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The Institute for Family Health

Nonprofit corporation founded to provide high 
quality primary health services to underserved 
populations

Free‐standing network of federally qualified centers in 
Bronx, Manhattan and Mid – Hudson regions

Overall, we care for 70,000 patients, with 240,000 
patient visits per year

Over 4,200 diabetic patients



The Institute for Family Health

In 2002, the Institute became  one of the first community 
health centers to implement EHR (Epic Care) throughout 
its entire organization

EHR has  enabled development and use of multiple types 
of tools to improve diabetes care:

Best practice alerts for providers
Best practice alerts for nursing staff
Smartsets (template notes, labs, consults)
Development of Registry and IFHstats*
Targeted interventions by Certified Diabetic Educators*



EMR tools to improve care to 
patients living with diabetes –
Development of Diabetes Registry 

Team structure very important

Clinical team needed to:
Delineate criteria for inclusion
Outline clinical markers of interest for registry
Perform quality checks on registry data

IT support essential to work directly with clinical 
team members or team representative 



Sample Registry

Important 
initial step

Large 
amount of 
data

Cumbersom
e to use



Development of IFHstats
Need to process and present enormous amount of data in 
useful way for providers to act on information 

And for clinical administrators to assess improvements 
and track criteria for accreditation processes 

NCQA’s DPRP 10 guidelines were use to develop IFHstats 
– a clinical quality of care report for each provider and 
each site

This user‐friendly monthly quality of care report is 
accessible to all providers directly from their EPIC screen 



IFHstats – Easily Accessible  



IFHstats – Track Progress by Site



IFHstats – or by provider



IFHstats – Site lists active providers



IFHstats – Areas for improvement 
highlighted 



IFHstats – Easily review diabetic panel 
and clinical markers



IFHstats – Identify disparities



IFHstats – Download and sort data



IFHstats – focuses providers; and 
generates many areas for QI projects

Use report to outreach patients meeting certain 
criteria (ie: A1c >9)

Track referral rates 

Identify disparities

Refer to certified diabetic educators



CDEs at IFH

DM is challenge for primary care setting
Increase volume
Decrease time per visit

Team approach and collaboration around care very 
important

4 Certified Diabetic Educators in IFH: one per region
Follow patients in individual and group visits



Group Visits
English group visits in Manhattan (one group per 
month) and Mid‐Hudson (two groups per month) 
regions

Both English and Spanish group visits running in 
Bronx region

Patients identified and referred by both CDE and PCP

Groups mostly CDE‐led 



Group Visits
Feasible, billable, increases  both provider satisfaction and 
patient satisfaction 

Shown to improve medium‐term outcomes*

Bronx Group visits: 24 patients, average improvement of 
A1c of those with baseline >8 = 2.4 % in 3 months 

(range from 1.5 % to 11% drop in 3 months)

96% on ASA (vs. 45% institute‐wide);                                
100% on ACE/ARB (vs. 57% institute‐wide)

100% nephropathy screen (vs. 60% institute‐wide);         
91% neuropathy screen (vs. 24% institute‐wide)

*Diabetes Care 24:995‐1000, 2001



Group Visits, cont.

Manhattan group visits: 26 patients, average improvement 
of A1c of those with baseline >8 = 2.2 %  

(range from 1.2 % to 7.8% drop)

85% patients on ASA (vs. 45% institute‐wide);                      
83% on ACE/ARB (vs. 57% institute‐wide)

81% nephropathy screen (vs. 60% institute‐wide);                
69% neuropathy screen (vs. 24% institute‐wide)



Great Improvements (Nov – March)
Westchester increase rate 
of <7% by 10%

Amsterdam decreased rate 
of >9% by 11%

Mt Hope increased rates of 
ophthalmology consults by 
7%

Sidney Hillman increased 
rate of neuropathy screen 
by 21%!

58% patients at E13th 
Street meet LDL goal

45% patients at Urban are 
at BP goal

62% patients at Phillips 
screened for nephropathy          
(up by 12%)



Multifaceted Initiative
Improvements  can not be attributed to only one 
intervention

Comprehensive approach to caring for those patients 
living with diabetes: Creation of registry, centralized 
outreach, EMR tools (BPAs, IFHstats), nursing 
training, CDEs (individual and group visits), patient 
education materials, healthcorps volunteers, increase 
in patient visits, etc.


