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We Can Hear You 
Now…Improvement in outcomes by regular 

patient asthma tracking
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Adjunct Professor, Department of Biomedical Informatics
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➤ Describe components of an asthma home 
management plan of care

➤ Define association between weekly 
monitoring of child asthma symptoms and 
asthma control

➤ Create strategies to incorporate self‐
management of childhood asthma into a 
clinical practice

Objectives

Disclosure:  
I have licensed software to “Symptom.ly”, 

a start‐up company marketing and deploying
e‐Asthma Tracker

My research group provides results
I have received no financial compensation
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• Most common pediatric chronic illness (prevalence: 13.8%)

• 7.1 million children < 18 years of age had asthma (2009)

• High health care use and costs ($20.7 billion/year in total costs)

– 640,000 ED and 456,000 hospital visits in children < 18 (2007)

– Readmission rates: 10-30% at 6 months to 20-50% at 12 months 

• Suboptimal chronic asthma control in the ambulatory setting

Pediatric Asthma: Epidemiology

National Asthma Education and Prevention Program
Expert Panel Report 3 (2007):

Guidelines for the Diagnosis and Management of 
Asthma

 Establish Diagnosis
 Manage Components of Care

a) Assessment and Monitoring
b) Education
c) Control Environmental Factors and Comorbid 

Conditions
d) Medications
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Global Initiative for Asthma 
(Recent Update 2014)

 Components of Care
1. Develop Patient/Doctor Partnership
2. Identify and Reduce Exposure to 
Risk Factors

3. Assess, Treat and Monitor Asthma 
4. Manage Asthma Exacerbations

 Characterized by 
① Variable and Recurring Symptoms 
② Airflow Obstruction 
③ Bronchial Hyper‐responsiveness 
④ Underlying Inflammation

Working Definition
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Centers for Medicare and Medicaid Services

Introduced three Children’s Asthma Control core measures 
for implementation effective April 1, 2007. Data collection 
for the measure set began with April 2007 discharges. 

CAC‐3 was initially implemented as a test measure pending National Quality 
Forum (NQF) endorsement. CAC‐3 was subsequently implemented as a 
production measure effective with July 1, 2008 discharges.

Children’s Asthma Care Core Measure Set 

Measure ID #  Measure Short Name 
CAC‐1  Use of Relievers for Inpatient Asthma 
CAC‐2  Use of Systemic Corticosteroids for Inpatient Asthma 
CAC‐3  Home Management Plan of Care to Patient/Caregiver



1/30/2016

5

1. Arrangements for follow‐up care 
2. Environmental control and control of other triggers 
3. Method and timing of rescue actions 
4. Use of controllers 
5. Use of relievers 

Home Management Plan of Care to Patient/Caregiver

Document MUST addresses all of the following

Inpatient Asthma Interventions

Medical 
Management

Readmission 
Prevention

Acute Severity 
Assessment

Acute Severity 
Assessment

Chronic Severity 
Assessment

Chronic Severity 
Assessment

Use of Short Acting Use of Short Acting 
Beta Agonist

Adequate Preventive Adequate Preventive 
Treatment

Appropriate Delivery Appropriate Delivery 
of Albuterol

Asthma Education

Appropriate Use of Appropriate Use of 
Atrovent

Written Action Plan

Use of Systemic 
Corticosteroids
Use of Systemic 
Corticosteroids

Follow up Care 
Arrangement
Follow‐up Care 
Arrangement

Oral Systemic 
Corticosteroids vs. IV

Oral Systemic 
Corticosteroids vs. IV

On‐Going 
Monitoring

Inpatient Interventions
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Measure 
% 

compliance 

Inpatient specific care measures 

1. Documented asthma acute severity assessment at the time of admission 38% 

2. Use of Quick Relievers 98% 

3. Use of systemic corticosteroid for all patients 100% 

4. Use of oral (not IV) systemic corticosteroids 56% 

5. Use of Ipratropium Bromide restricted to < 24 hrs after admission 24% 

6. Use of albuterol delivered by MDI (not nebulized)  23% 

Re-exacerbation/readmission prevention measures 

7. Documented chronic asthma severity assessment 19% 

8. Parental participation in an asthma education class 39% 

9. Written asthma action plan 5% 

10. Scheduled follow-up appointment with the PCP at discharge 22% 

Asthma Quality Measures: PCH 2005
* Nkoy et al. Pediatrics 2008

PCH Compliance Post‐CPM



1/30/2016

7

Q
1

2
00

3

Q
2

Q
3

Q
4

Q
1

2
00

4

Q
2

Q
3

Q
4

Q
1

 2
0

0
5

Q
2

Q
3

Q
4

Q
1

 2
0

0
6

Q
2

Q
3

Q
4

Q
1

 2
0

0
7

Q
2

Q
3

Q
4

Q
1

2
00

8

Q
2

Q
3

Q
4

Q
1

2
00

9

Q
2

Q
3

Q
4

Q
1

2
01

0

Q
2

Q
3

Q
4

Q
1

2
01

1

Q
2

Q
3

Q
4

Q
1

2
01

2

0.00

0.05

0.10

0.15

0.20

0.25

0.30

0.35

0.40

0.45

0.50

0.55

0.60

A
ve

ra
g

e

Summary

Feb 21, 2012 10:33:52

 Quarterly Readmissions w/in 6 months of Discharge: PCMCbreak: 0  1
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CPM 
Implementation

Period

Impact on Asthma Readmissions
Fassl et al. Pediatrics 2012

Overall Impact

Before Asthma 
CPM Implementation

After Asthma CPM 
Implementation

VARIABLE
Mean SD
Median IQR

Mean SD
Median IQR

Beta p‐value

Readmission
(proportion)

0.17 (0.37) 0.14 (0.34) ‐0.164 0.034

LOS (hours) 50 (36‐78) 45 (33‐70) ‐0.121 < 0.01

Costs ($) 1801 (1322‐2560) 1691 (1151‐2914) ‐0.026 0.165

Regression Analysis of Outcomes: Primary Children’s Hospital

PCH vs. Other Children’s Hospitals
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CPM 
Implement

ation
Period

Impact on 6-Month Asthma Readmissions

Management of Inpatient Asthma
Impact on Asthma Readmission
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Outpatient Interventions 
(Moving to the Ambulatory Setting)

Poor Ambulatory Asthma Control

• 59% uncontrolled asthma (Chapman, 2008).

• 68% of children and 78% adults not well controlled (Carlton, 2005).

• 75% of uncontrolled asthma (Stempel, 2005).

• 56% poorly controlled asthma (Bloomberg, 2009).

• Inconsistency between patients' perceptions and NIH criteria: 71% 
vs. 29%. (Murphy, 2012).

• 75% not well controlled asthma (2011 PCH ED admissions). 

Ongoing Monitoring--Challenges
• Fragmented healthcare system

• Inherent focus on intermittent, “rescue” care vs. preventive care 

• PCP’s lack of resources, time and financial incentive

• Lack of tools to monitor children outside clinical encounters

• Busy modern lifestyle

• Existing studies have shown significant limitations in children 
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ONGOING SYMPTOM MONITORING: 
Rationale

• Ongoing proactive monitoring of patients outside clinical 
encounters is not common (Focus is on intermittent acute care)

• Chronic asthma symptoms fluctuate over time

• Asthma guidelines stress the importance of ongoing monitoring  
to reduce risk of exacerbations

• Ongoing monitoring can increase patient’s awareness of 
symptoms and enhance compliance with asthma therapy 

• Ongoing monitoring also can help PCPs to reassess and adjust 
asthma therapy in a timely fashion

GOAL study (Bateman et al. 2007)

• >3000 patients with uncontrolled asthma

• Majority of patients with uncontrolled 
asthma can achieve control (Graph)

• Low rate of exacerbations (5% vs 23%) 

and maximal health status scores (AQLQ)

• Even patients who did not achieve total 
control but improved control had fewer 
exacerbations and better health scores

• 20‐30% reduction  of overall health care 
costs

METHODOLOGY OF ACHIEVING 
CONTROL:

• Clinic coordinator: weekly calls 
•“Dedicated Asthma caretaker” 
• 4‐8 weekly visits in escalation 
phase
• 12 weekly visits in Maintenance 
phase
• Frequent assessments and 
medication adjustments

GOAL study (Bateman et al.)
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Asthma Control can be Achieved

• Frequent assessments and ongoing monitoring of asthma symptoms.

• Early detection of signs of asthma control deteriorations.

• Timely action or appropriate treatment (prescriptions/adjustments).

• Frequent assessments + use of controller therapy= cornerstones 
treatment for persistent asthma. 

• Asthma guidelines recommend ongoing monitoring and patient self‐
management of asthma symptoms and partnership with a care 
provider to allow appropriate and timely adjustments of therapy. 

Ongoing Asthma Monitoring: Challenges

• Parents: 
– Difficult to recognize warning signs (less able to verbalize complaints).

– Lack of tools for monitoring and recognizing warning signs.

– No clear guide about when to seek help.

• Care providers:
– How to monitor patients frequently outside clinical encounters?

– Lack of time, incentives, tools and resources to monitor patients. 

– Complex guidelines (visit interval, how and when to add/adjust therapy).

• Ambulatory Asthma care delivery:
– Not designed to support patient ongoing monitoring and self‐management.

– Reactive (primarily focusing on managing asthma attacks) vs. preventive care.

Current Ambulatory Asthma Care Model

MD

Guidelines/ToolsGuidelines/Tools

Quality 
Measures
Quality 

Measures
ACOACO

RxRx

Patient

EnvironmentEnvironment

WAP/PEFWAP/PEFSymptomsSymptoms

RxRx

Asthma attack
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Redesigning Ambulatory Asthma Care

• Establish a monitoring system that addresses the needs for parents, 
care providers and healthcare delivery system, by:

• Engaging patients/parents in ongoing self‐monitoring (and self‐
management) of their child’s asthma symptoms.

• Enabling patients/parents to identify and act early on warning signs. 

• Creating partnership with care providers and providing them with 
real‐time, objective data to allow timely medical decision‐making.

• Implementing a new ambulatory care model that is continuous and 
proactive, focusing on preventing vs. managing asthma attacks.

Development of Asthma Tracker

• Involved a multidisciplinary team (physicians, nurses, asthma 
educator, researchers, QI experts, and graphic designers).

• Involved a national asthma expert.

• Modified an existing asthma questionnaire, added a graphical 
display section and decision support section.

• Developed (paper version), validate and tested the impact.

• Focus group (parents) & development of the electronic version.

Asthma Control Test (ACT)
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Asthma Tracker (paper version)

Modified ACT Questionnaire

Advantages of Asthma Tracker

• Better understanding of patient’s asthma.

• Better understanding of patient’s needs.

• Better monitoring of response to asthma treatment.

• Allows appropriate and timely decision by parents/patients.

• Helps PCPs to make informed and timely medical decision (e.g. 
when to step up/step down asthma medications).

• Allows personalized asthma care.
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Understanding Patient’s Asthma and Needs
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“Adding and stepping up controller meds”
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“Poor Asthma Control”
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“The cat”

“Transient exposure to a trigger?”

Understanding Patient’s Asthma and Needs
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“The forgetter”

Understanding Patient’s Asthma and Needs 

“Ran out of Controller”
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Validation of the Asthma Tracker (Nkoy et al; 2012)

• Weekly Asthma Control Test vs. Asthma Control Questionnaire

1. Correlation between  weekly ACT vs. ACQ scores (Criterion validity)

2. Internal consistency test (Reliability)

3. Longitudinal changes in weekly ACT vs. ACQ scores.

• Association between ACT scores in patients categorized as well‐, not‐well and poorly‐
controlled (Discriminant validity) and: 

1. User of quick reliever meds

2. Use of oral steroids 

3. Unscheduled acute visits 

Patients that were not well or poorly controlled are using rescue 
medications and oral steroids more frequently and have more acute 
visits for asthma exacerbations (p<0.05)

Parent Perception (Survey)
• “I think the Asthma Tracker is very effective, my daughter learned how to 

use it so well. It helped our whole family monitor her asthma”

• “I can monitor what happens when my child doesn’t take her preventive 
meds and show her what happens, by showing her the numbers”

• “It was nice to have data to see when his symptoms got worse so we 
could attribute the right care for them”

• “It is very helpful to me and it helps me watch out 100% better on my 2 
year old”

• “Easy to keep track, could see what she was doing wrong”

• “It has helped remind me to give him his Flovent as preventative“
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Asthma Tracker (Impact)
• Prospective cohort study of children (2‐17 years) admitted at PCH 

for asthma between February 2011 and May 2012. 

• 210 children enrolled vs. 363 children not enrolled. 

• Participants completed baseline assessments during hospitalization.

• Weekly assessments completed at home over 6 months. 

• Compared time to first asthma readmission: users vs. non‐users.

• Compared asthma admissions (6 months prior vs. 6 months while 
using asthma tracker).

Asthma Readmissions: users vs. non users
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Asthma Admissions: Medicaid Patients
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Impact on Asthma Costs (ED and 
Hospital Admissions)
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Focus Group and Parent Engagement
5 Parents of Children with Asthma 

Strength
• Very useful in helping parents better manage their child’s asthma.

Limitations
• No active prompts to parents (parents had to interpret results themselves). 

• Lack incentives for sustained use, particularly if well‐controlled. 

• No way to quickly obtain care provider review (wanted a link to PCP).

Other Parent’s Questions and Concerns.

Opportunity for Improvement (Patient/parent preference)
• Suggested an electronic version to automate Asthma Tracker. 

• Provided a wish list with additional tasks to address their concerns.

Parent Questions and Concerns

• Do I have to keep using it when my child’s asthma is under control?

• Is the tool effective in helping my child avoid an asthma attack?

• Need to motivate and engage parents/children in sustained use?

• Need reminders and alerts to facilitate use and immediate actions.

• How to involve and actively engage their child’s PCPs?

• Fear of low score (is a low score a reflection of my parenting skills?).

• Novel tool to improve asthma 
control in the ambulatory 
setting and reduce the risk of 
future asthma exacerbations

• Weekly ACT asthma 
assessment plotted on a 
graph with instructions

• AST targets both the 
patients/parents and their 
PCPs

Asthma Tracker (AST)

The AST has 2 main sections:
1. Asthma symptom questionnaire based on ACT  weekly score
2. Color‐coded run chart to plot the score and facilitate medical decision‐making.

 Red zone – VERY POORLY CONTROLLED
 Yellow zone – NOT WELL CONTROLLED
 Green zone – WELL CONTROLLED
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e‐AT Development & Parent Engagement

• A multidisciplinary team created a list of requirements.

• Included requirements suggested by parents (wish list).

• Develop the first prototype of the e‐AT.

• Involve more Patients/Parents in the e‐AT design. 
– First usability test with 2 parents and 6 asthmatic children. 

– Second usability test/focus group with 8 parents of children with asthma.

• Modified and refined the e‐AT to include user preferences.

Electronic Asthma Tracker or 
e‐AsthmaTracker or e‐AT

Patient View
http://youtu.be/5F5mc‐cvxOI

Clinic View

http://youtu.be/a4KC_jODP0g

e‐Asthma Tracker (Features)

• Web based (w/ mobile web version) tool: Patient & Clinic views.

• Education about asthma and to address parent concerns, 
including fear of low scores.

• Real‐time decision support for parents with pop‐up messages. 

• Reminders and real‐time alerts for parents.

• Real‐time alerts and Decision Support for PCPs (or office).

• Built‐in incentives to motive patients (parents) and PCPs.
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e‐Asthma Tracker

Survey Questionnaire

Questions about Treatment
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Report and Decision Support Page

Report and Decision Support Page

Clinic View (Dashboard)

Partnership with Primary Care Providers
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Clinic View (Non‐Compliant Patients)

Clinic View (Patients with Low Score)

Alerts

Partnership with Primary Care Providers

Mobile Web Version
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Motivation and Incentives

• Real‐time pop‐up messages for patients/parents
– What to do with a specific score.

– Encouragement.

– Congratulations.

• Reminders (daily or weekly) with link to the web to improve use.

• Real‐time alerts (email and/or text) for parents.

• Real‐time alerts (email and/or text) for PCPs.

• Incentives: 
– Gift certificate for patients and parents.

– Progress bar with Leader Board

– MOC for PCPs

Daily reminder vs. No reminder
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Progress Bar/Leader Board 

Overall e‐AsthmaTracker Framework

Frequent assessments of 
asthma symptoms

New Ambulatory Care Model

MDMD

RxRx

Quality 
Measures
Quality 

Measures
ACOACO

GuidelinesGuidelines

PatientPatient

EnvironmentEnvironment

WAP/PEFWAP/PEFSymptomsSymptoms

RxRx
Ongoing communication

Decision support
Proactive management

Asthma attack

E‐Asthma Tracker
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Dissemination of e‐AT to clinics (PCORI) 

Implement e‐AT at 10 clinics using cluster randomization:

1) Assess the effectiveness of the new ambulatory care model (using e‐
AT), by comparing outcomes  to usual care for the: 
a. Child (QOL, asthma control, missed school days). 

b. Parent (satisfaction, parent missed work days). 

c. Clinic (ED/hospital visits).

2) Assess whether the effect on child outcomes varies across parent 
characteristics. We will assess the effect between:
a. High vs. low health literacy.

b. Medicaid vs. Private insurance.

c. Frequent vs. infrequent users. 

3) Determine (demographic and socio‐economic) factors associated with 
sustained parent participation in their child asthma self‐monitoring.

Conclusion

• e‐AT empowers parents/patients (patient‐centered) to recognize 
and act on warning signs.

• Enables PCPs to make informed decision about asthma therapy. 

• Allows asthma care that is personalized to patient specific patterns 
of change.

• Allows a new asthma care delivery model  that is continuous, 
proactivemodel, focusing on preventing asthma attacks.

• This new model of care can be applied to other chronic diseases.
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