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Why Focus on Patient Empowerment

•
 

Majority health determinants outside 
 provider’s control

•
 

Engaged, activated patient (& family) will 
 achieve better outcomes 

–

 

Center for Studying Health System Change, Research Brief #8;2008

•
 

If the patient doesn’t come up with the 
 solution it won’t work



115 physician multi-specialty 

EHR: 2003 Patient Centered Patient Centered 
Medical HomeMedical Home



Leveraging Health
 

IT:
 Information Therapy

•
 

Information is power
•

 
Facilitates collaborative 

 decision making
–

 
X‐ray reports

–

 
Consultation reports

–

 
Cumulative lab 
•

 

“How do your diabetes 

 
numbers look?”

•

 

Shared medical decision 

 
making

–

 
Encounter note
•

 

Vitals, PFSH



Lab Summary



Leveraging Health IT: 
 Updated Medication List 



Leveraging Health
 

IT: 
 Real time research with patient



Leveraging Health
 

IT: 
 Hospital to Home



Leveraging Health
 

IT: 
 Web Portal



Leveraging Health
 

IT:

•
 

Email

•
 

Scheduling



Leveraging Health
 

IT: 
 Web Portal

•
 

Pre‐visit questionnaire 
–

 
Pre‐populates visit note 

–

 
Patient Health 

 Questionnaire (PHQ)2 
•

 

Link PHQ9

–

 
+ Cig
•

 

Link smoking cessation

–

 
At risk drinking
•

 

Link alcohol counseling 



Leveraging Health IT: 
 Web Portal 

•
 

Lab results
–

 

Link Med. diet

–

 

Link community exercise

•
 

Medication lists
–

 

Link to drug info    



Leveraging Health IT: 
 Hospital Family Portal



Thank you! 
csinsky1@mahealthcare.com

mailto:csinsky1@mahealthcare.com


A Personalized Portal to Promote 
 Patient‐Centered Preventive Care

Alex Krist

 
M.D., M.P.H.

Virginia Commonwealth University (VCU)





Personal Health Records (PHRs)

•
 

High perception of value –
 

79% of Americans believe 
 a PHR could provide major benefit in managing 

 health

•
 

High interest –
 

47% of Americans expressed interest 
 in using an online PHR

…BUT only 2.7% of adults have an electronic PHR

2008 Markel Foundation2008 Markel Foundation



My Preventive Care 
•

 
Integrated PHR‐Electronic Medical Record (EMR)

•

 
Clinician and patient created for needs and workflow

•

 
Focused on preventive (and chronic disease)

•

 
Clinical decision support logic integrated

–

 
USPSTF, JNCVII, NCEP, ADA, 2005 Dietary, and ACIP 

 guidelines

•

 
Individually tailored patient messages and educational links

–

 
Partnered with ODPHP

•

 
Patient and clinician reminders system



Specific Aims
•

 
To evaluate whether an invitation from a patient’s 

 primary care clinician to use the interactive preventive 

 health record (IPHR) (versus usual delivery of preventive 

 care) will result in:  

–

 
Increased delivery

 
of age and gender USPSTF 

 recommended clinical preventive services;

–

 
Use

 
of the

 
IPHR;

–

 
Increased

 
shared decision‐making

 
for preventive 

 services; and

–

 
Improved

 
clinician‐patient communication

 
about 

 preventive needs. 



Study
 

Design
•

 
AHRQ (R18), Enabling patient‐centered care through 

 health IT initiative 

(R18 HS17046‐

 
01)

•

 
Randomized controlled trial

•

 
8 practices using a common EMR (Touchworks)

•

 
5500 patients

–

 
2750 mailed an invitation to visit the IPHR

–

 
2750 control patients receiving usual preventive care 

•

 
EMR data, IPHR data, and postal surveys to measure 

 increase in preventive care delivery



Preventive Services Addressed

•

 
Colon cancer

•

 
Prostate cancer

•

 
Breast cancer

•

 
Cervical cancer

•

 
Chlamydia screening

•

 
Hypertension screening

•

 
Hyperlipidemia

 
screening

•

 
AAA screening

•

 
ASA chemoprophylaxis

•

 
Diabetes screening

•

 
Osteoporosis screening

•

 
Tetanus vaccination

•

 
Influenza vaccination

•

 
Pneumococcal vaccination

•

 
Diet

•

 
Exercise

•

 
Smoking 

•

 
Weight loss



1. Patient is instructed to go to 
 My Preventive Care

My Preventive Care is openly available on the 
 web at:

–
 

www.MyPreventiveCare.com

–
 

www.MyPreventiveCare.net

–
 

www.MyPreventiveCare.org

http://www.mypreventivecare.com/
http://www.mypreventivecare.net/
http://www.mypreventivecare.org/




2. Patient establishes a My 
 Preventive Care

 
account

•
 

Patient needs to enter 
–

 
MRN (provided by clinician’s office)

–
 

Gender (provided by patient)

–
 

Date of birth (provided by patient)

Patient selects a username and password



3. Patient answers a brief health 
 risk assessment

•

 
Because My Preventive Care uses EMR data, the patient 

 only needs to answer a few health risk questions

–

 
11 questions for men and 12 for woman

•

 
Questions are about data not stored well in EMRs

–

 
Race/ethnicity, health behaviors, family history, and 

 some abnormal test results





4. My Preventive Care
 

pulls the 
 patient’s data from the EMR 

•
 

167 EMR data elements that include
–

 
Demographics, vital signs, diagnoses, orders, 

 results, management plans, medications, and 
 immunizations



5. Patient reviews and updates 
 personal health information

•
 

My Preventive Care presents a summary of 
 the data in the EMR that relates to 

 prevention and chronic disease 
 management

•
 

Patients are given an opportunity to update 
 their information





6. My Preventive Care categorizes the 
 patient’s preventive needs

•

 
Categories are linked to an individual patient message

•

 
The logic for this categorization was created with support 

 from the U.S. Preventive Services Task Force

•

 
Categories include “Get these preventive services,”

 
“Keep 

 these illnesses in check,”

 
“Keep up the good work,”

 
“Think 

 about the future,”

 
“Incomplete information,”

 
and “Things 

 you may never need”





7. Patient is given a personal list 
 of their care needs

•
 

The list quickly and simply shows patients 
 what they need, what they are doing well 
 with, and what they need to think about in 

 the future





8. A patient can learn more about 
 any of their specific needs

•
 

Patients can click on any topic in their summary 
 list to see more detailed information

•
 

Each message is individually tailored to the 
 specific patient’s needs

•
 

Each message includes specific patient data

•
 

Messages were created with assistance from the 
 Office of Disease Prevention and Health 

 Promotion





9. At the end of each detailed message 
 are links to more resources

•

 
Links are meant to be like the patient’s clinician showing 

 the patient where to go on the web for more information

•

 
Resources include educational material, risk calculators, 

 health tools, local resources, and decision aids

•

 
Links are individually tailored to each specific patient

•

 
Resources are evidence‐based from trusted, non‐

 commercial, national organizations





10. My Preventive Care
 

sends a patient 
 summary to the patient’s clinician

•
 

Summaries come in the EMR similar to a lab 
 result

•
 

Summary includes

–
 

Any information that the patient updates

–
 

A list of the patient’s health behaviors

–
 

A list of the patient’s needs 



My Preventive Care Users

56%

44%

Male Female

30%

37%

25%

8%

18‐34 yrs 35‐49 yrs
50‐64 yrs 65‐75 yrs



My Preventive Care Use



User Characteristics
•

 
78% of patients had a wellness or chronic care visit in 

 the past year

–

 
43% Wellness visit / 46% Chronic care visit

•

 
Co‐morbidities were common

–

 
9% Diabetes

–

 
5% Cancer 

–

 
12% Coronary artery disease

–

 
46% Hyperlipidemia

–

 
39% Hypertension



Preventive Care Needs
• Users are up-to-date with 53% of preventive care 
• Only 2.2% of users are up-to-date on all services
• Not up-to-date users need an average of 4.6 services

35%

55%

56%

91%

49%
Screening

Behavior change

Vaccination

Medication

Chronic disease care



Process Impact of 
 My Preventive Care

•
 

Clinician summary led practices to
–

 
Update 59% of patient’s medical records

–
 

Contact 84% of patients
•

 
Schedule a wellness visit for 27% of patients

•

 
Schedule a chronic care visit for 17% of patients

•

 
Get a specific service for 19% of patients



Impact of My Preventive Care 
 on Delivery of Care (p<0.0001)



Focus Group Findings
Three

 
focus groups of 14 users, two

 
focus groups of 14 non‐

 users, one

 
focus group of 7 providers

–

 
Major themes included Trust and Functionality

–

 
Trust included trusting security and accuracy of 

 information, personal physician offering was key

–

 
Functionality included expectations, problems, and 

 suggestions

•

 
A key expectation was for the system to be 

 comprehensive and sophisticated

–

 
Users and non‐users expressed similar views



Conclusions
•

 
While patients are interested in an integrated PHR‐EMR, a 

 simple invitational letter is not enough

•

 
My Preventive Care incorporates many evidence‐based 

 tools, but patients and clinicians want even more

•

 
Stereotypes about which patients will use an electronic 

 PHR may not be correct

•

 
Everyone needs something

•

 
My Preventive Care appears to increase delivery of 

 preventive services



Future Work
•

 
Integrate survey and EMR data into one analysis

•

 
Look at impact on patient‐clinician communication

•

 
Integrate My Preventive Care into daily clinical activities 

 and interface My Preventive Care with several new EMRs

 (Epic and Professional) and several PHRs

 
(Medfusion

 
and 

 MyChart)

–

 
Funded through AHRQ Task Order (#290‐07‐100113)

•

 
Link My Preventive Care

 
claims data from payers

•

 
Become a CMS recognized registry for PQRI reporting



Thank you! 
ahkrist@vcu.edu

mailto:ahkrist@vcu.edu


e‐Coaching: Interactive Voice Response 
 (IVR)‐Enhanced Care Transition Support for 

 Complex Patients
Christine S. Ritchie

 
M.D., M.S.P.H., F.A.C.P.

University of Alabama at Birmingham (UAB)



Care Transition: A High Risk Event

• Approximately 20%  of recently discharged patients 
 experience adverse events, often precipitated by 

 ineffective communication

• Almost 12% report new or worsening symptoms 
 within 3 to 5 days of leaving the hospital 

• One‐quarter of Medicare beneficiaries post 
 hospitalization experienced a complicated care 

 transition within the first 30 days post‐discharge



Care Transition: A High Risk Event

• Cost to Medicare of unplanned re‐hospitalizations 
 in 2004 was $17.4 billion

• Common deficiencies: 
– preparing caregivers and patients for the transition
– transferring information across settings

– supporting self management of chronic conditions





JENCKS ET AL. N ENGL J MED 009;360:1418‐28



Scope of the 
 Problem: UAB 
 Hospital

Over 900 beds

Over 45,000 admissions 
from across Alabama 
and the  Southeast

Readmission rates 
for CHF/COPD: 18%



Challenge of Current Care Transition 
 Models

Model

• Care Transition Model

• Naylor CHF Care Model

• Phoenix Palliative Care 

 Model

Resources Required

• NP or RN coaches going 

 into the home
• NP in hospital and home

• Home‐based 

 interdisciplinary team 

 (multiple disciplines in the 

 home)



Possible Solutions

• Web‐based Care Transition Support
• Home Telemonitoring
• Interactive Voice Response
• Care Partners
• Video or telephone‐based counseling
• Internet or IVR‐supported Stepped‐Care 

 Approach



The Care Transitions Intervention



• Medication Self‐Management 

• Patient‐Centered Health Record 

 (PHR) 

• Primary Care Provider/Specialist 

 Follow‐Up

• Knowledge of Red Flags

Four Pillars of the Care Transition 
 Model



Coaching versus Case Management

Case Manager

• Paradigm: Doing or 
 Rescuing

• Goal: Achievement of 
 clinician—directed 

 goals

• Focus: task completion

Coach

• Paradigm: Engaging/Empowering

• Goal: Sharing of skills that are in 
 line with patient concerns/goals

• Focus: coaching to support the 
 patients’

 
skills in self 

 management and interface with 
 healthcare providers



E‐Coach Study
 

Design
• AHRQ (R18), E‐Coaching: IVR‐Enhanced Care Transition Support 

 for Complex Patients

(R18 HS017786‐01)
• Randomized controlled trial

• Hospitalized patients with COPD or CHF who have a prognosis 

 greater than 6 months and are expected to be discharged to 

 home

• Evaluate the efficacy of a Care Transition Intervention (CTI) 

 model that uses an Interactive Voice Response Supported (IVR) 

 care transition coaching intervention



Specific Aims

• Develop an IVR‐supported Care Transition program (“e‐Coach”).

• Evaluate use of e‐Coach by patients and healthcare providers 

 through a randomized controlled trial.

• Evaluate the impact of e‐Coach (versus comparison) on patient 

 outcomes

• Quantify the cost associated with e‐Coach (versus comparison).



Coleman’s Care Transition Pillars: 
 Increasing Patient Activation



Usual Care

Transition Intervention

IVR‐enhanced Care

Transition Intervention

Discharge

Home

Follow‐up Erratic

Medication Discrepancies

Unclear Understanding of Condition or Red 

 
Flags

Hospital Transition Coach: 

‐Conduct initial hospital visit

‐Prepare for discharge

‐Introduce IVR, PHR and Intervention Activities 

 

Checklist

Discharge

Home

Follow‐up

IVR:

‐Initial call 24‐72 hours post discharge

‐Subsequent automated IVR phone calls daily up 

 

to 28 days post‐discharge

Transition Coach:

‐Follow‐up calls if IVR alerts on Dashboard



Role of the Coach
• Educate patients on e‐coach IVR and the Care 

 Transition Intervention four pillars

• Monitor patient’s symptoms communicated 
 to the e‐coach IVR through a web‐based 

 dashboard (up to 28 days post discharge)

• Contact patients when alerted by dashboard
• Work with patients/caregivers to resolve 

 questions/concerns



Patient Education Materials: Treatment 
 Information Planner (TIP)



Individual meeting with a Coach prior 
 to hospital discharge



DASHBOARD



DASHBOARD



DASHBOARD



DASHBOARD



Pilot Study Feedback

• “It’s good to know someone really cares.”

• “Everything was great – it was way shorter than I thought it 

 might be.  Can I be in the real study?  I need something like 

 this.”

• “Answering surveys every day would be helpful if I am very 

 sick.  If I am doing ok, I think every other day would be ok.  I

 would try this again if you need more feedback.”



RCT Update
• RCT start date : February, 2010
• Eligible participants: n = 34
• Enrolled and randomized: n = 26 

– 74% acceptance
– 26% refusal 
– 85% randomized to intervention are responding to 

 daily scheduled surveys when called
– Average 1‐2 red flags per participant first 4 surveys
– Average 1 red flag per participant surveys 4‐7
– Average 1 red flag per week per participant post 

 survey 7 (and 2 yellow flags) 



Conclusions

• Patient engagement is a critical element of 
 safe care transitions

• Simple, technology‐supported monitoring 
 approaches that integrate patient activation 

 into care transition support may be a 
 resource‐efficient way to support patients

• Challenges using IVR technology relate to 
 content development and programming



• e‐Coaching: Interactive Voice Response (IVR)‐
 Enhanced Care Transition Support for 

 Complex Patients (RFA: HS08‐002): 
 Ambulatory Safety and Quality Program: 

 Improving Management of Individuals with 
 Complex Healthcare Needs through Health IT 

 (MCP)

• Funding Sources:
– AHRQ: Grant Number:R18 HS 017786

– UAB Hospital and Viva Healthcare



Thank you! 
CRitchie@aging.uab.edu

mailto:CRitchie@aging.uab.edu


Leveraging Health
 

IT for Patient 
 Empowerment: Barriers and 

 Enablers 

Christine A. Sinsky, M.D.
Medical Associates Clinic and Health Plans



Health
 

IT is not completely “there”
 

yet

•
 

Mixed blessing
–

 
Improved practice in 

 important ways

–
 

Made work more 
 difficult in other ways



The Devil’s in the Details

“In theory, there is no 
 difference between 
 theory and practice. 

But, in practice, there is.”

Yogi Berra



Barriers



Barriers
•

 
Time
–

 
20% more time to day 

–

 
Conceptual vs. operational

•
 

Workflow 
–

 
Increased clerical work to physician

•
 

Quality of interactions 
–

 
Patient‐centered care is based on healing 

 relationships  



Enablers
•

 
Design
–

 
Minimize clicks, scrolls

•
 

Display
–

 
Concise, clear, free of clutter

•
 

Implementation
–

 
Minimize re‐work, make‐work and mis‐directed 

 work 
–

 
Match right task to the right worker 

–

 
Integrate into an efficient workflow



Conclusion 

•
 

At its best, health
 

IT will help physicians and 
 their teams 

–

 
Take better care of patients

–

 
Do it more efficiently

–

 
Remain financially viable

–

 
Enjoy the work 



I thought of all the things I should have done for my I thought of all the things I should have done for my 
patients and did not dopatients and did not do……the medical home the medical home (and (and 
effective health IT)effective health IT)

 
would give me the would give me the 

vehiclevehicle……perhaps I could come home a lot more perhaps I could come home a lot more 
satisfied and less exhausted knowing that I have satisfied and less exhausted knowing that I have 
delivered the best care possible.delivered the best care possible.
Dr. William Dr. William JagielloJagiello, Family physician, Iowa. Internal Medicine News 5.1.08 p 54, Family physician, Iowa. Internal Medicine News 5.1.08 p 54



Questions
 

& Answers

Our Panel:

Christine Sinsky,

 
M.D.,

 
B.S., General Internist at Medical Associates 

 Clinic and Health Plans, Dubuque Iowa.

Alexander Krist,

 
M.D., M.P.H.,

 
Assistant Professor in the Virginia 

 Commonwealth University (VCU)

 
School of Medicine's Department of 

 Family Medicine.

Christine Ritchie, M.D., M.S.P.H., Associate Professor at the University 

 of Alabama at Birmingham (UAB) School of Medicine’s Center for 

 Palliative Care.



Coming Soon!
Our Next Event

A webinar examining health information 
technology and health information 

exchange

Stay tuned for exact date and time 
and information on how to register



Thank You for Attending
This event was brought to you by the

AHRQ National Resource Center for Health IT

The AHRQ National Resource Center for Health IT promotes 
best practices in the adoption and implementation of health IT 
through a robust online knowledge library, Web conferences, 

toolkits, as well as AHRQ-funded research outcomes.

A recording of this Web conference will be available on the 
AHRQ National Resource Center Web site within two weeks.

http://healthit.ahrq.gov

http://healthit.ahrq.gov/
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