aangeboden behandeling er één is uit de behandelgroep ‘stoppen
met roken interventie’ zal er altijd sprake zijn van verzekerde zorg. Het ziekenhuis
krijgt de interventiekosten zo (deels) vergoed, wat het mogelijk maakt de behandeling
gratis aan de roker aan te bieden.
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Hoewel de meeste interventies voor de roker dus vaak gratis zijn, komen dure aan-
vullende middelen vaak nog wel voor zijn/haar eigen rekening. Voor veel rokers
vormt dit een belemmerende factor bij het doorlopen van een stopinterventie. Som-
mige ondersteunende farmacologische middelen worden door veel respondenten
bijzonder effectief genoemd, maar zijn ook erg kostbaar. Zouden verzekeraars een
dergelijk middel vergoeden, of op zijn minst een forse financiéle tegemoetkoming
bieden, dan zouden meer rokers een stoppoging ondernemen. Daarnaast zou het
slagingspercentage wellicht ook hoger zijn.

4. Kennis Voor het opzetten van een succesvolle stoppoli dient er voldoende inhoude-
lijke kennis omtrent stoppen-met-roken interventies aanwezig te zijn. De trainingen
van STIVORO worden door ongeveer driekwart van de respondenten genoemd als
inhoudelijke basis. Het programma Diagnosis 4 Health wordt in dit kader door een
derde van de respondenten genoemd. Enkele polimedewerkster geven aan dat zij bij
de opzet van hun poli zijn gaan kijken bij een ziekenhuis dat al over een stoppoli
beschikte.

5. Tijd en flexibiliteit Vaak wordt het werk aan de stoppoli uit praktisch oogpunt ge-
combineerd met ander (meer regulier) werk, vaak aan de longpoli. Er is dan een
beperkt aantal uren beschikbaar voor het draaiend houden van de stoppoli, terwijl die
uren in de praktijk niet altijd volstaan. Extra werkzaamheden zoals het bijhouden van
de administratie, het verzorgen van presentaties en terugkoppelingen, of een onver-
wacht sterke toestroom van rokers, maken dat medewerkers van de poli soms flexibel
met hun tijd moeten omspringen.

6. Motivatie en doorzettingsvermogen Aangezien het merendeel van de rokers er uit-
eindelijk niet in slaagt om blijvend te stoppen met roken, moet een polimedewerker
zich niet snel uit het veld laten slaan door het hoge aantal afvallers. Als medewerker
van een stoppoli moet je je kunnen focussen op de positieve aspecten en de hoge
slagingspercentages. Zo stelt een respondent: "Elke gestopte roker is er één". Met een
dergelijke positieve insteek kan je ook het beste een ander motiveren.

Opgemerkt dient te worden dat uit de gesprekken pas bleek dat polimedewerksters door-
gaans geen (volledig) inzicht hebben in financiering rondom de stoppoli - leden van het
ziekenhuisbestuur hadden op dit vlak waarschijnlijk meer informatie kunnen verstrekken.
Echter, over het geheel genomen hebben polimedewerksters waarschijnlijk de meeste
kennis van het reilen en zeilen in en om de stoppoli. Om die reden is bevraging van deze
mensen een logische keuze geweest.

b. Ziekenhuizen zonder een stoppoli

In de volgende subparagrafen zullen de resultaten van het onderzoek onder ziekenhuizen
zonder stoppen-met-roken poli worden beschreven. Hier dient te worden aangehaald dat
meer ziekenhuizen over een stoppoli bleken te beschikken dan werd aangenomen op basis
van de gebruikte lijst met ziekenhuislocaties.

Achtergrondgegevens

Tien van de vijftien bevraagde ziekenhuismedewerkers zijn werkzaam aan de afdeling
longziekten/longgeneeskunde; drie van hen als verpleegkundige, drie als arts en vier van
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hen ‘anders’. Vijf van de bevraagde ziekenhuismedewerkers is werkzaam aan de afdeling
cardiologie/hart- en vaatziekten; drie van hen als arts en twee van hen ‘anders’.

Tabel 4.2: Aangeboden vormen van stopinterventie

Aangeboden stopinterventie N
L-MIS 10
Persoonlijke coaching 8
C-MIS 6
Groepstherapie 5
Stoppen-met-roken spreekuur 2

Alle vijftien de ziekenhuizen zonder stoppoli bieden enige vorm van stopinterventie aan;
tien ziekenhuizen bieden de L-MIS aan, acht ziekenhuizen persoonlijke coaching, zes
ziekenhuizen de C-MIS, vijf ziekenhuizen groepstherapie en twee ziekenhuizen be-
schikken over een speciaal stoppen-met-roken spreekuur (zie tabel 4.2). Zeven zieken-
huizen bieden de stopinterventie aan bij zowel de cardiologie- als de longpoli; zeven
ziekenhuizen bieden de stopinterventie enkel bij de longpoli aan en één ziekenhuis biedt
de stopinterventie enkel bij de poli cardiologie aan. Bij elf van de bevraagde ziekenhuizen
wordt de stopinterventie verzorgd door één of meerdere verpleegkundige(n), bij één
ziekenhuis wordt de interventie verzorgd door een arts in samenwerking met een ver-
pleegkundige en bij één ziekenhuis wordt de interventie verzorgd door een arts in
samenwerking met een trainer met verpleegkundige kennis.

Tabel 4.3: Bron van financiering van de stopinterventie

Bron van financiering

Voor eigen rekening van ziekenhuis
Via de zorgverzekeraar

Via de farmaceutische industrie
Eigen bijdrage van patiént

Weet niet

W WL |Z

Financiering van de stopinterventies geschiedt nogal uiteenlopend (zie tabel 4.3). Vijf
respondenten geven aan dat hun ziekenhuis ten minste een deel van de kosten voor haar
eigen rekening neemt. Drie ziekenhuizen declareren de gemaakte kosten via de ver-
zekeraar (DBC longziekten/COPD, DBC cardiologie/hartfalen/ICD; AWBZ). Twee van
de bevraagde ziekenhuizen zien de kosten (deels) gedekt via de farmaceutische industrie,
en twee ziekenhuizen vragen een eigen bijdrage van de patiént. Drie respondenten geven
aan niet te weten hoe stopinterventies bekostigd worden.
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Knelpunten en randvoorwaarden bij het opzetten van een stoppoli

Hier dient opgemerkt te worden dat veel respondenten enkele of meerdere gesloten
vragen oningevuld lieten. Omdat de bevraging over knelpunten en randvoorwaarden vol-
ledig geschiedde aan de hand van open vragen, telt het aantal gerapporteerde antwoorden
mede om deze reden niet altijd op tot vijftien.

Van de vijftien ziekenhuizen zonder stoppoli geeft de meerderheid van de respondenten
(N=11) aan dat een dergelijke poli binnen het ziekenhuis zou voorzien in een bestaande
behoefte. Twee respondenten geven aan dat die behoefte er binnen het ziekenhuis niet is
(maar geven geen toelichting op de vraag ‘waarom niet?’) en twee respondenten geven
aan het niet te weten. Van de respondenten die aangeven dat er binnen het ziekenhuis
behoefte aan een stoppoli is, geeft de meerderheid aan dat hiervoor op het moment ook
daadwerkelijk plannen bestaan (N=7) of dat die plannen er ooit geweest zijn (N=1); in
alle gevallen zou de stoppoli verbonden zijn aan de polikliniek longziekten. Enkele
respondenten (N=3) geven aan niet op de hoogte te zijn van eventuele plannen.

Op de vraag wat de voornaamste overweging vormt (of zou vormen) om een stoppoli op
te zetten, is de strekking van de verkregen antwoorden (N=15) gelijk: een dergelijke stop-
poli voorziet in een bestaande behoefte. Ongeveer de helft van de respondenten tekent
hierbij aan dat stoppen met roken een aanzienlijke gezondheidswinst oplevert, met name
bij COPD- of astmapatiénten. Van de elf respondenten die aangeven dat een stoppoli
binnen hun ziekenhuis zou voorzien in een behoefte, geven er drie aan dat er al voldoende
kennis aanwezig is om een dergelijke poli te realiseren. Drie respondenten geven aan dat
hun ziekenhuis inmiddels over voldoende budget beschikt; vier respondenten geven aan
dat financiering juist nog een knelpunt is. Vier respondenten geven aan dat het hun
ziekenhuis in dit kader nog aan tijd en personeel ontbreekt. Op de vraag wat tot op heden
het voornaamste knelpunt is gebleken bij het opzetten van een stoppoli, antwoorden vier
respondenten dat dit de financién betreft. Twee van deze respondenten zijn specifieker -
zij merken op dat de zorgverzekeraar niet voldoende gemotiveerd is om stoponder-
steuning te financieren. Op de vraag aan welke randvoorwaarden er dient te worden
voldaan voordat er een stoppoli opgezet kan worden, antwoorden vier respondenten dat er
kosten dekkende vergoedingen aanwezig moeten zijn. Twee van deze respondenten zijn
specifieker: €én van hen merkt op dat er een goede DBC moet zijn, en één stelt dat er
goede afspraken met de verzekeraar gemaakt moeten worden.
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Beschouwing

Het doel van dit onderzoek was om in kaart te krijgen welke - met name financiéle - knel-
punten er bestaan bij de inzet van stopinterventies door zorgverleners, en om handvatten
te bieden voor een betere inbedding van dergelijke stopinterventies in de praktijk. In dit
hoofdstuk zal worden samengevat welke factoren de inzet van stopinterventies het meest
belemmeren, en aan welke randvoorwaarden er volgens de bevraagde zorgverleners dient
te worden voldaan om stopinterventies grootschaliger te kunnen aanbieden dan nu het
geval is.

Verzekeraars

Weinig zorgverzekeraars bieden op dit moment specifieke stopinterventies aan in hun
polissen. Verschillende interventies, trainingen en cursussen kunnen - vooral in de aan-
vullende polissen - wel worden vergoed, maar dat geldt niet speciaal voor stoppen met
roken. De vergoedingen voor stopinterventies vallen nu meestal onder een algemene
aanspraak, waarvan de hoogte afthankelijk is van het soort polis. Daarnaast zijn de inter-
venties die binnen deze aanvullende pakketten worden aangeboden (zoals bijvoorbeeld de
Alan Carr-methode) doorgaans niet evidence based.

Voor toekomstig beleid is er geen uitgesproken voorkeur voor het in de polissen opnemen
van specifieke stopinterventies. De gedachte die onder zorgverzekeraars overheerst, is dat
het een goede zaak is dat er meer aandacht komt voor preventie. Een geintegreerd pro-
gramma met lifestyle interventies (waar stopinterventies deel van uitmaken) heeft echter
de voorkeur boven een aanpak die specifiek op stoppen met roken is gericht.

Het zou aan te bevelen zijn verzekeraars te informeren over de effectiviteit van evidence
based interventies zoals bijvoorbeeld gedragstherapie of de Pakje Kanstraining. Wanneer
naar alle zorgverzekeraars toe aannemelijk kan worden gemaakt dat deze interventies op
de langere termijn tot meer gezondheidswinst (en lagere kosten) leiden dan de inter-
venties die momenteel mogelijk vergoed worden, zullen deze interventies wellicht voor
dekking in aanmerking komen.

Huisartspraktijk

De meest belemmerende factoren bij het aanbieden van stopinterventies door de huis-
artspraktijk komen grofweg neer op tijd en geld. Het aanbieden van gedegen stoponder-
steuning kost dusdanig veel tijd en energie dat huisartsen vaak moeite hebben deze te
integreren in hun reguliere werkzaamheden. Het in dienst nemen van een praktijk-
ondersteuner die zich specifiek bezighoudt met stopondersteuning biedt mogelijk uit-
komst. Een praktijkondersteuner moet echter bekostigd worden, en dit is niet voor iedere
huisartspraktijk haalbaar. Ook de huidige manier van vergoeden van stopinterventies
vormt een knelpunt: huisartsen vinden deze vergoeding doorgaans te laag. Stopinterven-
ties kunnen vooralsnog alleen via een regulier consult worden gedeclareerd bij de zorg-
verzekeraar. Dit komt neer op € 9,- bij een consult korter dan 20 minuten en € 18,- bij een
consult langer dan 20 minuten. Een consult (of een reeks consulten) biedt volgens veel
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huisartsen echter onvoldoende ruimte voor de tijd en inspanning die vereist zijn voor het
aanbieden van een gedegen stopbegeleiding. Daarnaast ontvangen huisartsen een groot
gedeelte van hun inkomen via een vast bedrag per ingeschreven patié€nt, en slechts een
deel via het aantal aangeboden consulten. Het aanbieden van extra consulten levert dus
slechts in beperkte mate extra geld op.

Het invoeren van een apart tarief voor stopbegeleiding zou huisartspraktijken mogelijk
stimuleren om stopinterventies grootschaliger aan te bieden dan nu het geval is. Te
denken valt dan aan een speciaal tarief voor verrichtingen, een extra vergoeding bovenop
het basistarief, of een tarief voor het totale stopbegeleidingstraject. Hiervoor zijn af-
spraken met zorgverzekeraars wel noodzakelijk. De huidige financieringsstructuur biedt
in principe de mogelijkheid om afspraken te maken over zogenoemde M&I-verrichtingen.
Deze hebben onder meer tot doel substitutie van tweede naar eerste lijn te bevorderen. In
dit geval blijft er echter wel sprake van losse interventies. Meer voor de hand liggend is
om aan te sluiten bij de plannen om de eerste lijn functioneel te gaan bekostigen. Er wor-
den reeds plannen uitgewerkt om eerstelijnszorg voor diabetes, hartfalen, COPD en
cardiovasculair risicomanagement functioneel te gaan bekostigen (VWS, 2008). Stoppen
met roken zou daarin, naast andere lifestyle interventies, kunnen worden meegenomen. In
de Zorgstandaard van de Nederlandse Diabetes Federatie (2007) wordt al gesteld dat
mensen met diabetes hulp dienen te krijgen aangeboden bij het minderen of stoppen met
roken. Ook in het voorstel voor een model keten-DBC voor COPD van de Stichting
Ketenkwaliteit COPD (2008) worden stoppen met roken interventies als onderdeel van de
zorgvraag van COPD-patiénten benoemd. Dit sluit aan bij de plannen van de verzekeraars
om geintegreerde programma’s aan te bieden.

Het consequent bijhouden en verwerken van slagingspercentages binnen de huisarts-
praktijk zou aan te bevelen zijn. Het terugbrengen van het aantal rokers levert de maat-
schappij, en mogelijk ook de zorgverzekeraars, op de middellange termijn aanzienlijke
winst op. Als door middel van cijfers kan worden aangetoond dat huisartspraktijken een
wezenlijke bijdrage leveren aan de strijd tegen tabaksverslaving, dan creéert dit onder
zorgverzekeraars mogelijk draagvlak om mee te werken aan een efficiénte vorm van
bekostigen.

In het kader van bovengenoemde knelpunten zouden huisartsen ook geinformeerd kunnen
worden over doorverwijsmogelijkheden naar andere zorgverleners die stopinterventies
aanbieden, zoals GGD's en thuiszorginstellingen.

Ziekenhuizen/stoppoli's

Binnen ziekenhuizen vormen tijd en geld eveneens de voornaamste knelpunten rondom
het aanbieden van stopinterventies. Voorheen groot deel houdt dit verband met het ver-
goedingensysteem dat binnen ziekenhuizen wordt gehanteerd. Stopinterventies binnen
ziekenhuizen worden doorgaans bekostigd via DBC's. Een aanzienlijk deel van de
(bevraagde) ziekenhuizen declareert via algemene DBC's die gekoppeld zijn aan een
bepaalde diagnose (bijvoorbeeld COPD) en een daaruit voortvloeiend behandelplan. Aan
een dergelijke diagnose-behandelcombinatie is een bepaald budget verbonden waaruit het
ziekenhuis de stopinterventie van de betreffende patiént bekostigt. Er zijn echter aan-
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wijzingen dat dit budget de stopinterventie niet altijd volledig dekt. Het ziekenhuis zal het
ongedekte deel van de kosten dan zelf moeten dragen, met als mogelijk gevolg dat zij
deze op de patiént verhaalt.

Een andere manier van declareren is via de specifieke DBC 'Rookverslaving'. Een aan-
merkelijk deel van de (bevraagde) ziekenhuizen hanteert deze aanpak. Declareren via de
DBC ‘Rookverslaving’ brengt echter wel een voorwaarde met zich mee: de stopinter-
ventie (L-MIS, L-MIS plus, of groeps- of gerichte individuele counseling met een be-
handeltraject langer dan een jaar) dient aan de criteria te voldoen die het CVZ voor
verzekerde zorg heeft gesteld. Wanneer de interventie niet aan deze criteria voldoet, is het
ook niet mogelijk om de interventiekosten te declareren. Het ziekenhuis zal de kosten dan
ook zelf moeten dragen, en deze mogelijk op haar patiénten afwentelen.

Het gedeelte van dit onderzoek dat zich richtte op ziekenhuizen zonder speciale stoppoli
was om onvoorziene redenen vrij beperkt. Dit was, naast de lage respons binnen deze
groep, terug te voeren op het feit dat veel ziekenhuizen die begin 2008 nog niet officieel
over een stoppoli beschikten, dit inmiddels wel doen. Er kunnen, door een gebrek aan
data, dus geen eenduidige uitspraken worden gedaan over de manier waarop deze zieken-
huizen hun stopinterventies zoal bekostigen, en in hoeverre deze vergoedingen kosten-
dekkend zijn. Ziekenhuizen die hun stopinterventies aanbieden via een speciale stoppoli
zijn echter wel uitvoerig onderzocht. Een beschouwing op de knelpunten en randvoor-
waarden omtrent stopinterventies binnen stoppoli’s, alsmede daaruit voortvloeiende
suggesties voor verbetering, volgt hieronder.

Veel ziekenhuizen bieden hun stopinterventies graag breder aan dan alleen aan haar eigen
patiénten - dus ook aan rokers die zich via andere zorgverleners of op eigen initiatief
melden. Hoewel het aantal ziekenhuizen dat officieel over een stoppoli beschikt voor-
alsnog relatief beperkt is (begin 2008 bedroeg dit ongeveer een derde van de zieken-
huizen), is er een groot aantal stoppoli's in ontwikkeling. Bij de opzet van een stoppoli
lijkt men doorgaans echter tegen een aantal knelpunten aan te lopen, welke hoofdzakelijk
verband houden met tijd en geld. Zo zal een roker van buitenaf, met het oog op een te
openen DBC ‘Rookverslaving’, eerst op consult moeten verschijnen bij een specialist
alvorens de stopinterventie te kunnen doorlopen. Veel specialisten hebben echter een
wachtlijst, wat maakt dat rokers wellicht niet van adequate hulp kunnen worden voorzien
op het moment dat zij zich - gemotiveerd en wel - melden voor de stopinterventie.
Wanneer de toestroom van rokers van buitenaf toeneemt zal het voor specialisten alleen
maar moeilijker worden om de extra werkzaamheden rondom stopinterventies te combi-
neren met hun meer 'reguliere' werkzaamheden. Het zou daarom uitkomst bieden als de
DBC 'Rookverslaving' anders dan via een specialist geopend kon worden - bijvoorbeeld
door een geautoriseerde verpleegkundige, al dan niet op indicatie van een huisarts. Het
CVZ stelt dat behandeling voor tabaksverslaving te allen tijde een medische indicatie
heeft, wat maakt dat er altijd sprake zal zijn van verzekerde zorg. Gegeven deze uitspraak
zou de noodzakelijke tussenkomst van een medisch specialist een punt van onderhande-
ling kunnen vormen tussen zorgverleners en -verzekeraars.
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Niet alleen de werkdruk van specialisten zal toenemen wanneer een ziekenhuis haar
stopinterventies gaat aanbieden via een stoppoli, en het hiermee ook voor rokers van
buitenaf mogelijk maakt om een stopinterventie te doorlopen. Met name de verpleeg-
kundigen die de stopinterventie met de roker doorlopen zullen meer FTE's beschikbaar
moeten krijgen om aan de vraag te kunnen voldoen. Daarnaast dienen zij, indien hier nog
niet in is voorzien, een geautoriseerde training te volgen - dit met het oog op de door het
CVZ gestelde criteria voor verzekerde zorg. Het is onduidelijk in hoeverre het ziekenhuis
de extra kosten, die zijn verbonden aan het inzetten van extra FTE's en het opleiden van
personeel, gedekt krijgt door middel van DBC's. Verondersteld kan worden dat de
houding van de ziekenhuisdirectie ten aanzien van preventief beleid voor een groot deel
zal bepalen of de baten (gezondheidswinst op de middellange termijn) opwegen tegen de
kosten die de investering met zich meebrengt.

Relatief veel stoppoli's verkeren nog in een ontwikkelstadium en zijn nog op veel vlakken
(zoals financiering, kennis, opzet en organisatie) zoekende, terwijl sommige stoppoli's al
een aantal jaren succesvol draaien. Een structurele vorm van kennisoverdracht tussen
bestaande stoppoli’s en stoppoli’s in ontwikkeling zou in dit kader - voor zover nog niet
aanwezig - uitkomst bieden. Daarnaast zou ook hier het consequent bijhouden en ver-
werken van slagingspercentages - iets waar veel stoppoli’s vooralsnog de tijd niet voor
vrij kunnen maken - aan te bevelen zijn. Cijfers die aantonen dat stoppoli’s een wezen-
lijke bijdrage leveren aan de strijd tegen tabaksverslaving, zouden financiers binnen de
zorgsector kunnen overhalen om stoppoli’s hun (financiéle) steun te verlenen.

Samengevat

Het grootste knelpunt bij de inzet van de in dit onderzoek besproken stoppen-met-roken
interventies, lijkt te liggen bij de bekostiging van stopinterventies door de huisarts. Het
declareren van stopinterventies als M&I-verrichting, waarvoor afspraken met ver-
zekeraars noodzakelijk zijn, vormt een mogelijke oplossing. Een meer voor de hand
liggende oplossing vormt het functioneel bekostigen van stopinterventies binnen de eerste
lijn. Problemen rondom de bekostiging van interventies door rookstoppoli's lijken met
name verband te houden met de opstartfase waarin veel van dergelijke poli's zich be-
vinden. Kennisoverdracht tussen stoppoli's onderling zou kunnen bijdragen aan meer
efficiency rondom zaken als financiering en organisatie. Daarnaast is het aan te bevelen
financiers te informeren over de effectiviteit van interventies binnen stoppoli's. Het
voornaamste knelpunt rondom de bekostiging van stopinterventies door verzekeraars lijkt
te liggen in het feit dat bepaalde evidence based stopinterventies niet expliciet vermeld
worden in polissen. Verzekeraars zouden geinformeerd kunnen worden over de (be-
wezen) effectiviteit van deze stopinterventies. Daarnaast zouden deze interventies
explicieter opgenomen kunnen worden in de polissen, mogelijk als onderdeel van een
breder lifestyle programma.
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Bijlage 1: Vragenlijst zorgverzekeraars

la.

1b.

lc.

1d.

2a.

2b.

2c.

In hoeverre zijn effectieve stopinterventies op dit moment al opgenomen in de
huidige zorgpolissen?

Worden in uw huidige polissen stoppen-met-roken interventies vergoed, zo ja, welke?
En is dat in de basispolis of in de aanvullende verzekering (of anderszins)? Vanuit
welk oogpunt worden deze interventies aangeboden (bv commercieel/marketing of
anderszins)? Als een klant om een specifieke vergoeding vraagt, op basis waarvan
wordt daar dan wel of niet toe besloten?

Op de websites van de verschillende zorgverzekeraars zijn de volgende verwijzingen
te vinden: korting op cursus, informatie, on-line hulp. Wie kunnen daar gebruik van
maken, hoe gaat dat in z’n werk en hoe vaak kan iemand van zo’n aanbod gebruik
maken? Heeft u als verzekeraar daarover volume afspraken gemaakt met de cursus-
aanbieders?

Zijn er op dit moment mogelijkheden voor huisartsen om begeleiding bij het stoppen
met roken, bijvoorbeeld in de vorm van H-MIS (Minimale Interventie Strategie Huis-
artsen) te declareren, bijvoorbeeld als M&I verrichting, zo ja, onder welke code? Zijn
er mogelijkheden voor verloskundigen om deze zorg (V-MIS) te declareren? En voor
specialisten, rook-stop-poli’s, GGD-en, thuiszorgorganisaties? Worden farmacologi-
sche middelen (nortriptyline, bupropion, nicotinevervangers en/of varenicline)
vergoed? Zo ja, welke

Wat is volgens u de status van het CVZ standpunt dat begeleiding bij het stoppen met
roken onderdeel is van de verzekerde zorg, is het een aanbeveling, is het een bindend
advies, is het een wettelijk voorschrift? Wat heeft dat voor consequenties voor uw
beleid?

Welke knelpunten en randvoorwaarden zijn relevant om een volledig aanbod
van effectieve stopinterventies in de polissen te integreren?

Bent u voornemens om in de polissen voor komend jaar of in de polissen voor 2010
expliciet stoppen-met-roken interventies op te nemen? Zo ja, waar denkt u dan aan,
welke interventies en hoe gaat u ze vergoeden? In het basispakket? In de aanvullende
verzekering? Verwacht u dat dit zal leiden tot een verschuiving van de aanvullende
naar de basisverzekering? Zo nee, wat zijn de belemmeringen? Is er voldoende
gekwalificeerd aanbod in de regio? Zijn er financiéle knelpunten, andere?

Hoe denkt u deze zorg te gaan inkopen, wordt het een vast onderdeel van de af-
spraken met huisartsen, met verloskundigen, met anderen? Wordt vergoeding door
middel van een apart tarief mogelijk? Is er een DBC-tarief voor de tweede lijn? Hoe
gaat u zorgverleners stimuleren om die zorg ook aan te bieden?

De wijziging van de Zorgverzekeringswet (Zwv) per januari 2009 biedt de mogelijk-
heid aan verzekerden preventieprogramma’s aan te bieden die buiten het eigen risico
vallen. Heeft u plannen om een preventieprogramma Stoppen-met-roken aan te
bieden? Indien ja, hoe zal dat er ongeveer uit gaan zien?
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Bijlage 2: Vragenlijst huisartsen

1. KORTE INTRODUCTIE

"Goedemorgen/middag, u spreekt met <<naam enquéteur>> van het NIVEL. Spreek ik
met <<naam respondent>>? Er is met u is een afspraak gemaakt voor een telefonisch
interview op dit tijdstip - schikt dat u nog steeds?"

"Zoals de aankondigingsbrief aangaf zal dit interview gaan over stoppen-met-roken
interventies."

"Het interview zal ongeveer 15 4 20 minuten duren, en de informatie zal vertrouwelijk, en
enkel voor dit onderzoeksdoeleinde gebruikt worden."

2. ACHTERGRONDINFORMATIE

"Ik stel u nu eerst enkele algemene vragen over uw huisartsenpraktijk"

- Betreft uw huisartspraktijk een individuele- of een groepspraktijk?
[individuele praktijk|groepspraktijk]
b Indien 'individuele praktijk':
> Hoeveel patiénten staan er bij uw praktijk ingeschreven?
[... patiénten] — getal invullen

L Indien 'groepspraktijk':

> Hoeveel huisartsen zijn er werkzaam binnen deze groepspraktijk?
[...huisartsen] — getal invullen

> Hoeveel FTE's werken deze huisartsen bij elkaar?
[...FTE's]

> Hoeveel patiénten staan er ongeveer ingeschreven bij de groepspraktijk?
[... patiénten] — getal invullen

> Hoeveel FTE's werkt u zelf?
[...FTE's]

> Hoeveel patiénten vallen er onder uw verantwoording?
[... patiénten] — getal invullen

- Beschikt uw huisartspraktijk over een praktijkondersteuner?
[jajnee]
5 Indien 'ja"
> Betreft het een hiertoe opgeleide praktijkassistente of praktijkverpleeg-
kundige?
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3. HUIDIGE TOESTAND/VOORZIENINGEN IN EN RONDOM DE HUISARTS-

PRAKTIJK

"Er volgt nu een aantal stellingen en vragen over de huidige werkwijze binnen uw huis-
artspraktijk"

- Geeft u voor de volgende patiéntgroepen aan in hoeverre uw huisartspraktijk
informeert naar hun rookgedrag, en zonodig een stopadvies geeft.

patiénten die aan roken gerelateerde klachten of aandoeningen vertonen
[altijd|vaak|zelden|nooit]

patiénten met een longaandoening

[altijd|vaak|zelden|nooit]

patiénten met een hart- en vaatziekte of een verhoogd risico hierop
[altijd|vaak|zelden|nooit]

ouders van kinderen met astma of terugkerende luchtweginfecties
[altijd|vaak|zelden|nooit]

vrouwen die hormonale anticonceptie gaan gebruiken
[altijd|vaak|zelden|nooit]

Zwangere vrouwen

[altijd|vaak|zelden|nooit]

- Hoeveel keer per maand geeft uw huisartspraktijk ongeveer een stopadvies?

[..

. keer per maand] — getal invullen

- Herhaalt uw huisartspraktijk het stopadvies aan een patiént?
[vaak|af en toe|zelden]

- Biedt uw huisartspraktijk stoppen-met-roken ondersteuning zoals de H-MIS of
persoonlijke coaching aan?
[jajnee]
- Indien 'ja"

48

> Welke specifieke stopinterventies biedt uw huisartspraktijk aan?
[OPEN ANTWOORD]

> Hoeveel keer per maand start er in uw huisartspraktijk ongeveer een
patiént met een stopinterventie?
[... keer per maand] — getal invullen

> Wie doorloopt deze interventies met de patiént?
[huisarts|praktijkondersteuner|praktijkverpleegkundige|praktijkassistent|anders,
nl:...] — meerdere antwoordopties mogelijk

> Beschikt uw huisartspraktijk over de mogelijkheid om het verloop van
stopinterventies bij te houden via een speciaal cluster van het Huisartsen
Informatie Systeem?
[jajnee|lweet niet]
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> Indien 'ja"
> In hoeverre maakt uw huisartspraktijk gebruik van deze mogelijk-
heid?
[altijd|soms|nooit]

> Indien 'nee":
> Indien uw huisartspraktijk over deze mogelijkheid zou beschikken,
in hoeverre zou zij er dan gebruik van maken?
[altijd|soms|nooit]

> Indien 'nee":
> Waarom niet? Knelpunten of bezwaren? Bij welke randvoorwaarden wel?
[OPEN ANTWOORD]
Voor enquéteur: hier volstaat het optekenen van spontaan genoemde bezwaren
en mogelijkheden - hier kan verder op doorgevraagd worden onder het kopje
'knelpunten en mogelijkheden’

- Biedt uw huisartspraktijk een speciaal stoppen-met-roken spreekuur aan?
[jajnee]
b Indien 'ja":
> Wie leidt dit spreekuur?
[huisarts|praktijkondersteuner|praktijkverpleegkundige|praktijkassistent/anders,
nl:...] — meerdere antwoordopties mogelijk
> Hoe vaak vindt een dergelijk spreekuur plaats?
[een enkele keer per maand of minderjmeerdere malen per maand|meerdere
malen per week|meerdere malen per dag]

- Worden er in uw huisartspraktijk regelmatig farmacologische hulpmiddelen
voorgeschreven of nicotinevervangers geadviseerd ter ondersteuning van het
stoppen met roken?

[altijd|vaak|zelden|nooit]
b Indien 'altijd', 'vaak' of 'zelden":
> Kunt u voor de volgende middelen aangeven hoe vaak uw huisartspraktijk
deze voorschrijft of adviseert?
e Zyban (Bupropion)
[altijd|vaak|zelden|nooit]
¢ Nortrilen (Nortriptyline)
[altijd|vaak|zelden|nooit]
e Champix (Varenicline)
[altijd|vaak|zelden|nooit]
¢ nicotinevervangers (zoals pleisters of kauwgom) Voor enquéteur: deze
middelen zoals pleisters en kauwgom zijn ook zonder recept verkrijgbaar,
maar ze kunnen wel geadviseerd worden.
[altijd|vaak|zelden|nooit]
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— "In mijn huisartspraktijk is men goed op de hoogte van het al dan niet bestaan
van lokale stoppen-met-roken activiteiten zoals persoonlijke coaching en groeps-
trainingen"

[van toepassing|neutraal/niet van toepassing]

& Indien 'van toepassing':
> "Het aanbod van dergelijke activiteiten voldoet aan de vraag die hieraan
binnen mijn huisartspraktijk bestaat"
[van toepassing|neutraal|niet van toepassing]

b Indien 'van toepassing':
> "In mijn huisartspraktijk wordt regelmatig doorverwezen naar dergelijke
activiteiten"
[van toepassing|neutraal|niet van toepassing]
> In hoeverre verwijst uw huisartspraktijk patiénten door naar de volgende
stoppen-met-roken activiteiten?
o Training Pakje Kans door GGD's en thuiszorginstellingen
[altijd|vaak|zelden|nooit]
o Gedrags- of cognitieve therapie door therapeut
[altijd|vaak|zelden|nooit]
o Persoonlijke coaching door stoppoli van ziekenhuis
[altijd|vaak|zelden|nooit]
o Telefonische coaching door STIVORO
[altijd|vaak|zelden|nooit]

b Indien 'niet van toepassing':
> "Als er meer van dergelijke activiteiten werden aangeboden, dan zou mijn
huisartspraktijk patiénten hier vaker naar doorverwijzen dan nu het geval
is"

[van toepassing|neutraalniet van toepassing]

b Indien 'niet van toepassing':
> "Als mijn huisartspraktijk beter bekend zou zijn met dergelijke activitei-
ten, dan zouden patiénten hier vaker naar worden doorverwezen dan nu
het geval is"
[van toepassing|neutraalniet van toepassing]

4. KNELPUNTEN EN MOGELIJKHEDEN

"Er volgt nu een aantal vragen met betrekking tot mogelijke knelpunten bij de inzet van
stoppen-met-roken interventies binnen uw huisartspraktijk"
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4.1 Aan-/afwezigheid financiéle vergoedingen
De volgende vraag alleen stellen als de huisartspraktijk NIET beschikt over een
praktijkondersteuner:

-> Indien mijn huisartsenpraktijk over de financién beschikte om een praktijk-

ondersteuner aan te stellen, dan zou deze zich bezig gaan houden met stop-
interventies.
[van toepassing|neutraal|niet van toepassing]

Hoe declareert u stopondersteuning zoals de H-MIS of persoonlijke coaching?
[als regulier consult|als dubbel consult|als M&I verrichting|anders, nl:...]

Wat vindt u van de hoogte van de huidige financiéle vergoeding voor stoponder-
steuning?
[te laag|niet te laag, niet te hoog|te hoog]

b Indien '(veel) te laag:
> Waarom vindt u deze te laag?
[OPEN ANTWOORD]

> Zou de aanwezigheid van een extra financiéle vergoeding of een apart
tarief voor stoppen-met-roken begeleiding het voor uw huisartspraktijk
interessant maken om meer aan stopinterventies te doen dan nu het geval
is?
[jajnee]

> Indien 'ja":
> Hoe zou deze extra financiéle vergoeding of dit aparte tarief er
volgens u uit moeten zien?
[OPEN ANTWOORD]

&  Indien 'mee":
> Waarom niet?
[OPEN ANTWOORD]

- Wordt er in onderhandelingen tussen verzekeraars en de huisartsengroep of

huisartsenkring waaronder uw huisartspraktijk valt, gesproken over de finan-
ciéle dekking van stopondersteuning?
[jajnee|weet niet]

b Indien 'ja":
> Heeft uw huisartspraktijk afspraken met verzekeraars over de financiéle
dekking van stopondersteuning, zij het direct of indirect?
[ja|nee]
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> Indien 'ja"
> Welke afspraken betreft het, en hoe zijn deze tot stand gekomen?
[OPEN ANTWOORD]

& Indien 'nee':
> Heeft u hieraan wel behoefte?
[jajnee]

> Indien 'ja".
> Aan welke afspraken heeft u behoefte?
[OPEN ANTWOORD]

Y Indien 'nee":
> Waarom niet?
[OPEN ANTWOORD]
> Heeft u hieraan wel behoefte?
[ja|nee]

> Indien 'ja"
> Aan welke afspraken heeft u behoefte?
[OPEN ANTWOORD]

& Indien 'nee':
> Waarom niet?
[OPEN ANTWOORD]

Y  Indien 'weet niet'":
> Zou u hier behoefte aan hebben?
[ja|nee]

> Indien 'ja"
> Aan welke afspraken heeft u behoefte?
[OPEN ANTWOORD]

& Indien 'nee':
> Waarom niet?
[OPEN ANTWOORD]

— Heeft u wel eens besloten geen farmacologische hulpmiddelen bij het stoppen
met roken voor te schrijven of nicotinevervangers te adviseren, omdat de patiént
ze zelf moet betalen?

[van toepassing|neutraalniet van toepassing]
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4.2 Werkbelasting/kennis praktijkmedewerkers

- "Er is binnen mijn huisartspraktijk voldoende tijd beschikbaar voor stopinter-
venties"
[van toepassing|neutraal/niet van toepassing]

& Indien 'niet van toepassing':
> "Er zou binnen mijn praktijk meer aan stopinterventies worden gedaan
als hiervoor meer tijd beschikbaar was"
[van toepassing|neutraalniet van toepassing]

- "Er is binnen mijn huisartspraktijk voldoende kennis aanwezig van beschikbare
stopinterventies zoals de H-MIS"
[van toepassing|neutraal/niet van toepassing]

& Indien 'van toepassing':
> "Er zijn binnen mijn huisartspraktijk medewerkers aanwezig die een
training hebben gevolgd met betrekking tot stopinterventies, zoals bijvoor-
beeld de H-MIS"
[van toepassing|neutraal|niet van toepassing]

& Indien 'niet van toepassing':
> "Er zou binnen mijn praktijk meer aan stopinterventies worden gedaan
als praktijkmedewerkers meer kennis van stopinterventies hadden"
[van toepassing|neutraalniet van toepassing]

- Beschikt uw huisartspraktijk over een praktijkondersteuner of praktijkver-
pleegkundige die zich in enige mate bezighoudt met stopinterventies?
[jajnee]

b Indien 'ja"
> "De praktijkondersteuner of praktijkverpleegkundige van mijn huisarts-
praktijk schrijft in de dagelijkse praktijk farmacologische hulpmiddelen
bij het stoppen met roken voor" (hiermee worden de geneesmiddelen
Bupropion, Nortriptyline, Varenicline, en géén nicotinevervangende middelen
zoals pleisters en kauwgom)
[van toepassing|neutraal|niet van toepassing]

> Indien 'niet van toepassing':
> "Er zou binnen mijn huisartspraktijk meer aan stopinterventies
worden gedaan als de praktijkondersteuner of praktijkverpleeg-
kundige dergelijke middelen voor zou kunnen schrijven"
[van toepassing|neutraalniet van toepassing]
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L Indien 'nee”:
> "Er zou binnen mijn huisartspraktijk meer aan stopinterventies worden
gedaan als zij over een praktijkondersteuner of praktijkverpleegkundige
beschikte"
[van toepassing|neutraal|niet van toepassing]

4.3 Effectiviteit van de interventie/kunde huisartspraktijk

9

"Ik heb wel eens afgezien van het aanbieden van een stopinterventie, omdat
twijfelde aan de effectiviteit"
[van toepassing|neutraal/niet van toepassing]

"Ik heb wel eens enige aarzeling gevoeld om een patiént een stopinterventie aan
te bieden, omdat ik eraan twijfelde of mijn huisartspraktijk met deze onder-
steuning wel adequate hulp zou kunnen bieden"

[van toepassing|neutraalniet van toepassing]

4.4 Takenpakket huisartspraktijk

9

"Het is de taak van de huisarts om te informeren naar het rookgedrag van
patiénten"
[mee eens|niet mee eens, niet mee oneensjmee oneens|

"Het is de taak van de huisarts om patiénten te motiveren te stoppen met roken"
[mee eens|niet mee eens, niet mee oneensjmee oneens |

"Het is de taak van de huisarts om zelf zonodig intensieve stoppen-met-roken
begeleiding te verzorgen"
[mee eens|niet mee eens, niet mee oneens|mee oneens|

""Het op handen zijnde PreventieConsult richt zich op preventief medisch
onderzoek. In dit kader is het de taak van de huisartspraktijk om actief het
risico op cardiometabole aandoeningen van patiénten vast te stellen"

[mee eens|niet mee eens, niet mee oneensjmee oneens |

Hoe belangrijk vindt u het aspect roken in relatie tot de andere leefstijlaspecten
- gewicht, voeding en beweging?
[belangrijker|even belangrijkjminder belangrijk]

4.5 Samengevat

9

54

Ik noem nu vier aspecten die de inzet van stopinterventies in de huisartspraktijk

mogelijk belemmeren. Geef alstublieft aan welke van deze vier aspecten naar uw

mening de grootste belemmering vormt bij inzet van stopinterventies. De vier

aspecten zijn:

1. Het aanbieden van stopinterventies wordt onvoldoende vergoed

2. Te hoge werkbelasting van praktijkmedewerkers

3. Ontoereikende kennis/kunde van praktijkmedewerkers omtrent
stopinterventies
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4. Stopinterventies behoren niet tot het takenpakket van de huisartspraktijk
[1]2[3/4]

- Heeft u bij het aspect waarbij naar uw mening de grootste belemmering ligt, een
suggestie voor verbetering, en zo ja - welke?
[OPEN ANTWOORD]

- Is er nog een aspect dat niet genoemd is, maar wat u wel ziet als een belem-
mering bij de inzet van stopinterventies in de huisartspraktijk? Heeft u hierbij
een suggestie voor verbetering, en zo ja - welke?

[OPEN ANTWOORD]

5. AFRONDEN

"Dit is het einde van het interview. Zijn er nog dingen die ik niet met u besproken heb,
maar die u zelf graag wilt toevoegen?" (indien nodig opmerking[en] noteren)

"Zoals eerder wellicht met u is afgesproken zullen wij u, als u hier prijs op stelt, het
onderzoeksrapport toesturen zodra dit definitief is. Klopt het dat uw adres (adres oplezen)

is? (eventueel noteren indien adres onjuist of onvolledig is)

"Dan wil ik u tot slot hartelijk bedanken voor uw medewerking. Een prettige dag verder."
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Bijlage 3: Vragenlijst stoppoli's

1. KORTE INTRODUCTIE

"Goedemorgen/middag, u spreekt met <<naam enquéteur>> van het NIVEL. Spreek ik
met <<naam respondent>>? Er is met u is een afspraak gemaakt voor een telefonisch
interview op dit tijdstip - schikt dat u nog steeds?"

"Zoals de aankondigingsbrief aangaf zal dit interview gaan over stoppen-met-roken
interventies. De leidraad die u als bijlage van de aankondigingsbrief aantrof, heeft u al
een beetje en idee kunnen geven van de vragen die ik ga stellen. Al met al zal het inter-

view ongeveer 15 4 20 minuten gaan duren."

"Heeft u nog vragen?" (indien nodig vraag beantwoorden)

2. GESPREKSLEIDRAAD

> Achtergrond stoppoli:
> Hoe lang bestaat de poli al?
> Bezetting
> Wie zijn er werkzaam?
> Achtergrond, specialismen?
> Aantal FTE's
> Openingstijden, aantal poli-uren per week?
> QOpzet
> Waarom, vanuit welke behoefte?
> Wetenschappelijk onderzoek?
> Hoe verliep de ontwikkeling?
> Hoe verliep de aanmelding (bijv. bij huisartsen)?
> Financiering - vanuit welke middelen?
> Financiering personeel - hoe?
> Budget vanuit ziekenhuis?
> Evt. ervaren knelpunten bij opzet?
> Grootste knelpunt?

> Behandeling/interventie:
> Interventievormen
> (groeps)cursus/training, persoonlijke coaching?
> Aantal bijeenkomsten?
> Duur van bijeenkomsten?
> Totale doorlooptijd van interventie?
> Effectmeting? Slagingspercentages?
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> Initiatief
> Vanuit patiént, of verwijzing door huisarts en/of ziekenhuis?
> Ook standaard doorverwijzing door andere ziekenhuizen in de buurt?
> Werving (eerstelijns zorgverleners en pati€nten)
> Hoe? (bv. folders, brochures, mond-op-mond)
> Waar?
> huisartspraktijken
> intern, bijv. long- of cardiologiepoli
> wachtkamers van ziekenhuis
> scholen
> Hoe verloopt de aanmelding?
> Aantal nieuwe patiénten of stopafspraken per week/maand?
> Vergoeding
> In hoeverre krijgt de pati€ént de interventiekosten vergoed?
> Basisverzekering, of aanvullend?
> In hoeverre zijn verwijzers en pati€nten doorgaans op de hoogte van evt. ver-
goedingen?
> Kunnen SMR-interventies binnen DBC's vallen en zo gedeclareerd worden?
> Zo ja - onder welke DBC's (long-, of hartaandoeningen) worden SMR-inter-
venties gedeclareerd?
> Hoe vaak gebeurt dit?
> Capaciteit/werkbelasting
> Totaal aantal patiénten per week/maand/jaar?
> Worden soortgelijke interventies in de (nabije) omgeving aangeboden?
> Van hoe ver komen de patiénten?
> Voldoet de beschikbare tijd aan de vraag die er is?
> [s er ruimte voor of behoefte aan groei?

Samenvattend:

> Waarom bestaan er niet meer ziekenhuizen met een stoppen-met-roken poli, ge-
geven de bewezen effectiviteit van de geboden interventies en de behoefte hieraan?
> Wat zijn zelf ervaren knelpunten? En eventuele oplossing(en)?
> Wat zijn de succesfactoren?

3. AFRONDEN

"Dit is het einde van het interview. Zijn er nog dingen die ik niet met u besproken heb,
maar die u zelf graag wilt toevoegen?" (indien nodig opmerking[en] noteren)

"Zoals eerder wellicht met u is afgesproken kunnen wij u het onderzoeksrapport toesturen
zodra dit definitief is. Kan ik daartoe het adres van de poli noteren? (adres noteren)

"Dan wil ik u tot slot hartelijk bedanken voor uw medewerking. Een prettige dag verder."
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Bijlage 4: Vragenlijst ziekenhuizen zonder stoppoli

NiIVET-

Nederlands instituut
voor onderzoek van de
gezondheidszorg

Otterstraat 118-124
Postbus 1568

3500 BN Utrecht
Telefoon 030 2 729 700

HAGO005/HAGO055/PHo/MvG

Vragenlijst

Stoppen-met-roken interventies
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Toelichting

De vragen in deze vragenlijst gaan over de behoefte aan, en voorziening in stoppen-met-roken
interventies door ziekenhuizen. Het invullen van deze vragenlijst zal ongeveer 5 minuten tijd in
beslag nemen.

Wilt u de vragenlijst invullen met zwarte of blauwe pen?
Zet duidelijk een kruisje in het vakje van uw keuze, bijvoorbeeld:

Wat is uw geslacht?
[0 man
VIOUW

Bij sommige vragen kunt u zelf iets opschrijven. Wilt u dat dan op de stippellijn doen?

Let op: U zult niet alle vragen van de vragenlijst hoeven te beantwoorden!

Bij meerdere vragen kunt u namelijk, na het invullen van een bepaalde antwoordcategorie, één of
enkele vragen overslaan. Als dit het geval is, staat er "(ga door naar vraag X)" achter de
antwoordcategorie. Als er niets achter de antwoordcategorie van uw keuze staat, kunt u gewoon door
naar de volgende vraag gaan. Op deze manier wordt u door de vragenlijst heengeleid.

Wilt u de ingevulde vragenlijst binnen 14 dagen in de bijgevoegde antwoordenveloppe retour
sturen? Een postzegel is niet nodig.

Als u meer over dit onderzoek wilt weten, dan kunt u contact opnemen met:
drs. E.P.C. (Petra) Hopman, telefoon 030-2729759
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la. Biedt uw ziekenhuis enige vorm van stoppen-met-roken interventie aan?
Q Ja

Q Nee = ga door naar vraag 2
Q Weet niet = ga door naar vraag 2

1b. Welke stopinterventie(s) biedt uw ziekenhuis aan?
(Meerdere antwoordopties mogelijk)

V-MIS

L-MIS

C-MIS

Persoonlijke coaching

Groepstherapie/training

Stoppen-met-roken spreekuur

Stoppen-met-roken polikliniek

Anders, NAMEIHK .....oeoiviiiiiiii

Weet niet

I o o

lc. Bij welke poli, of onder welk specialisme word(en) deze stopinterventie aangeboden?
(Meerdere antwoordopties mogelijk)
O Poli longziekten/longgeneeskunde
U Poli cardiologie/hart- en vaatziekten
L) ADAES, DAMEIK ... umsvmsssvssmmssnmsnssns smvsssnsnsmmsnss 5555545445500 08585 600006585 9893805 5555 SR SRR SR
0 Weet niet

1d. Wat is de achtergrond van degene die de interventie aanbiedt/begeleidt?
(Meerdere antwoordopties mogelijk)
O Verpleegkundige
Q Arts
O Anders, NAMEIITK .o.ovviriieiciiiicect e
0 Weet niet

le. Uit welke middelen wordt/worden bovengenoemde stopinterventie(s) gefinancierd?

1f. Kunnen stopinterventies via een DBC gedeclareerd worden?
U Ja
Onder welke DBC's kunnen stopinterventies, voor zover bij u bekend, worden gedeclareerd?

O Weet niet
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2. Worden patiénten binnen uw polikliniek, die behoefte hebben aan hulp bij het stoppen met roken,
doorverwezen naar externe zorginstanties?

62

Q

Q
a

Ja

Naar welk type stopinterventie worden zij doorgaans doorverwezen?
(Meerdere antwoordopties mogelijk)

groepstraining, verzorgd door bijvoorbeeld een GGD of thuiszorginstelling

persoonlijke coaching, verzorgd door een persoonlijke coach

(gedrags)therapie, verzorgd door een therapeut

telefonische coaching, verzorgd door Stivoro

anders, NAMEITTK ..o.ooveviriiiiii e e

o000 00

weet niet
Nee
Weet niet

Bestaat er een ziekenhuis in uw omgeving, dat beschikt over een stoppen-met-roken polikliniek?

Q

Q
a

Ja

Worden patiénten van uw ziekenhuis, die behoefte hebben aan hulp bij het stoppen met roken,
doorverwezen naar deze stoppoli?

ja, vaak
ja, soms
zelden
nee, nooit

0000 DO

weet niet
Nee
Weet niet

Hoe verhouden de vraag om stopinterventies binnen uw ziekenhuis, en het aanbod van
stopinterventies (zowel intern als extern) zich tot elkaar?

a
Q

Qa

Q

Mijn ziekenhuis voorziet met haar eigen aanbod volledig in de vraag om stopinterventies

Mijn ziekenhuis voorziet met haar eigen aanbod niet volledig in de vraag om stopinterventies,
maar met de mogelijkheid tot externe doorverwijzing wel

Mijn ziekenhuis voorziet met haar eigen aanbod en de mogelijkheid tot externe
doorverwijzing niet volledig in de vraag om stopinterventies

Weet niet

Beschikt uw ziekenhuis over een stoppen-met-roken poli?

a

a

Ja
Is deze stoppoli gekoppeld aan een bepaald specialisme en zo ja, welke?

Weet niet
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6. Zou een stoppen-met-roken poli binnen uw ziekenhuis voorzien in een behoefte?
a Ja

QO Nee
Waarom niet?

U Weetniet = ga door naar vraag 11

7. Heeft uw ziekenhuis plannen voor het opzetten van een stoppen-met-roken poli, of heeft ze deze
ooit gehad?
O Ja- die plannen zijn er momenteel <> ga door naar vraag 8

Q Ja - die plannen zijn er ooit geweest, maar bestaan momenteel niet meer =* ga door naar
vraag 9

Q Nee - die plannen zijn er nooit geweest =* ga door naar vraag 10

O Weet niet => ga door naar vraag 11

8a. Hoe ver zijn deze plannen op dit moment gevorderd?

8b. Is de stoppoli gekoppeld aan een bepaald specialisme en zo ja, welke?

8c. Wat is de voornaamste overweging voor het opzetten van een stoppoli?

8d. In hoeverre beschikt uw ziekenhuis over de noodzakelijke middelen (geld, tijd, expertise) voor het
opzetten van een stoppoli?

8e. Aan welke noodzakelijke middelen (geld, tijd, expertise) ontbreekt het uw ziekenhuis voor het
opzetten van een stoppoli?
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8f.

8g.

9a.

9b.

9c.

9d.

9e.

Of.

64

Aan welke (financiéle) randvoorwaarden dient er te worden voldaan, wil uw ziekenhuis een
stoppoli kunnen opzetten? En hoe zou hieraan kunnen worden voldaan?

In hoeverre beschikte uw ziekenhuis over de noodzakelijke middelen (geld, tijd, expertise) voor
het opzetten van een stoppoli?

Aan welke noodzakelijke middelen (geld, tijd, expertise) ontbrak het uw ziekenhuis voor het
opzetten van een stoppoli?

Aan welke (financiéle) randvoorwaarden dient er te worden voldaan, wil uw ziekenhuis een
stoppoli kunnen opzetten? En hoe zou hieraan kunnen worden voldaan?
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9g. Wat is achteraf het voornaamste knelpunt gebleken bij de opzet van een stoppoli?

10a.

10b. In hoeverre zou uw ziekenhuis beschikken over de middelen (geld, tijd, expertise) voor het
opzetten van een stoppoli?

10c. Is het gebrek aan concrete plannen voor het opzetten van een stoppoli te wijten aan bepaalde
(financiéle) knelpunten, en zo ja - welke?

10d. Aan welke (financiéle) randvoorwaarden dient er te worden voldaan, wil er een stoppoli opgezet
kunnen worden? En hoe zou hieraan kunnen worden voldaan?

10e.

11.  Aan welke afdeling (poli of specialisme) bent u werkzaam?
O Longziekten/longgeneeskunde

O Cardiologie/hart- en vaatziekten
L Anders, NAMEIHK ..oovecevieieieiricieieecee ettt b e b b a b e enas

12.  Wat is hierbinnen uw functie?
U Verpleegkundige
Q Arts
0 Andens, NECHK somsessommesssevmmveses om0 s i s s i a5

Hartelijk dank voor het invullen van de vragenlijst
Wilt u de vragenlijst in de bijgevoegde antwoordenveloppe aan het NIVEL retourneren.
Heeft u de enveloppe niet meer, dan kunt u de vragenlijst zonder postzegel sturen naar:
NIVEL, Antwoordnummer 4026, 3500 VB Utrecht
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