
II.B. Five Year Needs Assessment Summary

II.B.1. Process

Framework

 
WI’s Maternal and Child Health (MCH) needs assessment process began in Oct. 2013 under the leadership of
Epidemiologist and Evaluator, Andrea Gromoske, MSW, PhD, and State Systems Development Initiative
Coordinator, Jessica Seay, MPH. An internal Needs Assessment Leadership Team was formed to provide oversight
and guidance to the process. It is composed of Tim Corden, MD, Bureau of Community Health Promotion (BCHP)
Chief Medical Officer; Sharon Fleischfresser, Children and Youth with Special Health Care Needs (CYSHCN)
Medical Officer; Linda Hale, RN, BSN, EMT, Title V MCH Director and Family Health Section (FHS) Chief; Terry
Kruse, MCH Unit Supervisor; Patrice Onheiber, Director of Equity in Birth Outcomes; Angela Rohan, PhD,
Epidemiologist; Susan Uttech, former BCHP Director and now Director of State Public Health Accreditation. The
Leadership Team convened monthly to discuss needs assessment planning and implementation, make decisions,
and assure alignment with the larger Division of Public Health (DPH) activities. A work plan specified a timeline,
anticipated outcomes, and responsible parties.
 
Stakeholder Engagement
 
Ongoing stakeholder engagement has been a critical component of WI’s needs assessment process. Stakeholder
groups included: 1) MCH and CYSHCN professionals and parents/advocates; 2) the MCH Advisory Committee
(Attachment – MCH Advisory Committee Composition); 3) DPH leadership; BCHP; FHS; 4) Life Course Initiative for
Healthy Families (LIHF) community groups; 5) the Minority Health Program; 6) local health departments (LHD) and
tribal agencies; 7) CoIIN work groups. Major stakeholder engagement activities included a stakeholder survey (Apr.
2014); facilitated work during MCH Advisory Committee Meetings (June/Oct, 2014, Mar/June 2015); community
input on National Performance Measure (NPM) selection (Oct. 2014); BCHP Section Chief interviews (Oct. 2014);
facilitated work with the FHS (Ongoing); Minority Health Program Listening Sessions (2015); and a stakeholder
webinar (Jan. 2015; https://connect.wisconsin.gov/p8ffdmwreoa/). On 1/7/15, WI’s stakeholder engagement
experiences were shared during a national AMCHP-sponsored webinar:
http://amchp.adobeconnect.com/p2hq25dy5kj/.
 
The web-based stakeholder survey was distributed to over 400 MCH professionals, parents, and advocates that are
engaged in the MCH Advisory Committee, CYSHCN Collaborators’ Network, the Pregnancy Risk Assessment
Monitoring System (PRAMS) Advisory Committee, Early Childhood Systems work, and/or Fetal/Infant/Child Mortality
Review. The survey provided introduction to and background on the needs assessment process. Information was
collected on unmet and emerging health needs, current activities, MCH essential services, and the future of MCH. In
Jan. 2015 a webinar for this group provided an update on the needs assessment process and solicited feedback on
proposed MCH Priority Areas and NPMs.
 
Facilitated group work with the MCH Advisory Committee occurred at 4 meetings between June 2014 and June
2015. This diverse stakeholder group representing LHDs, non-profit organizations, academic institutions, parents,
CYSHCN partners, and the health care system brainstormed additional unmet and emerging needs and associated
strategies to address needs; reviewed data profiles for each NPM that included WI trend data, national comparison
data, and stratification by subpopulations; completed a NPM prioritization matrix that assessed trend, magnitude,
severity, preventability, capacity, and community support; brainstormed strategies to address health disparities and
engage families across selected NPMs; and reviewed and prioritized evidence-based/informed strategies for
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selected NPMs.
 
The Lifecourse Initiative for Healthy Families funds collaboratives in 4 high-risk WI cities through an innovative
community-academic collaboration designed to reduce infant mortality. Members of each collaborative were asked
to rank the 15 NPMs and this information was integrated in our final data synthesis.
 
Section Chiefs within the BCHP were interviewed to assess opportunities for collaboration under the new NPMs.
This included the Chronic Disease and Cancer Prevention Section, the Nutrition and Physical Activity Section
(including the Special Supplemental Nutrition Program for Women, Infants, and Children – WIC), and the Tobacco
Prevention Section. These interviews helped the MCH Program gauge interest in pursuing collaborative projects
related to tobacco, oral health, physical activity, and breastfeeding NPMs.
 
FHS staff have been engaged in the needs assessment through ongoing activities. In Apr. 2014, 8 workgroups were
formed to review the work of the MCH Program over the past 5 years across each of the 2011-2015 MCH Priority
Areas. Through a collaborative process, workgroups developed fact sheets that assessed key performance
measures and related programs, strategies, and partnerships (Attachment – WI MCH Program 2011-2015 Priority
Area Update). FHS staff also reviewed data profiles for each NPM and completed prioritization matrices. Currently,
FHS staff are engaged in our strategic planning process including facilitated root cause analysis, strategy
development, and inventorying partnerships and resources for each selected NPM.
 
Statewide listening sessions were conducted by the Minority Health Program to inform the Program’s 2015-2020
priorities and planning efforts. Focus groups included diversity in race/ethnicity, socioeconomic status, geography,
sexual orientation, and disability. Staff collected information about top concerns and ways to improve life within the
community, including strategies to make healthier choices. Findings will be incorporated into our strategic planning
process.
 
Methods

 
A timeline outlining major needs assessment activities is provided in (Attachment – Needs Assessment Timeline).
WI’s needs assessment process was broken into the following phases:
 
Planning (Sept.–Nov. 2013). The SSDI Coordinator reviewed past needs assessments from WI and other states,
reviewed available training materials through AMCHP and the MCH Navigator, formed and convened a Needs
Assessment Leadership Team, and developed a work plan.
 
Stakeholder engagement (Ongoing). See Stakeholder Engagement section.

 
Identification of MCH population strengths and needs (Apr.-Dec. 2014). Qualitative methods were used to
analyze data to identify unmet health needs and emerging issues from the stakeholder survey and MCH Advisory
Committee work. This analysis required coding the data to identify patterns and themes across all responses
collected. In addition, data profiles for each NPM were prepared (Attachment –  NPM Data Profiles). They included
WI trend data, national comparison data, and stratification by subpopulations including age, race/ethnicity, income,
education, and Medicaid status. Members of the MCH Advisory Committee and the FHS reviewed the NPM data
profiles and completed a prioritization matrix that scored trend, magnitude, severity, preventability, capacity, and
community support for each NPM. Population domain data tables were also created by FHS epidemiologists
(Attachment –  Population Domain Data Tables). Indicators within each population domain were identified and
selected in consultation with programmatic staff, over 120 in total. They included both risk and protective factors and
were organized by topic area, including life course, social and economic determinants, health problems, birth
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were organized by topic area, including life course, social and economic determinants, health problems, birth
outcomes, sexual health and pregnancy planning, substance use, nutrition and physical activity, safety and injury,
mental health, health care access, and mortality. Indicators were calculated with the latest year of data available;
comparable national estimates were included. WI data was stratified by race and ethnicity. A subset of Life Course
indicators was calculated. To aid in interpretation, WI statewide and racial/ethnic subgroup estimates were color
coded to indicate performance relative to the nation, the subgroup faring best and subgroups with a disparity ratio of
>1.7 compared to the group doing the best. Chi-square tests (p-value<.05) were conducted to identify significant
associations between the binary indicator and race (overall). Indicator data sources included the Behavioral Risk
Factor Surveillance System, PRAMS, the Youth Risk Behavior Surveillance System, the National Survey of Children’s
Health, the National Survey of Children with Special Health Care Needs, the National Immunization Survey, the
American Community Survey, CDC Wonder, WI Vital Statistics Data, hospital discharge data, and the WI STD
Surveillance report, among others.
 
Assessment of MCH Program capacity (Oct. 2014). A facilitated retreat with the Needs Assessment Leadership
Team was held to complete an assessment across interrelated areas: 1) FHS staff activities and competencies; 2)
MCH essential services; and 3) organizational resources. A modified CAST-V approach was utilized, including
SWOT analysis (strengths, weaknesses, opportunities, and threats), to assess 5 out of 10 MCH essential services
that were prioritized by the group:

To provide leadership for priority-setting, planning, and policy development to support community efforts to
assure the health of women, children, youth and their families.
To mobilize community partnerships between policymakers, health care providers, families, the general public,
and others to identify and solve MCH problems.
To assess and monitor MCH status to identify and address problems.
To link women, children and youth to health and other community and family services, and assure access to
comprehensive, quality systems of care.
To evaluate the effectiveness, accessibility, and quality of personal health and population-based MCH services.
 

Before the retreat, data on FHS staff activities and competencies were collected via an electronic survey. The Needs
Assessment Leadership Team had identified 18 core competencies across 4 domains including analytic skills,
leadership skills, knowledge, and policy. The survey asked staff about the degree to which their work included each
of the 10 Essential MCH Services; their skill level across competencies; the degree to which they work on each of
the 2011-2015 priority areas; and the degree to which they believe their work helps address emerging and unmet
health needs. A survey was also sent to each member of the Leadership Team, asking them to identify which of the
CAST-V organizational resources they believed needed to be enhanced over the next 5 years. During the retreat,
survey data was reviewed; strengths, weaknesses, opportunities, and threats were identified; CAST-V process
indicators were scored; and capacity needs were prioritized.
 
Other important components of the MCH Program capacity assessment related to current work of both the State Title
V Program and LHDs. A compilation of programs currently funded by the Block grant and those housed within the
FHS, but funded outside the Block grant, was reviewed for potential influence on the 15 NPMs. LHD logic models
and implementation reports were reviewed to: 1) identify the population domains targeted by their work, and 2)
identify health topics and their association with NPMs. In addition, family and consumer partnerships were assessed
by the MCH and CYSHCN Programs using a survey tool developed by the Association of Maternal and Child Health
Program (AMCHP), based on tools developed by Family Voices.
 
Data synthesis (Dec. 2014). The goal of the synthesis phase was to organize information collected in previous
phases of the needs assessment in a format that facilitated the Leadership Team’s ability to select state priority
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areas and NPMs. Synthesis documents included: 1) top themes identified from the qualitative data analysis of unmet
and emerging needs; 2) population domain health profiles and accompanying key findings; 3) a NPM activity matrix
identifying current Block grant-funded activities and externally-funded activities coordinated by the FHS; 4) a LHD
activity assessment; and 5) a data synthesis matrix that included information on whether each NPM had a bad trend,
large magnitude, disparities across subpopulations, high severity, high capacity, high community support, was a high
priority for community groups, was a high overall priority for MCH stakeholders, had a large number of current
activities, had a possible BCHP partner, was a Healthiest WI 2020 Priority Area, and had a large number of LHDs
working on it. These characteristics were coded in a binary format such that if the score for the NPM on the
characteristic was in the top 25th percentile of all of the NPMs for that characteristic, then it received a value of 1,
otherwise it was coded as 0. For example, physical activity, transition, oral health, smoking, and well-woman care
had scores for a perceived “bad trend” in the top 25th percentile of trend scores for all NPMs. The binary indicators
for characteristics were summed across each NPM and a total score was generated to provide guidance on NPM
selection.
 
Selection of MCH priority areas and NPMs (Jan.–Feb. 2015). The data synthesis stage of our needs
assessment informed a 5-hour Leadership Team meeting, during which new state priority areas and state/national
performance measures were selected. The proposal was then presented to FHS Staff and MCH stakeholders during
a statewide webinar. Rationale underlying the proposal was shared and feedback solicited. The final proposal was
presented to and signed off by DPH Managers on 02/12/15 identifying the following MCH priorities: 1) healthy
behaviors, 2) mental health and healthy relationships, 3) safety and injury prevention, 4) preventive screening and
follow-up, 5) health care access and quality, 6) health equity, and 7) infrastructure to assure data-informed policy,
systems and environmental strategies.
 
Strategic planning (Feb. 2015–ongoing). A facilitator from the UW Population Health Institute was hired to assist

with the strategic planning process. From March through April, logic model sessions were held for each selected
NPM and 1 finalized State Performance Measure (SPM). Participants included FHS staff and other stakeholders
within the DPH, the Division of Health Care Access and Accountability, the University of WI, and non-profit
organizations. Groups ranged in size from about 6 to 15 people. The sessions began with refinement of a problem
statement derived from the SPM/NPM. Root-cause analysis was conducted using affinity diagramming. For some
NPMs, there was preliminary discussion about strategies to address root causes, including those intended to reduce
health disparities and engage families; partners and resources that may assist in strategy implementation were also
identified. Session evaluation results indicated that participants felt the activity was a productive use of their time,
they had the opportunity to participate as fully as they wanted, and their contributions mattered.
 
In April, a follow-up survey was sent to logic model participants and FHS staff asking respondents to prioritize root
causes the MCH Program should address in its work. Survey results were used to focus subsequent group work on
strategy development. Initial brainstorming of strategies occurred via logic model discussions, MCH and CYSHCN
Program planning meetings, a survey sent to LHDs, and an MCH Advisory Committee activity that focused on
strategies to improve health equity and engage families. This work provided a starting point for a series of webinars
held in May. During the interactive webinars, logic model groups reviewed an intervention planning matrix that was
pre-populated with strategies identified to date. We revised a matrix that was developed by the Healthy WI
Leadership Institute to organize strategies by root cause and spectrum of prevention level
(http://preventioninstitute.org/component/jlibrary/article/id-105/127.html). Webinar participants reviewed the matrix
and added additional strategies. Completed matrices were reviewed at a June 2015 MCH Advisory Committee
meeting that focused on strategic planning for LHD and CYSHCN contract work. During that meeting, small groups
continued brainstorming and categorizing strategies for each NPM. Next steps planned at the time of block grant
submission include: 1) finalization of contract objectives for LHDs and CYSHCN Regional Centers and Hubs of
Expertise; 2) development and execution of a communications plan to inform partners of changes in contract
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objectives, including a statewide webinar in July and 5 regional meetings; 3) adoption of a transition plan that
identifies programmatic staff leads to continue the strategic planning process and finalize evidence-based or
informed strategies for NPMs and SPMs; and 4) monthly engagement of the Needs Assessment Leadership Team.

II.B.2. Findings

(Optional)

II.B.2.a. MCH Population Needs

Maternal and Women

 
Overall, WI is doing better than the nation in regards to women that have a high school education, engage in physical
activity, and have adequate emotional support and health care coverage. Strengths across racial and ethnic groups
were identified (Attachment – Population Domain Data Tables). White women have the highest rates of high school
graduation, multi-vitamin use prior to pregnancy, post-partum check-ups, first trimester prenatal care, and lowest
rates of poverty, chlamydia, poor mental health, and unintended pregnancy. Non-Hispanic black women have the
highest rates of well-visits and lowest rates of binge drinking. Non-Hispanic American Indian women have the lowest
rates of being uninsured. Hispanic women have the lowest rates of smoking, alcohol consumption, and hypertension
during pregnancy, as well as short interpregnancy interval and maternal deaths. Racial/ethnic disparities are
particularly striking in high school graduation, pregnancy intention, substance use, obesity, physical abuse prior to
and during pregnancy, stress during pregnancy, preventive visits, and maternal deaths.
 
Analysis of NPMs within this population domain showed that WI is doing slightly better than the nation in regards to
well-woman care (Attachment – NPM Data Profiles). Young women ages 18-24 are most likely to be without a
preventive visit in the past year (40.1%) compared to women 35-44 (26.7%). Non-Hispanic white women were also
more likely to be without a preventive visit (36.3%) compared to non-white or Hispanic (27.7%). Wisconsin is also
doing better than the nation in regards to primary cesarean deliveries among singleton births (14.8% compared to
21.5%). The subpopulations at greatest risk for this outcome include women over the age of 40 (21.1%), women with
a greater than high school education (15.9%), women not on Medicaid, and women of non-Hispanic white and other
race/ethnicity. WI’s MCH priority areas of health care access and quality will address the selected NPM of well-
woman care.
 
Perinatal and Infant

 
Overall, WI is doing better than the nation in regards to preterm and low birth weight rates, perinatal regionalization,
Medicaid paid births, and infants being put to sleep on their backs (Attachment – Population Domain Data Tables).
Strengths across racial and ethnic groups were identified. Whites have the lowest rates of preterm and Medicaid
paid births, and sleep-related SUID deaths. Non-Hispanic blacks have the highest rates of very low birth weight
babies being born at Level III NICUs and infant well-visits. Non-Hispanic American Indians have the lowest rate of low
birth weight babies. Hispanics have the lowest rate of infant mortality and highest rate of infants ever breastfed. Non-
Hispanic others have the highest rate of putting infants to sleep on their backs and lowest rates of neonatal
abstinence syndrome and cesarean deliveries among first births. Racial/ethnic disparities are particularly striking in
preterm and low birth weight rates, Medicaid paid births, infants being put to sleep on their backs, infants ever
breastfed, sleep-related SUID deaths, neonatal abstinence syndrome, and infant mortality.
 
Analysis of NPMs within this population domain showed that WI is doing better than the nation in regards to very low
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birth weight infants born at hospitals with Level III NICUs (13.2% compared to 16.3%; Attachment – NPM Data
Profiles). The subpopulations at greatest risk for a poor outcome for this NPM include young women less than 20
(16.2%), those with a high school education (17.3%), non-Hispanic white race/ethnicity (16.3%), and those on
Medicaid (15.9%). WI is doing better than the nation in regards to women who have never breastfed (16.5%
compared to 20.8%). Young women less than 20 are more likely to have never breastfed (30.2%) as are women with
less than a high school education (25.4%) and women on Medicaid (22.2%). WI is doing better than the nation in
regards to infants not put to sleep on their backs (14.1% compared to 20.2%). Subpopulations at higher risk include
women less than 20 (34.3%) and non-Hispanic black women (26.5%). Wisconsin’s MCH priority areas of healthy
behaviors and safety and injury prevention will address the selected NPMs of breastfeeding and safe-sleep.
 
Children
 
Overall, WI is doing better than the nation in regards to the proportion of children living in supportive neighborhoods,
living in poverty, having good overall and dental health, receiving care within a medical home, receiving care for
mental/behavioral health conditions, and vaccinations (Attachment – Population Domain Data Tables). Strengths
across racial and ethnic groups were identified. White children have the lowest rates of adverse childhood
experiences, poverty, dental health problems, and highest rates of living in supportive environments, care within
medical home, and physical activity. Hispanic children have the lowest rates of special health care needs and
second hand smoke within the home, and highest rate of having adequate health insurance. Non-Hispanic other
children have the lowest rates of obesity, injury-related hospital admissions, death, and highest rate of preventive
visits. Racial/ethnic disparities are particularly striking in adverse childhood experiences, poverty, dental health
problems, care within a medical home, living in a safe neighborhood, secondhand smoke in the home, and death
rate.
 
Analysis of NPMs within this population domain showed that WI is doing worse than the nation in regards to those
who do not receive a developmental screening (66.3% compared to 69.2%; Attachment – NPM Data Profiles).
Children in families living below 200% of the federal poverty level (FPL) are more likely to not receive a screen
(71.5% compared to 61.9%). WI is also doing worse than the nation in regards to injury-related hospital admissions
among children 0-19 (294.7 per 100,000 compared to 249.5 per 100,000). The subpopulations at greatest risk
include adolescents and non-Hispanic blacks. WI has approximately the same level of physical inactivity as the
nation – 72% are not active at least 20 minutes per day. Those at higher risk include children ages 12-17 (79.2%),
children living at greater than 200% the FPL (73.9%), and Hispanic children (78.9%). WI’s priority areas of preventive
screening and follow-up will address the selected NPM of developmental screening. Injury among adolescents was
also selected, which falls under WI’s safety and injury priority area.
 
Children and Youth with Special Health Care Needs
 
Overall, WI is doing better than the nation in regards to CYSHCN that live in a supportive neighborhood, receive care
within a medical home, receive services to make transition to adult care, and have parents that feel like a partner in
decision-making (Attachment – Population Domain Data Tables). The analysis did not have sufficient power to
examine differences by race/ethnicity.
 
Analysis of medical home within this population domain included all children, with CYSHCN as one subpopulation
(Attachment – NPM Data Profiles). Among all children, WI is doing better than the nation in regards to having no
medical home (33.6% compared to 45.6%). Wisconsin subpopulations at higher risk of having no medical home
include children 12-17 (36.5%), children living below 200% of the FPL (43.7%), children with special health care
needs (38.6%), and non-Hispanic black (48.6%) and Hispanic (49.4%) children. Analysis of transition to adult health
care was focused on youth with special health care needs. Within this population, WI is doing better than the nation.
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Those without a medical home and those ages 15-17 are more likely to have a poor transition to adult care, 58.2%
and 63.8%, respectively. WI’s priority areas of health care access and quality will address the selected NPMs of
medical home and transition.
 
Adolescents
 
Overall, WI is doing better than the nation in regards to adolescents living in supportive neighborhoods, having good
overall health, using contraception, teen births, receiving the HPV vaccine, experiencing depression, seriously
considering suicide, smoking cigarettes, using prescription drugs without a prescription, having preventive dental
visits, and receiving care within a medical home (Attachment – Population Domain Data Tables). Strengths across
racial and ethnic groups were identified. White adolescents have the lowest rates of teen births, oral health
problems, depression, seriously considering suicide, using prescription drugs without a prescription, and highest
rates of receiving care within a medical home, and engaging in daily physical activity. Non-Hispanic black
adolescents have the lowest rates of excessive alcohol use, being bullied at school, and suicide deaths. Hispanic
adolescents have the lowest rates of Adverse Childhood Experiences (ACE), smoking cigarettes, dating violence,
and death. Non-Hispanic other adolescents have the lowest rates of chlamydia, texting or emailing while driving,
riding with driver who had been drinking alcohol, chlamydia, and highest rates of living in a supportive neighborhood,
good overall health, receiving a preventive medical visit, and living within a safe neighborhood. Racial/ethnic
disparities are particularly striking in regards to overall health, oral health problems, teen births, chlamydia, using
prescription drugs without a prescription, being bullied at school, dating violence, and living in a safe neighborhood.
 
Analysis of NPMs within this population domain showed WI is doing worse than the nation in regards to bullying
(22.7% compared to 19.6%; Attachment – NPM Data Profiles). Subpopulations at higher risk of bullying included
adolescents ages 12-15 (28.6%); gay, lesbian, or bisexual adolescents (36.9%); and non-Hispanic whites (24.3%).
WI is doing slightly worse than the nation in regards to adolescents who have not received a well-visit within the past
year (19.2% compared to 18.3%). Adolescents living below 200% of the FPL were at higher risk. Subpopulation
analysis of the injury and physical activity NPMs are discussed under the child population domain. WI’s priority areas
of safety and injury prevention and health care access and quality will address the selected NPMs of adolescent
injury and well-visits.
 
Life Course
 
Overall, WI is doing better than the nation in regards to 4th grade math, educational attainment of mothers, household
food insecurity, and adult male incarceration (Attachment – Population Domain Data Tables). Racial/ethnic
disparities exist across all life course indicators, where Non-Hispanic blacks fare the poorest.
 
Analysis of NPMs within this population domain showed WI is doing worse than the nation in regards to children that
did not have a preventive dental visit within the past year (52.8% compared to 45.7%; Attachment – NPM Data
Profiles). Children living below 200% of the FPL were more likely to have inadequate oral health care (63.6%). WI is
doing slightly worse than the nation in regards to not having adequate health insurance (24.7% compared to 23.5%).
Subpopulations at higher risk include adolescents ages 12-17 (28.3%), those not on Medicaid (26.7%), and
CYSHCN (29.5%). Wisconsin is doing worse than the nation in regards to prenatal smoking (14.1% compared to
8.7%). Subpopulations at higher risk include women ages 20-24 (23.0%), women on Medicaid (25.0%), and non-
Hispanic American Indian/Alaska Native women (38.0%). WI is also doing slightly worse in regards to children living
in households where someone smokes (25.6% compared to 24.1%). Subpopulations at higher risk include children
on Medicaid (41.6%) and CYSHCN (32.6%).WI’s priority areas of healthy behaviors will address the selected
smoking NPM.
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Assessment of Programmatic Approaches

 
Assessment of Title V programmatic approaches to determine areas in which current efforts work well and areas in
which new or enhanced strategies or programs are needed was organized around the MCH Program’s 2011-2015
priority areas. FHS staff workgroups assessed key performance measures and related programs, strategies, and
partnerships (Attachment – Wisconsin MCH Program 2011-2015 Priority Area Update). The workgroups reviewed
Title V funded programs and other federal and state funded programs that support each priority area. This
assessment revealed that while a robust set of programs, strategies, and partnerships existed, their alignment with
state priority areas was not always explicit and measures to assess their effectiveness not often predefined. In the
future, the connection between priority areas, strategies, measurement, and outcomes will be clearly demonstrated
within action plans and logic models, allowing for more systematic assessment of program effectiveness.
Reduce health disparities for women, infants, and children, including those with special health care

needs. Indicators for this priority area show that health disparities persist in WI, particularly in infant mortality, racism,
and stress during pregnancy. Programs, strategies, and/or partnerships include the Collaborative for Innovation and
Improvement Network (CoIIN) to Reduce Infant Mortality, the Racine Healthy Births Healthy Families Program, and
PRAMS, which provides data to inform program and policy efforts related to reducing disparities in birth outcomes.
Increase the number of women, children, and families who receive preventive and treatment health
services within a medical home. Indicators for this priority area show that WI is doing better than the nation and
suggest current approaches have some effectiveness. Programs, strategies, and/or partnerships include the WI
Statewide Medical Home Initiative (WiSMHI) and the Medical Home Systems Integration Grant for CYSHCN.
Increase the number of children and youth with special health care needs and their families who access
necessary services and supports. Indicators for this priority area show that WI is doing about the same or better

than the nation. Programs, strategies, and partnerships include ABC for Health, Family Voices, Parent-to-Parent,
and CYSHCN Regional Centers, which provide information, referral, and assistance for families and providers.
Increase the number of women, men, and families who have knowledge of and skills to promote optimal
infant and child health, development, and growth. Indicators for this priority area show that WI is doing about the
same or better than the nation. Programs, strategies, and partnerships include the WI Healthiest Families Initiative, a
safe sleep initiative with the Children’s Hospital of WI, and the CoIIN on Infant Mortality.
Increase the number of women, children, and families who have optimal mental health and healthy

relationships. Indicators for this priority area show that challenges related to mental health and healthy relationship
persist in WI. Programs, strategies, and partnerships include the Child Psychiatry Consultation Program, the MCH
Hotline, the Early Childhood Comprehensive Systems grant-efforts related to toxic stress, and Project LAUNCH
(Linking Actions for Unmet Needs in Children’s Health).
Increase the number of women, men, and families who have knowledge of and skills to promote optimal

reproductive health and pregnancy planning. Indicators for this priority area show that WI is doing better than
the nation. Programs, strategies, and partnerships include the Reproductive Health - Health Care Education and
Training Program; the Women’s Health Family Planning Program; the WI Healthiest Women Initiative; Prenatal Care
Coordination; the WI Medicaid Program; and the Wisconsin Association for Perinatal Care.
Increase the number of women, children, and families who receive preventive screenings, early
identification, and intervention. Indicators for this priority area show that WI is doing well in some respects and
has room for improvement in others. Programs, strategies, and partnerships include Regional CYSHCN Centers, the
WI Birth Defects Registry, the Congenital Disorders Program, and the WI Sound Beginnings Program.
Increase the number of women, children, and families who live in a safe and healthy community. Indicators
for this priority area show that WI is doing well in some respects and has room for improvement in others. Programs,
strategies, and partnerships include the WI Keeping Kids Alive Initiative, Maternal Mortality Review, the Rape
Prevention Education grant, the Sexual Assault Prevention Block Grant, and the WI Violent Death Reporting System.
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II.B.2.b Title V Program Capacity

(Optional)

II.B.2.b.i. Organizational Structure

In 2011, Scott Walker was sworn in as Governor of WI. Kitty Rhoades serves as the Secretary of DHS and Tom
Engels is the Deputy Secretary. Karen McKeown was appointed as the Administrator for the DPH and Chuck
Warzecha is the Deputy Administrator. Vicki Huntington, the Tobacco Prevention and Control Section Chief is acting
as interim BHCP Director.
 
Organizational charts are included as an Attachment. The divisions/offices of DHS are as follows:

Division of Public Health
Division of Long Term Care
Division of Mental Health and Substance Abuse Services
Division of Health Care Access and Accountability
Division of Enterprise Services
Division of Quality Assurance
Office of Legal Counsel
Office of Policy Initiatives and Budget

 
DPH is responsible for providing public health services, environmental and public health regulation. Coordination
and collaboration with other DHS divisions and within DPHs bureaus is expected and regular, especially for
particular programs and topic areas such as CYSHCN, teen pregnancy prevention, STIs, tobacco use, child abuse
prevention, injury prevention, and preconception care. DPH is comprised of the following Bureaus and Offices:

Bureau of Community Health Promotion
Bureau of Communicable Diseases and Emergency Response
Bureau of Environmental and Occupational Health
Bureau of Operations
Office of Policy and Practice Alignment
Office of Health Informatics

 
BCHP is responsible for providing a statewide model of integrative public health programming across the life span.
BCPH has relationships with local health departments, community-based organizations, private voluntary
organizations, and academic and health care provider networks. BCHP has four sections:

Family Health

Nutrition and Physical Activity
Chronic Disease and Cancer Prevention
Tobacco Prevention

 
The FHS is responsible for the Title V Program and improving the health of women, infants, children including
CYSHCN, teens, and families as they progress through the developmental milestones of life and across the life
course. A major emphasis involves prevention (including injury prevention and sexual assault prevention), early
screening, and early intervention.
 
Legislative Mandates for Maternal and Child Health
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Chapter 253 mandates a State MCH Program in the DPH to promote the reproductive health of individuals and the
growth, development, health and safety of infants, children, and adolescents. In 2014, seven bills to improve mental
health services were signed into law including programs related to crisis intervention, workforce expansions and
telehealth services for rural health. In particular, 2013 WI Act 127 established a child psychiatry consultation program
(CPCP), oversight of which is the responsibility of the FHS/MCH Program. This program provides consultation
services to participating primary care clinicians for enhancing care to pediatric patients and their families with mental
health care needs, provide referral support to those who may be considered beyond the scope of primary care, and
provide referrals to community resources. Effective 07/03/2014, the WI DHS adopted emergency rule (EmR1410),
which adds critical congenital heart disease (CCHD) and organic acidemias as conditions for which newborns must
be tested. See Overview of the State section.
 
Programs Funded by the Title V Block Grant
 
In order to meet WI’s legislative mandates for the MCH Program and improve the health and well-being of mothers,
infants, children and youth, including CYSHCN, and their families, Title V Block Grant supports the following
programs and partnerships, which are described in subsequent sections of this grant: ABC for Health; Child
Psychiatry Consultation Program; Collaborative Improvement and Innovation Network to Improve Infant Mortality;
Early Childhood Systems; Maternal Mortality Review; MCH Hotlines; WI Statewide Medical Home Initiative; Family
Voices; Parent-to-Parent; PRAMS; Regional Centers for CYSHCN; Reproductive Health - Health Care Education
and Training Program; Secure Public Health Electronic Record Environment (SPHERE); Statewide Genetics Hub;
Transitions Hub; Wisconsin Association for Perinatal Care; Women’s Health-Family Planning/Reproductive Health;
and Tribal contracts.

II.B.2.b.ii. Agency Capacity

Agency Capacity Assessment
 
Findings from the CAST-V-based MCH Program Capacity Assessment described above include the following: 1)
50% of staff say engaging community partners takes a “great deal” of their time, the greatest concentration of time
among all MCH Essential Services; 2) staff have the greatest capacity in mobilizing community partnerships
between policymakers, health care providers, families, the general public, and others to identify and solve maternal
and child health problems; 3) over 50% of staff say they assure quality improvement (QI) a moderate to great amount
of time; however, none consider themselves experts and less than a third are advanced in applying QI strategies; 4)
two thirds have intermediate skill at modifying programs or activities based on evaluation data or stakeholder
feedback; none are expert; 5) we have expert staff in all other core competencies; 6) 41% of staff have only a basic
or minimal ability to formulate a focused and important practice, research, or policy questions; 7) 95% of staff work
on health disparities; however, nearly half of staff have only intermediate or minimal knowledge of health disparities;
8) top capacity needs identified by leadership include the need for accountability and quality improvement
mechanisms; ability to influence the policymaking process; communication and data translation; business partners; a
supportive environment for data sharing; and access to timely program and population data from relevant public and
private data sources.
 
Agency Capacity by Population Domain
 
More detailed information about agency capacity by population domain is found in subsequent sections of the Block
Grant, particularly as it relates to program efforts in 2014 and planned activities for 2016. In addition, a directory of
FHS staff and their responsibilities is included in (Attachment – FHS Staff Responsibilities). Important aspects of
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agency capacity are mentioned below:
Maternal and Women. Agency capacity for serving this population domain is supported by Women’s Health and

Reproductive/Family Health Consultants. These positions promote optimal and comprehensive health across the
lifespan for women of reproductive age, build collaborations and partnerships with women’s health networks, provide
leadership and oversight of the Women’s Health Block Grant and support programs and initiatives including the
Statewide WI Family Planning Program, an emergency contraception initiative, an infertility prevention initiative,
cervical cancer screening, STD testing, pregnancy testing, dual protection services, and Get Yourself Tested
initiatives.
Perinatal and Infant. Agency capacity for serving this population domain is supported by staff that include a

Maternal and Perinatal Nurse Consultant and the Director of Disparities and Birth Outcomes that coordinate
programs to improve birth outcomes and address health disparities. These positions provide leadership, technical
assistance, training, and contract monitoring for programs and initiatives including Early Childhood Systems, the
Prenatal Care Coordination Program, CoIIN, Maternal Mortality Review, Perinatal Depression Task Force, Public
Health/Homebirth Workgroup, and the WI Healthiest Women Initiative.
Children. Agency capacity for serving this population domain is supported by staff including an Infant, Child, Youth

Consultant, several Public Health Nurse Consultants and a Public Health Nutritionist. These positions provide
contract monitoring and technical assistance for the Early Childhood Systems work with LHDs; promote linkages
and collaborations between the DHS, Dept. of Children and Families, Dept. of Public Instruction, and other statewide
partners; provide contract monitoring for other grants supporting children (Early Childhood Comprehensive Systems,
MIECHV) and support coalition building, policy development, and other system-building work to improve child health.
Children with Special Health Care Needs. Agency capacity for serving this population domain is supported by a
number of CYSHCN Program and Early Screening Program staff. Activities include coordination and/or contract
monitoring of the Newborn Screening Program, the WI Sound Beginnings Program, Critical Congenital Heart
Disease (CCHD) Surveillance, Congenital Disorders Nutritional Supplements Program, the WI Act Early State
Team, CYSHCN Regional Centers and Hubs, the CYSHCN Statewide Youth Health Transition Initiative, the WI
Statewide Medical Home Initiative, Family Voices, and Birth Defect Prevention and Surveillance. Children under the
age of 16 who receive SSI benefits are automatically eligible for the WI Medicaid Program, which provides
comprehensive therapy and rehabilitative services. The CYSHCN Program assures families are aware of and
enrolled in SSI and access Medicaid benefits and services as applicable. Contact information for families who enroll
in SSI is shared with the CYSHCN Program through a formal MOU agreement with the WI Social Security
Administration Office.
Adolescents. Agency capacity for serving this population domain is supported by a fulltime School-age and
Adolescent Health Consultant. This position supports coalitions, workgroups, and planning councils focused on the
health of school-age youth and adolescents, provides technical assistance to LHDs and tribal agencies
implementing MCH-funded objectives, supports the Women’s Health-Family Planning/Reproductive Health initiatives
and the Personal Responsibility Education Program (PREP), as well as consults with other programs within BCHP
to increase collaborative efforts (e.g., chronic disease, WIC, oral health, tobacco prevention).
Cross-cutting. Several staff and activities support WI’s capacity to serve all population domains. WI has been
successful in attracting student learners, enabling the FHS to execute critical projects on emerging issues. These
include practicum students from the University of WI (UW) – Madison, UW Population Health Institute Fellows,
Council of State and Territorial Epidemiology Fellows, Graduate Student in Epidemiology Program Fellows, and
Public Health Associate Program Fellows. Other staff that enhance agency capacity across population domains
include the FHS Data Team and those discussed in Section II.B.2.b.iii. MCH Workforce Development and Capacity.
Several important infrastructure improvements impact agency capacity across all population domains, including
SPHERE modernization, the adoption of RedCap data capture system, and several collaborative projects with the
Office of Health Informatics.
Statewide System of Services
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Over the past 5 years, the MCH and CYSHCN Programs have taken steps to ensure a statewide system of services
that reflects the principles of comprehensive, community-based, coordinated, and family-centered care. Specifically,
Title V funds supports the Early Childhood Systems work carried out by local health departments and tribal agencies
and discussed in detail in the Child Health Domain. This effort relies on a collective impact approach, in which local
public health departments work with community partners to build and integrate services to promote optimal physical,
mental, and social health and development of all children and their families. Important features include: 1) emphasis
on Life Course Theory and the importance of early childhood; 2) collaboration across agencies and partnerships with
broad-based stakeholders; 3) coordination and non-duplication of efforts; 4) accessibility and equitability for those at
highest risk; 5) accountability; 6) quality improvement; 7) ability to make best use of limited resources and sustain
efforts over time. The CYSHCN Program funds Regional Centers and Hubs of Expertise to accomplish similar goals.

II.B.2.b.iii. MCH Workforce Development and Capacity

Staffing Plan
 
The current Title V MCH Block grant award is $10,796,339, an increase of $390,005. There are 29.24 FTEs
supported by these monies, a reduction of 4.38 FTEs due to the redesign within the DPH Regional Office structure
and a loss of position authority. Title V continues to support partial or full FTEs of 5 staff in the Regional Offices and 4
within other areas of the DPH. The BCHP has 7 positions. The Bureau's Chief Medical Officer position was filled in
February 2014 with Dr. Tim Corden. Dr. Corden came to the State MCH Program from the Children's Hospital of
Milwaukee having served since 2006 as their Associate Director of the Pediatric Critical Care Unit. Since that time
he has also been the Co-Director of the Policy Core, at the Injury Research Center, Medical College of WI,
Milwaukee, WI; Associate Professor of Pediatrics at the Medical College of WI, Milwaukee; and Adjunct Associate
Professor, Department of Population Health, UW School of Medicine and Public Health, Madison, WI. He is Board
Certified in General Pediatrics as well as in Pediatric Critical Care. He has been a leader in promoting and
preserving infant and child health and building capacity for promoting population-based prevention and policies in
WI. The FHS’s analytic needs are supported by 4 epidemiologists, 1 public health educator, and 2 Council for State
and Territorial Epidemiologist Fellows. In addition, a number of other students and interns support the MCH Program
by carrying out short-term projects. The names and qualifications of other senior level staff are listed in Section II.B.1.
Process, as these individuals serve on the Needs Assessment Leadership Team. In addition, a directory of Family
Health Section staff and their responsibilities is included in (Attachment – Family Health Section Staff
Responsibilities). See Section II.B.2.c. Partnerships, Collaboration, and Coordination, for information on parent and
family members who are on the State Title V Program staff and their roles.
 
Mechanisms to promote culturally competent care
 
In 2014, DPH pledged to adopt, promote, and implement the National CLAS Standards, which establish a blueprint
for health and health care organizations to provide effective, equitable, understandable, and respectful quality care
and services that are responsive to diverse cultural health beliefs and practices, preferred languages, health literacy,
and other communication needs. The Division has also pledged to raise awareness around health disparities,
promote health equity, and help develop, plan, and/or implement efforts to advance health equity, improve quality, and
help eliminate health care disparities. To this end, specific activities related to governance, leadership, and
workforce; communication and language assistance; and engagement, continuous improvement and accountability
have been identified and are in the process of being executed. For example, DHS is committed to recruiting,
promoting, and supporting a culturally and linguistically diverse governance, leadership and workforce that are
responsive to the population within service areas; providing easy-to-understand print and multimedia materials and
signage in the languages commonly used by the populations within services areas; and partnering with communities
to design, implement, and evaluate policies, practices and services to ensure cultural and linguistic appropriateness.
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II.B.2.c. Partnerships, Collaboration, and Coordination

Organizational Relationships
 
The MCH Program relies heavily on partnerships and collaborations to expand the reach of Title V and address
MCH population needs. The following programs assured the 2015 Title V maintenance of effort: pregnancy
counseling, poison control, preventive oral health, rural cervical cancer, colposcopy testing, fetal and infant mortality
and morbidity, and tobacco control. Other federal funds that expand Title V reach include: the State Systems
Development Initiative, EMSC, WIC, AIDS (Ryan White), CDC (Immunization, Sexual Assault Prevention, STD
Control, Cardiovascular Health, Tobacco Control, AIDS/HIV, Violent Death Reporting, PRAMS, Comprehensive
Cancer Control, Oral Health, and Diabetes/Heart Disease/Obesity Prevention), Universal Newborn Hearing
Screening, ECCS, Lead Control, AIDS HIV, Project LAUNCH, Tobacco Control, and Oral Health. Across each
population domain, the following organizational partnerships are highlighted as being critical to the success of Title
V:
Maternal and Women. The Women’s Health-Family Planning/Reproductive Health (WH-FP/RH) Program has

developed relationships, linkages, and programming with the Injury Prevention Program, which includes domestic
violence, trauma informed care, ACEs, child abuse/maltreatment and sexual assault nurse examiner program
partnerships. Some WH-FP/FP providers have an established relationship and shared patients with federally
qualified health centers. The program is building a relationship with the Plain communities (Amish and Mennonites)
to establish trust and cross-cultural awareness so we may work together to improve healthy birth outcomes. The First
Breath and My Baby and Me Programs with WI Women’s Health Foundation support are important referral resources
for the WH-FP/RH and PNCC providers to utilize when assisting a patient. The WI Medicaid Program is a vital
partner in providing eligible women and men with a payment source for essential health services such as STD
screening, testing and treatment, cervical cancer prevention and annual preventive health screening and visits. The
WH-FP/RH Program partners with the State Immunization Program to improve HPV vaccine rates. The WI
Association for Perinatal Care (WAPC) works to advance the mutual mission of improving birth outcomes. The Rape
Prevention Education grant provides intervention and individual services to mitigate long-term outcomes and works
toward community prevention of sexual assault. Funds are used to prevent first time perpetration and victimization,
bringing community awareness and action to the nature of sexual violence. The Sexual Assault Prevention grant
works with vulnerable populations around preventing sexual assault and providing services to sexual assault victims.
Vulnerable populations have included those characterized by race, ethnicity, disability, and enrollment in college. The
statewide Poison Control System provides individual urgent intervention and serves as a statewide resource to
health care providers. The WI Violent Death Reporting System provides surveillance to monitor trends in violent
death, which provides important information to guide injury and violence prevention efforts.
Perinatal and Infant. The MCH Hotline, in collaboration with the WI Perinatal Task Force, has compiled a statewide
resource guide to help pregnant women, new mothers and families throughout WI find services for screening,
treatment and support for perinatal depression. The Collaborative for Innovation and Improvement Network (CoIIN) is
a public-private partnership to reduce infant mortality and improve birth outcomes by focusing on preconception
health, safe sleep and social determinants of health. A safe sleep initiative with the Children’s Hospital of WI
promotes health, growth and development. The Newborn Screening Program works to assure that 100% of babies
identified as having a congenital disorder through newborn screening receive appropriate follow-up. The State Lab
of Hygiene is a critical newborn screening partner in performing screenings, providing technical assistance,
immediate problem solving, and improving usage and effectiveness of jointly established evidence-based testing
procedures and guidelines. The WAPC works to advance the mutual mission of improving birth outcomes. WI Sound
Beginnings is the state’s Early Hearing Detection and Intervention (EHDI) Program. It ensures that all babies born in
WI are screened for hearing loss at birth, receive timely diagnosis of hearing loss, and are referred for early
intervention. The WI EHDI Tracking, Referral, and Coordination (WE-TRAC) system monitors, manages and
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measures WI’s hearing screening, lost to follow-up, and diagnosis rates through the web-based data system. WE-
TRAC was expanded to include critical congenital heart disease (CCHD) screening. WI Keeping Kids Alive Initiative
focuses on Child Death Review (CDR) and Fetal Infant Death Review implementation by local or regional teams.
Case review finding leads to recommendations for evidence-based preventive strategies to improve infant and child
health outcomes. Pregnancy Outreach and Infant Health Program funds are used to provide outreach to low-income
pregnant women and for maternal and child health projects under Wis. Stat. § 253.085. General Purpose Revenue
funds are used to match Medicaid administrative dollars for services to encourage early and continuous health care
for pregnant women and children.
Children. The WI Healthiest Family Initiative funds local health departments to promote family supports, child
development, safety and injury prevention, and mental health. It focuses on building early childhood systems through
partnerships and community engagement, collective impact approaches, and policy changes. The Early Childhood
Comprehensive Systems (ECCS) Program increases awareness of the effects of toxic stress, provides early
identification and referral to evidence-based treatment, supports community awareness events, and provides Child-
Parent Psychotherapy (CPP) for families that need it. Project LAUNCH (Linking Actions for Unmet Needs in
Children's Health) supports consistent monitoring and screening for developmental delays and mental health, leading
to early identification and treatment. The Child Psychiatric Consultation Program, through a contract with Medical
College of WI (MCW), includes a pilot where primary care providers can receive consultation for mild to moderate
psychiatric treatment for children. The MCH Program collaborates with Children's Health Alliance of WI to develop
local Child Death Review Teams that review death data and propose community-specific preventive measures via
the Keeping Kids Alive and Early Childhood Systems Initiatives.
Children with Special Health Care Needs. The CYSHCN Program and its Collaborators Network work closely
with the Children’s Services Section located in the Division of Long Term Care (DLTC) to coordinate outreach and
services to families and providers. The Children’s Services Section is responsible for Birth to 3 (B-3), the Part C
Early Intervention Program, Family Support Program, Katie Beckett Program, Lifespan Respite and three Children's
Waivers. The Collaborators Network includes the CYSHCN Regional Centers, Great Lakes Inter-Tribal Council,
Family Voices of WI, and Parent-to-Parent, the WIC-CYSHCN Network, and MCHB funded CYSHCN Oral Health
Project.
Adolescents. The Milwaukee Adolescent Pregnancy Prevention Partnership (MAPPP) supports adolescent growth

and development, pregnancy prevention and sexually transmitted infection prevention, and enrollment in family
planning only services. PREP is administered through a partnership with Medical College of WI and community-
based agencies.
Cross-cutting. The MCH Program works in close collaboration with the Department of Children and Families to
implement Maternal, Infant, and Early Childhood Home Visiting (MIECHV) Program that support goals of DHS in
healthy birth outcomes, maternal health, infant and child health and development, injury prevention, domestic violence
prevention and substance abuse and mental health prevention and treatment. The MCH Advisory Committee
includes a diverse group of MCH Partners, including parents, staff from other DHS Programs, Departments of Public
Instruction and Children and Families, LHDs, the WI Coalition Against Sexual Assault, Great Lakes Inter-Tribal
Council, WI Association of Perinatal Care; Family Voices of WI; UW School of Medicine and Public Health;
Children’s Hospital of Wisconsin; UW Waisman Center – LEND Program and Clinical Services; Infant Death Center
of Wisconsin; Black Health Coalition of WI; WI Alliance for Women’s Health; March of Dimes; First Breath Program;
and Mental Health America of WI. In addition, the MCH Program collaborates with the Medicaid Program.
(Attachment – Inter-Agency Agreement).
 
Family and Consumer Partnerships
 
The CYSHCN Program has an especially strong commitment to family engagement, evidenced by diverse strategies
that include input roles, service provision and representation roles, partnership roles, and policy-level leadership
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roles. Input from families is accomplished by including family representatives on staff, as external consultants, on
advisory groups and task forces, maintaining partnerships with family organizations, holding public hearings, and
distributing satisfaction surveys. Family partnership roles are extensive within the CYSHCN Program and include
developing, reviewing, and providing feedback on program publications and education materials; participating in
staff trainings as planners, speakers, and co-presenters; organizing and facilitating outreach to families; reviewing
and developing program policies and procedures; participating in the MCH Block Grant and Needs Assessment
activities and the MCH Advisory Committee; participating in program development, planning, goal-setting, evaluation
and monitoring, and quality improvement. The MCH Program involves family consultants in input roles, service
provision and representation roles, partnership roles, and policy-level leadership roles to a lesser extent than the
CYSHCN Program. Both the MCH and CYSHCN Programs have limited success in seeking input from and including
representatives from diverse populations, including those whose first language is not English.
 
Please see Section II.F.3 Family/Consumer Partnership for additional information on established family/consumer
partnerships and a detailed description of the state’s efforts and initiative’s to build and strengthen family and
consumer partnership in activities including advisory committees, strategic and program planning, quality
improvement, workforce development, block grant development and review, materials development, and advocacy.
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