
2009 Nashville Area Health Summit

 TOBACCO USE DISORDER
 

Interventions and Treatment

Chris Lamer, PharmD, MHS, BCPS, CDE
Indian Health Service

Office of Information Technology and Health Education

Special thanks to:
Megan Wohr, RPh, NCPS from the IHS Tobacco Control Taskforce
Louise J. Strayer, BSc, RN, MSc from the University of Arizona
Mary Wachacha, Chair IHS Health Education Program



Key Points

20% of people who smoke 
want to quit

40% of people who smoke 
are thinking about quitting

40% of people who smoke 
are not ready to quit



Key Points

Tobacco use 
disorder poses a 
highly significant 

health threat

Each year, 
43,000 people 
die from tobacco 
related deaths



Key Points

Disinclination 
among clinicians 

to intervene 
consistently

Treatment delivered by a variety of clinician types 
increases abstinence rates. All clinicians should 
provide smoking cessation interventions

All physicians should strongly advise every patient 
who smokes to quit because evidence shows that 
physician advice to quit smoking increases 
abstinence rates



Key Points

Presence of 
effective 

interventions

Minimal interventions increase tobacco 
abstinence rates and increasing the amount of 
time spent with the patient increases quit rates. 

Clinicians should encourage all patients 
attempting to quit to use effective medications 
for tobacco dependence treatment as 
appropriate

Quitlines are effective when used alone or in 
combination with other treatment approaches
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Role of Tobacco

• Tobacco has long played a significant role in the 
 American Indian culture 

– Medicinal and healing rituals 

– Ceremonial or religious practices 

– Instructional or educational device 

• American Indians and Alaska Natives have the 
 highest rate of commercial tobacco use (32% ) of any 

 racial/ethnic group in the United States.



Smoking Prevalence



Smoking by Region

HP 2010
Goal

 (12%)

AI/AN 1997–2000



Smokeless Tobacco Use

U.S. Department of Health and Human Services. Tobacco Use Among U.S. Racial/Ethnic Minority Groups —African Americans, American Indians 
and Alaska Natives, Asian Americans and Pacific Islanders, and Hispanics: A Report of the Surgeon General. Atlanta: U.S. Department of Health and 
Human Services, Centers for Disease Control and Prevention, 1998.



Tobacco Use Disorder

• Tobacco use disorder is a chronic disease
• 305.1

• 649.00‐649.04

• V15.82

• The causes of tobacco dependence are complex

– Interpersonal variability
– The "Three‐Link Chain of Tobacco Dependence

• Biological
• Psychological
• Sociocultural

 
factors



Opportunities for Treatment

• Every individual is screened for tobacco use
• Every individual who wants to make a quit attempt is 

 offered evidenced based cessation services
• Every campus is tobacco free
• Every pharmacy carries medications to support 

 patients in making a quit attempt
• Every individual who uses tobacco can receive 

 treatment and referrals to tobacco cessation services
• Every staff member is certified to support tobacco 

 cessation interventions
• Every mechanism for reimbursement is utilizied



Tobacco Use Disorder Interventions

• Minimal intervention

• Brief intervention
• Intensive intervention

– Private counseling
– Group medical visit

• Tobacco quit lines

• Medications
– Nicotine replacement

• Patches
• Spray
• Lozenges
• Gum
• lollipops

– Non‐nicotine 
 replacement

• Bupropion

 

SR

• Varenicline
• Antidepressant Medications



Opportunities for Treatment

• Compared to No Treatment (abstinence rate 10.9%):
– Various intensity level interventions by clinicians increase 

 abstinence rates

• Minimal (< 3 minutes) increase quit rates by 30% 
 (13.4%) abstinence rate

• Low Intensity/Brief Interventions (3‐10 minutes) 
 increase quit rates by 60% (16.0%)

• High intensity (> 10 minutes) more than double quit 
 rates (22.1%)

 
(Fiore et al., 2008)



Opportunities for Treatment

• Compared to Minimal or No counseling or Self‐
 Help (abstinence rate 8.5%):

– Quitline
 

counseling increases abstinence quit rates by 
 60% (12.7%)

• Compared to no format (abstinence rate 10.8%):
– Intensive interventions increase quit rates: 

• Proactive telephone counseling increases quit rates by
 20% (13.1%)

• Group counseling increases quit rates by 30% (13.9 %)
• Individual counseling increases quit rates by 70% 

 (16.8%)

 (Fiore et al., 2008)



Percentage of tobacco users who received a tobacco 
 cessation interventions documented by area in FY08





Interventions are Effective

Interventions improve quit rates

– Individual 70%

–Group 30%

– Telephone counseling 20%



Brief Interventions

Using the 5 A’s



Brief Interventions

• The strategies are designed to be brief, 
 requiring 3‐10 minutes of clinician time

• Overall, persons dependent on tobacco who 
 receive at least a Five A Model brief 

 intervention have approximately a 60% 
 greater likelihood of quitting

 
(Fiore et al., 2008)



Brief Intervention

• The strategies are designed to be 
 brief, requiring 3‐10 minutes of 

 clinician time

• 5 A’s
– Ask if they use tobacco
– Advise to quit 
– Assess willingness to make quit attempt

– Assist in making quit attempt

– Arrange for follow up contact



Ask     Advise     Assess     Assist     Arrange

• The single most important step in addressing 
 tobacco use and dependence is: SCREENING FOR 

 TOBACCCO USE

• Recommendation: reassess at every visit and 
 document as a health factor

*U.S. DHHS Treating Tobacco Use and Dependence



Ask     Advise     Assess     Assist     Arrange

1.

 

Ask the patient if he or she uses 

 
tobacco products (cigarettes, 

 
snuff, dip, etc.). 

2.

 

Ask the patient if he or she uses 

 
tobacco products for cultural or 

 
religious purposes. 

3.

 

Ask the patient if he or she is 

 
exposed to tobacco smoke at 

 
work. 

4.

 

Ask the patient if anyone uses 

 
tobacco products at home. 

5.

 

Document the health factor 

 
screening results using the 

 
values in the table. 



Assess using Health Factors



Tobacco Health Factors



Ask     Advise     Assess     Assist     Arrange

• Health Factors
– Non‐Tobacco User
– Current Smoker
– Current Smokeless
– Current Smoker & Smokeless
– Cessation Smoker
– Cessation Smokeless
– Previous Smoker
– Pervious Smokeless
– Ceremonial Use Only
– Smoker in the Home
– Smoke Free Home
– Exposure to Environmental Tobacco Smoke



Ask     Advise     Assess     Assist     Arrange

• Patient Education



Education Code

Ask     Advise     Assess     Assist     Arrange

Topic Sub‐Topic Provider Time

-
-
-
-
-

Good
Fair
Poor
Refused
Group

Level of 

 
Understanding

-Mnemonic (TO, HTN)
-ICD9 Code
-CPT Code

Readiness 

 
to Learn

-Receptive
-Eager
-Unreceptive
-Distraction
-Intoxication
-Severity of illness

AP - Anatomy & Physiology 
C - Complications 
DP - Disease Process 
EQ - Equipment 
EX - Exercise 
FU - Follow-up 

HM - Home Management 
HY - Hygiene 
LA - Lifestyle Adaptations 
L – Literature 
M – Medications 
MNT – Med  Nutrition Tx

N - Nutrition 
P - Prevention 
PRO - Procedures 
S - Safety
TE - Tests 
TX - Treatment



Ask     Advise     Assess     Assist     Arrange

TO - QT- EAGR - G -  ABC - 5min

Topic Sub‐Topic Provider Time
Level of 

 
Understanding

Readiness 

 
to Learn



Adding Patient Education



Outcome and Standards



Select the code you want



Document Education



Pick Lists



Ask     Advise     Assess     Assist     Arrange

– The patient uses tobacco and wants to quit
• Provide resources and assistance

– Quit line information TO‐HELP
– Tobacco handouts TO‐L
– Refer to tobacco cessation specialist TO‐IR

– The patient uses tobacco and does not want to quit
• Provide and review tobacco treatment literature

– TO‐L‐RECPT‐G‐CL‐3min‐GNS
• Provide feedback on why they should consider quitting 

– The patient has used tobacco and has quit
– The patient has never used tobacco

• Commend and promote abstinence



Ask     Advise     Assess     Assist     Arrange

• Set a goal and a quit date
• TO‐QT‐G‐CL‐5min – GS – wil  l quit on 
6/25   



Ask     Advise     Assess     Assist     Arrange



Ask     Advise     Assess     Assist     Arrange

• TO‐IR INFORMATION AND REFERRAL 
– OUTCOME: The patient/family will understand the process of referral and treatment for nicotine 

 
dependence. 

– STANDARDS: 
• Discuss sources for tobacco cessation treatment
• Refer to nicotine treatment program or other resource as available.

• TO‐QL QUIT LINE 
– OUTCOME: The patient/family will understand how to access and benefit from a tobacco quit line.
– STANDARDS:

• Explain to the patient/family that a quit line will enable to the patient to talk with a specialist 

 
who can helpthem plan an individualized quit method and may some

 

times be used in 

 
coordination with other types of tobacco use treatment such as group or individual programs 

 
and/or medications.

• Explain that people who use telephone counseling stop smoking at

 

twice the rate of those 

 
who don’t get this type of help.

• Provide the patient with the quite line phone number and hours of operation or assist the 

 
patient in calling the quit line during the patient encounter.

• Explain how the quit line works and what the patient can expect from calling.



5 A’s

• Ask – screen for tobacco use every visit
–  Document health factor

• Advise – Encourag  e tobacco avoidance
– Document as patient education: TO‐QT

• Assess – determine readiness to quit
–  Tobacco handouts TO‐L
– Encourage tobacco avoidance TO‐QT

• Assist – hel  p set a tobacco quit date and plan
• Arrange – Arrang  e for follow up

– Quit line information TO‐HELP
– Tobacco handouts TO‐L
– Refer to tobacco cessation specialist TO‐IR



Intensive Interventions



Intensive Interventions

• Session length – longer than 10 minutes
• Number of sessions – 4 or more sessions
• Total contact time – longer than 30 minutes
• Intensive tobacco dependence treatment can be
provided by any suitably certified clinician who 
has the resources available to deliver intensive 
interventions

• “Multiple types of clinicians are effective and 
should be used”

 
(Fiore et al., 2008)

 
 

 
 

 



Types of Intensive Programs

• Second Wind
– www.theburningissue.org

• Freedom from Smoking
– www.lungusa.org

• Freshstart
– www.cancer.org

• Others

http://www.theburningissue.org
http://www.lungusa.org
http://www.cancer.org


Documenting for 
 Reimbursement



ICD9 Codes

• International Classification of Disease

ICD9 Code Definition

305.1
Tobacco Use Disorder/Dependence

V15.82
History of Tobacco Use



CPT Codes

• Current Procedural Terminology) is used to 
describe a medical service that is provided.   

CPT Code Definition

99406 Tobacco‐use cessation counseling visit; intermediate, 

 greater than 3 minutes and less than 10 minutes.

99407
Document the E&M code for the visit as appropriate 

 (99201‐99215) 



CPT Codes

• S9075:  Smoking Cessation Treatment 

• S9453:  Smoking Cessation Classes, non‐
physician provider, per session   

• 99381‐ 99397:  Preventive medicine services

• 96150‐  96155:  Health & Behavior 
 Assessment/Intervention (Non‐  physician only)

• 99078: Physician educational services in a 
group setting   



E&M Codes

• Evaluation and Management Codes
– No E&M codes specific for tobacco use disorder 
interventions  

– Document for the visit depending on the level of service 
provided and the setting in which it is provided  

E&M Code Definition

Add Modifier 25 Shows the E&M service is a separately identifiable 

 service from

 
the smoking and tobacco‐use 

 cessation counseling service



Billing Medicare

• Medicare Rules:
– Up to two attempts per year

– Maximum of four sessions per attempt

– A total of eight sessions are covered in 12 months

– Tobacco Use Disorder must be a SECONDARY 
diagnosis  

• 99406 for brief intervention (3‐10min)

• 99407 for intensive intervention (>10)



Quality Metrics



PQRI Measures (CPT Codes)
Measure CPT Code Definition

Inquiry 

 
regarding 

 
tobacco use

1000F and
1034F or
1035F or
1036F or

or 100F‐8P

Tobacco use assessed
Current smoker
Current smokeless tobacco
Current non‐smoker

Tobacco use not assessed/no reason noted

Advising 

 
smokers to 

 
quit 

G8455 and
4000F or
4001F

or G8456
or G8457

or G8455 and
4000F‐8P

Tobacco use cessation
Tobacco use cessation intervention, counseling
Tobacco use cessation intervention, pharmacologic tx

Smokeless tobacco user, not counseled to quit
Tobacco non‐user, not counseled to quit

SmokerNot counseled, no reason provided



CRS and GPRA Measures

• Tobacco Use and Exposure Assessment

• Tobacco Cessation (GPRA)

• Comprehensive CVD‐Related Assessment 
(GPRA)  



Resources

National Guidelines

Tobacco Control Taskforce

Handouts



www.surgeongeneral.gov/tobacco



Tobacco Control Task Force

• Strategic Plan
– In a system‐focused effort to combat the harmful 

 
health effects of commercial tobacco 

 
use/dependence, the Indian Health Service (IHS) 

 
Tobacco Control Task Force was formed

– The Tobacco Control Task Force also recognizes that 
 

the habitual use of commercial tobacco has become 

 
the greatest preventable cause of disease, disability, 

 
and premature death among AI/AN people

– The ultimate goal of the Task Force is to work toward 

 
healthy AI/AN communities by raising their physical, 

 
mental, social, and spiritual health through 

 
prevention and early intervention to eliminate 

 
commercial tobacco use related morbidity and 

 
mortality



Tobacco Control Taskforce

1.

 
Increase number of sites offering effective 

 tobacco dependence treatment services
2.

 
“Tobacco Cessation Fieldbook”

 
and Patient 

 Handbook for Indian Health Service/Tribal and 

 Urban Facilities
3.

 
Continue to facilitate IHS Tobacco Control Task 

 Force team of experts and national partners
4.

 
Utilize systems for collecting patient data on 

 tobacco use
5.

 
Standardize training and certification for Tobacco 

 Dependence Treatment for counselors/providers 

 in Indian Health Service, Tribal and Urban (I/T/U) 

 healthcare facilities
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