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I. General Requirements

I.A. Letter of Transmittal
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I.B. Face Sheet

The Face Sheet (Form SF424) is submitted electronically in the HRSA Electronic Handbooks (EHBs).

I.C. Assurances and Certifications

The State certifies assurances and certifications, as specified in Appendix C of the 2015 Title V Application/Annual
Report Guidance, are maintained on file in the States’ MCH program central office, and will be able to provide them
at HRSA’s request.

I.D. Table of Contents

This report follows the outline of the Table of Contents provided in the "GUIDANCE AND FORMS FOR THE TITLE V
APPLICATION/ANNUAL REPORT," OMB NO: 0915-0172; published January 2015; expires December 31, 2017.

I.E. Application/Annual Report Executive Summary

 
In 2015 Texas conducted a Needs Assessment for MCH and CSHCN from which state health priorities were derived
and new NPMs were selected.  Texas selected 8 NPMs and did not elect to choose SPMs this year.  DSHS will
continue to assess the implications from new legislation and the implementation of new programming during FY
2016 in order to formulate SPMs for the FY 17 application.
 

Changes to the state priorities were implemented with careful consideration of stakeholder input and results from the
needs assessment.  Several priorities selected in 2015 were a continuation or a broadening of priorities previously
selected in 2010. For example, priorities related to improvements in infrastructure, quality and coordination of care
were broadened in 2015 to encompass community-based systems of care for children and youth with special health
care needs, population-based services for MCH populations, and access to a medical home.
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CSHCN priorities have remained the same, as the needs expressed by our communities and revealed in the needs
assessment call for continued focus on these areas. Likewise we’re continuing our work with parents by adding a
family partnership component to all MCH programming.
 
The needs assessment revealed significant disparities across multiple indicators and populations in the state, thus
we are modifying our priority of improving health outcomes via prevention interventions to a more focused goal of
reducing disparities for MCH.
 
Dental care was not identified as a top need in the state. However, we recognize the impact of dental care on overall
health, and Title V will continue to provide dental services to pregnant women and children. Obesity was identified by
stakeholders as an important need to address for the state and was strongly considered, however OTVFH did not
select obesity due to insufficient strategic partnerships and infrastructure to effect sustainable change in this
important public health issue.
 
1. Maternal and Women’s Health

DSHS made considerable progress in building infrastructure and capacity for promotion of prenatal care and health
and wellness among women of childbearing age through the efforts of the HTB Initiative, SSN Campaign, TCHMB,
MMMTF, PAC, women’s health programming, and other statewide initiatives and partnerships related to women’s
and maternal health.  Increasing access to and utilization of prenatal care and other maternal health promotion efforts
that improve pregnancy and birth outcomes continue to be a priority for OTVFH and other HHS-agency programs.
The needs assessment data indicate less than two thirds of Texas WCBA had a routine checkup in the past year and
the rate of women giving birth and who received adequate prenatal care remained relatively constant from 2012 to
2013. Rates of hypertension, diabetes and obesity appear to be increasing, and only Hispanic women met the
HP2020 abstinence from smoking during pregnancy target of 98.6%. Furthermore, only half of women who reported
not wanting to become pregnant were using contraceptives, and over half of all pregnancies in Texas are
unintended. 
 
The OTVFH efforts to promote healthy women through education and social marketing of the HTB Initiative modeled
on the life course theory, will be strengthened by the recent increase of $50 million for women’s health care which
includes state funding for the Texas Women’s Health Program, Expanded Primary Health Care, and Family
Planning. The Legislature appropriated and the Governor approved a $262 million budget for the state-funded
women's health programs. These three programs will consolidate to become two programs, Healthy Texas Women
and Family Planning during the summer of 2016.

 
2. Infant/Perinatal Health

Texas needs assessment data show high rates of sleep related infant deaths and OTVFH chose this performance
measure for 2016.  DSHS and DFPS have collaborated to analyze child deaths due to maltreatment and have
created a strategic plan which includes addressing sleep related deaths.  Texas is also participating with the Infant
Mortality CoINN and has selected safe sleep as a strategy.  Texas has made strides in reducing infant mortality
through efforts such as the HTB, the PAC, BBO, and the Infant Mortality CoINN.   
 

Although breastfeeding was not chosen as a health priority in the needs assessment, Texas chose this performance
measure because of the strong relationship to prevention of many chronic diseases, obesity and SIDS; and because
of the strong foundation Texas has created to promote breastfeeding.  DSHS is currently in the process of
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developing an outreach and awareness campaign to promote participation in the Mother-Friendly Worksite program
which recognizes and lists businesses with worksite lactation support policies and this program will be favorably
impacted by House Bill 786 (2015) which requires public employers to develop a written policy, make reasonable
accommodations for employees who express breast milk, and not discriminate against employees who asserts the
right to express milk.  Overall, considerable progress has been made the past five years, through collaboration and
integration, to develop, implement and evaluate a comprehensive program of breastfeeding support to address
known barriers to breastfeeding.  A coordinated and robust slate of activities is planned in FY16 to leverage and
build upon the successes and to continue to address barriers to breastfeeding. 

 
Title V will continue to support the NBS program which expanded in 2015 to screen for 24 additional health
conditions that can cause serious problems like developmental delays, major illness or even death. All Texas babies
are now screened for 53 rare disorders.
 
3. Child Health

DSHS is excited to expand efforts to reduce child injury, one of the leading causes of death for children one to
fourteen years of age in Texas.  Stakeholders reported bullying and injury prevention as health priorities.  DSHS
chose the performance measure to reduce injury and will continue to incorporate bullying into injury prevention plans. 
OTVFH has strong collaborations with the DFPS, SCFRT, Safe Riders, School Health, MEDCARES, and POK
Commission that will enhance our injury prevention efforts. DSHS and DFPS formed a collaboration to create a
strategic plan to reduce child deaths due to maltreatment.  Two causes of injury that will be addressed are
hyperthermia and pedestrian back over deaths.

OTVFH will work with MEDCARES programs to expand their prevention and education activities to provide
education to CAC, schools and community partners on how to recognize and report child abuse.

DSHS will host the Child Injury Prevention Summit, in conjunction with an annual CFRT training conference. 
Anticipated results from the Injury Prevention Summit includes recommendations for DSHS programming, strategies
to share with other stakeholders, and a plan to reduce injuries for all MCH that result in hospitalization.
 
A very important need in Texas is the availability of child health data. OTVFH will collect data on bullying through the
SPAN survey and will collect data on bullying policies through the School Based Health Center assessment.

OTVFH also selected developmental screening as a new performance measure.  This NPM was chosen, in part, due
to only 30.4% of Texas children 10 months to 5 years receiving screenings.  Parents also reported in our focus
groups that they lack access to providers to assess their child’s development. OTVFH received the SAMHSA State
Project LAUNCH Expansion grant to improve early childhood systems (ages 0 to 8), strengthen parenting
competencies, and improve children’s developmental and behavioral outcomes. Project LAUNCH will allow OTVFH
to provide funding to communities to develop systems and infrastructure to facilitate the implementation of services
to children with developmental needs in health disparate areas.
 
4. Adolescent Health

Based on the Needs Assessment and input across the state, OTVFH has chosen to focus Adolescent Health
activities on injury prevention. We will utilize PYD as the foundation for our infrastructure. PYD helps youth acquire the
personal assets, also known as protective factors; they need to become healthy and productive adults. DSHS will
continue to partner with the State Suicide Coordinator to support suicide prevention and to work with THAI
contractors to address motor vehicle safety (including ATV safety), mental health/suicide, violence, HIV/STD, obesity,
and substance abuse.
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OTVFH believes that input from youth and families is vital to the success of programming within the community. 
OTVFH will develop a state-level Youth Adult Council to provide overall leadership to multiple Adolescent Health-
focused programs.
 
OTVFH will support expansion of the THAI project to include clinic-based adolescent-friendly sites across Texas.
This potentially may lead to the selection of Adolescent Well Visits as a State Performance Measure. Healthcare
professionals will have the opportunity to develop uniform processes for well visits and connect with their adolescent
population in order to “meet them where they are at”. OTVFH is participating in the AMCHP CoIIN focused on
Adolescent and Young Adult Health.
 
OTVFH will sponsor several state-level activities; a Youth Summit to gather Youth Leaders across the state and
expose other youth to leadership opportunities, implementation of a state-level Youth Adult Council in order to benefit
from youth’s expertise on many of the risk factors associated with adolescents and an Injury Prevention Summit.
 
5. Children with Special Health Care Needs

The CSHCN SP mission is to support family-centered, community-based strategies for improving the quality of life
for children with special health care needs and their families.  This is accomplished through a variety of initiatives that
support Title V performance measures and foster family-professional partnerships.

 The Fiscal Year 2015 Title V Five Year Needs Assessment highlights several key areas of ongoing needs within
Texas for CYSHCN and their families. Central themes emerging during the Needs Assessment process include
access, education and coordination of resources and services. Priority areas identified for CYSHCN and their
families include transition from pediatric to adulthood, medical home and care coordination, and community
integration.  Based on outcomes from the Title V Five Year Needs Assessment, the CSHCN SP has developed
proposed priority statements for CYSHCN and their families for FY 2016 through FY 2020:

Promotion of community integration
Continued advancement of medical home services
Increased access to and improved care coordination
Increased medical home capacity
Promotion of appropriate services to transition to adulthood
Improved access to community-based services, including respite
Supporting CYSHCN and their families across the life course
Enhance family/professional partnerships within systems serving CYSHCN

Some of the keys and challenges identified through the Needs Assessment process to improve the health of
CYSHCN and their families are providing resources and intervening early to improve outcomes across the life
course. It is clear from families and from stakeholders that to improve well-being, family professional partnerships
need to be developed early and services need to be provided continuously and be based on the needs of the family.
These unique needs, including transition and family support services, can be addressed more readily within a
medical home setting.
 
The CSHCN SP continues to work with the OTVFH and various partners across the state to address these
challenges, integrate services and improve outcomes for CYSHCN and their families.  This is accomplished through
the health care benefits program, case management through community based contractors and regional staff, and
the provision of family support and community resources.  Development of new initiatives to increase provider
knowledge and capacity, to support families and CYSHCN, and to build statewide infrastructure around medical
home and transition provide opportunities to impact health status and promote continued progress in performance
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outcomes.  Finally, participation and facilitation of statewide initiatives including strategic planning of the Texas Title
V Transition and Medical Home Workgroups, the Action Learning Collaborative for the Systems of Care for
CYSHCN and ongoing quality improvement projects related to transition and medical home also contribute to
realizing advancement in moving the needle for CYSHCN and their families in Texas.
6. Crosscutting/Life Course

Needs assessment results showed women who smoked had more than a three-fold increase in the odds of their
infant’s death being classified as SIDS than women who did not smoke. Focus group participants and stakeholders
expressed a need for increased education at the patient and provider level to help adopt and promote healthy
behaviors and help navigate the healthcare system.  Recently the DSHS Commissioner announced a new initiative
to analyze the scope, effectiveness and integration of the tobacco prevention and cessation activities across DSHS.

DSHS will increase outreach efforts through collaboration with partners to educate the public on risks of tobacco
exposure among pregnant women and children. OTVFH partners with DSHS Tobacco Prevention and Control (TPC)
to incorporate tobacco prevention messaging into clinical policy, provider and CHW training, and other platforms.
DSHS will work to expand components of the HTB SSN campaign to incorporate smoking cessation messaging,
including promoting DSHS TPC’s smoking cessation resources throughout the website. Smoking cessation efforts
will also be incorporated as part of SIDS/safe sleep outreach efforts. OTVFH will also work with partners to increase
coordination across sectors to address risk factors for children with asthma, including secondhand smoke and other
harmful exposures.
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II. Components of the Application/Annual Report

II.A. Overview of the State

 
Texas is vast and varied, with regional differences in socioeconomic characteristics, mobility/migration patterns,
language spoken at home, geography and population characteristics. This chapter provides an overview of these
variations and the existing challenges related to health care availability and access and meeting the health needs of
Texas mothers and children and their families.

Geography
To say that Texas is “big” is an understatement. The land area of Texas is approximately 262,000 square miles,
accounting for 7.4 percent of the total U.S. land area. The area is equal to the land area of all six New England
states, Ohio, New York, Pennsylvania, and North Carolina combined. Texas has a larger land area than any single
country completely contained in Europe including France and the Ukraine. The longest straight-line distance in Texas
is 801 miles from the northwest corner of the Panhandle to the extreme southern tip of Texas on the Rio Grande
below Brownsville. With the large north-south expanse of Texas, Dalhart, in the northwestern corner of the state, is
closer to the state capitals of Kansas (430 miles), Colorado (310 miles), New Mexico (200 miles), Oklahoma (275
miles), and Wyoming (390 miles) than it is to Austin (470 miles), its own state capital. The greatest east-west
distance is 773 miles from the extreme east-ward bend in the Sabine River in Newton County to the extreme western
bulge of the Rio Grande just above El Paso. This east-west expanse is so large that El Paso, in the western corner of
the state, is closer to San Diego, California (630 miles) than to Beaumont (740 miles), near the Louisiana state line;
Beaumont, in turn, is closer to Jacksonville, Florida (680 miles) than it is to El Paso.

The geography of Texas is as varied as it is large. Texas is comprised of 254 counties including rural, urban and
border, (Figure 2.1) with 88.5 percent of the population concentrated in urban areas.  The five largest metropolitan
areas are centered around the cities of Houston, San Antonio, Dallas, Austin, and Fort Worth and encompass
multiple counties.

 

Given the vast and varied geography of Texas, the distance that some individuals travel to receive health care
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services can be a significant challenge to accessing and receiving those services.

Population
Just as the Texas geography is varied, so too is the distribution of its population (Figure 2.2). Differences in
race/ethnic composition, along with the high percentage of foreign-born residents, present particular cultural
challenges when it comes to meeting maternal and child health needs.

Texas has an estimated population of over 26 million and, according to 2013 Census estimates, has been the
second fastest growing state in the nation since 2010. Growth in Texas is attributable in equal parts to migration and
births. According to U.S. Census annual estimates for the population, there was a 5.2 percent increase in people
living in Texas from 2010 to 2013. The Texas State Data Center predicts the population in Texas will exceed 31
million people by 2050, even if migration patterns fall to zero. The 2009/10 NS-CSHCN shows that 13.4 percent of
Texas children (versus 15.1% nationally) had special health care needs. Of those children identified as CYSHCN
within Texas, 39.4 percent were Hispanic. About 1/3 of this population spoke Spanish as the primary household
language,  consistent with the state as a whole.

In addition to the increase in the state’s population, the Texas Birth Defects Registry has seen an increased
incidence of children with Down Syndrome and congenital heart defects. Changes in the prevalence of these and
other diagnoses impact health care delivery systems, including the CSHCN Services Program. Therefore, ensuring
infrastructure to serve these children and families is essential in the state.

 

Race/Ethnicity
Texas has six major cities that are located in counties where the Hispanic population makes up more than 50 percent
of the population in the county: San Antonio, Corpus Christi, Brownsville, Laredo, El Paso, and Odessa (Figure 2.3).
These counties are primarily concentrated in the southern and western regions along the border. In the three counties
that contain the cities of Brownsville, Laredo, and El Paso, Hispanics comprise more than 80 percent of the
population.
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The regional concentration of the black population (Figure 2.4) stands in contrast to the Hispanic population. The
black population along the border was estimated to be slightly above 26,000 in 2014. When El Paso is excluded, the
total black population is approximately 4,800, or less than one percent of the population in the remaining border
counties.

The race/ethnic distribution is different in the eastern and north gulf-coast regions of the state. Blacks outnumber
Hispanics in three metropolitan areas: Beaumont-Port Arthur, Longview, and Texarkana. There are two metropolitan
areas in the state—the Dallas-Fort Worth-Arlington area and the Houston-Woodlands-Sugarland area—in which 74
percent of all metropolitan-dwelling blacks live. 

Foreign-Born
Texas has a higher percentage of foreign-born residents (16.3 percent) compared to the nationwide average (12.9
percent). Almost 70 percent of Texas foreign-born residents are not United States citizens. Over 70 percent of
foreign-born residents in Texas are originally from Latin American countries—20 percentage points more than the
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nationwide average. Over 34 percent of Texans speak a language other than English at home. Within four of the
metropolitan statistical areas (MSAs) in Texas—Laredo, McAllen-Edinburg-Mission, El Paso, and Brownsville-
Harlingen—between 73 and 92 percent of persons speak a language other than English at home, with the vast
majority speaking Spanish. Foreign-born residents are concentrated along the border (Figure 2.5), but several of the
non-border cities of Houston, Dallas, and Austin are also in counties with a high concentration of foreign-born
residents. 

Age
According to 2008-2012 American Community Survey, Texas is the second youngest state in the nation, with a
median age of 33.6 years. The only state that is younger is Utah, where the median age is 29.3 years. This trend has
remained constant since the 2000 census.

Texas is second only to California in the number of births occurring in the state. From 2010 to 2013, between
390,000 and 400,000 infants were born each year in Texas, accounting for approximately 10 percent of all births in
the nation. Children younger than 18 years old account for 27 percent of the total Texas population. Texas is tied for
second for the largest percent of the population of children younger than the age of 5 (7.7 percent), children 5 to 14
years (15.1 percent), and children 15 to 17 years old (4.5 percent).

Texans younger than 22 years old account for 32.6 percent of the total population (Figure 2.6). In 2014, the border
region had the highest percentage of the population younger than the age of 22.

Women in Texas comprise half of the total population. However, women between 18 and 44 years of age account for
18.8 percent of the total population (Figure 2.7). With the exception of Brownsville, Amarillo, and Odessa, women in
their childbearing years were concentrated in and around larger cities in Texas in 2014.
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Socioeconomic Characteristics
Socioeconomic characteristics, such as income and poverty, education, unemployment, and crime are added
challenges for meeting the health needs of mothers, children, and families in Texas. The presence of many of these
factors in the community in which the individual lives are important risks for the life course of the individual.

Income and Poverty
Income inequalities in Texas are geographically disparate, and are reflective of gender and race/ethnic differences.
In 2008-2012, the median household income in Texas was $51,563—lower than the national median income of
$53,046. Texas has a higher poverty rate than the country as a whole. Specifically, Texas (38.5 percent) has higher
rates of people living below 200 percent of the Federal Poverty Level (FPL) compared to the national average of
33.6 percent. Furthermore, Texas has higher rates of people living below 100 percent of FPL for every age group,
gender, race/ethnicity, and employment status than the nation as a whole. The highest concentrations of poverty in
2008-2012 were in the border region (Figure 2.8). The metropolitan areas located in the Texas-Mexico border region
had the highest poverty rates among all metropolitan areas in the U.S. (i.e., El Paso, Laredo, and Brownsville).
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In 2008-2012, there were high percentages of women below 200 percent FPL in the rural areas of east Texas around
Tyler, south of Fort Worth, and also between Lubbock and Amarillo in the panhandle (Figure 2.9). The fastest growing
major metropolitan areas—Austin, Houston, and San Antonio—did not have a high percentage of women below 200
percent FPL.

Additionally, Texas has a greater proportion of children younger than 5 years of age living below 100 percent FPL
(12.5 percent) than any other state. Children below the poverty level comprise 39.3 percent of the population younger
than 18 years of age which is also more than any of the other states.

Poverty, lack of health care coverage, and limited access to providers underlies many health disparities in Texas.
Texas has a greater proportion of children younger than 5 years of age living below 100 percent FPL (12.5 %) than
any other state.  Children below the poverty level comprised 39.3 percent of the population younger than 18 years of
age.  In Texas, 21.9 percent of CYSHCN lived below the poverty level, which is comparable to national rates (22.2%
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of CYSHCN nationwide).

In 2008-2012, 15 percent of children younger than the age of 5 living below 100 percent FPL were in 42 counties
(Figure 2.10). The highest concentrations of poverty were in the rural areas in far west Texas and areas north of
Amarillo. Some areas of the state had lower concentrations of poverty. The percentage of children under age 5 living
below 100 percent FPL was at or below the state average of 12.5 percent in 153 counties. The percentage of
children aged 18 and younger living in poverty in 2008-2012 was at or below the state average of 39.3 percent in
seven more counties (Figure 2.11).

Education
Lower educational attainment is also associated with poverty, and consequently related to poor health outcomes.
According to the U.S. Census Bureau’s American Community Survey five-year estimates, among those aged 25 and
older, a greater percentage of men (19.8 percent) and women (18.7 percent) in Texas had less than a high school
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education in 2008-2012, compared to men (15.0 percent) and women (13.6 percent) in the U.S., as a whole.
Approximately a quarter of Texas residents have a high school diploma or equivalent, and a quarter have a
bachelor’s degree or higher. The educational attainment in Texas is slightly lower than the rest of the U.S., however,
this level of education attainment is not evenly distributed throughout the state.

Educational attainment of a bachelor’s degree or higher for individuals 25 years of age and older was 40 to 50
percent in 2008-2012 in four counties: Denton and Collin counties outside of Dallas, Fort Bend county outside of
Houston, and Travis county in Austin. Counties where less than 10 percent of the population aged 25 years and older
had a bachelor’s degree or higher were clustered along the border.

Unemployment
While Texas has a higher percentage of people without a high school diploma, it has a lower rate of unemployment
than the nation as a whole. The unemployment rate in 2008-2012 for those without a high school diploma was still
lower in Texas (9.4 percent) compared to the national average (14.2 percent). The Texas unemployment rate
continues to decrease in parallel as education increases. The unemployment rate in Texas is as low as 3.5 percent
among those with a bachelor’s degree or higher.

Although Texas (7.7 percent) has had a lower unemployment rate compared to the U.S. (9.3 percent), 93 counties
have had an unemployment rate higher than the state average. The same areas of the state with a low percentage of
higher educational attainment (a bachelor’s degree or higher), especially along the border region and northeast of
Galveston bordering Louisiana, have also had higher unemployment rates.

Crime
Crime impacts the physical and behavioral health and wellbeing of mothers, children, and their families.
Neighborhood crime can be detrimental to the safety of children, creating unstable living environments. By tracking
communities where crimes occur, it is possible to identify areas most at risk. The Texas crime rate decreased by
three percent from 2011 to 2012.

Texas crime statistics describe two major categories of crimes - property crime and violent crime. Property crime
consists of burglary, larceny, and motor vehicle theft. These types of crime in 2012 were primarily localized in and
surrounding larger cities in the south, and larger cities in the panhandle of Texas (Figure 2.12).

Violent crime includes murder, rape, robbery, and aggravated assault. These types of violent crime were primarily
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concentrated near the larger cities of the panhandle, in Odessa, Lubbock, and Amarillo (Figure 2.13). Corpus Christi
and surrounding areas also had a high concentration of violent crime. Two counties had both the highest property
and violent crime rates, Howard County (north of Odessa) and Harris County (Houston area).

Violence within Texas families has also been recognized as a growing threat to the safety of Texans. The Uniform
Crime Report indicated 198,366 family violence incidents in Texas in 2012, an 11.5 percent increase when
compared to 2011. Although the largest percentage of family violence involved other family members (46 percent),
family violence also occurred among spouses/couples (38 percent) and within parent/child relationships (16
percent). Females were more likely to be victims in family violence in 2012, 27 percent were males and 73 percent
were females. The age group between 20 – 24 had the highest number of victims or offenders.

Mobility/Migration
Moving or relocating is one of life’s most stressful events, and can impact individual health and wellbeing.The Texas
School Survey of Substance Use (TSSSU) shows that students in grades 7 to 12 living in their current school district
for three years or less are more likely to use illicit drugs than those living in there more than three years.

Out-of-State Mobility/Migration
Texas is home to three of the ten fastest growing major metropolitan areas in the United States—San Antonio,
Houston, and Austin. In 2008-2012, more than 500,000 people moved to Texas from another state. In two of the three
fastest growing areas in Texas, Austin and Houston, more than 2.4 percent of their population consists of people who
moved to the area from out of state. Some rural areas have also seen high levels of out-of-state migration,
particularly in the parts of the state bordering Oklahoma and the Panhandle (Figure 2.14). Although relocation to
Texas has been dramatic in several areas of Texas, the majority of counties have had little to no new residents from
other states.
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The oil and gas industry is concentrated in three areas of the state (Figure 2.15). Many of the counties with a large
number of active oil or gas wells are also counties with high out of state migration. The strong oil and gas industry
and resulting jobs may be contributing to the migration of people into these areas.

In-State Mobility/Migration
Another aspect of mobility is the number of people who move within counties or between counties in Texas. While
out-of-state migration may reflect job growth, mobility of populations within a county and between counties is more
complicated.

The counties with universities and colleges in Texas have also been the places that have some of the highest rates of
within-county relocations in the past year. College Station, Austin, and Lubbock are home to three of the ten largest
universities in Texas, which can partially explain the high rates of within-county relocations. College students tend to
move often within the same county to take advantage of lower rents.
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Apart from college counties, however, within- and between-county mobility in Texas is associated with poverty.
Poorer people tend to move more within the same county, whereas richer people tend to move more between
counties. Within-county mobility during the past year is positively correlated with the poverty rate (below 100 percent
FPL, r = .28) and the near-poverty rate (below 100 percent FPL, r = .16), such that census tracts with higher rates of
poverty or near-poverty tend to also be census tracts with higher within-county mobility.

Between-county mobility and poverty have just the opposite relationship. Between-county mobility during the past
year is negatively correlated with the poverty rate (below 100 percent FPL, r = -.10). This means that census tracts
with higher poverty rates tend to also be census tracts with lower between-county mobility.  

Health Care Coverage and Access
The extent to which Texas mothers, children, and families have access to health insurance and health care is
fundamental to their health. A major result of the Title V stakeholder meetings was that access to care was a major
concern and was a concern for all populations. For children with special health care needs, lack of financial support
or no insurance was a top reason parents said they could not receive care for their child. Understanding access
issues and barriers is paramount to addressing these identified needs.

Each of the 254 Texas counties is assigned to one of 11 public health regions (Figure 2.16). However, for
administrative purposes, there are eight Health Service Regions (HSRs). Region 1 (HSR 1) is administered from an
office in Lubbock. Regions 2 and 3 (HSR 2/3) are administered from a regional office in Arlington. Region 4 and the
northern part of Region 5 (HSR 4/5N) are administered from a regional office in Tyler. Region 6 and the southern part
of Region 5 (HSR 6/5S) are administered from a regional office in Houston. Region 7 is administered from a
regional office in Temple. Region 8 is administered from a regional office in San Antonio. Regions 9 and 10 (HSR
9/10) are administered from a regional office in El Paso. Region 11 is administered from a regional office in
Harlingen. Three counties in Region 5 are in HSR 6/5S: Hardin, Jefferson, and Orange. The rest are in HSR 4/5N. 

Health Insurance

Nationally, the percentage of the population without health insurance coverage in 2008-2012 was 14.9 percent.
Texas led the nation at 23 percent. The high rate of uninsured individuals places a burden on both state and national
public health services. The CYSHCN Parent Outreach Survey noted that uninsured individuals and families are less
likely to have a regular source of medical care and are more likely to delay or forgo needed health care services. The

Page 21 of 329 pages



highest uninsured populations in Texas include Hispanic and black women, and individuals along the Mexico-Texas
border. These groups also have the highest poverty rates and the lowest levels of educational attainment.

The American Community Survey noted higher rates of uninsured among whites (13.3 percent), blacks (20.7
percent), and Hispanics (35.9 percent) in Texas in 2008-2012 than among the same race/ethnic groups in the U.S.
(whites = 10.4 percent; blacks = 17.5 percent; Hispanics = 30.1 percent).

In Texas, 14.5 percent of people at or above 200 percent FPL were also uninsured compared to 9.3 percent of the
nation as a whole. Data show that vulnerable populations in Texas also have lower rates of health insurance
coverage, including children and women in their childbearing years. In Texas, 10.9 percent of children younger than
age 6 are uninsured compared to 6.6 percent nationwide, and 33.6 percent of Texas women aged 18 to 44 are
uninsured compared to 21.3 percent in the nation.

According to the American Community Survey, among children younger than 18 years, Texas ranked 49  for children
with health care coverage only above California. At the time of the 2009/10 NS-CSHCN, 15.6 percent of CYSHCN
had been without health care coverage at some point within the last year compared to 9.3 percent nationally.

 

 

Children younger than 6 years of age without health insurance are concentrated in west Texas outside of El Paso and
in the panhandle (Figure 2.17). More than 13.1 percent of children younger than the age of 6 did not have health
insurance coverage in two-fifths of Texas counties.  

Among Texas women aged 18 to 44, 33.6 percent were without insurance in 2008-2012 (Figure 2.18). The border
region and the lower part of the panhandle have a greater percentage of women of childbearing age who were
uninsured.

 

th
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Access to Health Care

Given the size of the state and the vast distances between points of care for health services in rural areas, access to
care in Texas can be a challenge. Overall, for every 100,000 Texas residents, there were 70.6 primary care
physicians in September 2013 (Figure 2.19). Thirty counties did not have any primary care physicians. The total
number of primary care physicians increased, from 16,830 in 2009 (67.7 per 100,000) to 18,834 in 2013 (70.6 per
100,000).

The number of obstetricians (OB) and/or gynecologists (GYN) increased from 2,314 in 2009 to 2,483 in 2013.
However, for every 100,000 females in Texas, the number of OB/GYNs decreased from 19 in 2009 and 2010 to 18.5
in 2013. A total of 149 counties did not have any OB and/or GYN in 2013 and 48 counties did not have a local
dentist.

The geography and population in the state of Texas present unique challenges in terms of adequate access to health
care services across the state. As a result, whole or partial counties, as defined by the Health Resources and
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Services Administration (HRSA), have been designated as health professional shortage areas (HPSAs) by having a
shortage of primary medical care, dental, or mental health providers.  Recruiting and retaining health care
professionals is an ongoing challenge not only in rural areas but also in some urban areas. In rural areas, it is mostly
due to population size, but in some urban areas, access is limited because many providers do not accept Medicaid
or because patients are not enrolled in Medicaid and are unable to pay out-of-pocket. Very few areas in Texas are
not designated as a HPSA (Figure 2.20).

 

Parents who responded to the Title V Community Outreach Survey indicated that finding a mental or behavioral
health professional was very or extremely difficult, especially finding those that treat children. The National
Association for School Psychologists recommends a provider to student ratio of 1:1,000. Specific county-level
student enrollment data is not available, but based on population, the only county with a large population meeting this
ratio is Travis County (Figure 2.21).
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The availability of psychiatrists is also concerning. Studies have indicated areas with more than 4,000 people in the
population to every psychiatrist are likely to be impacted by a lack of mental health providers. Only three counties in
Texas meet this ratio (see Figure 2.22). The cut-offs for designating a county with a mental health shortage is 20,000
to 1 psychiatrist and 30,000 to 1 psychiatrist, depending on if the county has a high need for mental health services.
Most of the border counties meet one of these two cut-offs, as well as many counties surrounding major cities.

   

 

Additional challenges exist in identifying psychiatrists who specialize in child psychiatry. It has been estimated that
there are only about 8,300 practicing child and adolescent psychiatrists in the country. There are almost no child and
adolescent psychiatrists in the state practicing outside of the major cities.   
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II.B. Five Year Needs Assessment Summary

II.B.1. Process

DSHS assessed current status and needs of the MCH population in Texas, using existing data analysis, community
outreach surveys and qualitative focus group and stakeholder data. Goals included stakeholder representation from
all Texas regions to provide insight to opportunities and challenges identified through epidemiologic research.
 

 
Analysis of existing data sources was guided by the life course perspective, the recognition of CYSHCN as part of
the community, and the complexity and diversity of the MCH population. Data sources included numerous state and
national surveillance systems and surveys such as census, public safety, vital statistics, BRFSS, YRFSS, PRAMS,
and HDD.
 

DSHS surveyed parents and community members in English and Spanish about their community’s needs and
strengths. The Title V Community Outreach Survey (1,987 responses) focused on provider access, community
engagement and community health. The CYSHCN Outreach Survey (923 responses including 312 in Spanish)
evaluated areas of underperformance, including transition and care coordination and assessed respite care needs,
the level of emergency preparedness, and health insurance needs.
 
Focus groups and stakeholder meetings provided qualitative data to complement community outreach surveys.
DSHS held focus groups in every HSR, including groups for the general population and for parents of CYSHCN.
 
Table 1 describes the general population focus groups (132 participants), including two men-only groups held in
areas impacted by the Texas oil/gas boom to focus on work, fatherhood, and environmental issues.
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DSHS held 11 focus groups for parents of CYSHCN, including Spanish groups in El Paso, Dallas and Laredo. There
were 102 participants, of which 44% were Spanish-dominant.
 
DSHS held stakeholder meetings with professionals, providers and local health administrators in each HSR. Most
were in English, with bilingual sessions in El Paso and Laredo. Of the 128 participants, 41% work with CYSHCN and
their families.

II.B.2. Findings

II.B.2.a. MCH Population Needs

Maternal/Women’s Health
 
Women’s Health
This section describes the overall health status of women who may become pregnant now or in the future
(preconception). The first few weeks post-conception are critical for fetal development so efforts to prevent, detect
and treat health conditions should begin before conception. Health promotion, screening and management for
women 18-44 years old (WCBA) are important risk reduction strategies for poor pregnancy/birth outcomes while
also improving overall population health.
 
The Texas State Data Center estimates 5.2 million WCBA live in Texas in 2015. The majority were Hispanic (43.5%)
or White (36.9%), while 12.4% were Black and 7.3% another race/ethnicity.
 
The proportion of WCBA who reported a routine checkup within the past year ranged from 54.9% in 2011 to 61.5%
in 2013.
 

 
Focus group participants reported concerns with access to care; coordination and collaboration of care; and a focus
on the whole person across the life course.
 
Birth Spacing
Interpregnancy intervals <6 months, 6-17 months and >59 months are associated with negative birth outcomes.[i]
Since 2008, time between pregnancies has generally improved.
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Texas BRFSS 2009-10 data showed 76% of sexually active, heterosexual WCBA were actively avoiding becoming
pregnant. About 17% of WCBA had a tubal ligation or hysterectomy to avoid getting pregnant, while 5.6% of WCBA
reported using less effective methods like rhythm or withdrawal.
 
Substance Use
Prenatal exposure to alcohol is one of the leading causes of preventable birth defects and intellectual disabilities.[ii]
The rates for (binge) drinking among WCBA are lower than those of men in the same age range.
 

 
Recreational drug use has been associated with poor birth outcomes and can contribute to poor health/well-being.
Prescription drugs are often easy to access, inexpensive and falsely believed to be safer than illicit drugs.[iii] In
2010-11, 3.1% of Texas WCBA reported nonmedical use of prescription drugs in the past month, and 7% in the past
year.
 
Overweight and Obesity
Obesity contributes to numerous illnesses including diabetes, hypertension, heart disease, cancer and infertility.
Obesity is also associated with unfavorable perinatal health outcomes like neural tube defects, labor/delivery
complications, fetal/neonatal death and maternal complications like gestational diabetes and preeclampsia. Texas
BRFSS reports the proportion of obese women rose steadily to 31.1% in 2010. More Texas women are
overweight/obese than normal weight, and this gap appears to be widening.
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Pre-pregnancy obesity has increased by 22% since 2005 overall and in every racial/ethnic group though rates vary
greatly.

 
 
Focus group and stakeholder meeting participants consistently identified obesity among their top health care
concerns. Most focus group members knew what eating healthy meant, could describe healthy meals and did most
of their shopping at groceries. Both men and women identified time, fatigue and cost as barriers to healthy eating.
OTVFH did not select obesity as one of its NPMs due to lack of strategic partnerships and infrastructure to effect
change in this important public health issue. However OTVFH incorporates obesity prevention messages (e.g.
promotion of active lifestyles and healthy eating) in its preconception health outreach efforts and will continue to build
partnerships with DSHS internal partners and external stakeholders to develop the infrastructure to support
sustainable changes in this area.
 
Mental Health
NSDUH 2010-11 data indicate the rate of lifetime depression for women was over twice that of men. About 13.7% of
Texas WCBA had been diagnosed with depression in their lifetime and 8% with anxiety. These data reflect
diagnoses and not true incidence, which is obscured by confounding variables like access to care and care-seeking
behavior.
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Chronic Conditions
Diabetes control before/during pregnancy is critical to reducing risk of congenital malformations, pregnancy loss and
perinatal mortality.[iv] In 2013, 2.9% of WCBA reported a diabetes diagnosis, but rates vary by education and
race/ethnicity.
 

 
Chronic hypertension may complicate pregnancies by leading to (pre)eclampsia, central nervous system or kidney
damage, placental complications, fetal demise and other poor outcomes.[v] About 11% of all feto-infant deaths are to
a hypertensive mother. In 2013, 12.5% of WCBA reported a hypertension diagnosis, but rates vary by education level
and race/ethnicity.
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Maternal Health
Birth and Fertility Rate
While the total number of Texas births increased exponentially over the past 40 years, crude birth rate has steadily
declined (Fig 10). Birth rates were highest among women ages 25-29 overall, but among women ages 20-24 for
Hispanics and Blacks. Since 2009, the peak in age distribution shifted from 22-24 to 27-29 year olds, and births
among 11-19 year olds declined.
 

 
Pregnancy Intention
Texas PRAMS 2002-10 data show women with unintended pregnancies were more likely to be physically inactive,
smoke, binge drink, be underweight and be anemic and less likely to take multivitamins pre-pregnancy.[vi] About
57% of all 2011 Texas pregnancies were intended, but rates differed significantly across racial/ethnic groups.
 

 
Among Texas WCBA who were not trying to get pregnant at the time of conception of their last pregnancy, 54.7%
reported neither they nor their partners were taking contraceptive measures.
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Prenatal Care
On-time prenatal care has increased in Texas since 2008 but no population group has reached the 77.8% HP2020
objective. Only 64.5% of women had their first visit in the first trimester (Fig 12A). Texas’s low on-time prenatal care
utilization is a statewide problem (B), and in some geographic areas a substantial proportion of pregnant women
receive no prenatal care (C). Black and Hispanic women were more likely to have no prenatal care (D).
 

Mental Health
In 2011, 10.6% of women reported postpartum depressive symptoms, varying across race/ethnicity from 9.3%
among Whites to 11.9% among Blacks.
 

 
Severe Maternal Morbidity and Mortality
Texas’ rate of severe morbidity among pregnancy-related hospitalizations has remained steady since 2009, with
rates almost twice as high among Black women as those of Whites or Hispanics.
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The 2011 Texas maternal mortality rate was 24.4-30.7 deaths per 100,000 live births. Excluding motor vehicle and
cancer deaths, the leading two causes of death were cardiac events and hypertension/eclampsia (Fig 15), which
disproportionately affect Black women.
 

 
These data reveal rising rates of chronic conditions (e.g. diabetes, hypertension, obesity) and smoking among
pregnant women in specific regions and sub-population groups. Furthermore, over half of pregnancies in Texas are
unintended, and just over half of women who had an unintended pregnancy report neither they nor their partner were
doing anything to keep from getting pregnant. Less than 67% of Texas women had a routine checkup in the last year,
and focus group participants expressed a need for greater access to care, improvements in coordination of
services, and assistance navigating the health care system.
 
Significant disparities persist throughout the women’s and maternal health indicators. These findings reveal a need
to focus on prevention efforts including improved access to/quality of care before conception in order to identify and
manage chronic conditions, assess reproductive plans and risks to reproductive health, and counsel on adopting
healthy behaviors to prevent adverse health, pregnancy and birth outcomes.
 
Perinatal/Infant Health

 
Infant Mortality
Infant mortality is associated not only with maternal factors like race/ethnicity, age, education, smoking and health
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status, but also with the conditions of the community in which a mother lives like quality/access to health care,
socioeconomic conditions and public health practices. Thus infant mortality is considered an indicator of national
health and wellbeing. Texas’ IMR has decreased over the past decade, meeting the HP2020 target of 6.0 deaths per
1,000 live births for the first time in 2009 (Fig 16A). Yet geographic and racial/ethnic disparities (B-C) persist. In
2012, the Black IMR was over twice the state IMR in the peri-, neo- and postneonatal periods (D).
 

 
Sleep-related infant deaths (SUID, including SIDS) are the leading cause of postneonatal death and the third leading
cause of infant death, after birth defects and preterm-related birth. About half of all Texas SUIDs in 2012 were
attributed to SIDS. SIDS/SUID rates were much higher for infants born to Black mothers than other racial/ethnic
groups.
 

 
Black infants are disproportionally burdened with factors[vii] associated with risk for sleep-related death (Fig 18)
including:

Preterm birth: 16.1% of all 2013 births to Black mothers occur <37 completed weeks gestation (A) and 46%
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are either early term or preterm (B)
Low birth weight: The proportion of (very) LBW (C-D) births among Black infants far exceeds the state
average
Black infants are significantly less likely to be placed to sleep in the supine (back) sleep position (E) than

infants of other race/ethnicities
Black women are more likely than women of other race/ethnicities to have inadequate prenatal care (Fig 12),
including late entry into care, fewer visits, or no prenatal care at all
Maternal smoking during pregnancy: White women had the greatest prevalence (9.1%) of prenatal
smoking in 2013 (Fig 45) but Black women (4.3%) also fell behind the HP2020 objective to increase
abstinence from cigarette smoking among pregnant women to 98.6%
Smoking in the pregnant woman and infant’s environment (Fig 48): Black mothers who have recently
given birth are more likely to report that smoking is allowed in their homes
Bed-Sharing (F): A greater proportion of Black mothers report ever at a higher rate of ever lying down with
their infants than mothers of other race/ethnicities
Suboptimal breastfeeding (Fig 19B): Black mothers report lower rates of breastfeeding initiation, duration
and exclusivity than other mothers, and are more likely to report experiencing barriers to breastfeeding in their
homes, workplace and health care
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Selection of NPM5 Safe Sleep matches identified needs and existing priorities, activities and partnerships. DSHS
and DFPS partnered to identify prevention of infant sleep-related deaths as a state priority. A data-linking and
analytic project identified that 7.7% of all sleep-related deaths in 2010-12 were classified as confirmed
abuse/neglect deaths. Analysis revealed that risk factors associated with these abuse/neglect-related cases were
similar to known risks of all sleep-related deaths. Aiming for primary prevention (of SUID/SIDS and other preventable
deaths), DFPS and DSHS developed a strategic plan to address sleep related deaths at state and local levels.
DSHS will leverage locally administered projects across the state, HTB efforts, state-to-state and national
partnerships through Safe States and the CoIIN, the SCRT and local CFRTs, the Safe Sleep Messaging Interagency
Workgroup and other structures to develop and implement evidence based strategies in support of NPM5. DSHS
will take a broad view of NPM5 and will address the full spectrum of national recommendations for sleep related
death prevention.
 
Breastfeeding
Breastfeeding is a primary determinant of health, impacting health outcomes of women and their children throughout
the lifespan. Over $31 billion[viii] per year in excess pediatric and maternal health related costs and significant
maternal and infant morbidity and mortality occur in the United States related to suboptimal breastfeeding.
 
While 78.4% of Texas infants born in 2011 were ever breastfed, suboptimal breastfeeding exposed more than fourth-
fifths of infants to excess health risks. Fewer than 17% exclusively breastfeed through six months; and 20.9%
achieved the minimum recommended duration of continued breastfeeding for one year or longer (Fig 19A). More
than half of infants born in 2009 received formula by the second day of life (B). Texas falls well below HP2020
breastfeeding targets, and many Texas mothers report not meeting their personal breastfeeding goals (C-D).
 

 
State survey data illustrate the range of barriers that mothers face with breastfeeding in health care, communities,
and in employment (Fig 20A-C).
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Qualitative data from a variety of focus groups (https://txwic.egnyte.com/dl/DBK9SlC8wW,
http://www.dshs.state.tx.us/wichd/bf/surveysreports.aspx) reinforce the importance of population-based activities
aimed at changing the policy, system and environmental context in which infant feeding decisions are made so that
women who want to breastfeed are supported in meeting their breastfeeding goals. For example, infants who are
born in hospitals that partially (TTS) or fully (BFHI) implement an evidence based bundle of maternity practices known
as the Ten Steps to Successful Breastfeeding (Ten Steps) are significantly more likely to exclusively breastfeed in
their second day of life than they would be if they were born in a non-designated facility (Fig 20D). Additional
maternity care practices, including birth practices, are also known to impact breastfeeding outcomes and are a focus
for improvement through efforts of TCHMB and other DSHS initiatives.
 
NPM4 Breastfeeding was identified internally and by stakeholders as a state priority and a measure for which there
is considerable state level capacity and infrastructure to “move the needle.” Because breastfeeding protects against
a host of poor outcomes, including many that disproportionately burden certain sub-populations based on social
determinants, breastfeeding promotion is an important prevention strategy to broadly address MCH outcomes and
health disparities.
 
DSHS implements a comprehensive program of breastfeeding support, including a continuum of initiatives aimed at
increasing uptake of the Ten Steps, and the Texas MFW (a nationally recognized Practice Tested Intervention) to
increase workplace breastfeeding support. All activities are implemented with advisement of the DSHS IFW,
coordinated by the State Breastfeeding Coordinator within OTVFH. The IFW works with local, state, and national
partners to accomplish the goals of its strategic plan, and has numerous successes in leveraging and integrating
lactation support to improve outcomes.
 
Child Health
 
Child Fatalities
The leading cause of non-natural death for children 1-14 years of age in Texas is unintentional injury, including
drowning, motor vehicle crashes and child maltreatment.
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Drowning
The drowning mortality rate from 2006 to 2012 for children  1-4 years is 3.5 per 100,000 and 0.7 per 100,000 for
children  5-15. CFRTs’ review of drowning deaths in 2011 noted 56% of drowning fatalities occurred in a private
swimming pool. In 88% of drowning deaths in 2011, no barrier was present to prevent or deter a child from entering
the pool. Poor supervision was a contributing factor in 59% of the drowning fatalities to children less than 5 years of
age and abuse/neglect was confirmed in 31.8% of cases.
 

 
Motor Vehicle Crashes
TxDOT 2013 data showed that 35% of children 1-14 years of age who died in motor vehicle crashes were
unrestrained; with children 10-14 year olds having the lowest restraint use (25%). An additional 11% of children 1-14
years of age were seriously injured. Using child safety seats and booster seats saves lives and reduces injury and
related health care expenditures.
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Non-Fatal Injury
Unintentional non-fatal injuries are the most common reason for hospitalization in early childhood. These injuries can
lead to significant lifelong struggles and disabilities. Traumatic brain injuries are often associated with unintentional
injuries resulting from falls or MV crashes. Falls in early childhood vary significantly by age and account for 53% of
hospitalizations for non-fatal injuries in Texas.
 

 
Child Maltreatment
The Adverse Childhood Experiences Study demonstrated a link between violence-related stressors (e.g. child
abuse, neglect, and repeated exposure to intimate partner violence) and risky behaviors and health problems in
adulthood.  DFPS reported 168,164 Texas children were suspected of being neglected or abused in FY14. Of
those, 66,572 children were confirmed victims, mostly of neglect, including neglectful supervision and, less frequently,
medical/physical neglect. Of the confirmed abuse, 23% were due to physical, sexual or emotional abuse. Rates
varied by race/ethnicity, as 44% of confirmed cases were Hispanic, 33% White, 16.8% Black, 6.1% “Other” and
0.1% Native Americans. Parents and other family members were responsible for nearly 97% of these cases.

[ix]

[x]
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Focus groups, surveys, stakeholder meetings and partner webinar feedback indicated childhood unintentional
injuries and deaths as major concerns. DSHS and DFPS are partnering to reduce child injuries and deaths due to
MV crashes, drowning and maltreatment. The OTVFH supports a strong infrastructure around the state to implement
injury prevention initiatives through CFRTs and Safe Riders.
Adverse Childhood Experiences
Early childhood marks the emergence of several health risks that can set the child on a long-term path for a variety of
short and long-term negative health effects disrupting early brain development and compromising functioning of the
nervous and immune systems. Childhood toxic stress can lead to later health problems including alcoholism,
depression, eating disorders, heart disease, cancer and other chronic diseases. The NPR/Robert Wood Johnson
Foundation/Harvard School of Public Health What Shapes Health study indicated nearly 39% of Americans reported
at least one childhood experience they believe had a harmful effect on their health later in life.
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Child Development
Safe, stable, nurturing relationships and environments between children and their caregivers provide a buffer against
the effects of potential stressors and are fundamental to healthy brain development. Research shows that evidence
based home visiting programs are cost effective parenting programs proven to improve child health, prevent child
abuse and neglect, encourage positive parenting, and promote child development and school readiness. Texas is
embracing home visiting programs but is still only reaching around 10 percent of highest need families.
 
The NSCH 2012 noted that 36.2% of Texas children were at risk of developmental behavior problems between the
ages of 4 months to 5 years, but only 30.4% of children between the ages of 10 months and 5 years received
standardized screening for development of behavior problems.  Stakeholder meetings, webinars, surveys and
focus groups identified concerns about developmental and behavioral outcomes, child development information,
parenting support, availability of mental and behavioral health providers, and other related community supports.
Opportunities for improvement exist as a result of SAMHSA funding for the State Project LAUNCH grant and
partnerships with Home Visiting, ECI, CSHCN SP, PEI, DSHS Mental Health, and several community partners to
expand services to improve positive parenting, developmental screening and school readiness.

Asthma
Asthma is the most common chronic condition among children.  The 2014 Burden of Asthma Report estimated
9.1% of Texas children 0-17 years old have asthma. Children 0-4 years old have the lowest reported prevalence of
asthma, but the highest hospitalization rate (Fig 26). This low prevalence and high hospitalization rate likely
correspond with the child’s initial diagnosis of asthma. Children 5-9 years old have a hospitalization rate of 20.4 per
10,000 but a prevalence rate similar to the state average, likely corresponding to the time period when parents and
children are learning to control the asthma.

 
Hospitalization rate provides a picture of the extent to which asthma is controlled. There are significant racial/ethnic
differences, as Hispanic children account for 53.9% of physician Medicaid claims and 43.2% of all inpatient hospital
claims. In contrast, lack children account for 17.3% of physician claims and 25.4% of inpatient claims. Ethnic
differences in asthma prevalence, morbidity and mortality are highly correlated with poverty, urban air quality, indoor
allergens, lack of patient education and inadequate medical care, which decrease likelihood of asthma control.
Asthma is the leading cause of chronic school absenteeism.  According to the 2006-10 BRFSS asthma survey,
53.9% of children with asthma missed school in the past year and 43.2% reported having an active school asthma
management plan.
Obesity
Texas WIC 2008-13 data marked significant decreases in the percent of obese two- and three-year olds.
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The longitudinal change in BMI seen in the WIC population shows individual BMI generally increases from age two to
age three. The extent of this BMI gain differs by race/ethnicity, with Hispanic children showing the biggest gains.
Children whose mother was enrolled in WIC in 2012-13 had lower BMI at age three than those enrolled in 2008-09,
before the food package change.
 
A theme emerged from the Title V and the CYSHCN focus groups: parents feel powerless to influence their young
children’s food choices. All focus groups expressed a lack of knowledge on how to get their children to eat healthier
food.
 
The Texas SPAN Survey indicates that fourth grade students, on average, engage in just over 30 minutes of vigorous
physical activity 3.3 days a week. Parents’ perception of neighborhood safety influences this level of physical activity.
[xvii] Parents in the Title V focus groups expressed concern about neighborhood safety as a factor for letting their
children play outside.
 
Poverty
The 2015 State of Texas Children Annual Kids Count Report noted that 25% (1,741,000 children) live in poverty.
Though Texas’ unemployment rate is 5%, many working families struggle to keep their children out of poverty and
18% of Texas households experience food insecurity. Texas is ranked 43rd in the nation for children having
consistent access to food. SNAP is the most widely used federal nutrition program in Texas; 62% of SNAP
beneficiaries are children. About 250,000 mothers, 227,000 infants, and 478,000 children ages 1-4 received WIC
monthly food vouchers.
 
Access to Health Care
Texas is ranked 49  nationally for the percentage of children with health insurance. Children without health insurance
are more likely to be in poorer health, experience higher rates of hospitalization, miss regular checkups, go without
diagnostic screenings and critical preventative care and have greater unmet mental health needs.  Medical
homes help provide coordinated comprehensive health care. In Texas, 51.8% of children received care within a
medical home (Fig 28); however, national data indicates that the prevalence of medical home decreases as children
get older.
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Adolescent Health
 
At no other time except infancy do humans pack so much development into such a short period. Youth gain 50% of
their adult body weight, become capable of reproducing and experience an astounding transformation in their brains.
All these changes occur in the context of rapidly expanding social spheres and self-experimentation that is not
always balanced. Understanding youth risk factors can help DSHS address this population’s needs. Data presented
here represent many of the risk factors that Texas youth face. Although some may not directly connect to injury
(NPM7), research supports the belief that youth do not typically get involved in only one risk factor. As the number of
risks increase, the potential for serious injury also increases.
 
Fatalities
Adolescence is the second highest period of life for risk of death after the infancy/early toddler period. Youth 15-17
years old are more likely to die from unnatural causes and infants/toddlers from natural causes.
 

 
Motor Vehicle Crashes
Motor vehicle crashes are the leading cause of accidental death for 15-17 year olds (Fig 30). The rate of motor
vehicle fatalities has declined by 30.7% since 2008 for this group. In 2011, Texas local CFRTs examined motor
vehicle deaths and found that in 32% of deaths, the victim was the driver of the car. In all but one of these cases, the
driver was between 15-17 years old.
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TxDOT 2013 reported drivers and passengers 15-17 years old were unrestrained in 56.8% of the motor vehicle
fatalities. In 2011, Texas CFRT data showed the teen driver was unrestrained in 32% of reviewed teen driver deaths.
Youth are also at risk of being in a crash when driving while intoxicated. In 2013, youths ages 15-17 driving under the
influence of alcohol accounted for 1.56% of all DUI crashes in rural counties and 0.75% in urban counties.
 

 
In YRBSS 2013, 28.7% of Texas youth reported they were a passenger in a vehicle with a driver who had been
drinking alcohol. Although decreasing since 2005, Texas’ rate was still significantly higher than the national average.
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Suicides
Since 2008, suicide rates among 15-17 year olds have risen 17%. While this age group has the highest risk for
suicide among all children <18 years old, about 25% of child suicides in Texas in any given year are to youth <15
years old. Unsuccessful suicide attempts often lead to hospitalizations due to injury.
 
CFRTs examined youth suicides in Texas and identified contributory psycho-social factors.

 

 
The link between depression, anxiety and suicidal behaviors is well established but there is a discrepancy between
the prevalence of diagnosed depression and the percent of youth reporting attempting suicide. Based on 2011
YRBSS data, 10.1% of youth in grades 9-12 had attempted suicide in the past year, almost five times the rate of
youth with diagnosed depression.
 

 

 
Significantly more female youths reported suicide attempts than male youths, but there were no major gender
differences in depression history. Other psycho-social factors may contribute to suicide predisposition or there may
be a significant portion of youth with undiagnosed/unrecognized depression.
 
Substance use
Focus group parents said top concerns for their adolescents were exposure to drugs, alcohol and sexual activity.
Among grade 12 students, the YRBSS estimates 52.4% had tried cigarettes, but the TSSSU reports that rate as
42.3%. The TSSSU has a larger sample size so using TSSSU data is preferred over the YRBSS. According to the
TSSSU, alcohol was the most prevalent substance tried at least once by 10-12  grade students. The rate of ever
trying alcohol increased with grade level and race and ethnicity affected these rates.
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Binge drinking was reported by 25% of youth on the TSSSU. As with alcohol use, rates were significantly higher
among White and Hispanic youth than Black youth.
 
Marijuana is the most frequently used illicit substance among youth. Marijuana-alcohol co-use  prevalence is
important to understand the public health and potential injury impact for adolescents. In Texas, 12.1% of 10-12
grade students reported using both marijuana and alcohol in the past month.
 
The Title V Community Outreach Survey identified abuse of prescription drugs as a community concern.

 

 
Sexual Behaviors
YRBSS 2013 estimated 45% of Texas 9-12 grade students have had sexual intercourse. Texas has the 12  highest
prevalence rate and the third highest adolescent pregnancy rate nationally. Among currently sexually active students,
19% reported having unprotected sex, the highest of the 31 reporting states.

th
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Sexually Transmitted Infections (STIs)
Chlamydia and gonorrhea are the two most prevalent STIs among youth ages 15-19 and have increased since 2005.
The rate of syphilis among youth also increased since 2005, peaking in 2009.
 

 
Dating and Intimate Partner Violence
Dating and IPV can frequently result in bodily injury, either in the actual act or the reaction to resistance.

 
 
Less than half of the respondents to the Title V Community Outreach Survey with children <18 years old knew where
to find information or resources about dating violence. Schools were noted as the most common place where
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parents received information.
 
Obesity
The Title V Community Outreach Survey indicated overweight/obesity and the lack of exercise/physical activity as a
top health concern. In Texas, obesity rates are lower for older students than younger students. SPAN 2009-11 found
59.6% of 8  grade students, and 64.7% of 11  grade students were at healthy weight.
 
Some students’ perceived weight differs from their actual weight. SPAN data shows this perception gap at both the
low and high ends of the BMI scale. The relationship between perceived body weight, actual BMI, and history/risk of
being bullied affects males more than females.[M(3] 
 
Data identifies a clear connection between adolescent risky behaviors and the very real potential that these
behaviors will result in injuries that require hospitalization. The risk factors that may not immediately be associated
with injury are still part of the equation in the overall wellbeing of youth. Adolescents’ potential to be involved in more
than one risky behavior multiples the chances of injury. According to the Children’s Safety Network, unintentional
injuries are the leading cause of death among adolescents and a leading cause of medical spending for adolescents
ages 11-18. However, preventing injury often costs less than treating the effects of injuries. Coordinated efforts
among agencies and organizations may help reduce injuries and their consequences. Title V staff build bridges and
leverage efforts to build a solid infrastructure; collect and analyze data; design, implement and evaluate programs;
provide technical support and training; and affecting behavior and knowledge.
 
Children with Special Health Care Needs

 
The 2009-10 NS-CSHCN shows 13.4% of Texas children (versus 15.1% nationally) had special health care needs.
Of those children identified as CYSHCN within Texas, 39.4% were Hispanic and 1/3 spoke Spanish as the primary
household language,  consistent with the state as a whole. In addition to the increase in the state’s population, the
Texas Birth Defects Registry has seen an increased incidence of children with Down syndrome and congenital heart
defects.
 
Texas has a greater proportion of children <5 years of age living below 100% FPL (12.5 %) than any other state.
In Texas, 21.9% of CYSHCN lived below the poverty level, comparable to national rates (22.2% nationwide).
According to the American Community Survey, among children younger than 18 years, Texas ranked 49  for children
with health care coverage.  At the time of the 2009-10 NS-CSHCN, 15.6% of CYSHCN had been without health
care coverage at some point within the last year compared to 9.3% nationally.
 
Core System Indicators
Review of existing data, including the 2009-10 NS-CSHCN, indicates the wellbeing of CYSHCN in Texas is often
below other CYSHCN throughout the nation. Texas ranked in the bottom quartile of states and territories in the
outcomes of children receiving their care within a medical home (40.1% in Texas compared to 43% nationally) and
those receiving the services necessary to make the transition to adult health care (35.4% in Texas compared to 40%
nationally).

In addition, Texas ranked below the national average on three of the four remaining core outcomes: families of
CYSHCN have adequate private and/or public insurance to pay for the needed services (57.9% in Texas compared
to 60.6% nationally); children are screened early and continuously for special health care needs (76.8% in Texas
compared to 78.6% nationally); and community-based services are organized so families can use them easily
(56.6% in Texas compared to 65.1% nationally).
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Transition
Transition is a dynamic, lifelong process that seeks to meet youth’s individual needs as they move from childhood to
adulthood.  Transition and long-term planning can trigger anxiety and concern among parents. The 2014
CYSHCN Outreach Survey noted only 20% of respondents felt prepared for their child to transition to adulthood and
over 40% indicated they had not prepared for transition.
 
A key finding from the focus groups of parents with CYSHCN was that families had a range of ideas about when
transition planning should start, when transfer of care should happen, and of the various aspects of transition,
including health care, education, social supports and legal domains. Parents in one Spanish speaking group were
unaware of the term transition altogether. Others perceived no need to consider transition planning, noting their
child’s pediatrician agreed to continue to see them into adulthood.
 
Medical homes help ease difficulties faced by families of transition-age youth. Ongoing coordinated care helps
ensure CYSHCN transition to an adult model of care. However, as Texas children get older, fewer receive care within
a medical home (43% of children ages 0-5, 40% of children ages 6-11, and 38% of children ages 12-17).
 

 
Most CYSHCN Outreach Survey respondents indicating they prepared for transition had done so alone. Focus group
participants and stakeholders conveyed not having information regarding transition planning or written transition
plans as barriers to transitioning to adult providers.
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Medical Home
 Review of the 2009-10 NS-CSHCN shows receiving care within a medical home increases the likelihood other
CYSHCN core systems outcomes, as well as transition will be met. Texas children who received care within a
medical home were more likely to have consistent and adequate public or private insurance (73.2% versus 47.7%),
more likely to meet the outcome for family partnerships (93.9% versus 54%), more likely to be screened early and
continuously for special health care needs (82.4% versus 74.7%), and more easily access community-based
services (78.2% versus 42.4%).
 
Providers
In the CYSHCN Outreach Survey, 77% of respondents indicated they have a usual source of sick care, however,
54.8% of respondents identified not having a medical provider where the family lives as a barrier. Stakeholder
groups identified provider shortages, including primary and specialty care physicians and case managers.
Participants also reported a lack of willingness by providers to work with CYSHCN. Stakeholders noted a limited
number of dental providers and unwillingness of providers to accept complex patients particularly those with
developmental disabilities. These barriers are most challenging for children who require intensive oral health
treatment and/or anesthesia.
 
Stakeholders cited access to mental health services as a priority need. The majority of the counties in the state have
too few school psychologists and psychiatrists. Most border counties in Texas qualify as mental health professional
shortage areas.
 
Care Coordination
Comprehensive coordinated care within the medical home can help link CYSHCN and their families to necessary
services and supports in the community. According the 2009-10 NS-CSHCN, less than one quarter of CYSHCN in
Texas received any help in arranging or coordinating care. The CYSHCN Outreach Survey cites coordination of care
is a challenge, with 71.6% of respondents reporting they coordinate their child’s care themselves.
 

 
Stakeholder groups noted gaps in care occur when care is not coordinated among providers, including specialists,
lead to delays in referral and lack of continuity of care. Focus group parents noted care coordination is performed
mostly by the parent and many were not familiar with the term. While some parents said they would not entrust this
type of responsibility to anyone else, others thought having a care coordinator would enable them to work outside of
the home.
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Access and Availability of Resources
The 2009-10 NS-CSHCN indicates nearly one quarter of CYSHCN nationally did not receive at least one of the
services they needed. Stakeholder and focus group participants indicated lack of awareness of resources by both
families and providers. Although there were some regional differences with regard to available resources and
community activities, a general lack of access was a significant finding for all focus groups. Parents noted even
though community resources may be available, they often cannot access them, due to difficulties in finding
trustworthy caregivers, lack of extended family support, bias toward their children in public, and unaffordability.
Families indicated they most frequently learn about resources from other parents. Families noted services are often
offered during the standard workday, making it difficult to use them.
 
While the 2009-10 NS-CSHCN shows parents of 6.7% of CYSHCN nationwide reported a need for respite, the
CYSHCN Outreach Survey noted 52% of parents in Texas indicated a need for respite. Stakeholder groups
endorsed a need for caregiver respite. Parents in focus groups said respite provides an opportunity to spend time
with other children, run errands, have dates with spouses or just rest.
 

 
In the 2009-10 NS-CSHCN, Texas was higher than the national average in families reporting they received all of the
respite needed in the last 12 months (63% versus 50.5%). Only 34% of families surveyed through the CYSHCN
Outreach survey had received respite. Barriers included funding, provider restrictions, lack of knowledge and
qualified trusted providers.
 
Lack of transportation was noted by 57.3% of families in the CYSHCN Outreach survey as an obstacle to seeking
care for their child. Stakeholder groups reported people living in rural areas may not have access to public
transportation and have to travel hundreds of miles for health care, while urban dwellers may have limited public
transportation and costly fares. Family concerns included exposure to germs while ride-sharing, expense and public
transportation systems. Parents using the Medicaid Transportation Program found it slow and time-consuming.
 
The CYSHCN Outreach Survey identified not having health insurance as a barrier (53.5%). Children without health
insurance are less likely to have a usual source of care.  While only 3.1% of respondents to the CYSHCN
Outreach Survey indicated they had no form of health care coverage, 56.6% of parents indicated they cannot pay for
all of their child’s medical needs, and less than half (40.1%) of families reported insurance covers all of their child’s
medical needs.
 
Community Integration
CYSHCN and their families live within their communities and have many of the same needs as those of typically
developing children. The extent to which communities are accessible and welcoming minimizes the isolation
experienced by many CYSHCN and their families. Most focus group participants said they feel alone in their journey
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regardless of the community’s resources, accessibility or activities available. Home accessibility can be a major
barrier to community engagement. One focus group parent lacked a ramp for her daughter’s wheelchair so is rarely
able to take her child anywhere. Others perceived their community as excluding them with harsh judgment,
thoughtless actions, cruel words and impatience. As a result, parents look for support first and foremost from other
parents of CYSHCN.
 
Cross-Cutting/Life Course
 
Although 2011 BRFSS data notes Texas had the 15  lowest smoking rate in the United States[xxvi], 12.7% of
women were smokers.
 

 
While 95.6% of Texas women abstain from smoking during pregnancy, only Hispanic women are meeting the
HP2020 target of 98.6% (Fig 45). In 2009, 29.7% of women who smoked three months prior to pregnancy did not
smoke at all once becoming pregnant. In 2013, this rate of total abstinence from smoking had risen to 33.5%.
 

 
In the regions of Texas with high smoking prevalence, rates are high for both White and Black women, suggesting
regional differences are a greater influence on smoking rates than racial/ethnic differences.

th
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PRAMS data analysis showed elevated stress, especially partner stress, was associated with increased odds of
smoking during pregnancy.

 
Smoking during pregnancy elevates the infant’s risk for a variety of problems, including death. A study of the 2010
Texas linked birth-death files found women who smoked had more than a three-fold increase in the odds of their
baby’s death being classified as SIDS than women who did not smoke, even after adjusting for other maternal health
issues, Medicaid status, and race/ethnicity. Among all Texas residents giving birth in 2013, 4.4% of mothers reported
smoking during pregnancy. The proportion of White mothers who reported smoking during pregnancy (9.1%) was
more than twice the overall population’s.
 
Children exposed to secondhand smoke in their homes have more frequent ear infections; acute respiratory
illnesses and related hospital admissions during infancy; severe asthma and asthma-related problems; lower
respiratory tract infections leading hospitalizations; and SIDS.
 
While the overall rate of smoking during pregnancy has been decreasing, the eastern sections of Texas have rates
over three times more than the state smoking average. Smoking rates among pregnant White women are almost
eight times greater than among Hispanic women. Smoking rates among pregnant Black women are almost four
times greater than among Hispanics, and secondhand smoke exposure in Black households is significantly higher
than in Hispanic and White households.
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Focus group participants reported receiving information about the dangers of smoking but noted a lack of help or
support to quit smoking during pregnancy. Individuals who successfully quit found it challenging to stay away from
tobacco exposure from partners and other smokers.
 
These findings, coupled with focus groups’ needs for increased smoking cessation support, will direct Title V efforts
and resources toward smoking cessation during pregnancy and reduction of household smoking. OTVFH will focus
on reducing health disparities in smoking cessation, as well as on improving coordination, collaboration, access and
quality of preventive services to better serve Texas women, children and families.

 

II.B.2.b Title V Program Capacity

II.B.2.b.i. Organizational Structure

DSHS is the state agency responsible for the administration of Title V and is one of four HHS agencies under HHSC,
the state agency responsible for oversight and coordination among all health and human services-related state
agencies.
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Kirk Cole, Interim Commissioner of Health, oversees health-related prevention, direct care, regulatory and
preparedness programs. DSHS performs its duties through staff located at the state headquarters in Austin and in
eight geographical HSRs statewide; through contracts with local health departments, community-based
organizations, and other groups; and in concert with other state agencies and local partners. Funds for agency
activities originate from federal grants and allocations, state general revenue streams and local funding provided by
contractors.
 
Functions related to administration, infrastructure, and coordination are organized under three departmental areas.
 

DSHS programs are organized under five divisions.
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Family and Community Health Services
The majority of direct health care delivery programs are located in FCHS and include services for women, children
and families and persons with special health care needs and health care safety net services. The Division also
includes data analysis/research/surveillance through the Office of Program Decision Support. Since July 2004,
Evelyn Delgado has been the Assistant Commissioner of FCHS. Ms.Delgado has over 30 years of management
experience in the private and public sectors. She previously served as Assistant Deputy Commissioner of Long
Term Care Regulatory at the Texas Department of Human Services, protecting the health and safety of elderly and
disabled citizens residing in nursing homes and other long term care facilities throughout Texas. Ms. Delgado has a
business administration degree from Trinity University and is a graduate of the LBJ School of Government
Governor's Executive Training program.
 

 
   

II.B.2.b.ii. Agency Capacity

DSHS focuses on physical and behavioral health to improve the health and well-being of Texans. This mission is
accomplished in partnership with academic, research, and HHS stakeholders who work collaboratively to address
existing and future issues. DSHS services differ from services provided by other agencies to focus on prevention
and education to reach entire populations to address disease and minimize the need for future medical
interventions. DSHS communicates and collaborates closely with other federal, state, and local health and human
service agencies, particularly those that serve similar populations.
 
The statutory governance and organizational structure of DSHS play a role in how its functions are performed. As a
"homerule" state, local health officials operate autonomously from, but in partnership with DSHS. HHS agencies
produce a single plan addressing opportunities and challenges in the Coordinated Strategic Plan for Health and
Human Services.
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The Sunset Commission conducted a two-year review of DSHS and other HHS agencies. As a result, some
programs and agencies will be reorganized to increase efficiency. DSHS client services, state hospitals and
regulatory functions will move to HHSC by 2017. A future study will examine whether DSHS should stay as an
independent agency or move to HHSC.
 
Maternal/Women’s Health
Title V contractors provide child health and dental services and prenatal medical and dental services. Primary health
care contractors also provide well woman and family planning services for eligible women.
 
Perinatal/Infant Health
Newborn Screening: Established in 1965, the Newborn Screening Program provides follow-up for all newborns who
have been screened and found to be presumptively positive for 53 rare disorders.
 
Newborn Hearing Screening Program: Texas hospitals offering obstetrical services are working to ensure all children
who have hearing loss as newborn infants or young children are identified early and provided appropriate intervention
services needed to prevent delays in communication and cognitive skill development.
 
Birth Defects Monitoring: The Birth Defects Epidemiology and Surveillance program was established in 1993 to
identify, investigate and monitor birth defects in Texas. The program identifies the risk factors and causes of birth
defects, supports the development of strategies to prevent birth defects, and maintains data in a central registry
 
SIDS: Texas law requires that the death of a child 12 months old or younger be reported to the Justice of the Peace,
medical examiner, or other proper official if the child dies suddenly or is found dead and the cause is unknown. If
SIDS is determined as the cause of death, the law directs DSHS to reimburse the county a fixed sum for the cost of
the autopsy.
 
Child and Adolescent Health
Child Passenger Safety: Legislation requires children younger than 8 years old, unless they are 4 feet 9 inches in
height, to be properly restrained in a child passenger safety seat while riding in an operating vehicle.
 
Child Fatality Review: CFRTs are authorized under Texas Family Code SS264.501-264.515. The State Committee
is a multi-disciplinary group of professionals reflecting the geographical, cultural, racial, and ethnic diversity of the
state that works to understand the causes and incidence of child deaths in Texas; identify procedures within the
representative agencies to reduce the number of preventable child deaths; and increase public awareness and
make recommendations to the governor and legislature for effective changes in law, policy and practices.
 
Immunizations: A chi ldhood immunization law was passed in 1993 to mandate age-appropriate immunization of
every child in Texas. Exclusions from compliance are allowable on an individual basis for medical contraindications,
reasons of conscience, including a religious belief, and active duty in the U.S. Armed Forces.
 
CYSHCN: CSHCN SP is authorized under Texas Health and Safety Code SS35.001-35.013 which states that the
program shall provide 1) early identification; 2) diagnosis and evaluation; 3) rehabilitation services; 4) development
and improvement of standards and services; 5) case management services; 6) other family support services; and 7)
access to health benefits plan coverage. CSHCN SP rules expand on the details of the above services. Medicaid
also provides rehabilitation services individuals under the age of 16 who are blind or disabled and receiving benefits
under Title XVI.
 
Cross-Cutting
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Public Education Resources: Various statutes direct DSHS to develop informational and educational materials on
topics including, but not limited to, shaken baby syndrome, perinatal depression, newborn screening, immunizations,
safe sleep, teen pregnancy, umbilical cord blood banking and donation, lead poisoning and injury prevention.

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

The Office of Title V and Family Health is responsible for MCH Services Block Grant management, reporting,
consultation and compliance. Staff include the Title V Director, Block Grant Administrator, subject matter experts in
population domains, family/professional partnerships, and the CHW workforce, and nurse consultants.
 
Collaborative work includes partnering with HHSC on CHIP and the OPCCY to support efforts coordinating
programs and initiatives that serve children and youth across HHS systems. OTVFH’s CHW Program coordinates a
statewide training and certification process for CHWs, trusted members of their community who provide
outreach/health education and assist people to gain access to needed services.
 

OPDS provides MCH epidemiology support including statistical analysis, data management and performance
measure reporting, geographical analysis, research design consultation/evaluation and literature reviews. OPDS is
responsible for PRAMS and the SSDI grant, which supports Title V and WIC.

 
The Specialized Health Services Section includes PHSU, which administers health care benefits and services
through the CSHCN SP and provides medical consultation to CYSHCN providers. CSHCN SP enrolls and
reimburses individual health care benefit providers. Depending on financial projections, the CSHCN SP may offer
limited health care benefits to clients on the waiting list. It provides case management to CYSHCN and their families,
including those on the waiting list and those not eligible for benefits and contracts for community resources and
clinical/medical home supports. The CSHCN Director serves as Manager of the Systems Development Group and
Medical Director of the CSHCN SP. The Systems Development Group coordinates efforts with other stakeholders;
facilitates the statewide MHWG; manages statewide community-based services contracts; conducts needs
assessments, provides education and promotes awareness for Title V CSHCN performance measures; conducts
service and research projects; operates the Glenda Dawson Donate Life Texas Registry (organ donation); and
provides policy development, administrative support and subject matter expertise.
 
DSHS maintains regional offices in eight HSRs to provide core public health services in areas of the state with no
LHD. Title V-funded regional staff provide case management; implement population-based services addressing key
Title V performance measures; and provide front-line technical assistance, training and quality assurance services to
Title V-funded contractors.
 
Tammy Sajak, MPH, was selected as the Director for the Office of Title V and Family Health in March 2014. Ms.
Sajak previously served as the Manager for Epidemiology Studies and Initiatives at DSHS. Ms. Sajak has a Master
of Public Health degree from the University of Texas Health Science Center at Houston and a Public Health Leader
Certificate from the University of Texas at Austin.
 
Manda Hall, MD, joined DSHS as the Title V CSHCN Director in October 2012. Dr. Hall is board certified in
Pediatrics, Internal Medicine, and Allergy and Immunology. Previously, she worked at DARS Division for Disability
Determination Services as a state agency medical consultant. She also has experience in private practice.
 
Sam B. Cooper III, MSW, LMSW, was named the Director for the SHS Section in the FCHS Division in November
2013.  Prior to this position, Mr. Cooper served as the State Title V Director, and the Title V Block Grant
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Administrator among his many roles in more than 25 years of health and human services experience. Mr. Cooper is
also the President of AMCHP Board of Directors.
   

II.B.2.c. Partnerships, Collaboration, and Coordination

The CSHCN Services Program works closely with advocates, families, family organizations, advisory committees,
and stakeholder groups to improve systems of care for CYSHCN and their families. Affiliations include AMCHP,
Children’s Policy Council, Promoting Independence Advisory Council, TPS, TCDD, ECI Advisory Council and the
Interagency Task Force for Children with Special Needs.
 
The CSHCN SP coordinates with other agencies to achieve Title V CYSHCN measures. Program staff partner with
the TEA and ESCs to help ensure public education infrastructure support CYSHCN. Efforts include developing a
legislatively mandated transition and employment guide and providing technical assistance and resources to
educators. The PHSU Medical Director is a leader in the Benefits Management Workgroup, a policy development
and coordination workgroup led by HHSC, the Medicaid claims contractor and the CSHCN SP. CSHCN SP
provided input in the development of the STAR Kids Medicaid managed care program which requires care within a
health home, care management, and comprehensive coordination of acute and long-term care. CSHCN SP partners
with state and national initiatives promoting medical home and transition, including STARMHAC, a previous
awardee of a HRSA State Implementation Grant for Systems of Services for CYSHCN, and the planning committees
for the annual Health Home Summit and Transition conferences. CSHCN SP staff led broad-based multi-stakeholder
groups, including the statewide MHWG and the TTVTW. Texas was one of six states invited by GotTransition? to
participate in the State Title V Leadership Transition Planning Group to increase utilization of the Six Core Elements
of Health Care Transition. Texas participates in the AMCHP Action Learning Collaborative. The Texas team, led by
the Title V CSHCN Director includes members from TxP2P (the Family Voices affiliate), TPS (Texas Chapter of the
AAP), Texas Children’s Health Plan and the HHSC Medicaid/CHIP Division. The team focuses on the MHWG
strategic plan and the standards for Family Professional Partnerships and Medical Home/Care Coordination.
CSHCN SP and OTVFH are collaborating with HHSC Office of Minority Health on a National MCH Workforce
Development Center project to improve asthma care for children.
 
CSHCN SP case management staff and contractors help families complete applications for disability
determinations. CSHCN SP provides gap-filling health benefits coverage if a child receiving SSI temporarily loses
Medicaid. CSHCN SP staff collaborate with DARS, including Vocational Rehabilitation counselors, to support
transition of CYSHCN into post-secondary education, employment, and independent living.
 
Family/professional partnerships are a priority for Title V work. The Adolescent Health Coordinator serves as the
AMCHP Family Delegate and provides expertise in facilitating family/professional partnerships across MCH
domains.
 
THSteps administers preventive health services to Medicaid eligible clients from birth through 20 years of age. Title
V staff partner with THSteps to develop free online provider education modules on child/adolescent health and
safety.
 
Title V staff collaborate with WIC to promote breastfeeding, tobacco cessation, physical activity and nutrition.
 
Title V staff collaborate with the Texas Healthy Start Alliance which includes six sites that address population-based
activities related to breastfeeding, immunizations, diabetes, obesity, folic acid promotion, preventing sexually
transmitted infections, early prenatal care and car seat safety.
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Title V staff is the Principal Investigator on the CDC Rape Prevention and Education grant. Grant activities,
administered through a contract with the Texas Office of the Attorney General, support the primary prevention of
sexual assault/violence with a focus on education.
 
Title V staff partner with the March of Dimes on the Big 5 State Prematurity Collaborative to explore data-driven
perinatal quality improvement through evidence-based interventions.
 
OTVFH administers the Healthy Texas Babies Initiative to help communities decrease infant mortality and preterm
birth using evidence-based interventions. The Someday Starts Now website promotes pre- and interconception
health and supports men in their role as fathers.
 
DSHS served as the lead agency for coordinating the Maternal, Infant, and Early Childhood Home Visiting Program
needs assessment and planning efforts for Texas. HHSC assumed responsibility for implementing the state’s home
visiting program. Through the DSHS Infant Feeding Workgroup coordinated by OTVFH, NFP home visitors across
the state completed DSHS Principles of Lactation Management training.
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II.C. State Selected Priorities

No. Priority Need

Priority Need
Type (New,
Replaced or
Continued
Priority Need
for this five-
year reporting
period)

Rationale if priority need does
not have a corresponding State
or National
Performance/Outcome Measure

1 Children and Youth with Special Health Care
Needs receive family-centered, coordinated
care within a medical home model.

New

2 Children and Youth with Special Health Care
Needs and their families have the services
and supports necessary to transition to
adulthood.

New

3 Advance Community Integration efforts. New

4 Reduce health disparities for maternal and
child health populations.

New

5 Promote collaborations including family
professional partnerships (to enhance
Maternal and Child Health programming).

New

6 Bolster access to quality statewide data,
screening, and surveillance (to inform
Maternal and Child Health programming).

New

7 Improve coordination of care for Maternal and
Child Health populations.

New

8 Improve access to and quality of primary care,
women’s health, and specialty clinical
services.

New

9 Ensure use of culturally and linguistically
appropriate Maternal and Child Health
education and outreach efforts.

New

10 Increase Maternal and Child Health safety
programming for birth to 19 year olds.

New

 
The first culling of the vast amount of quantitative and qualitative data collected, occurred by the subject matter
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experts in order to derive the most salient information to discuss with stakeholders.  This information was used to
create a presentation organized by population domain.  During the webinars in which the presentation was shared,
participants were provided the opportunity to answer a poll at the end of each population domain to indicate which
NPM they recommended Texas select.  The poll, in a survey format, was also made available on our website.  The
next step was to compile a list of health priorities based on all of the data that was submitted and tally which health
priorities were selected by OPDS, OTVFH, stakeholder meeting/focus group and webinar participants.  The health
priorities were then categorized by common areas such as health care coverage and access, and population
domain. 

The summary table below displays the list of the specific identified priorities compiled through gathering and
presenting data to stakeholders. This document was used as a tool to identify broader health priority themes, and
aided in the discussion with DSHS leadership regarding the ultimate selection of 7-10 priority needs for Texas.  The
selection process involved ongoing meetings with the DSHS Block Grant Planning committee (consisting of agency
and division leadership) to review the data from the statewide Needs Assessment and consider all stakeholder
feedback.

Priorities Identified OPDS OTVFH
&

CSHCN

Stakeholder
Qualitative

Input

Stakeholder
Webinar

NPM Life
Course
Indicator

Health Care Coverage and Access  

Percent of Children <
6 Without Health
Insurance

√ √ √ √ 15  

Percent of Females
18-44 Years Without
Health Insurance

√ √ √ √ 1
15

 

Ratio of Primary Care
Physicians to
Population

√ √ √ √ 15  

Primary Care Health
Professional
Shortage Area

√ √ √ √ 15  

Ratio of Children to
School Psychologists

√       15  

Ratio of Population to
Psychiatrists

√       15  

Education of
Providers Regarding
Available Services

    √ √ 15  

Access to Health
Care

    √ √ 15 LC-35
LC-36A
LC-36B
LC-38
LC-39

 

Coordination of Care     √ √ 15  

Pre-Pregnancy Health  
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Priorities Identified OPDS OTVFH
&

CSHCN

Stakeholder
Qualitative

Input

Stakeholder
Webinar

NPM Life
Course
Indicator

Obesity and Chronic
Disease

√ √ √ √ 1
2

 

Smoking √ √ √   14  

Alcohol √ √        

Illicit Drugs &
Nonmedical Use of
Prescription Drugs

√ √ √      

Mental Health √ √        

Planning and
Pregnancy Spacing

√ √       LC-52

Routine Checkup In
Last Year

  √   √ 1  

Asthma   √        

Flu Shot in the Last
Year

  √     1  

Diet and Exercise   √   √    

Sexually Transmitted
Diseases

  √   √    

Pregnancy and Birth

Prenatal Care √ √   √ 15  

Diabetes and
Hypertension

√ √ √ √   LC-49

Oral Health Care
Utilization

√ √ √ √ 13  

Smoking During
Pregnancy

√ √ √ √ 14
5

LC-28

Stress and Maternal
Risk During
Pregnancy

√         LC-44
LC-56

Intimate Partner
Violence

√ √   √    

Labor Inductions √ √        

Cesarean Section √ √   √ 2  

Severe Maternal
Morbidity

√ √        

Maternal Mortality √ √   √    

Birth and Infancy  

Preterm Birth Rate √ √     3 LC-55

Low Birth Weight √ √   √    

Breastfeeding √ √   √ 4
5

LC-4
LC-27

Birth Defects √          
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Priorities Identified OPDS OTVFH
&

CSHCN

Stakeholder
Qualitative

Input

Stakeholder
Webinar

NPM Life
Course
Indicator

Congenital
Abnormalities

√          

Cerebral Palsy √          

Infant Mortality
including Sleep
Related Deaths

√ √   √ 5  

Feto-infant Mortality
Rate

√          

Percent of Infants
Placed on Back to
Sleep

√ √   √ 5  

Homicide √          

Childhood  

Child Abuse and
Neglect Fatalities

√ √   √ 7  

Poverty √ √ √ √    

Drowning √ √   √ 7  

Asthma √ √   √    

Obesity √ √ √ √ 8 LC-32A

Oral Health √ √   √ 13 LC-41

Adverse Childhood
Events

  √     7 LC-1
LC-2
LC-3

Early Childhood
School Readiness

  √   √   LC-17

Cancer   √   √    

Behavioral Issues:
ADD and ADHD

    √ √    

Accidental Injuries     √ √ 7  

Household Smoking √ √   √ 14 LC-28

CSHCN

CSHCN Medical
Home

√ √   √ 11 LC-25
LC-37

CSHCN Transition to
Adult Health Care

√ √ √ √ 12  

Families of CYSHCN
have adequate private
and/or public
insurance to pay for
the needed services

  √   √ 11
15

 

Children are screened
early and continuously
for special health care

  √   √    
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Priorities Identified OPDS OTVFH
&

CSHCN

Stakeholder
Qualitative

Input

Stakeholder
Webinar

NPM Life
Course
Indicator

needs
Community-based
services are
organized so families
can use them easily

  √   √    

More day care     √ √    

More accessible
parks and adaptive
playgrounds.

    √ √    

Access to qualified,
trustworthy respite
care providers

    √ √ 15  

After-school and
sports programs

    √ √    

Therapies in all
modalities

    √ √ 15  

More sensitivity
training about special
healthcare needs for
the community at
large

    √ √    

Adolescents

Mortality Rate by
Manner of Death

√ √   √    

Motor Vehicle
Crashes

√ √   √ 7  

Suicides √ √ √ √ 9 LC-42

Tobacco √ √ √ √ 14 LC-23

Alcohol √ √   √   LC-24

Illicit Drugs and
Nonmedical Use of
Prescription Drugs

√ √ √ √    

Unprotected Sex √ √       LC-50

Sexually Transmitted
Infections

√ √        

Dating and Intimate
Partner Violence

√ √   √ 9  

Obesity √ √ √ √ 8 LC-33

Positive Youth
Development

√ √        

Teen Pregnancy √ √ √     LC-50
LC-53
LC-54
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Priorities Identified OPDS OTVFH
&

CSHCN

Stakeholder
Qualitative

Input

Stakeholder
Webinar

NPM Life
Course
Indicator

Cancer   √        

Sex Education     √ √    

Bullying   √   √ 9 LC-12
LC-42

Teen Contraceptive
use

  √   √    

Crosscutting

Parental Education     √ √    

Mental Health     √ √    

Substance Abuse     √ √   LC-30

Medicaid
Reimbursement
Rates Result in Lack
of Providers

    √ √ 15  

Neighborhood Safety     √ √    

Contraception
Services

    √ √    

Obesity (Mothers,
Fathers, Children)

    √ √   LC-32B

 

 

  Health Priority Comparison Table

  2010 Priorities 2015 Priorities Comparison

1. Support and develop
health care infrastructure
that provides coordinated
access to services in a
culturally competent
manner

Improve coordination of care
for Maternal and Child Health
populations
 

The themes of care
coordination and
culturally appropriate
approaches is common.
The 2015 change is the
creation of a separate
priority need to
emphasize the cultural
appropriate aspect as a
part of all aspects of
MCH programming.

 
Ensure use of culturally and
linguistically appropriate
Maternal and Child Health
education and outreach
efforts.
 

2. Increase the availability of
quality mental health and
substance abuse
services

Improve access to and quality
of primary care, women’s
health, and specialty clinical
services.

The former priority was
focused on mental health
and substance abuse
access while the new
priority encompasses
this as well as expands
the scope to include
quality of care and all
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  Health Priority Comparison Table

  2010 Priorities 2015 Priorities Comparison
specialty services.

3. Increase the number of
youth with special health
care needs who receive
necessary services to
transition to all aspects of
adult life

Children and Youth with
Special Health Care Needs
and their families have the
services and supports
necessary to transition to
adulthood.
 

The theme of transition
for CSHCN is common.

4. Increase access to dental
care

  Stakeholder meetings
and focus group results
did not identify dental
care as a specific need.
DSHS will continue to
provide dental services
to pregnant women and
children.

5. Support community-
based programs that
strengthen parenting
skills and promote
healthy child and
adolescent development

Promote collaborations
including family professional
partnerships (to enhance
Maternal and Child Health
programming).
 

The former priority was
focused on programs
targeted to parents to
increase and improve
their skills as parents,
whereas the new priority
is to insert family
partnerships into all of
the MCH programming
to improve the content
and delivery of programs
that better meet the
needs of parents and
their families.

6. Support the development
of community-based
systems that provide
essential enabling
services needed to
improve health status

  The changes to the
definition of enabling
services in the new
guidance includes an
emphasis on activities
that reduce barriers to
access to care. The new
priority need to improve
access to and quality of
care is in alignment with
the new guidance.

7. Improve the organization
of community-based
systems of care for
children and youth with

Advance Community
Integration efforts.
 

These priorities are
similar in that as
community-based
systems of care are
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  Health Priority Comparison Table

  2010 Priorities 2015 Priorities Comparison
special health care needs better organized,

CYSHCN and their
families are more likely
to experience community
integration.Strategies
and activities to
strengthen families are
similar and include
provision of family and
community support
services such as respite,
family education and
parent to parent
networking.
 

8. Use population-based
services including health
promotion and disease
prevention interventions
to improve health
outcomes of the MCH
population

  The former priority is in
alignment with the old
MCH pyramid and
enabling services. The
new priority of reducing
health disparities will
align more globally with
the new pyramid as we
build and improve
systems to decrease
and eliminate
disparities.

9. Ensure all children,
including children and
youth with special health
care needs, have access
to a medical home and
other health care
providers through
increased training,
recruitment, and retention
strategies

Children and Youth with
Special Health Care Needs
receive family-centered,
coordinated care within a
medical home model.

The medical home
theme remained
common.

10. Promote the expansion of
new or existing evidence-
based interventions to
address maternal and
child health needs

Increase Maternal and Child
Health safety programming
for birth to 19 year olds.

The former priority for
expansion of evidence
based interventions has
been tailored to specify
injury programming.

New   Bolster access to quality
statewide data, screening,
and surveillance (to inform

As data was compiled
for the needs
assessment, the lack of
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  Health Priority Comparison Table

  2010 Priorities 2015 Priorities Comparison
Maternal and Child Health
programming).
 

data for some of our
populations such as the
child domain was
apparent as was the
need to create
opportunities to collect
data to inform MCH
programming.

New   Reduce health disparities for
maternal and child health
populations
 

The needs assessment
data indicated the extent
to which particular
populations are
disproportionately
affected by poor health
outcomes. The focus
groups and stakeholder
input also indicated the
public awareness and
concern about social
determinants of health.

 

Changes to the state priorities were implemented with careful consideration of stakeholder input and results from the
needs assessment. As illustrated in the Health Priority Comparison Table above, several priorities selected in 2015
were a continuation or broadening of priorities previously selected in 2010. For example, priorities related to
improvements in infrastructure, quality and coordination of care (2010 Priorities #1, 2, 6) were broadened and
encompassed in 2015 Priorities #7, 8, 9. Likewise we’re continuing our focus on parents (2010 Priority #5) by
adding a family partnership component to all MCH programming (2015 Priority#5). CSHCN priorities have remained
the same (2010 Priority #3, 7, 9; 2015 Priority #1-3), as the needs expressed by our communities and revealed in
the needs assessment call for continued focus on these areas. The needs assessment revealed significant
disparities across multiple indicators and populations in the state, thus we are modifying our priority of improving
health outcomes via prevention interventions (2010 Priority #8) to a more focused , goal of reducing disparities for
MCH populations (2015 Priority #4). We will no longer focus on dental care as a priority (2010 Priority #4), as dental
care was not identified as a top need in the state. However, we recognize the impact of dental care on overall health,
and Title V will continue to provide dental services to pregnant women and children. Obesity was identified by
stakeholders as an important need to address for the state and was strongly considered, however OTVFH did not
select obesity due to insufficient strategic partnerships and infrastructure to effect sustainable change in this
important public health issue.
 

The ten new state priorities were presented to the DSHS Assistant Commissioner in spring, 2015 and were
approved for selection in the 2016-2020 block grant application. 

1.  Children and Youth with Special Health Care Needs receive family-centered, coordinated care within a
medical home model.

2.  Children and Youth with Special Health Care Needs and their families have the services and supports
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necessary to transition to adulthood.
3.  Advance Community Integration efforts.
4.  Reduce health disparities for maternal and child health populations
5.  Promote collaborations including family professional partnerships (to enhance Maternal and Child Health

programming).
6.  Bolster access to quality statewide data, screening, and surveillance (to inform Maternal and Child Health

programming).
7.  Improve coordination of care for Maternal and Child Health populations
8.  Improve access to and quality of primary care, women’s health, and specialty clinical services.
9.  Ensure use of culturally and linguistically appropriate Maternal and Child Health education and outreach

efforts.
10.  Increase Maternal and Child Health safety programming for birth to 19 year olds.
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II.D. Linkage of State Selected Priorities with National Performance and Outcome Measures

NPM 1-Percent of women with a past year preventive medical visit

Annual Objectives

2016 2017 2018 2019 2020

Annual Objective 61.6 62.5 63.4 64.3 65.2

NPM-4 A) Percent of infants who are ever breastfed

Annual Objectives

2016 2017 2018 2019 2020

Annual Objective 79.1 79.8 80.5 81.2 81.9

NPM-4 B) Percent of infants breastfed exclusively through 6 months

Annual Objectives

2016 2017 2018 2019 2020

Annual Objective 17.8 18.8 19.9 21.0 22.2

NPM 5-Percent of infants placed to sleep on their backs

Annual Objectives

2016 2017 2018 2019 2020

Annual Objective 67.9 69.9 71.9 73.9 75.9

NPM 6-Percent of children, ages 10 through 71 months, receiving a developmental screening using a
parent-completed screening tool

Annual Objectives

2016 2017 2018 2019 2020

Annual Objective 30.4 32.2 34.4 36.6 38.8
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NPM 7-Rate of hospitalization for non-fatal injury per 100,000 children ages 0 through 9 and adolescents
10 through 19

Annual Objectives

2016 2017 2018 2019 2020

Annual Objective 219.3 212.7 206.3 200.1 194.1

NPM 11-Percent of children with and without special health care needs having a medical home

Annual Objectives

2016 2017 2018 2019 2020

Annual Objective 55.0 55.0 55.2 55.4 55.6

NPM 12-Percent of adolescents with and without special health care needs who received services
necessary to make transitions to adult health care

Annual Objectives

2016 2017 2018 2019 2020

Annual Objective 37.0 37.0 37.2 37.4 37.6

NPM-14 A) Percent of women who smoke during pregnancy

Annual Objectives

2016 2017 2018 2019 2020

Annual Objective 4.3 4.1 3.9 3.7 3.6

NPM-14 B) Percent of children who live in households where someone smokes

Annual Objectives

2016 2017 2018 2019 2020
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Annual Objectives

2016 2017 2018 2019 2020

Annual Objective 21.8 20.5 19.3 18.0 16.7

 
 

  National Performance Measure Domain
1 Percent of women with a past year preventive visit. Women/Maternal

2 Percent of infants placed to sleep on their back. Perinatal/Infant
3 A) Percent of infants who are ever breastfed and

B) Percent of infants breastfed exclusively through 6 months.
Perinatal/Infant

4 Rate of injury-related hospital admissions per population
ages 0 through 19 years.

Child
Adolescent

5 Percent of children, ages 9 through 71 months, receiving a
developmental screening using a parent-completed
screening tool.

Child
 

6 Percent of children with and without special health care
needs having a medical home.

CSHCN

7 Percent of children with and without special health care
needs who received services necessary to make transitions
to adult health care.

CSHCN

8 A) Percent of women who smoke during pregnancy and
B) Percent of children who live in households where
someone smokes

Cross Cutting

 

1.  Percent of women with a past year preventive visit.
This measure was chosen because there is a need in Texas to provide care to women in order to sustain good
health and prevent chronic conditions as well as to offer early treatment for existing conditions and thereby
improve health outcomes.  The recent legislative measures to increase funding for women’s health provides
increased capacity to serve women and fits well with OTVFH’s plans to continue outreach to encourage
women to seek health care.  This measure also fits well with the infant mortality work OTVFH does including the
HTB Initiative which follows the life course theory to promote the health of women before they become
pregnant.  It also fits in well with our work for the CoINN to address preconception and interconception care.
 

2.  Percent of infants placed to sleep on their back.
The recent DFPS and DSHS collaboration to create a strategic plan to reduce child deaths due to
maltreatment includes a safe sleep component due to the high number of sleep related deaths occurring in
Texas.  The POK Commission has also been working closely with our SCFRT to identify ways to improve the
data collected for safe sleep.  Therefore, OTVFH has strong allies to support our work and to leverage our
resources for program implementation.
 

3.  A) Percent of infants who are ever breastfed and B) Percent of infants breastfed exclusively through 6 months.
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Texas is fortunate to be recognized nationally for the strides we have made to improve rates of breastfeeding. 
Although the stakeholders did not identify breastfeeding as a high priority, the measure was selected because
of its impact on other priorities identified by stakeholders such as obesity and overweight, type 1and type 2
diabetes, and SIDS. 
  

4.  Rate of injury-related hospital admissions per population ages 0 through 19 years (Texas is addressing this
measure for both child and adolescent domains).
Injuries were identified as a concern among the stakeholders and it is also a leading cause of death and
morbidity for Texas children and adolescents.  The stakeholders conveyed a strong interest in bullying.  It was
decided to choose injury and to address bullying factors through our work with suicide prevention and positive
youth development.  There is not a singular injury prevention department at DSHS.  Instead, injury prevention is
spread throughout the agency and the HHS Enterprise and the selection of this measure will provide a greater
opportunity to coordinate efforts.
 

5.  Percent of children, ages 9 through 71 months, receiving a developmental screening using a parent-completed
screening tool.
Stakeholders expressed concerns with ADHD and other behavioral issues for young children.  OTVFH chose
this as a second measure for the child health domain (injury was also chosen).  It is our program’s intention to
increase the Title V programming for the child domain.    The selection of this measure coincides with the
awarding of the SAMHSA Launch project.  DSHS hopes to leverage the work of our partners and to increase
developmental screening in Texas.
  

6.  Percent of children with and without special health care needs having a medical home.
Review of the 2009/10 NS-CSHCN shows that less than one quarter of CYSHCN in Texas received any help in
arranging or coordinating care, but that receiving care within a medical home makes it more likely other core
systems outcomes for CYSHCN will be met. These findings are supported by results of the Title V Five-Year
Needs Assessment.    An analysis of the CYSHCN Outreach Survey conducted as part of the Needs
Assessment identified coordination of care is a challenge, with 71.6% of respondents reporting that they
coordinate their child’s care themselves. Parents participating in Needs Assessment focus groups supported
the fact that care coordination is primarily performed by the parent and many were not familiar with the term
care coordinator. Most parents who sought care coordination for their children among social workers, case
managers and nurses were unsuccessful. Stakeholder groups noted a lack of awareness of resources and
gaps in care exist when care is not coordinated among providers, including specialists. This can lead to a
delay in referral and lack of access to services.  It is clear from findings in both the 2009/10 NS-CSHCN and
the Five-Year Needs Assessment that Texas families are unfamiliar with the medical home model or how care
coordination improves CYSHCN outcomes. Similarly, providers recognize and endorse the need for
coordination of services; however, findings indicated that the overwhelming majority of families provide their
own care coordination. Therefore, utilizing the results of the Five-Year Needs Assessment, stakeholder
engagement and building upon work from previous years, the CSHCN SP has selected NPM 11. 

  7. Percent of children with and without special health care needs who received services necessary to make
transitions to adult health care. As part of the Five-Year Needs Assessment, the 2014 CYSHCN Outreach Survey
identified that only 20% of respondents felt prepared for their child to transition to adulthood. Over 40% of
respondents indicated they had not prepared for transition. Most respondents who indicated that they have prepared
for transition had done so by themselves.  A key finding from the parent focus groups of CYSHCN was the wide
range of ideas about when transition planning should start, when the transfer of care should happen, and of the
various aspects of transitioning to adulthood, including health care, education, social supports and legal transition.
Focus group participants conveyed that they were unsure where to go for assistance with transition planning, and
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families that were aware of transition resources reported difficulties in receiving services needed to prepare for the
move to adult health care.  Respondents in the stakeholder meetings noted that few doctors have the passion or
willingness to take on the primary care role and coordinate the many specialists typically seen by young adults whose
medical needs are complex. Stakeholders echoed the concerns that families do not have the information, services,
or support needed to help their children transition from pediatric to adult care. They cited a lack of written transition
plans as a barrier to transitioning to adult providers. Findings from the National Survey of CSHCN and Title V Five-
Year Needs Assessment show that youth in Texas are not prepared to transition to adulthood. Further, families are
unsure how to help facilitate their youth’s transition or find and access needed services. Similarly, stakeholders
support that strengthening transition planning services for youth and families offer opportunities for improvement.
Therefore, utilizing the results of the Five-Year Needs Assessment, stakeholder engagement and building upon work
from previous years, the CSHCN SP has selected NPM 12. 

8. A) Percent of women who smoke during pregnancy and B) Percent of children who live in households where
someone smokes.  Smoking was a health priority discussed in our focus groups where it was discovered that some
participants were not aware of the relationship between mother smoking and SIDS.    Recently the DSHS
Commissioner announced a new initiative to analyze the scope, effectiveness and integration of the tobacco
prevention and cessation activities across DSHS.

After the process of establishing the ten new Texas Priority Needs was complete, the block grant development team
worked to strategically crosswalk the needs with the National Performance Measures and National Outcome
Measures.  The group considered all the identified needs, the existing efforts and partnerships within Texas, and the
current challenges and opportunities with previous state and national performance measures.  Consideration was
given to measures where progress and success have helped to move the needle with health outcomes in MCH
populations in Texas. 

As the Summary of Priority Needs Relationship to NPM Table indicates, for every population domain, health
priorities were linked to each NPM and this indicates that strategies specific to the priority health need were
developed to address the NOM.

 

Summary of Priority Needs Relationship to NPM Table
 

 
  Priority Needs NPM for which

strategies were
created for the
priority need

Domain

1 Children and Youth with Special Health
Care Needs receive family-centered,
coordinated care within a medical
home model.

6 CSHCN

2 Children and Youth with Special Health
Care Needs and their families have the
services and supports necessary to
transition to adulthood.

6, 7 CSHCN

3 Advance Community Integration efforts. 5 Adolescent

4 Reduce health disparities for maternal
and child health populations

1, 2, 3, 4, 5, 8 Women/Maternal
Perinatal/Infant
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Child
Adolescent
Cross Cutting

5 Promote collaborations including family
professional partnerships (to enhance
Maternal and Child Health
programming).

1, 2, 3, 4, 5, 8 Women/Maternal
Perinatal/Infant
Child
Adolescent
Cross Cutting

6 Bolster access to quality statewide
data, screening, and surveillance (to
inform Maternal and Child Health
programming).

1, 2, 3, 4, 5, 8 Women/Maternal
Perinatal/Infant
Child
Adolescent
Cross Cutting

7 Improve coordination of care for
Maternal and Child Health populations

1, 2, 4, 5, 8 Women/Maternal
Perinatal/Infant
Child
(Developmental
only)
Adolescent
Cross Cutting

8 Improve access to and quality of
primary care, women’s health, and
specialty clinical services.

1, 2, 4, 5, 8 Women/Maternal
Perinatal/Infant
Child
(Developmental
only)
Adolescent
Cross Cutting

9 Ensure use of culturally and
linguistically appropriate Maternal and
Child Health education and outreach
efforts

1, 2, 3, 4 , 5, 8 Women/Maternal
Perinatal/Infant
Child
Adolescent
Cross Cutting

10 Increase Maternal and Child Health
safety programming for birth to 19 year
olds

1, 2, 3, 5, 8 Women/Maternal
Perinatal/Infant
Child (Injury Only)
Adolescent
Cross Cutting
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II.E. Linkage of State Selected Priorities with State Performance and Outcome Measures

States are not required to provide a narrative discussion on the State Performance Measures (SPMs) until the
FY2017 application
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II.F. Five Year State Action Plan

II.F.1 State Action Plan and Strategies by MCH Population Domain

State Action Plan Table

Women/Maternal Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

Reduce health
disparities for
maternal and
child health
populations.

M4-1.1) By 2020,
increase the
proportion of
women who
discussed
preconception
health with a
health care
worker prior to
pregnancy to
meet or exceed
the HP2020
target.

M4-1.2) By 2020,
reduce cigarette
smoking among
women to meet
or exceed the
HP2020 target.

M4-1.3) Increase
the proportion of
women who did
not smoke prior
to pregnancy to
meet or exceed
the HP2020
target.

M4-1.4) By 2020,
reduce the
proportion of
women who
drank excessive
amounts of

Strategy 1: Increase
awareness about and
planning for
preventive health and
health promotion
behaviors,
reproductive
planning, and healthy
pregnancies.

2: Continue to
support the Maternal
Mortality and
Morbidity Task Force
in their development
of recommendations
to prevent and
address disparities in
maternal mortality
and severe morbidity.

3: Work with partners
across the state to
implement best-
practices to address
excess feto-infant
mortality by impacting
points of intervention
related to the
Maternal
Health/Prematurity
and Maternal Care
Perinatal Periods of
Risk.

Rate of severe
maternal
morbidity per
10,000 delivery
hospitalizations

Maternal
mortality rate
per 100,000
live births

Percent of low
birth weight
deliveries
(<2,500 grams)

Percent of very
low birth weight
deliveries
(<1,500 grams)

Percent of
moderately low
birth weight
deliveries
(1,500-2,499
grams)

Percent of
preterm births
(<37 weeks)

Percent of early
preterm births
(<34 weeks)

Percent of late
preterm births

Percent of
women with a
past year
preventive
medical visit
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State Action Plan Table

Women/Maternal Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

alcohol in the
previous 30 days
to meet or
exceed the
HP2020 target.

M4-1.5) By 2020,
reduce the past-
year nonmedical
use of pain
relievers among
women to meet
or exceed the
HP2020 target.

M4-1.6) By 2020,
increase the
proportion of
women delivering
a live birth who
took
multivitamins/folic
acid prior to
pregnancy to
meet or exceed
the HP2020
target.

M4-1.7) By 2020,
increase the
proportion of
adult women who
self-report good
or better health to
79.8% or more.

M4-1.8) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
women delivering
a live birth who
plan their

(34-36 weeks)

Percent of early
term births (37,
38 weeks)

Perinatal
mortality rate
per 1,000 live
births plus fetal
deaths

Infant mortality
rate per 1,000
live births

Neonatal
mortality rate
per 1,000 live
births

Post neonatal
mortality rate
per 1,000 live
births

Preterm-related
mortality rate
per 100,000
live births
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State Action Plan Table
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National
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pregnancies.

M4-1.9) By 2020,
increase the
proportion of
pregnant women
who receive early
and adequate
prenatal care to
meet or exceed
the HP2020
target .

M4-1.10) By
2020, increase
the proportion of
women giving
birth who attend
a postpartum
care visit with a
health care
worker to meet or
exceed the
HP2020 target .

M4-1.11)By
2020, reduce
postpartum
relapse of
smoking among
women who quit
smoking during
pregnancy to
meet or exceed
the HP2020
target .

M4.1.12) By
2020, reduce the
low birth weight
rate to meet or
exceed the
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HP2020 target.

M4-1.13) By
2020, reduce the
preterm birth rate
to meet or
exceed the
HP2020 target .

Promote
collaborations
including family
professional
partnerships
(to enhance
Maternal and
Child Health
programming).

M5-1.1) Ensure
100% consumer
representation on
the Family-
Professional
Partnership.
(FPP)
Workgroup for
Maternal
/Women's Health.

M5-1.2) By 2020,
increase the
proportion of
women who
discussed
preconception
health with a
health care
worker prior to
pregnancy to
meet or exceed
the HP2020
target.

M5-1.3) By 2020,
reduce cigarette
smoking among
women to meet
or exceed the
HP2020 target.

Strategy 1: Partner
with public and
private organization,
coalitions, clinicians,
health plans, family
advocates and other
stakeholders to
increase capacity,
synergy and
collective impact of
initiatives to improve
women's health,
health care delivery
and access.

2: Collaborate with
the AMCHP Family
Delegate to identify a
family representative
specific to Maternal
Health for the FFP
Workgroup.

Rate of severe
maternal
morbidity per
10,000 delivery
hospitalizations

Maternal
mortality rate
per 100,000
live births

Percent of low
birth weight
deliveries
(<2,500 grams)

Percent of very
low birth weight
deliveries
(<1,500 grams)

Percent of
moderately low
birth weight
deliveries
(1,500-2,499
grams)

Percent of
preterm births
(<37 weeks)

Percent of early

Percent of
women with a
past year
preventive
medical visit
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M5-1.4) Increase
the proportion of
women who did
not smoke prior
to pregnancy to
meet or exceed
the HP2020
target .

M5-1.5) By 2020,
reduce the
proportion of
women who
drank excessive
amounts of
alcohol in the
previous 30 days
to meet or
exceed the
HP2020 target .

M5-1.6) By 2020,
reduce the past-
year nonmedical
use of pain
relievers among
women to meet
or exceed the
HP2020 target.

M5-1.7) By 2020,
increase the
proportion of
women delivering
a live birth who
took
multivitamins/folic
acid prior to
pregnancy to
meet or exceed
the HP2020

preterm births
(<34 weeks)

Percent of late
preterm births
(34-36 weeks)

Percent of early
term births (37,
38 weeks)

Perinatal
mortality rate
per 1,000 live
births plus fetal
deaths

Infant mortality
rate per 1,000
live births

Neonatal
mortality rate
per 1,000 live
births

Post neonatal
mortality rate
per 1,000 live
births

Preterm-related
mortality rate
per 100,000
live births
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target.

M5-1.8) By 2020,
increase the
proportion of
adult women who
self-report good
or better health to
79.8% or more.

M5-1.9) By 2020,
increase the
proportion of
women delivering
a live birth who
plan their
pregnancies to
meet or exceed
the HP2020
target .

M5-1.10) By
2020, increase
the proportion of
pregnant women
who receive early
and adequate
prenatal care to
meet or exceed
the HP2020
target.

M5-1.11) By
2020, increase
the proportion of
women giving
birth who attend
a postpartum
care visit with a
health care
worker to meet or
exceed the

Page 83 of 329 pages



State Action Plan Table

Women/Maternal Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures
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HP2020 target.

M5-1.12)By
2020, reduce by
10% postpartum
relapse of
smoking among
women who quit
smoking during
pregnancy.

M5.1.13) By
2020, reduce the
low birth weight
rate to meet or
exceed the
HP2020 target.

M5-1.14) By
2020, reduce the
preterm birth rate
to meet or
exceed the
HP2020 target.

Bolster access
to quality
statewide
data,
screening, and
surveillance (to
inform
Maternal and
Child Health
programming).

M6-1.1) By 2020,
increase the
proportion of
population-based
maternal and
women's health
state objectives
for which state-
level data are
available by
race-ethnicity,
sex, and
socioeconomic
status to meet or
exceed the
HP2020 target.

Strategy 1: Leverage
and/or enhance
research, and
surveillance systems;
develop
recommendations to
improve data quality
and evaluations for
monitoring progress
toward improvement
in women's and
maternal health
outcomes.

2: Leverage, and/or
enhance data
dissemination

Rate of severe
maternal
morbidity per
10,000 delivery
hospitalizations

Maternal
mortality rate
per 100,000
live births

Percent of low
birth weight
deliveries
(<2,500 grams)

Percent of very
low birth weight

Percent of
women with a
past year
preventive
medical visit
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M6-1.2) By 2020,
increase the
proportion of
population-based
maternal and
women's health
state objectives
for which there
are at least 2
data points to
meet or exceed
the HP2020
target.

M6-1.3) By 2020,
increase by 10%
the number of
state-level data
variables that are
used to regularly
assess
population-based
maternal and
women's health
state objectives.

M6-1.4) By 2020,
increase the
proportion of
maternal and
women's health
state objectives
for which state-
level data are
released within 1
year of the end of
data availability
to 90%.

M6-1.5) By 2020,
increase the
reach of data

methods and
communication
platforms. Identify
ways to share data
with the public, to the
extent authorized
under law, while
adhering to
transparency
principles and
advancing priority
initiatives.

3: Monitor, stimulate,
and incorporate
innovative and
beneficial uses of
MCH data through
systematic dialogue
with key
stakeholders.

4: Assess MCH data
needs, gaps, and
utilization rates in
programmatic
planning,
development and
adoption of best
practices.

5: Coordinate data
collection and
analysis activities,
and ensure effective
long-term planning for
surveys and other
investments in major
data collection.

deliveries
(<1,500 grams)

Percent of
moderately low
birth weight
deliveries
(1,500-2,499
grams)

Percent of
preterm births
(<37 weeks)

Percent of early
preterm births
(<34 weeks)

Percent of late
preterm births
(34-36 weeks)

Percent of early
term births (37,
38 weeks)

Perinatal
mortality rate
per 1,000 live
births plus fetal
deaths

Infant mortality
rate per 1,000
live births

Neonatal
mortality rate
per 1,000 live
births

Post neonatal
mortality rate
per 1,000 live
births
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dissemination by
10%.

Preterm-related
mortality rate
per 100,000
live births

Improve
coordination of
care for
Maternal and
Child Health
populations.

M7-1.1) By 2020,
increase the
proportion of
women who
discussed
preconception
health with a
health care
worker prior to
pregnancy to
meet or exceed
the HP2020
target .

M7-1.2) By 2020,
reduce cigarette
smoking among
women to meet
or exceed the
HP2020 target .

M7-1.3) Increase
the proportion of
women who did
not smoke prior
to pregnancy to
meet or exceed
the HP2020
target.

M7-1.4) By 2020,
reduce the
proportion of
women who
drank excessive
amounts of

Strategy 1: Work with
community-based,
professional and
governmental
partners to strengthen
continuity and
coordination of
preconception,
maternal and
perinatal care to
address known risk
factors that contribute
to maternal and infant
morbidity and
mortality.

Rate of severe
maternal
morbidity per
10,000 delivery
hospitalizations

Maternal
mortality rate
per 100,000
live births

Percent of low
birth weight
deliveries
(<2,500 grams)

Percent of very
low birth weight
deliveries
(<1,500 grams)

Percent of
moderately low
birth weight
deliveries
(1,500-2,499
grams)

Percent of
preterm births
(<37 weeks)

Percent of early
preterm births
(<34 weeks)

Percent of late
preterm births

Percent of
women with a
past year
preventive
medical visit
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alcohol in the
previous 30 days
to meet or
exceed the
HP2020 target.

M7-1.5) By 2020,
reduce the past-
year nonmedical
use of pain
relievers among
women to meet
or exceed the
HP2020 target.

M7-1.6) By 2020,
increase the
proportion of
women delivering
a live birth who
took
multivitamins/folic
acid prior to
pregnancy to
meet or exceed
the HP2020
target.

M7-1.7) By 2020,
increase the
proportion of
adult women who
self-report good
or better health to
79.8% or more.

M7-1.8) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
women delivering
a live birth who
plan their

(34-36 weeks)

Percent of early
term births (37,
38 weeks)

Perinatal
mortality rate
per 1,000 live
births plus fetal
deaths

Infant mortality
rate per 1,000
live births

Neonatal
mortality rate
per 1,000 live
births

Post neonatal
mortality rate
per 1,000 live
births

Preterm-related
mortality rate
per 100,000
live births
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pregnancies.

M7-1.9) By 2020,
increase the
proportion of
pregnant women
who receive early
and adequate
prenatal care to
meet or exceed
the HP2020
target.

M7-1.10) By
2020, increase
the proportion of
women giving
birth who attend
a postpartum
care visit with a
health care
worker to meet or
exceed the
HP2020 target.

M7-1.11)By
2020, reduce
postpartum
relapse of
smoking among
women who quit
smoking during
pregnancy to
meet or exceed
the HP2020
target.

M7.1.12) By
2020, reduce the
low birth weight
rate to meet or
exceed the
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HP2020 target.

M7-1.13) By
2020, reduce the
preterm birth rate
to meet or
exceed the
HP2020 target.

Improve
access to and
quality of
primary care,
women’s
health, and
specialty
clinical
services.

M8-1.1) By 2020,
increase the
proportion of
women who
discussed
preconception
health with a
health care
worker prior to
pregnancy to
meet or exceed
the HP2020
target.

M8-1.2) By 2020,
reduce cigarette
smoking among
women to meet
or exceed the
HP2020 target.

M8-1.3) Increase
the proportion of
women who did
not smoke prior
to pregnancy to
meet or exceed
the HP2020
target .

Strategy 1:
Coordinate,
collaborate and
support partners to
promote integration
of preconception
care into routine
primary health care.

2: Facilitate
educational
opportunities for
health care
professionals and
other stakeholders in
the state on timely
MCH topics.

Rate of severe
maternal
morbidity per
10,000 delivery
hospitalizations

Maternal
mortality rate
per 100,000
live births

Percent of low
birth weight
deliveries
(<2,500 grams)

Percent of very
low birth weight
deliveries
(<1,500 grams)

Percent of
moderately low
birth weight
deliveries
(1,500-2,499
grams)

Percent of
preterm births
(<37 weeks)

Percent of
women with a
past year
preventive
medical visit
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M8-1.4) By 2020,
reduce by 10%
the proportion of
women who
drank excessive
amounts of
alcohol in the
previous 30
days,

M8-1.5) By 2020,
reduce the past-
year nonmedical
use of pain
relievers among
women to meet
or exceed the
HP2020 target.

M8-1.6) By 2020,
increase the
proportion of
women delivering
a live birth who
took
multivitamins/folic
acid prior to
pregnancy to
meet or exceed
the HP2020
target.

M8-1.7) By 2020,
increase the
proportion of
adult women who
self-report good
or better health to
79.8% or more.

M8-1.8) By 2020,
increase by 10%

Percent of early
preterm births
(<34 weeks)

Percent of late
preterm births
(34-36 weeks)

Percent of early
term births (37,
38 weeks)

Perinatal
mortality rate
per 1,000 live
births plus fetal
deaths

Infant mortality
rate per 1,000
live births

Neonatal
mortality rate
per 1,000 live
births

Post neonatal
mortality rate
per 1,000 live
births

Preterm-related
mortality rate
per 100,000
live births

Page 90 of 329 pages



State Action Plan Table

Women/Maternal Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

the proportion of
women delivering
a live birth who
plan their
pregnancies.

M8-1.9) By 2020,
increase the
proportion of
pregnant women
who receive early
and adequate
prenatal care to
meet or exceed
the HP2020
target.

M8-1.10) By
2020, increase
by 10% the
proportion of
women giving
birth who attend
a postpartum
care visit with a
health care
worker.

M8-1.11)By
2020, reduce
postpartum
relapse of
smoking among
women who quit
smoking during
pregnancy to
meet or exceed
the HP2020
target.

M8.1.12) By
2020, reduce the
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low birth weight
rate to meet or
exceed the
HP2020 target.

M8-1.13) By
2020, reduce the
preterm birth rate
to meet or
exceed the
HP2020 target.

Ensure use of
culturally and
linguistically
appropriate
Maternal and
Child Health
education and
outreach
efforts.

M9-1.1) By 2020,
increase the
proportion of
women who
discussed
preconception
health with a
health care
worker prior to
pregnancy to
meet or exceed
the HP2020
target.

M9-1.2) By 2020,
reduce cigarette
smoking among
women to meet
or exceed the
HP2020 target .

M9-1.3) Increase
the proportion of
women who did
not smoke prior
to pregnancy to
meet or exceed
the HP2020
target.

Strategy 1: Assess,
plan, implement,
evaluate and refine
educational
messages, materials,
communicate
platforms, outreach
methods, and
programmatic
strategies for
promotion of
women’s, maternal
and child health.

Rate of severe
maternal
morbidity per
10,000 delivery
hospitalizations

Maternal
mortality rate
per 100,000
live births

Percent of low
birth weight
deliveries
(<2,500 grams)

Percent of very
low birth weight
deliveries
(<1,500 grams)

Percent of
moderately low
birth weight
deliveries
(1,500-2,499
grams)

Percent of
preterm births
(<37 weeks)

Percent of
women with a
past year
preventive
medical visit
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M9-1.4) By 2020,
reduce the
proportion of
women who
drank excessive
amounts of
alcohol in the
previous 30 days
to meet or
exceed the
HP2020 target .

M9-1.5) By 2020,
reduce the past-
year nonmedical
use of pain
relievers among
women to meet
or exceed the
HP2020 target .

M9-1.6) By 2020,
increase the
proportion of
women delivering
a live birth who
took
multivitamins/folic
acid prior to
pregnancy to
meet or exceed
the HP2020
target.

M9-1.7) By 2020,
increase the
proportion of
adult women who
self-report good
or better health to
79.8% or more.

Percent of early
preterm births
(<34 weeks)

Percent of late
preterm births
(34-36 weeks)

Percent of early
term births (37,
38 weeks)

Perinatal
mortality rate
per 1,000 live
births plus fetal
deaths

Infant mortality
rate per 1,000
live births

Neonatal
mortality rate
per 1,000 live
births

Post neonatal
mortality rate
per 1,000 live
births

Preterm-related
mortality rate
per 100,000
live births
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M9-1.8) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
women delivering
a live birth who
plan their
pregnancies.

M9-1.9) By 2020,
increase the
proportion of
pregnant women
who receive early
and adequate
prenatal care to
meet or exceed
the HP2020
target .

M9-1.10) By
2020, increase
the proportion of
women giving
birth who attend
a postpartum
care visit with a
health care
worker to meet or
exceed the
HP2020 target.

M9-1.11)By
2020, reduce
postpartum
relapse of
smoking among
women who quit
smoking during
pregnancy to
meet or exceed
the HP2020
target.
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M9.1.12) By
2020, reduce the
low birth weight
rate to 7.8
percent or less.

M9-1.13) By
2020, reduce the
preterm birth rate
to meet or
exceed the
HP2020 target .

Increase
Maternal and
Child Health
safety
programming
for birth to 19
year olds.

M10-1.1) By
2020, reduce the
rate of maternal
illness and
complications
due to pregnancy
to meet or
exceed the
HP2020 target .

M10-1.2) By
2020, reduce the
rate of maternal
mortality to meet
or exceed the
HP2020 target.

M10-1.3) By
2020, reduce the
rate of fetal
deaths at 20 or
more weeks of
gestation to meet
or exceed the
HP2020 target.

M10-1.4) By
2020, reduce the

Strategy 1: Work with
governmental,
professional,
community-based,
and other
partners/stakeholders
across the state to
increase uptake and
implementation of
recommended
maternal and
women's health
practices to reduce
risk and prevent feto-
infant and maternal
harm.

Rate of severe
maternal
morbidity per
10,000 delivery
hospitalizations

Maternal
mortality rate
per 100,000
live births

Percent of low
birth weight
deliveries
(<2,500 grams)

Percent of very
low birth weight
deliveries
(<1,500 grams)

Percent of
moderately low
birth weight
deliveries
(1,500-2,499
grams)

Percent of

Percent of
women with a
past year
preventive
medical visit
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rate of fetal and
infant deaths
during perinatal
period (28 weeks
of gestation to 7
days after birth)
to meet or
exceed the
HP2020 target.

M10-1.5) By
2020, reduce the
rate of neonatal
deaths (within the
first 28 days of
life) to meet or
exceed the
HP2020 target.

M10-1.6) By
2020, reduce the
rate of infant
deaths related to
birth defects to
meet or exceed
the HP2020
target.

M10-1.7) By
2020, reduce the
rate of all infant
deaths to meet or
exceed the
HP2020 target.

preterm births
(<37 weeks)

Percent of early
preterm births
(<34 weeks)

Percent of late
preterm births
(34-36 weeks)

Percent of early
term births (37,
38 weeks)

Perinatal
mortality rate
per 1,000 live
births plus fetal
deaths

Infant mortality
rate per 1,000
live births

Neonatal
mortality rate
per 1,000 live
births

Post neonatal
mortality rate
per 1,000 live
births

Preterm-related
mortality rate
per 100,000
live births

Women/Maternal Health

Women/Maternal Health - Plan for the Application Year

NPM 1-Well woman care (Percent of women with a past year preventive visit) Texas needs assessment
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data show less than two thirds of Texas WCBA had a routine checkup within the past year, with the likelihood of
obtaining a checkup varying by race/ethnicity, health care coverage, and education level. Rates of
hypertension, diabetes and obesity appear to be increasing, and only Hispanic women met the HP2020
abstinence from smoking during pregnancy target of 98.6%. Furthermore, only half of women who reported not
wanting to become pregnant were using contraceptives, and over half of all pregnancies in Texas are
unintended. Texas women with unintended pregnancies were more likely to be physically inactive, smoke,
binge drink, and less likely to take multi-vitamins. These data reveal a high prevalence of risk factors for
adverse birth outcomes among WCBA in Texas.  Texas chose NPM1 as preconception interventions have
been found to significantly reduce the risk of birth defects, loss of pregnancy, low birth weight and preterm
delivery. Well woman care or preconception care visits present an opportunity to identify risks in order to
prevent and manage chronic conditions, assess reproductive plans and assess risks to reproductive health,
and counsel on adopting healthy behaviors to prevent adverse health, pregnancy and birth outcomes.

 
SPN#4: Reduce health disparities for maternal and child health populations
As evidenced by our needs assessment, Black women and their infants bear a disproportional burden of the
mortality and morbidity in Texas compared to their white counterparts. Black women were especially affected
by cardiac events and hypertension, the two leading causes of maternal mortality. Black and Hispanic women
have a greater percentage of births in the interpregnancy interval categories associated with adverse birth
outcomes such as low birth weight and preterm birth.
 
OTVFH is currently involved in comprehensive strategies to reduce disparities in women’s maternal and infant
health outcomes. The HTB Initiative, established in 2010, is Texas’s comprehensive infant mortality reduction
strategy. HTB seeks to modify maternal and infant risk factors for poor birth outcomes and infant death that
exist across the lifespan, with an emphasis on persistent disparities affecting specific populations in our state.
HTB includes five program components:
1.  Someday Starts Now public awareness campaign (SomedayStartsNow.com)
2.  Preconception Peer Educators program
3.  Support of local perinatal coalitions around the state implementing evidence-based interventions
4.  Support of the state perinatal quality improvement collaborative, the Texas Collaborative for Healthy

Mothers and Babies
5.  Provider education through on-line and in-person trainings and conferences

SSN provides educational information, tools, outreach activities and additional content in English and Spanish
to enhance public awareness of preconception, maternal and infant health behaviors on birth and infant health
outcomes. OTVFH developed an additional website for outreach to men on important preconception planning
and parenting messages called Live Like a Dad (LiveLikeADad.com), as fatherhood involvement is
demonstrated to positively impact child health outcomes and mothers’ preventive health and risk reduction
behaviors during and after pregnancy . Planned activities include:

Expand preconception health and health care outreach efforts across DSHS programs 

OTVFH will work to expand provider and consumer components of SSN. Additions to the Provider
toolkit will include development of a suite of tools with evidence-based guidelines for promoting
interconception care and managing chronic conditions postpartum; and an FASD-prevention
resource. The Preconception toolkit will also be enhanced with resources to promote healthy
behaviors and encourage management of chronic conditions during the interconception period. 
Expand PPE program throughout Texas HBCUs. The PPE program is a national OMH initiative to
reduce infant mortality in the African American community. Young men and women at HBCUs are
trained on the importance of preconception health, life planning and the impact of social
determinants of health on their wellbeing. OTVFH, in collaboration with community partners, will

[1]
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engage Texas HBCUs through a strategic implementation plan, including conducting community
readiness assessments to ensure programs are implemented in ways that best serve the needs of
individual HBCUs, developing a student advisory council to secure student engagement in the
decision-making processes associated with the program; and holding training sessions featuring
experts from DSHS and state partners so that students learn to lead training and outreach activities
on campus and in their local communities. 
Support community partners in implementation of evidence-based strategies to improve birth
outcomes. OTVFH will work with community perinatal coalitions across the state to implement best-
practice activities to address excess feto-infant mortality. The coalitions lead evidence-based
clinical interventions to reduce infant mortality in areas of the state with high Medicaid populations,
high density of African-American and Hispanic residents, and more than 1,000 births annually, by
impacting points of intervention related to pertinent PPOR. Interventions are focused on promoting
integration of preconception and interconception care into routine primary care, and promoting
group prenatal care models among African American and Hispanic adolescents.

 

SPN#5: Promote collaborations including family professional partnerships (to enhance Maternal and Child
Health programming) and SPN#7: Improve coordination of care for Maternal and Child Health populations

Focus group results suggested a need for improving collaboration and coordination of care in the state, as well
as improved continuity of care with a focus on services across the life course. Focus group participants and
stakeholders also expressed a need for increased education at the patient and provider level to help adopt
and promote healthy behaviors and help navigate the health care system. 

The HTB Initiative coordinates with community-based, professional and governmental partners to increase
awareness, change attitudes, and facilitate a ground swell of support for improvements in preconception,
maternal and infant health.

Planned activities include:

Plan, develop, leverage and enhance MCH programming for the promotion of preconception health and
health care through collaborations and partnerships with a variety of stakeholders including:

The AMCHP Family Delegate to identify a Perinatal/Infant consumer representative for the FPP
Workgroup
Members of the COIIN
State and local community based organizations and coalitions
Hospital based administrators, leaders, and health care professionals
Professional organizations including TPS, TMA, and THA
State and local governmental entities
Texas Home Visiting programs
National organizations including AMCHP and ASTHO
OTVFH will continue to support and partner with TCHMB, the state’s multi-disciplinary perinatal
collaborative. TCHMB is a professional network of over 200 state and community stakeholders
including representatives from hospital systems and clinical settings, health plans, professional
organizations, academic centers, family advocates, state agencies, local health departments,
social service organizations, and state and local coalitions and councils concerned with a variety of
MCH issues. TCHMB focuses on the advancement of data-driven best practices and the promotion
of education and training to increase capacity and collective impact of initiatives for the purpose of
improving MCH, health care delivery and health care access. Three committees carry out
TCHMB’s mission of advancing health care quality and patient safety: Neonatal, Obstetric and
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Community Health. OTVFH will continue to provide technical assistance to plan and implement the
projects of the standing committees, as well as to promote and disseminate its work though our
public platforms such as SSN.
Strengthen continuity and coordination of preconception, maternal and perinatal care to address
known risk factors that contribute to maternal and infant morbidity and mortality. This will include
participation in the national CoIIN to Reduce Infant Mortality, a public-private partnership aiming to
improve birth outcomes. Under the CoIIN, OTVFH convened a multidisciplinary state team of
experts across the state that will engage in collaborative learning with peers within and outside the
state. OTVFH will facilitate and lead state teams on pre and interconception care, prevention of pre
and early term birth and safe sleep, to share best practices and lessons learned, apply innovation
and quality improvement methods, and monitor progress toward shared benchmarks. OTVFH will
collaborate with internal partners across HHSC such as the Office of Women’s Health to ensure
synergy of messaging and programming targeting WBCA.                                                        

SPN#6: Bolster access to quality statewide data, screening, and surveillance (to inform Maternal and Child
Health programming)

DSHS works strategically to leverage and align data, partnerships and other resources to facilitate systems
level changes, and to support health policy efforts for the improvement of women’s, maternal and infant health.

Planned activities include:

Coordinate with stakeholders to initiate strategic planning around preconception health data, including:
Completing scan of data needs, gaps, opportunities and utilization.
Developing a comprehensive work plan to include indicators, metrics, resources, and timeline for
collection, analysis, communication strategies.

 
SPN#8: Improve access to and quality of primary care, women’s health, and specialty clinical services and
SPN#9: Ensure use of culturally and linguistically appropriate Maternal and Child Health education and
outreach efforts

 
One of the top concerns identified among focus group participants was access to care. Particular areas cited
as having limited access included mental and substance abuse, and contraceptive services. DSHS supports
activities to facilitate and accelerate implementation of recommended practices in hospital and clinical
settings, worksites, and community based organizations to improve maternal and infant health outcomes.
Planned activities include:

Support partners in improving access to and quality of preconception care. 
Promote integration of preconception care into routine primary health care though the community
perinatal coalitions. 
Increase utilization of LARC at the patient and provider levels.
DSHS is working closely with Medicaid and the Texas Women’s Health Program to improve the
process of auto-enrollment into TWHPs after Pregnant Women’s Medicaid coverage expires.
OTVFH will facilitate educational opportunities for health care professionals and other stakeholders
in the state on timely MCH topics via existing platforms including DSHS Grand Rounds, OPE, and
state conferences.
OTVFH will evaluate and modify where needed existing programmatic resources to ensure cultural
relevance, which may include formative and summative evaluations to closely align with needs and
determine effectiveness of existing tools. Existing SSN resources will be modified to target young
men and women, and ensure cultural relevance and age-appropriate language that appeals to this
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audience. OTVFH will also work with community partners to implement the PPE Program to
promote healthy behaviors and reproductive life planning among African American communities,
also ensuring cultural relevance and age-appropriate language for this audience. These activities fit
with our strategy of assessing, planning, implementing, evaluating and refining educational
messages, materials, communication platforms, outreach methods, and programmatic strategies
for promotion of women’s, maternal and child health. 

Promote organizational practices that improve health and quality of care, and shape community norms.
The Breakthrough Series (BTS) model for quality improvement uses a collaborative learning model
and rapid PDSA cycles to bring about quality improvement within and across organizations.
OTVFH is currently working to develop hospital perinatal learning collaboratives, using the BTS
model, to support the work of the TCHMB Neonatal, and Obstetric committees. OTVFH will
continue to support the six HTB local coalitions located throughout Texas, which will use the BTS
model in their project implementation. OTVFH will provide technical assistance and best practice
resources on successful coalition development, implementation, and evaluation. Lastly OTVFH is
using the BTS model in its work with the Infant Mortality CoIIN. The Texas state teams will engage in
collaborative learning and apply state-level quality improvement measures to implement prevention
strategies related to preconception health and prevention of preterm/early term birth.

 
SPN#10: Increase Maternal and Child Health safety programming for birth to 19 year olds
Black women in Texas have severe morbidity rates almost twice as high as those of white or Hispanic women.
Counties with high rates of obesity and high rates of late entry into prenatal care, tended to have higher rates of
severe morbidity. The rate of infants born low birth weight and infants born preterm in Texas are above the
national average and fail to meet HP2020 objective of 7.8% and 11.4% or less, respectively. The mortality rate
among Black infants is more than two times greater than among Whites and Hispanics.
Planned activities include:

Monitor severe maternal morbidity and mortality rates through the analysis of previously collected
surveillance data. 

OTVFH will also continue to provide coordination and technical assistance support to the Texas
Maternal Mortality and Morbidity Task Force, which is focused on reviewing maternal deaths to
develop recommendations to ultimately reduce the incidence of maternal mortality and severe
morbidity. M3TF was legislatively mandated as a multidisciplinary advisory committee to ensure all
aspects of women’s care and the factors that affect it—including health disparities, the clinical and
psychosocial—are represented and considered.

Monitor rates of adverse birth outcomes such as low birth weight, preterm, neonatal, perinatal and infant
mortality through the analysis of previously collected surveillance data.
Assess, build and leverage partnerships to increase implementation of recommended maternal and
women's health practices leading to risk reduction and prevention offeto-infant and maternal harm. 

Work to establish and support TCHMB quality improvement learning collaboratives related to
neonatal and obstetric practices.
Work with community coalitions in promotion and implementation of best-practice activities to
reduce excess feto-infant mortality.
Collaborate with partners across the state in the Infant Mortality CoIIN pre/interconception health
and preterm birth networks to implement tests of change and identify effective change strategies to
spread improvements statewide.
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 [1] AMCHP, Fact Sheet: Father Involvement in MCH Programs. 2009. Available:
http://www.amchp.org/programsandtopics/womens-health/resources/Documents/Father-Involvement-Fact-Sheet.pdf.

Women/Maternal Health - Annual Report

NPM 1 - Percent of women with a past year preventive medical visit

Annual Objectives

2016 2017 2018 2019 2020

Annual Objective 61.6 62.5 63.4 64.3 65.2

Activity 1: Support statewide tobacco prevention and cessation efforts that target men and women of

childbearing age and their families, including collaborative efforts with Medicaid and CHIP.  The DSHS
TTPC program continues to fund comprehensive tobacco programming through 11 local coalitions with new
coalitions selected to start in FY2014. The new coalition areas include Wichita, Red River, Lamar, Rusk, Angelina,
Nacogdoches, Brazos, Waller, Galveston, Nueces and Hidalgo counties. The local impact of five previously-funded
comprehensive coalitions has changed community norms regarding tobacco use and resulted in significantly higher
utilization of the state’s Quitline and greater reductions in youth and adult prevalence rates compared to other
counties.
 
Activity 2: Monitor smoking rates in the last three months of pregnancy among adults and teens by race
and ethnicity. According to the birth file, 4.4% of women giving birth in 2012 and 4.3% of women giving birth in

2013 reported smoking in the third trimester of pregnancy.
 
Per 2011 PRAMS data:

7.4% of women reported smoking during the third trimester
Black women were less likely to smoke in the third trimester (7.7%) than white women (14.9%)
Women between the ages of 20-24 reported higher rates of third trimester smoking (11.7%) compared to
women 25-34 years old (7.3%).
Third trimester smoking among women with annual incomes less than $15,000 was 10.8%, 8.1% among
women with incomes $15,000-$25,000, and 7.8% among women with incomes $25,000-$50,000
Third trimester smoking was 8.0%  among women with less than 12 years of education, 11.1% among women 
with 12 years of education, and 4.7% among women with more than 12 years of education
Women whose delivery was paid for by Medicaid smoked at a higher rate (11.2%) in the third trimester
compared to women who did not have their deliveries paid for by Medicaid (3.3%)
Women who gave birth to a low birth weight infant reported higher rates of smoking in the third trimester
(10.5%) compared to women with normal birth weight infants (7.2%)

 

Activity 3: Promote smoking cessation among pregnant women through DSHS-driven media.
Approximately 1,825 (50.8%) female Quitline callers reported learning about the service through media. This
awareness is due partly to a statewide DSHS media campaign over the New Year’s holiday and a CDC media
campaign beginning in February that reached all Texas media markets.  Quitline calls increased noticeably after the
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additional media. In addition to media promoted through TTPC, DSHS began to cross-promote the Quitline and
other services offered by TTPC through the SSN campaign and the HTB Initiative. Information about the Quitline and
other services has been added to the provider sections of the SSN website (www.somedaystartsnow.com).
Particular emphasis in this messaging has been placed on the link between smoking and incidence of SIDS.
 
Performance Analysis: Data indicated that overall smoking rates are decreasing. However,
smoking rates in the last three months of pregnancy for white women, women  ages 20 -24, women with annual
incomes less than $15,000 and women whose delivery were paid for by Medicaid continue to remain much higher
than rates for other women.
 
Challenges/Opportunities: The HTB Initiative and its components, including the SSN campaign, provide enhanced
opportunities to promote smoking cessation among women in the prenatal period through media and other
communication networks.
 
NPM #18: Percent of infants born to pregnant women receiving prenatal care beginning in the first
trimester
 

Activity 1: Promote access to first-trimester prenatal care through DSHS-driven media. DSHS ran a SSN
campaign media buy on TV, radio and internet from Apr-Aug.  DSHS expanded the SSN campaign during the
project period to:

Develop website content with information for providers regarding involving patient’s partners in prenatal care,
promoting text4baby, and supporting families who have lost a pregnancy or an infant;
Organize website content by Life Course stage for multiple audiences;

 
DSHS regional clinic staff provided referrals for pregnant women to CHIP Perinate or Medicaid (800), DSHS Title V
Prenatal Contractors (>340) and Women’s Health Program (>880).
 
Activity 2: Monitor percent of infants born to women who received early and adequate prenatal care
through the analysis of previously collected surveillance data. According to the birth file, there were 382,438
births to Texas residents in 2012, increasing to 386,517 in 2013. Using the adequacy of prenatal care index, 66.2%
of women giving birth in 2012 and 66.1% in 2013 received adequate prenatal care. According to the 2011 PRAMS
file, 80.1% of women reported receiving prenatal care as early as they wanted.
 
Activity 3: Increase DSHS engagement in preconception and interconception health:  DSHS engaged three

historically black colleges and universities in FY14 to promote the PPE program as a core component of the HTB
initiative. The program trains student leaders to implement awareness-raising events and trainings on their
campuses and in surrounding communities. The PPE training includes information on pre/interconception health and
the importance of entry into prenatal care in the first trimester within the context of health disparities and the social
determinants of health that disproportionately affect the African American community. Approximately 50 students
were trained as peer educators during the reporting period through three trainings at Wiley College, Prairie View
A&M University and Texas Southern University.
 
DSHS updated the SSN website to expand pre/interconception health content for men and women of childbearing
age and providers. Site visitors can now access relevant information based on their current reproductive goals (e.g.
“Not interested in having children” or “I’m finished having children”). Patient and clinical tools, including a
preconception health poster, the Life Planning Tool and the My Health Priorities Worksheet, are available for order
through the website. A HTB Champion Toolkit has been developed for stakeholders wishing to promote SSN and
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has specific toolkits for providers, doulas, lactation consultants, and community health advocates. An African
American advocacy toolkit features a beauty and barbershop theme with SSN t-shirts, beauty capes, posters and
laminated tip cards on men’s and women’s preconception health. The HTB Champion Toolkit includes key campaign
guidance tools, instructions on how to use promotional materials, op-ed article templates and press releases.
 
Performance Analysis: Increasing access to and utilization of prenatal care and other maternal health promotion
efforts that improve pregnancy and birth outcomes continue to be a priority for OTVFH and other HHS-agency
programs. The rate of women giving birth and who received adequate prenatal care remained relatively constant
from 2012 to 2013.
 
Challenges/Opportunities: Infrastructure and capacity for promotion of prenatal care and health and wellness

among women of childbearing age continues to increase through the efforts of the HTB Initiative, SSN Campaign,
TCHMB, MMMTF, PAC, women’s health programming, and other statewide initiatives and partnerships related to
women’s and maternal health.
 
SPM #4: The proportion of women between the ages of 18 and 44 who are current cigarette smokers

 
Activity 1: Provide tobacco cessation resources and support to partners working on efforts to improve
maternal and child health. The Texas Quitline registered 9,195 female users during the reporting period. The

increase in referrals may be attributed to dissemination of the tobacco cessation treatment template and a
partnership with the M.D. Anderson Cancer Center, which is conducting a clinical smoking cessation project in the
Houston/Harris County area. TTPC worked with the University of Texas at Austin, DSHS’ Community Transformation
Grant/Transforming Texas initiative and DSHS’ Comprehensive Cancer Program to expand the use of the cessation
template for FQHCs and adolescent tobacco users. A significant number of new FQHCs and large health care
systems have been linked to the Quitline. AAR is the model for the treatment of tobacco dependency in which the
clinician Asks the client if they use tobacco, Advises them about quitting with messaging tailored to the client’s

readiness to quit, and Refers them to the Quitline or other treatment provider. To date, over 84 clinics/systems in
Texas have been educated on AAR and/or the e-tobacco protocol through the eight DSHS regional tobacco
coordinators. The e-Tobacco protocol is a template that can be embedded into an EHR to allow clinicians to
implement the AAR protocol with all patients and electronically make a real-time referral to the Quitline from the EHR.
 
Activity 2: Provide telephone and on-line tobacco cessation counseling services to women ages 18-44.
During the reporting period, 9,195 women contacted the Quitline with 152 reporting they were pregnant, 86 planned
to become pregnant within three months, and 13 were currently breastfeeding a child. Eight percent reported a
Quitline referral from a clinician while 50.8% heard about the Quitline through the media.
 
Activity 3: Monitor smoking rates among women age 18-44 by race and ethnicity and by pregnancy status
through the analysis of previously collected surveillance data. According to the birth file, 4.4% of 2012 births

and 4.3% of 2013 births (provisional data) were to women who smoked during pregnancy. According to the 2013
Texas BRFSS, 14.8% of females age 18-44 were current smokers. Among these women:

20.2% White, 13.5% Black, 9.9% Hispanic, and 23.1% multiracial or classified as other race/ethnicity;
16.8% had less than a high school education;
20.3% were high school graduates and 6.3% were college graduates;
19.5% had incomes less than $25,000, 17.1% have incomes $25,000-$49,999, and 9.4% had incomes above
$50,000.
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Performance Analysis: Provisional data indicated that the smoking rate for women between the ages of 18 and 44
remained stable from 2012 to 2013.
 
Challenges/Opportunities: The HTB Initiative and its components, including the SSN campaign, provide enhanced
opportunities to promote smoking cessation among women in the preconception period through media and other
communication networks.

State Action Plan Table

Perinatal/Infant Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

Reduce health
disparities for
maternal and
child health
populations.

P4-4.1) By 2020,
increase the
proportion of infants
who are ever
breastfed to meet
or exceed the
HP2020 target.

P4-4.2) By 2020,
increase the
proportion of infants
who are breastfed
at 6 months to meet
or exceed the
HP2020 target.

P4-4.3) By 2020,
increase the
proportion of infants
who are breastfed
exclusively through
3 months to meet or
exceed the
HP2020 target.

P4-4.4) By 2020,
increase the
proportion of infants
who are breastfed
exclusively through
6 months to meet or
exceed the
HP2020 target .

Strategy 1: Reduce
disparities in exclusive
breastfeeding in the early
postpartum and at six months
by improving maternity care
and fostering partnerships for
continuity of care.

2: Facilitate access to
breastfeeding-supportive
worksites through promotion
of comprehensive worksite
lactation support programs
across all employment
sectors.

3: Disseminate information,
education and resources
related to breastfeeding
practices and breastfeeding
support to women, their
families and support systems.

: Increase access to a full
continuum of breastfeeding
support services for lactating
mothers and their babies
through programmatic
enhancements and systems
alignment.

5: Increase breastfeeding
support and lactation
management knowledge and

Post
neonatal
mortality
rate per
1,000 live
births

Sleep-
related
Sudden
Unexpected
Infant Death
(SUID) rate
per
100,000
live births

A) Percent of
infants who
are ever
breastfed and
B) Percent of
infants
breastfed
exclusively
through 6
months
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State Action Plan Table

Perinatal/Infant Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

P4-4.5) By 2020,
increase the
proportion of infants
who are breastfed
exclusively through
6 months to meet or
exceed the
HP2020 target .

P4-4.6) By 2020,
increase by 10%
the number of
Texas Mother-
Friendly Worksites.

P4-4.7) By 2020,
decrease the
proportion of
breastfed newborns
who receive
formula
supplementation
within the first 2
days of life.

P4-4.8) By 2020,
increase the
proportion of live
births that occur in
facilities that
provide
recommended care
for lactating
mothers and their
babies to meet or
exceed the
HP2020 target .

P4-4.9) By 2020,
increase the
proportion of very
low birth weight

skills of health care
professionals who care for
lactating mothers and their
babies.

6: Increase fatherhood
involvement in breastfeeding
support.

7: Work with governmental,
professional, and community-
based partners to increase
support for breastfeeding in
the community.
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State Action Plan Table

Perinatal/Infant Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

infants who are
ever breastfed or
fed breastmilk.

P4-4.10) By 2020,
decrease by 10%
the proportion of
women who ever
breastfed who
report that they did
not breastfeed for
as long as they
wanted to.

Reduce health
disparities for
maternal and
child health
populations.

P4-5.1) By 2020,
increase the
proportion of infants
who are put to
sleep on their
backs to meet or
exceed the
HP2020 target .

P4-5.2) By 2020,
reduce the rate of
infant deaths from
sudden infant death
syndrome to meet
or exceed the
HP2020 target.

P4-5.3) By 2020,
reduce the rate of
infant deaths from
sudden unexpected
infant deaths
(includes SIDS,
Unknown Cause,
Accidental
Suffocation, and
Strangulation in

Strategy 1: Develop,
coordinate, and disseminate
consistent, culturally relevant
messaging, programmatic
activities, and quality
improvement strategies to
support increased awareness,
effective and consistent
promotion, and adoption of
evidence-based behaviors to
reduce risk of sudden infant
death syndrome (SIDS) and
sleep-related deaths.

Infant
mortality
rate per
1,000 live
births

Post
neonatal
mortality
rate per
1,000 live
births

Sleep-
related
Sudden
Unexpected
Infant Death
(SUID) rate
per
100,000
live births

Percent of
infants placed
to sleep on
their backs
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State Action Plan Table

Perinatal/Infant Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

Bed) to meet or
exceed the
HP2020 target .

P4-5.4) By 2020,
Increase the
proportion of
pregnant women
who receive early
and adequate
prenatal care to
meet or exceed the
HP2020 target .

P4-5.5) By 2020,
increase
abstinence from
alcohol among
pregnant women to
meet or exceed the
HP2020 target.

P4-5.6) By 2020,
increase
abstinence from
binge drinking
among pregnant
women to meet or
exceed the
HP2020 target.

P4-5.7) By 2020,
increase
abstinence from
cigarette smoking
among pregnant
women to meet or
exceed the
HP2020 target.

P4-5.8) By 2020,
increase
abstinence from
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State Action Plan Table

Perinatal/Infant Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

illicit drugs among
pregnant women to
meet or exceed the
HP2020 target.

P4-5.9) By 2020,
increase the
proportion of
smoke-free homes
to meet or exceed
the HP2020 target.

P4-5.10) By 2020,
decrease by 10%
proportion of new
mothers who report
smoking is allowed
in their home.

P4-5.11) By 2020,
increase the
proportion of infants
who are ever
breastfed to meet
or exceed the
HP2020 target.

P4-5.12) By 2020,
increase the
proportion of infants
who are breastfed
at 6 months to meet
or exceed the
HP2020 target.

P4-5.13).By 2020,
increase the
proportion of infants
who are breastfed
at 1 year to meet or
exceed the
HP2020 target .
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State Action Plan Table

Perinatal/Infant Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

P4-5.14) By 2020,
increase the
proportion of infants
who are breastfed
exclusively through
3 months to meet or
exceed the
HP2020 target.

P4-5.15) By 2020,
increase the
proportion of infants
who are breastfed
exclusively through
6 months to meet or
exceed the
HP2020 target.

P4-5.16) By 2020,
decrease by 10%
the proportion of
women who ever
breastfed who
report that they did
not breastfeed for
as long as they
wanted to.

Promote
collaborations
including
family
professional
partnerships

P5-4.1) By 2020,
Ensure 100%
consumer
representation on
Family/Professional
Partnership (FPP)

Strategy 1: Foster
coordination, collaboration,
and collective impact with
partners across disciplines
including state and local
agencies, professional

Post
neonatal
mortality
rate per
1,000 live
births

A) Percent of
infants who
are ever
breastfed and
B) Percent of
infants
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State Action Plan Table

Perinatal/Infant Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

(to enhance
Maternal and
Child Health
programming).

Workgroup for
Perinatal/Infant
Health.

P5-4.2) By 2020,
increase proportion
of infants who are
ever breastfed to
meet or exceed the
HP2020 target.

P5-4.3) By 2020,
increase the
proportion of infants
who are breastfed
at 6 months to meet
or exceed the
HP2020 target.

P5-4.4) By 2020,
increase the
proportion of infants
who are breastfed
exclusively through
3 months to meet or
exceed the
HP2020 target.

P5-4.5) By 2020,
increase the
proportion of infants
who are breastfed
exclusively through
6 months to meet or
exceed the
HP2020 target.

P5-4.6) By 2020,
increase by 10%
the number of
Texas Mother-
Friendly Worksites.

associations, insurers,
coalitions, service providers,
community based
organizations, employment
organizations, mothers,
advocates, and other
stakeholders to reduce known
barriers to breastfeeding and
to increase continuity of
breastfeeding support for
lactating mothers and their
babies.

2: Collaborate with the
AMCHP Family Delegate to
identify a Perinatal/Infant
family representative for the
FPP Workgroup.

Sleep-
related
Sudden
Unexpected
Infant Death
(SUID) rate
per
100,000
live births

breastfed
exclusively
through 6
months
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State Action Plan Table

Perinatal/Infant Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

P5-4.7) By 2020,
decrease the
proportion of
breastfed newborns
who receive
formula
supplementation
within the first 2
days of life.

P5-4.8) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
live births that occur
in facilities that
provide
recommended care
for lactating
mothers and their
babies.

P5-4.9) By 2020,
increase the
proportion of very
low birth weight
infants who are
ever breastfed or
fed breastmilk.

P5-4.10) By 2020,
decrease by 10%
the proportion of
women who ever
breastfed who
report that they did
not breastfeed for
as long as they
wanted to.

Promote
collaborations

P5-5.1) By 2020,
ensure 100%

Strategy 1: Collaborate with
the AMCHP Family Delegate

Infant
mortality

Percent of
infants placed
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State Action Plan Table

Perinatal/Infant Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

including
family
professional
partnerships
(to enhance
Maternal and
Child Health
programming).

consumer
representation on
the
Family/Professional
Partnership (FPP)
Workgroup for
Perinatal/Infant
Health.

P5-5.2) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
infants who are
ever breastfed.

P5-5.3) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
infants who are put
to sleep on their
backs.

P5-5.4) By 2020,
reduce the rate of
infant deaths from
sudden infant death
syndrome (SIDS)
by 5%.

P5-5.5) By 2020,
reduce the rate of
infant deaths from
sudden unexpected
infant deaths
(includes SIDS,
Unknown Cause,
Accidental
Suffocation, and
Strangulation in
Bed)by 5%.

P5-5.6) By 2020,

to identify a Perinatal/Infant
family representative for the
FPP Workgroup.

2: Collaborate with public and
private health and human
service partners to develop
and disseminate messaging,
programmatic activities, and
QI strategies to increase
awareness about and uptake
of recommended safe sleep
and SIDS prevention
practices.

rate per
1,000 live
births

Post
neonatal
mortality
rate per
1,000 live
births

Sleep-
related
Sudden
Unexpected
Infant Death
(SUID) rate
per
100,000
live births

to sleep on
their backs

Page 112 of 329 pages



State Action Plan Table

Perinatal/Infant Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

increase by 10%
the proportion of
pregnant women
who receive early
and adequate
prenatal care.

P5-5.7) By 2020,
increase by 10%
Increase
abstinence from
alcohol among
pregnant women.

P5-5.8) By 2020,
increase
abstinence from
binge drinking
among pregnant
women to 100%.

P5-5.9) By 2020,
increase by 10%
abstinence from
cigarette smoking
among pregnant
women.

P5-5.10) By 2020,
increase
abstinence from
illicit drugs among
pregnant women to
100%.

P5-5.11) By 2020,
increase the
proportion of
smoke-free homes
to meet or exceed
the HP2020 target.

P5-5.12) By 2020,
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State Action Plan Table

Perinatal/Infant Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

decrease by 10%
proportion of new
mothers who report
smoking is allowed
in their home.

P5-5.13) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
infants who are
ever breastfed.

P5-5.14) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
infants who are
breastfed at 6
months.

P5-5.15) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
infants who are
breastfed at 1 year.

P5-5.16) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
infants who are
breastfed
exclusively through
3 months.

P5-5.17) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
infants who are
breastfed
exclusively through
6 months

P5-5.18) By 2020,
decrease by 10%
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State Action Plan Table

Perinatal/Infant Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

the proportion of
women who ever
breastfed who
report that they did
not breastfeed for
as long as they
wanted to.

Bolster
access to
quality
statewide
data,
screening, and
surveillance
(to inform
Maternal and
Child Health
programming).

P6-4.1) By 2020,
increase the
proportion of
population-based
perinatal/infant
health state
objectives for which
state-level data are
available by race-
ethnicity, sex, and
socioeconomic
status to 90%.

P6-4.2) By 2020,
increase the
proportion of
population-based
perinatal/infant
health state
objectives for which
there are at least 2
data points to 84%.

P6-4.3) By 2020,
increase by 10%
the number of state-
level data variables
that are used to

Strategy 1: Establish,
leverage and/or enhance
research, and surveillance
systems; develop
recommendations to improve
data quality and evaluations
for monitoring progress
toward improvement in
breastfeeding outcomes as
well as policies, environmental
and systems factors
impacting breastfeeding.

2: Establish, leverage, and/or
enhance data dissemination
methods and communication
platforms. Identify ways to
share data with the public, to
the extent authorized under
law, while adhering to
transparency principles and
advancing priority initiatives.

3: Monitor, stimulate, and
incorporate innovative and
beneficial uses of MCH data
through systematic dialogue
with key stakeholders.

Post
neonatal
mortality
rate per
1,000 live
births

Sleep-
related
Sudden
Unexpected
Infant Death
(SUID) rate
per
100,000
live births

A) Percent of
infants who
are ever
breastfed and
B) Percent of
infants
breastfed
exclusively
through 6
months
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National
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National
Performance
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regularly assess
population-based
perinatal/infant
health state
objectives.

P6-4.4) By 2020,
increase the
proportion of
perinatal/infant
health state
objectives for which
state-level data are
released within 1
year of the end of
data availability to
90%.

P6-4.5) By 2020,
increase the reach
of data
dissemination by
10%.

4: Assess MCH data needs,
gaps, and utilization rates in
programmatic planning,
development and adoption of
best practices.

5: Coordinate data collection
and analysis activities, and
ensure effective long-term
planning for surveys and other
investments in major data
collection.

Bolster
access to
quality
statewide
data,
screening, and
surveillance
(to inform
Maternal and
Child Health
programming).

P6-5.1) By 2020,
increase the
proportion of
population-based
perinatal/infant
health state
objectives for which
state-level data are
available by race-
ethnicity, sex, and
socioeconomic
status to 90%.

Strategy 1: Establish,
leverage and/or enhance
research, and surveillance
systems; develop
recommendations to improve
data quality and evaluations
for monitoring progress
toward improvement in infant
health outcomes as well as
policies, environmental and
systems factors impacting
sleep related deaths.

Infant
mortality
rate per
1,000 live
births

Post
neonatal
mortality
rate per
1,000 live
births

Percent of
infants placed
to sleep on
their backs
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status to 90%.

P6-5.2) By 2020,
increase the
proportion of
population-based
perinatal/infant
health state
objectives for which
there are at least 2
data points to 84%.

P6-5.3) By 2020,
increase by 10%
the number of state-
level data variables
that are used to
regularly assess
population-based
perinatal/infant
health state
objectives.

P6-5.4) By 2020,
increase the
proportion of
perinatal/infant
health state
objectives for which
state-level data are
released within 1
year of the end of
data availability to
90%.

P6-5.5) By 2020,
increase the reach
of data
dissemination by
10%.

sleep related deaths.

2: Establish, leverage, and/or
enhance data dissemination
methods and communication
platforms. Identify ways to
share data with the public, to
the extent authorized under
law, while adhering to
transparency principles and
advancing priority initiatives.

3: Monitor, stimulate, and
incorporate innovative and
beneficial uses of MCH data
through systematic dialogue
with key stakeholders.

4: Assess MCH data needs,
gaps, and utilization rates in
programmatic planning,
development and adoption of
best practices.

5: Coordinate data collection
and analysis activities, and
ensure effective long-term
planning for surveys and other
investments in major data
collection.

Sleep-
related
Sudden
Unexpected
Infant Death
(SUID) rate
per
100,000
live births

Improve
coordination

P6-5.1) By 2020,
increase the

Strategy 1: Establish,
leverage and/or enhance

Post
neonatal

A) Percent of
infants who
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of care for
Maternal and
Child Health
populations.

proportion of
population-based
perinatal/infant
health state
objectives for which
state-level data are
available by race-
ethnicity, sex, and
socioeconomic
status to 90%.

P6-5.2) By 2020,
increase the
proportion of
population-based
perinatal/infant
health state
objectives for which
there are at least 2
data points to 84%.

P6-5.3) By 2020,
increase by 10%
the number of state-
level data variables
that are used to
regularly assess
population-based
perinatal/infant
health state
objectives.

P6-5.4) By 2020,
increase the
proportion of
perinatal/infant
health state
objectives for which
state-level data are
released within 1
year of the end of

research, and surveillance
systems; develop
recommendations to improve
data quality and evaluations
for monitoring progress
toward improvement in infant
health outcomes as well as
policies, environmental and
systems factors impacting
sleep related deaths.

2: Establish, leverage, and/or
enhance data dissemination
methods and communication
platforms. Identify ways to
share data with the public, to
the extent authorized under
law, while adhering to
transparency principles and
advancing priority initiatives.

3: Monitor, stimulate, and
incorporate innovative and
beneficial uses of MCH data
through systematic dialogue
with key stakeholders.

4: Assess MCH data needs,
gaps, and utilization rates in
programmatic planning,
development and adoption of
best practices.

5: Coordinate data collection
and analysis activities, and
ensure effective long-term
planning for surveys and other
investments in major data
collection.

mortality
rate per
1,000 live
births

Sleep-
related
Sudden
Unexpected
Infant Death
(SUID) rate
per
100,000
live births

are ever
breastfed and
B) Percent of
infants
breastfed
exclusively
through 6
months
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data availability to
90%.

P6-5.5) By 2020,
increase the reach
of data
dissemination by
10%.

Improve
coordination
of care for
Maternal and
Child Health
populations.

P7-5.1) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
infants who are put
to sleep on their
backs.

P7-5.2) By 2020,
reduce by 10% the
rate of infant deaths
from sudden infant
death syndrome
(SIDS).

P7-5.3) By 2020,
reduce by 10% the
rate of infant deaths
from sudden
unexpected infant
deaths (includes
SIDS, Unknown
Cause, Accidental
Suffocation, and
Strangulation in
Bed).

P7-5.4) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
pregnant women
who receive early
and adequate
prenatal care.

Strategy 1: Work with
community-based,
professional and
governmental partners to
strengthen continuity and
coordination of maternal and
perinatal care to address
known maternal and infant risk
factors that contribute to SIDS
and sleep related deaths.

Infant
mortality
rate per
1,000 live
births

Post
neonatal
mortality
rate per
1,000 live
births

Sleep-
related
Sudden
Unexpected
Infant Death
(SUID) rate
per
100,000
live births

Percent of
infants placed
to sleep on
their backs
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P7-5.5) By 2020,
increase by 10%
Increase
abstinence from
alcohol among
pregnant women.

P7-5.6) By 2020,
increase
abstinence from
binge drinking
among pregnant
women to 100%.

P7-5.7) By 2020,
increase by 10%
abstinence from
cigarette smoking
among pregnant
women.

P7-5.8) By 2020,
increase
abstinence from
illicit drugs among
pregnant women to
100%.

P7-5.9) By 2020,
increase the
proportion of
smoke-free homes
to meet or exceed
the HP2020 target.

P7-5.10) By 2020,
decrease by 10%
proportion of new
mothers who report
smoking is allowed
in their home.

P7-5.11) By 2020,
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increase by 10%
the proportion of
infants who are
ever breastfed.

P7-5.12) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
infants who are
breastfed at 6
months.

P7-5.13) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
infants who are
breastfed at 1 year.

P7-5.14) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
infants who are
breastfed
exclusively through
3 months.

P7-5.15) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
infants who are
breastfed
exclusively through
6 months.

P7-5.16) By 2020,
decrease by 10%
the proportion of
women who ever
breastfed who
report that they did
not breastfeed for
as long as they
wanted to.

Page 121 of 329 pages



State Action Plan Table

Perinatal/Infant Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

Improve
access to and
quality of
primary care,
women’s
health, and
specialty
clinical
services.

P8-4.1) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
infants who are
ever breastfed.

P8-4.2) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
infants who are
breastfed at 6
months.

P8-4.3) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
infants who are
breastfed
exclusively through
3 months.

P8-4.4) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
infants who are
breastfed
exclusively through
6 months.

P8-4.5) By 2020,
increase by 10%
the number of
Texas Mother-
Friendly Worksites.

P8-4.6) By 2020,
decrease the
proportion of
breastfed newborns
who receive
formula

Strategy 1: Work with
governmental, professional,
and community-based, and
other partners/stakeholders
across the state to increase
uptake and implementation of
recommended practices in
infant nutrition and care.

2: Increase knowledge and
skills of health care
professionals who care for
lactating mothers and their
babies through provision of
continuing education related
to breastfeeding support and
lactation management.

Post
neonatal
mortality
rate per
1,000 live
births

Sleep-
related
Sudden
Unexpected
Infant Death
(SUID) rate
per
100,000
live births

A) Percent of
infants who
are ever
breastfed and
B) Percent of
infants
breastfed
exclusively
through 6
months
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supplementation
within the first 2
days of life.

P8-4.7) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
live births that occur
in facilities that
provide
recommended care
for lactating
mothers and their
babies.

P8-4.8) By 2020,
increase the
proportion of very
low birth weight
infants who are
ever breastfed or
fed breastmilk.

P8-4.9) By 2020,
decrease by 10%
the proportion of
women who ever
breastfed who
report that they did
not breastfeed for
as long as they
wanted to.

Improve
access to and
quality of
primary care,
women’s

P8-5.1) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
infants who are put
to sleep on their

Strategy 1: Work with
governmental, professional,
and community-based, and
other partners/stakeholders
across the state to increase

Infant
mortality
rate per
1,000 live
births

Percent of
infants placed
to sleep on
their backs
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health, and
specialty
clinical
services.

backs.

P8-5.2) By 2020,
reduce by 10% the
rate of infant deaths
from sudden infant
death syndrome.

P8-5.3) By 2020,
reduce by 10% the
rate of infant deaths
from sudden
unexpected infant
deaths. (includes
SIDS, Unknown
Cause, Accidental
Suffocation, and
Strangulation in
Bed)

P8-5.4) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
pregnant women
who receive early
and adequate
prenatal care.

P8-5.5) By 2020,
increase by 10%
Increase
abstinence from
alcohol among
pregnant women.

P8-5.6) By 2020,
increase
abstinence from
binge drinking
among pregnant
women to 100%.

P8-5.7) By 2020,

uptake and implementation of
recommended maternal,
perinatal, neonatal and infant
care practices supportive of
infant safe sleep and SIDS
prevention.

2: Increase knowledge and
skills of health care
professionals who care for
mothers and their babies
through provision of continuing
education related to
recommended infant safe
sleep and SIDs prevention
practices.

Post
neonatal
mortality
rate per
1,000 live
births

Sleep-
related
Sudden
Unexpected
Infant Death
(SUID) rate
per
100,000
live births
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increase by 10%
abstinence from
cigarette smoking
among pregnant
women.

P8-5.8) By 2020,
increase
abstinence from
illicit drugs among
pregnant women to
100%.

P8-5.9) By 2020,
increase the
proportion of
smoke-free homes
to meet or exceed
the HP2020 target.

P8-5.10) By 2020,
decrease by 10%
proportion of new
mothers who report
smoking is allowed
in their home.

P8-5.11) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
infants who are
ever breastfed.

P8-5.12) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
infants who are
breastfed at 6
months.

P8-5.13) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
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infants who are
breastfed at 1 year.

P8-5.14) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
infants who are
breastfed
exclusively through
3 months.

P8-5.15) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
infants who are
breastfed
exclusively through
6 months.

P8-5.16) By 2020,
decrease by 10%
the proportion of
women who ever
breastfed who
report that they did
not breastfeed for
as long as they
wanted to.

Ensure use of
culturally and
linguistically
appropriate
Maternal and
Child Health
education and
outreach
efforts.

P9-4.1) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
infants who are
ever breastfed.

P9-4.2) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
infants who are
breastfed at 6
months.

Strategy 1: Assess, plan,
implement, evaluate and
refine educational messages,
materials, communicate
platforms, outreach methods,
and programmatic strategies
for promotion of breastfeeding
support practices.

Post
neonatal
mortality
rate per
1,000 live
births

Sleep-
related
Sudden
Unexpected
Infant Death

A) Percent of
infants who
are ever
breastfed and
B) Percent of
infants
breastfed
exclusively
through 6
months
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months.

P9-4.3) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
infants who are
breastfed
exclusively through
3 months.

P9-4.4) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
infants who are
breastfed
exclusively through
6 months.

P9-4.5) By 2020,
increase by 10%
the number of
Texas Mother-
Friendly Worksites.

P9-4.6) By 2020,
decrease the
proportion of
breastfed newborns
who receive
formula
supplementation
within the first 2
days of life.

P9-4.7) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
live births that occur
in facilities that
provide
recommended care
for lactating
mothers and their

(SUID) rate
per
100,000
live births
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babies.

P9-4.8) By 2020,
increase the
proportion of very
low birth weight
infants who are
ever breastfed or
fed breastmilk.

P9-4.9) By 2020,
decrease by 10%
the proportion of
women who ever
breastfed who
report that they did
not breastfeed for
as long as they
wanted to.

Ensure use of
culturally and
linguistically
appropriate
Maternal and
Child Health
education and
outreach
efforts.

P9-5.1) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
infants who are put
to sleep on their
backs

P9-5.2) By 2020,
reduce by 10% the
rate of infant deaths
from sudden infant
death syndrome
(SIDS).

P9-5.3) By 2020,
reduce by 10% the
rate of infant deaths
from sudden
unexpected infant
deaths (includes
SIDS, Unknown
Cause, Accidental

Strategy1: Assess, plan,
implement, evaluate and
refine educational messages,
materials, communicate
platforms, outreach methods,
and programmatic strategies
for promotion of infant safe
sleep and SIDs prevention
practices.

Infant
mortality
rate per
1,000 live
births

Post
neonatal
mortality
rate per
1,000 live
births

Sleep-
related
Sudden
Unexpected
Infant Death
(SUID) rate
per
100,000
live births

Percent of
infants placed
to sleep on
their backs
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Suffocation, and
Strangulation in
Bed.)

P9-5.4) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
pregnant women
who receive early
and adequate
prenatal care.

P9-5.5) By 2020,
increase by 10%
Increase
abstinence from
alcohol among
pregnant women.

P9-5.6) By 2020,
increase
abstinence from
binge drinking
among pregnant
women to 100%.

P9-5.7) By 2020,
increase by 10%
abstinence from
cigarette smoking
among pregnant
women.

P9-5.8) By 2020,
increase
abstinence from
illicit drugs among
pregnant women to
100%.

P9-5.9) By 2020,
increase the
proportion of
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smoke-free homes
to meet or exceed
the HP2020 target.

P9-5.10) By 2020,
decrease by 10%
proportion of new
mothers who report
smoking is allowed
in their home.

P9-5.11) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
infants who are
ever breastfed.

P9-5.12) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
infants who are
breastfed at 6
months.

P9-5.13) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
infants who are
breastfed at 1 year.

P9-5.14) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
infants who are
breastfed
exclusively through
3 months.

P9-5.15) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
infants who are
breastfed
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exclusively through
6 months.

P9-5.16) By 2020,
decrease by 10%
the proportion of
women who ever
breastfed who
report that they did
not breastfeed for
as long as they
wanted to.

Increase
Maternal and
Child Health
safety
programming
for birth to 19
year olds.

P10-4.1) By 2020,
reduce the rate of
infant deaths by
10%.

10-4.2) By 2020,
reduce the rate of
fetal and infant
deaths during
perinatal period (28
weeks of gestation
to 7 days after birth)
by 10%.

P10-4.3) By 2020,
reduce the rate of
neonatal deaths
(within the first 28
days of life) by
10%.

Strategy 1: Develop
objectives, strategies and
activities to address gaps in
breastfeeding support
programming through DSHS
Infant Feeding Workgroup
strategic plan.

2: Collaborate with
governmental, professional,
community based, and other
partners and stakeholders
across the state to increase
uptake and implementation of
recommended breastfeeding
support practices.

Post
neonatal
mortality
rate per
1,000 live
births

Sleep-
related
Sudden
Unexpected
Infant Death
(SUID) rate
per
100,000
live births

A) Percent of
infants who
are ever
breastfed and
B) Percent of
infants
breastfed
exclusively
through 6
months

Increase
Maternal and
Child Health
safety
programming

P10-5.1) By 2020,
increase by 10%
the proportion of
infants who are put
to sleep on their

Strategy 1: Develop and
disseminate messaging,
programmatic activities, and
quality improvement
strategies to increase

Infant
mortality
rate per
1,000 live
births

Percent of
infants placed
to sleep on
their backs
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State Action Plan Table

Perinatal/Infant Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

for birth to 19
year olds.

to sleep on their
backs.

P10-5.2) By 2020,
reduce the rate of
infant deaths from
sudden infant death
syndrome (SIDS)
by 10%.

P10-5.3) By 2020,
reduce the rate of
infant deaths from
sudden unexpected
infant deaths
(includes SIDS,
Unknown Cause,
Accidental
Suffocation, and
Strangulation in
Bed) by 10%.

strategies to increase
awareness about and uptake
of recommend safe sleep
practices.

2: Collaborate with partners
across the state in the Infant
Mortality CoIIN safe sleep,
preconception/interconception
health and preterm birth
networks; ASTHO
Breastfeeding Learning
Collaborative, Texas Ten Step
Star Achiever Breastfeeding
Learning Collaborative, and
the Healthy Texas Babies
Perinatal Learning
Collaboratives to implement
tests of change and identify
effective change strategies to
spread improvements
statewide.

births

Post
neonatal
mortality
rate per
1,000 live
births

Sleep-
related
Sudden
Unexpected
Infant Death
(SUID) rate
per
100,000
live births

Perinatal/Infant Health

Perinatal/Infant Health - Plan for the Application Year

NPM 4 - Breastfeeding (A. Percent of infants who are ever breastfed and B. Percent of infants breastfed
exclusively through 6 months)
 All DSHS breastfeeding activities are coordinated with oversight by the State Breastfeeding Coordinator in OTVFH
through the DSHS IFW. The IFW is comprised of staff from multiple DSHS programs (OTVFH, WIC, Community and
Worksite Wellness Program, etc.) with performance measures related to improving breastfeeding outcomes, and
seeks to address the determinants and barriers to breastfeeding within a comprehensive strategic action framework
for the coordination, integration, and evaluation of breastfeeding support messaging, programs, and policies. IFW
collaborators include regional MCH staff, HTB Program and coalitions, Texas Health Steps Program, State Agency
Wellness Coordinator, Cardiovascular Disease and Stroke Prevention Program, and other chronic disease
prevention program areas. External partners include other state agencies, WIC Local Agencies, TCHMB, TXBC,
DSHS/TXBC Continuity of Breastfeeding Support Round Table Collective, hospitals, local health departments, Baby
Cafés, WIC LSCS, Healthy Texas Communities, Building Healthy Texans information network worksites, non-profit
milk banks, state health professional organizations, community based MCH and public health organizations, and
others. The State Breastfeeding Coordinator and State WIC Breastfeeding Coordinator regularly communicate and
coordinate through a variety of venues with national partners and partners in other states. DSHS breastfeeding staff
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participate in workgroups including the National Collaborative for Advancing the Ten Steps the National
Collaborative for Advancing Breastfeeding in Child Care, USBC Continuity of Care Advisory Group, ASTHO
Breastfeeding Learning Community, AMCHP Birth Outcomes Collaborative, and the Infant Mortality COIIN
Collaboratory. Interagency breastfeeding activities are also coordinated through the DSHS/Medicaid Breastfeeding
Workgroup, SSMIWG, the Interagency Obesity Council and the Early Child Health and Nutrition Interagency Council.
Considerable progress has been made over the past five years, through collaboration and integration of data-driven
strategies outlined in the IFW’s FY11-FY15 strategic plan, to develop, implement and evaluate a comprehensive
program of breastfeeding support to address known barriers[1]  to breastfeeding (Table 1). DSHS offers a
continuum of initiatives, technical assistance, educational materials, and in-person and online trainings to support
communities, birthing facilities, NICUs, health care professionals, employers and child care centers in
implementation of recommended practices supportive of breastfeeding.  In addition, DSHS offers direct- and
population-based breastfeeding support services and coordination of activities to promote and support improved
infant feeding outcomes in Texas.

 
These efforts are supported and complemented by activities of other DSHS health promotion initiatives, including the
Healthy Texas Babies Initiative. The impact of the IFW’s Comprehensive Program of Breastfeeding Support (Fig 1)
is also bolstered by numerous complementary national initiatives as well as state legislative policy.
 

,[2]
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A coordinated and robust slate of activities is planned in FY16 to leverage and build upon the IFW’s successes to
continue to address barriers to breastfeeding and SPNs.

FY16 Plan

SPN#4: Reduce health disparities for maternal and child health populations
State quantitative[3] and qualitative[4] data demonstrate the substantial systemic barriers that low income women,
women of color, and other populations face in meeting their personal and public health goals for breastfeeding. Many
of these barriers can be addressed by changing the context in which a mother’s infant feeding choices are made.
OTVFH will continue to build upon effective efforts to improve the policy, systems and environmental contexts across
sectors including in health care (Fig 2), worksites (Fig 3), child care and community settings.
 
        FY16 activities:

4-4.1. Finalize and implement the FY16-FY20 IFW Strategic Plan.
4-4.2. Increase the number of birthing facilities implementing recommended practices for lactating mothers

and their babies through continued implementation of DSHS’ continuum of activities to support practice
improvement of maternity care practices (Fig 2).
4-4.3. Develop support of breastfeeding for employed mothers and increase the number of MFW’s statewide
and across sectors through continued promotion and support of the MFW Program.
4-4.4. Develop support of breastfeeding in the community, including through population-based and

infrastructure-building activities.
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SPN#5: Promote collaborations including family professional partnerships (to enhance Maternal and Child
Health programming)
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OTVFH will promote collaborations and foster partnerships with a variety of stakeholders to plan, develop, leverage
and enhance MCH programming for breastfeeding support, as well as to continue to integrate breastfeeding support
activities and metrics into other health (e.g. chronic disease prevention, wellness promotion, nutrition services) and
human service (e.g. abuse and neglect prevention, child care, development and education, workforce development)
programming statewide. OTVFH will collaborate with local, state and national partners to plan, implement, and
support common activities and/or objectives related to breastfeeding.
 
FY16 activities:
4-5.1. Work with the AMCHP Family Delegate to identify and engage a Perinatal/Infant consumer representative for
the FPP Workgroup.
4-5.2. Increase integration of breastfeeding promotion and support into DSHS programs.

SPN#6: Bolster access to quality statewide data, screening, and surveillance (to inform Maternal and Child
Health programming)
DSHS has conducted multiple surveillance, monitoring and research activities related to breastfeeding including
through WIC programmatic data, BRFSS, PRAMS, the THA Survey, the birth record, the NBS demographic form, the
biennial Texas WIC IFPS, PPOR analysis, TISS and others. DSHS has funded breastfeeding research related to
breastfeeding experiences and practices in hospitals, worksites, public, and child care settings as well as a Baby-
Friendly Hospital cost-analysis. OTVFH staff have presented research and surveillance findings in published journal
articles and at state and national conferences, and routinely implements data-to-action activities to support
improvements in breastfeeding support.
 
OTVFH plans to continue ongoing data projects including the WIC IFPS, the THA Survey, and examination of national
data including from the NIS and mPINC while seeking to reestablish use of BRFSS, NBS demographic, and other
data sources. OTVFH also plans to design and implement formative and summative evaluation projects related to
DSHS breastfeeding support programs including, for example, the TTSSA. OTVFH will coordinate with the IFW and
its stakeholders to initiate ongoing strategic planning around breastfeeding data.
 
FY16 activities:
4-6.1. Complete a scan of data needs, gaps, opportunities and utilization.

4-6.2. Develop and implement a comprehensive breastfeeding data work plan to include indicators, metrics,
resources, and timeline for collection, analysis, and data translation, communication and dissemination strategies.

SPN#7: Improve coordination of care for Maternal and Child Health populations
Evidence based recommendations from the US Preventive Services Taskforce[5] include combining multiple
strategies for the promotion of breastfeeding, including formal education for mothers and families, direct
breastfeeding support, breastfeeding training for healthcare professionals and peer support. Interventions that begin
prenatally and continue into the postnatal period after hospital discharge were found to be most successful at
increasing breastfeeding duration. Face-to-face support appears to be more effective than phone support.[6]
OTVFH will conduct activities involving collaborative partnerships, planning, and initiative development to ensure
continuity of breastfeeding support for lactating mothers and their babies.
 
FY16 activities:

4-7.1. Assess needs, gaps and opportunities to strengthen systems for provision of recommended breastfeeding
support practices from the prenatal through the postpartum periods and beyond.
4-7.2. Promote and support improvements in care transitions, care coordination and continuity of skilled lactation

support, including for VLBW and other fragile infants and their mothers.

SPN#8: Improve access to and quality of primary care, women’s health, and specialty clinical services
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OTVFH plans to work with Texas Health Steps OPE, TMA, TTS, TTSSA, TCHMB, LSCS-SEP, DSHS/TXBC
Continuity of Breastfeeding Support Round Table Collective, regional staff and other platforms to increase the
number of health professionals that implement recommended practices for infant nutrition and care in community
health care settings.
FY16 activities: 
1.Develop, promote and implement continuing education and training opportunities to increase health care
professionals’ knowledge, skill, and leadership related to breastfeeding support and lactation management. 
2.Promote utilization of recommended breastfeeding support and lactation management practices in community
health care settings. 
 
SPN#9: Ensure use of culturally and linguistically appropriate Maternal and Child Health education and outreach
efforts
DSHS recently completed focus groups[7] across the state to explore barriers to exclusive breastfeeding in the early
postpartum period among Black and Hispanic mothers, fathers, and grandmothers and among hospital staff and
WIC staff that provide services in communities with large Black or Hispanic populations. Specific materials and
messaging were tested with these audiences and information was gathered regarding knowledge, attitudes,
behaviors and experiences.  Focus group findings, along with other assessment activities, will inform evaluation and
updates to existing materials and communication strategies as well as inform planning and development of new
educational messages, materials, communication platforms, outreach methods, and programmatic strategies for
promotion of breastfeeding support practices. 
 

FY16 activities:
4-9.1. Inventory and assess existing materials and communication strategies to ensure accessibility, consistency and
appropriateness of information, education, and communication strategies and resources related to breastfeeding
support.
4-9.2. Develop and implement a comprehensive IFW communication work plan.

SPN#10: Increase Maternal and Child Health safety programming for birth to 19 year olds
FY16 activities:
4-10.1. Identify and address obstacles to greater availability of mother’s-own-milk and safe banked donor milk for
fragile infants.
4-4.4. Develop promotion and support for improvement in birth practices (e.g. elective delivery, cesarean section)
that negatively impact infant feeding and other infant health outcomes.
NPM 5 - Safe sleep (percent of infants placed to sleep on their backs)
Prevention of infant mortality is a key priority for OTVFH. The multi-component HTB Initiative coordinates a
multifaceted spectrum of data-informed efforts that address multiple levels of prevention.  Analyses conducted in
2011 (http://www.dshs.state.tx.us/healthytexasbabies/data.aspx) and 2013 using the PPOR analytic approach
identify the populations, areas of the state and PORs with the greatest burden of potentially preventable (excess)
fetal-infant mortality, and target specific interventions to those areas for the greatest impact. PPOR has illustrated
that efforts targeting the Infant Health POR, including interventions to promote and support safe sleep practices,
breastfeeding and reduction of tobacco smoke exposures have great potential to reduce disparities and overall
rates of infant mortality in Texas.
 
From FY14-FY15 DSHS and DFPS collaborated to link and analyze DFPS-Child Fatality Review Data with other
data sources including birth records, death records, and community-level risk indicators (for example, concentration
of poverty, education levels, or mobility). Findings included that, from 2010 to 2012, 7.7% of all sleep related deaths
(N=1,449) were found to be child abuse and neglect-related (N=112). Cases that were matched to birth data showed
that smoking during pregnancy was a risk factor for sleep-related child abuse and neglect-related fatalities as well as
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for all sleep-related infant deaths. Findings informed development of a DFPS/DSHS Strategic Plan to address
sleep-related deaths and other major areas. Safe sleep strategies include:

Conduct a tobacco education and referral pilot in WIC clinics;
Conduct community-specific assessments and locally appropriate planning activities to address sleep-related
deaths in areas of the state with higher-than-expected prevalence of these deaths;
Develop collaborative workgroups involving the SCFRT and local CFRTs to examine local child death review
data and, along with other activities, enhance death scene data collection for increased identification and
improved classification of sleep-related deaths.
Create a Safe Sleep Messaging Interagency Workgroup to coordinate messaging and strategies related to
safe sleep environments and risk reduction for sleep-related infant deaths and to develop activities to increase
statewide access to consistent, comprehensive, and evidence-based information about safe sleep
environments and risk-reduction strategies for sleep-related infant deaths.

 OTVFH will leverage its work with DFPS, the HTB Initiative, including partnerships with HTB coalitions and TCHMB,
and other partnerships to support progress toward NMP 5. In addition, DSHS has selected safe sleep as one of
three complementary strategies for the Texas team to address through the national Infant Mortality CoIIN
Collaboratory. The multi-disciplinary team, including, state and local partners will work to increase use of safe sleep
practices by promoting education, behavior change, policy, systems, and environmental improvements, and shared
learning through engagement with health care professionals, infant care givers, communities and governmental
partners.
FY16 Plan

SPN#4: Reduce health disparities for maternal and child health populations
PPOR analysis found about 25% of excess deaths for black infants were in the Infant Health POR, with an excess
IMR (2.0/1,000 live births) for Black infants that was 2.8 times that of White infants and 5 times that of Hispanic
infants. As described elsewhere in this report, a greater proportion of Black infants are exposed to risk factors for
sleep related deaths than infants of other race/ethnicities.  

The Infant Health POR represented the greatest contributor to the burden of excess deaths among White infants, with
about 40% of excess deaths among white infants occurring in this POR.

FY16 activities:
5-4.1. Work across sectors to promote awareness and use of safe sleep environments and supine sleep position
statewide and in targeted local communities.
5-4.2. Promote evidence-based strategies to reduce prenatal and environmental exposures to tobacco smoke. 
5-4.3. Promote awareness about the protective effects of breastfeeding against postneonatal deaths, including
sleep-related deaths.
5-4.4. Promote prenatal and well-woman care as infant mortality prevention strategies. 

SPN#5: Promote collaborations including family professional partnerships (to enhance Maternal and Child
Health programming)
OTVFH will collaborate with public and private health and human service partners and partners across sectors to
develop and disseminate messaging, programmatic activities, and QI strategies to increase awareness about and
uptake of recommended safe sleep and SIDS prevention practices.
FY16 activities:
5-5.1. Collaborate with the AMCHP Family Delegate to identify a Perinatal/Infant consumer representative for the
FPP Workgroup.
5-5.2. Promote collaboration across HHS agencies to build capacity for state programming to address prevention of
sleep related deaths.
5.5.3. Promote collaboration with internal and external stakeholders to build capacity for local programming to
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address prevention of sleep related deaths.  

SPN#6: Bolster access to quality statewide data, screening, and surveillance (to inform Maternal and Child
Health programming)
DSHS has engaged in several data-related projects to inform programming related to infant safe sleep, including
work through PPOR, the DFPS/DSHS linking project, the SCFRT, the TISS, the SSMIW, and the Safe States/APHA
IVP Program & Policy Evaluation Institute. OTVFH will work toward development of a comprehensive and strategic
approach to safe sleep data.

FY16 activities:

5-6.1. Complete a scan of data needs, gaps, opportunities and utilization.
5-6.2. Develop and implement a comprehensive safe sleep data work plan to include indicators, metrics, resources,
and timeline for collection, analysis, and data translation, communication and dissemination strategies.
5-6.3. Work with the SCFRT and local CFRTs to examine local child death review data and to enhance death scene
data collection for increased identification and improved classification of sleep-related deaths.

SPN#7: Improve coordination of care for Maternal and Child Health populations
Care coordination is an important strategy to effectively assess for and address the known risks, including
inadequate health care utilization and exposures to alcohol, tobacco and other drugs that contribute to infant sleep-
related mortality while promoting protective infant care behaviors including supine sleep position and breastfeeding.
FY16 activities:
5-7.1. Assess needs, gaps and opportunities to strengthen systems for provision of coordinated maternal, perinatal
and infant care to address known maternal and infant risk factors that contribute to SIDS and sleep related deaths.
5-7.2. Promote and support improvements in care transitions, care coordination and continuity of maternal, perinatal
and infant care.

SPN#8: Improve access to and quality of primary care, women’s health, and specialty clinical services
OTVFH plans to work through with through a variety of platforms to address safe sleep through access improvement
to quality health care.

FY16 activities:
5-8.1. Develop, promote and implement continuing education and training opportunities to increase health care
professionals’ knowledge, skill, and leadership related to safe sleep.
5-8.2. Develop, promote and foster partnerships to increase uptake of recommended practices related to safe sleep
in community health care settings.

SPN#9: Ensure use of culturally and linguistically appropriate Maternal and Child Health education and outreach
efforts
Infant care practices, including practices related to sleeping arrangements and positioning, are shaped by cultural
and social determinants. Development and implementation of culturally congruent education materials, social
marketing messages and communication strategies on safe sleep are a key strategy to increase awareness and
motivate behavior change. OTVFH’s work through the SSMIW and APHA IVP Program & Policy Evaluation Institute
provide a platform to continue building a comprehensive and culturally appropriate messaging strategy.
 
FY16 activities:
5-9.1. Inventory and assess existing materials and communication strategies to ensure accessibility, consistency and
appropriateness of information, education, and communication strategies and resources related to safe sleep.
5-9.2. Inventory and assess existing materials related to maternal and infant health to ensure that messages support
recommended safe sleep messaging.
5-9.3. Develop and implement strategic communication plan to ensure delivery of an effective, accurate and unified
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public health message across HHS programs serving infants and families about recommended practices related to
safe sleep environments and risk reduction for sleep-related deaths.

SPN#10: Increase Maternal and Child Health safety programming for birth to 19 year olds
FY16 activities:
5-10.1. Conduct community-specific assessments and locally appropriate planning activities to address sleep-
related deaths in areas of the state with higher-than-expected prevalence of these deaths.
5-10.2. In collaboration with DFPS, develop and implement a DSHS Safe Sleep Programming plan to increase safe
sleep programming in targeted communities.

 

 

[1] DSHS. Texas Department of State Health Services Position Statement on Infant Feeding, 2010.  [website]
Available: http://www.dshs.state.tx.us/wichd/lactate/position.shtm
[2] U.S. Department of Health and Human Services. The Surgeon General’s Call to Action to Support
Breastfeeding. Washington, DC: U.S. Department of Health and Human Services, Office of the Surgeon General;
2011. Available: http://www.surgeongeneral.gov/library/calls/breastfeeding/calltoactiontosupportbreastfeeding.pdf
[3] WIC IFPS, NBS
[4] SUMA 2014 Cumulative Research on Breastfeeding Disparities Impacting African American & Hispanic Women.
Available: https://txwic.egnyte.com/dl/DBK9SlC8wW; SUMA MFWPI Focus Group Full Report:
http://texasmotherfriendly.org/public-health-partners  
[5] Chung M, Raman G, Trikalinos T, et al. Interventions in primary care to promote breastfeeding: An evidence
review for the U.S. Preventive Services Task Force. Ann Intern Med. 2008;149(8):565-82.
[6] Britton C, McCormick FM, Renfrew MJ, et al. Support for breastfeeding mothers. Cochrane Database Syst Rev.
2007

[7] SUMA 2014 Cumulative Research on Breastfeeding Disparities Impacting African American & Hispanic Women.
Available: https://txwic.egnyte.com/dl/DBK9SlC8wW

Perinatal/Infant Health - Annual Report

NPM-4 A) Percent of infants who are ever breastfed

Annual Objectives

2016 2017 2018 2019 2020

Annual Objective 79.1 79.8 80.5 81.2 81.9

NPM-4 B) Percent of infants breastfed exclusively through 6 months

Annual Objectives

2016 2017 2018 2019 2020

Annual Objective 17.8 18.8 19.9 21.0 22.2
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NPM 5 - Percent of infants placed to sleep on their backs

Annual Objectives

2016 2017 2018 2019 2020

Annual Objective 67.9 69.9 71.9 73.9 75.9

FY14 Annual Report
Percent of screen positive newborns who receive timely follow-up to definitive diagnosis and clinical management for
conditions mandated by State-sponsored newborn screening programs
 
Activity 1: Reduce number of unsatisfactory specimens by identifying providers who submit
unsatisfactory specimens to provide educational materials on specimen collection and handling
procedures.

Of 394,567 initial NBS specimens, 2,691 (0.68%) [I(1] were unsatisfactory. NBS made 22,180 contacts for
unsatisfactory specimens, some for multiple specimens and some were multiple contacts for one specimen.
Educational materials distributed included 388 Weight Conversion Charts, 251 Specimen Collection Guides, 423
Spot Check Guides, 235 NBS Submitter Packets, 68 CD Slide Presentations and 281 Neonatal Screening
brochures.
 

Activity 2: Educate parents and health professionals about importance and benefit of newborn

screening/follow-up to positive tests and state requirements by distributing newborn screening
brochures to health care providers, providing Information for Parents of Newborn Children pamphlets to
all expectant and postpartum parents through health care providers and facilities, posting newborn

screening information to the NBS Program website, and responding to inquiries about newborn
screening via dedicated email address.
Education efforts included distribution of 99,142 NBS Program Brochures, 108 posters and 5,235 Sickle Cell Trait
Letters. Of the 256,013 web based encounters, 2,092 were providers who accessed OPE modules Newborn
Screening, Sickle Cell Disease and Trait and Specimen Collection; 1,016 web based system users were added to
NBS online services.
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Activity 3: Promote prenatal distribution of Information for Parents of Newborns to provide parents with
information on SIDS prevention, immunizations, shaken baby syndrome prevention, postpartum
depression, NBS, and other important resources.

DSHS maintained Information for Parents of Newborns in English and Spanish and available for download
(www.dshs.state.tx.us/mch/Parents_of_newborn.shtm) and in print, which contains resources on infant health-related
topics. DSHS distributed 147,272 print booklets in English and 34,495 in Spanish. It is mandatory for prenatal care
providers and birthing facilities to provide the booklet’s information to all pregnant women and adult caregivers. It is
not possible to determine if providers used the DSHS booklet or another resource containing this information.
 
Activity 4: Implement identified measures that link quality of patient care with quality of pre-analytical

stages of the NBS process.
The average statewide transit time from specimen collection to receipt in the DSHS Laboratory was 2.6 days
(Figure 2). The percent of first screen specimens collected at 24-48 hours of life was 87.7% (Table 1).
 

Page 142 of 329 pages

http://www.dshs.state.tx.us/mch/Parents_of_newborn.shtm


Performance Analysis: DSHS reached thousands of parents, including expectant and postpartum parents, and
health care providers with educational materials on the importance of NBS, including over 1,100 health professionals
via education modules and over 180,000 parents via education pamphlets.
 

Challenges/Opportunities: NBS continued to meet the annual objective of 100% follow up and case management
of identified presumptive positives.
 

Percent of newborns who have been screened for hearing before hospital discharge
 
Activity 1: Conduct monitoring of mandated newborn hearing screening programs to verify they meet

certification criteria.
DSHS disseminates Newborn Hearing Screening Program Report Cards to licensed birthing facilities to assess
performance on nationally recognized benchmarks and quality indicators. The Report Card provides a snapshot of
the facility’s use of the TEHDI System (MIS) over the previous two months. Following dissemination, teleconferences
are offered to provide technical assistance with program performance. Since the TEHDI Certification process was
reinstated in October 2012, all 270 licensed birthing facilities have been through the process. FY2014 results are as
follows: Distinguished Certification:  60%; Standard Certification: 22.2%; Provisional Certification: 16.5% and;
Preliminary Certification: 1.3%.
 
Activity 2: Evaluation of TEHDI program using system data to manage the program.
Of 390,282 infants requiring hearing screening, 387,133 (99% of those requiring it) received it prior to discharge. Of
infants receiving the screen, 376,863 (97%) passed and 10,270 (3%) required follow-up to confirm diagnosis[I(2] .
 
Activity 3: Develop and disseminate educational materials for stakeholders.
The number of materials distributed to parents and providers was 792,399. There were 374 Open Records
Requests from non-state agencies. TEHDI exhibited materials at TPS, TAA and T.A.P.E.D. conferences, and
presented at the National EHDI Meeting and T.A.P.E.D. Statewide Conference. TEHDI conducted specialized
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training sessions for audiologists and Hearing Loss/Deaf Resource Specialists.
 
Activity 4: Provide training, outreach, technical assistance to Licensed Birthing Facilities and providers.

DSHS training and technical assistance activities in FY14 included:
On-site training: three birthing facilities
TEHDI MIS user training: 19 facilities
Specialized training on continuum of care, loss to follow-up/documentation: >75 audiologists
OPE Newborn Hearing Screening continuing education module: 452 providers

 
The Newborn Admission Notification Interface sends real-time ADT messages to TEHDI MIS; 59 birthing facilities
use it and 38 are in progress.
 
Performance Analysis: Almost all infants requiring hearing screening receive it prior to discharge. TEHDI reached

hundreds of providers and parents via trainings and technical assistance.
 

Challenges/Opportunities: TEHDI successfully reinstated its Certification process for licensed birthing facilities in
2012 and by 2014 certified all licensed facilities for newborn hearing screening, with 60% of facilities receiving
distinguished certification.
 

Percentage of mothers who breastfeed their infants at six months of age.
 
Activity 1: Develop promotion and support of breastfeeding in the community. Breastmilk.com had 390,333

visits. Three PC Training Workshops trained 10 attendees to develop PC programs in local WIC agencies and other
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settings. Texas has 671 PCs. DSHS staff participated in national, state and local coalitions, community and
governmental partnerships, conferences, meetings and events related to breastfeeding promotion and support. NIS
data indicated that breastfeeding prevalence among Texas infants born in 2011 was 78.4% initiation, 42.9% at 6
months, 20.9% at 12 months, 38.9% exclusive at 3 months, and 16.8% at 6 months. Breastfeeding initiation among
infants born to women who enrolled in WIC during pregnancy (Born-to-WIC) was 83.9% in August 2014.
 
Activity 2: Develop promotion and support for breastfeeding in health care settings. There were 13,588
visits to www.TexasTenStep.org and 1,449 page views at TTSSA http://texastenstep.org/starachiever-texastenstep.
There were 107 designated TTS facilities, seven Baby-Friendly Hospitals, and 48 facilities participating in
breastfeeding QI collaboratives, including 41 in the TTSSA TBLC (breastfeeding.nichq.org/solutions/texas-
breastfeeding-collaborative) and six in the CDC Best Fed Beginnings Initiative. Presentations in three cities were
held to engage hospital decision makers in TTSSA. TTSSA Community Partner Meetings in nine cities facilitated
communication among service providers and hospitals about continuity of care for breastfeeding. Outreach activities
also included webinars, presentations and exhibits. DSHS provided continuing education to 5,977 health
professionals through two TBLC learning sessions, 126 breastfeeding trainings, and the OPE Breastfeeding
module.
 
Activity 3: Develop promotion and support for breastfeeding in the workplace. A total of 1,831 worksites are
designated through the MFW Program, including three municipalities. Information about MFW best practices were
requested by and provided to other state and local health departments and disseminated through presentations and
exhibits. TexasMotherFriendly.org had 25,700 visits.
 
Activity 4: Increase integration of breastfeeding promotion and support into DSHS programs. Eight DSHS

programs implemented breastfeeding support activities. DSHS staff provided technical assistance to DSHS
programs, state and local agencies, breastfeeding coalitions, other state health departments, and national
organizations. Staff provided support to TXBC for implementation of a national grant. DSHS staff participated in
USBC’s Advisory Committee on Community Support for Breastfeeding, W.K. Kellogg Foundation First Food Forum
and Carolina Global Breastfeeding Institute’s national collaboratives for breastfeeding support in child care and in
maternity settings. DSHS staff presented Texas breastfeeding information at five national meetings. The
DSHS/Medicaid breastfeeding workgroup explored provision and scope of breastfeeding support services in Texas
WIC, other DSHS programs and Medicaid. The State Breastfeeding Coordinator in the OTVFH developed the 2013
IFPS report (www.dshs.state.tx.us/wichd/bf/surveysreports.aspx) and began planning the 2015 IFPS.
 
Performance Analysis:  The proportion of WIC recipients who ever breastfeed in 2014 (83.8%) exceeded the

Healthy people 2020 target. While not statistically significant, rates of breastfeeding initiation and of breastfeeding
exclusivity appear to have trended upward from 2009-2011, while rates of duration (any breastfeeding at 6 and 12
months) trended downward.
 
Challenges/ Opportunities: DSHS continues to strengthen efforts across sectors to address disparities and

barriers to breastfeeding.
 

Percent of very low birth weight infants delivered at facilities for high-risk deliveries and neonates.
 
Activity 1: Partner with internal and external stakeholders to build capacity for standardization of neonatal

level of care designations.
The PAC, created by House Bill 15 of the 83rd Texas Legislature (Regular Session), develops and recommends
criteria for designating levels of neonatal and maternal care, including specifying the minimum requirements to
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qualify for each level designation and a process for the assignment of levels of care to a hospital, makes
recommendations for dividing the state into neonatal and maternal care regions, examines utilization trends in
neonatal and maternal care, and recommends ways to improve neonatal and maternal outcomes. The council must
submit a report with its recommendations to the HHSC and DSHS by September 1, 2015. Seventeen multi-
disciplinary PAC members were appointed through a competitive application process. Six PAC meetings were held
from January through July 2014. The process to develop draft outcome measures and administrative rules began.
 
Activity 2: Work with partners and health care systems to increase the proportion of birthing facilities in
Texas with neonatal intensive care unit (NICU) designation levels that are consistent with recommended

criteria for levels of care.
The PAC reviewed literature regarding neonatal health outcomes, health care delivery considerations in rural and in
urban settings and guidelines from other states, and considered public comments. This information was used to draft
neonatal standards for Levels I, II, III, and IV nurseries. Guidelines were recommended for criteria related to
capabilities, health care providers, physical plant requirements, perinatal service plans, and examples of infants
appropriately served in each level of nursery. The PAC also recommended standards for QI, data collection, and
reporting; home or reverse transfers; equitable payment for services; and incentives for quality.
 
OPDS worked with Center for Health Statistics to add a question to the Annual Survey of Hospitals for hospitals to
self-designate their facilities nursery/nurseries levels of care using the current AAP guidelines for levels of care.
 

Activity 3: Monitor rate of VLBW infants delivered at facilities for high-risk deliveries and neonates
through the analysis of birth record data.
In 2014, 1,635 VLBW infants were born at a facility where the Level of Care was unknown or could not be matched to
a designation level based on the facility’s response to the Annual Survey of Hospitals. Among infants born at
facilities for which levels of care could be matched to a designation level, 86.4% of VLBW infants were born at a
facility that had a Level III or higher nursery.
 

Performance Analysis: A new data source was established to assess progress toward improvements toward
recommended perinatal management and neonatal care for VLBW infants. Data reported for FY14 are not
comparable to data from prior years.
 
Challenges/Opportunities: Efforts of the PAC continue to increase state capacity for improvements toward
recommended perinatal management and neonatal care for VLBW infants.
 
Rate of excess feto-infant mortality in Texas
 
Activity 1: Monitor excess feto-infant mortality using the PPOR map.

Data from the 2012 birth, death and fetal death files indicate that the average F-IMR across race/ethnicities was 11.0
deaths per 1,000 fetal deaths/live births, up from 8.3 for infants born in 2010. The F-IMR for infants born to black
mothers (21.0) was almost double the rate for infants born to white mothers (12.4) and was two to three times higher
than the rate among infants born to Hispanic mothers (10.0) or to mothers of other race/ethnicities (6.8). Perinatal
mortality (deaths occurring from 28 weeks gestation through the first 7 days after birth) accounted the greatest
proportion of these feto-infant deaths.  The excess F-IMR for 2013 was estimated, based on linear trend, to be 1.3
excess feto-infant deaths per 1,000 fetal deaths/live births.
 
Activity 2: Study and prioritize factors that contribute to feto-infant morbidity and mortality disparities.

Data indicate IMRs of 5.7 in 2011 and 5.8 in 2012. Preliminary data for 2013 show an IMR of 5.8, demonstrating a
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downward shift from IMRs of 6.0-6.1 from 2008-2010. Black IMR declined but racial disparities persist with a 2012
black IMR of 11.6—more than twice as high as those of infants born to white and Hispanic mothers. Nine of Texas' 20
largest communities had IMRs less than 6.0 per 1,000 live births in 2012 and five communities had IMRs above 7.0.
Factors related to IMR and F-IMR were examined and reported in the 2014 HTB Data Book including geographic
disparities, maternal diabetes, hypertension and obesity. Rates of deaths attributable to preterm-related causes,
SIDS and sudden unexplained infant death were also examined.
 
Activity 3: Communicate feto-infant morbidity and mortality outcomes and priorities to stakeholders.

DSHS communicated data related to infant mortality to work groups; TCHMB members and coalitions through the
HTB initiative; and to community partners and organizations in all DSHS HSRs. DSHS developed and disseminated
a 2014 HTB Data Book (http://www.dshs.state.tx.us/healthytexasbabies/data.aspx). A PPOR community crosswalk,
developed to highlight geographic disparities and risks for infants born in 2010 along with community-specific
recommendations for focus areas to address feto-infant mortality, was included in a FY14 HTB RFP to fund
community feto-infant mortality prevention coalitions.
 
Activity 4: In conjunction with Healthy Texas Babies and other initiatives, develop and disseminate
materials and activities aimed at increasing awareness about infant health promotion and prevention of

feto-infant morbidity and mortality.
Staff coordinated and participated in infant health workgroups, committees, partnerships, and trainings across all
HSRs. TCHMB, including an executive committee and three standing committees focusing on obstetric, neonatal,
and community health interventions, was launched in November 2013 to continue work of the HTB Expert Panel.
TCHMB comprises membership from a variety of maternal and child health stakeholder groups, including clinicians,
staffs from DSHS, HHSC, DFPS, and other agencies, community-based organizations, health plans, hospital
representatives, patient advocates, health departments, and local coalitions. As of August 2014, TCHMB included
203 members, 156 of whom were non-HHS agency staff. TCHMB Standing Committees identified priorities
including FASD prevention, and QI to increase breastmilk feeding for fragile neonates and to reduce cesarean and
elective deliveries. A webinar on QI was held for TCHMB members in Aug 2014.
 
An evaluation report of HTB coalitions was released. Recommendations were made to provide future coalitions with
increased structure for goals, outcomes, and measurement. A RFP for local coalitions was released in July 2014.
DSHS intends to support coalitions in each HSR with contracts starting in 2015.
 
The Texas MMMTF was established by DSHS in accordance with Senate Bill 495 83(R) and previous work of the
HTB Expert Panel Maternal Mortality and Morbidity committee.
 
Phase 3 of the SSN campaign included development of a community outreach guide, a SSN digital pin for
webpages and social media, and waiting room video. A vendor was selected to implement Phase 4 of the SSN
campaign to provide mothers and fathers-to-be with health promotion messaging.
 
Sustainability planning began for the PPE Program.
 

Performance Analysis: The excess F-IMR is estimated, based on linear trend, to be 1.3 excess feto-infant deaths
per 1,000 fetal deaths/live births for 2013, exceeding the performance objective.
 
Challenges/Opportunities: Strategies to target excess feto-infant mortality and maternal-infant health disparities
were implemented statewide, including development of local HTB coalitions and launching a new statewide perinatal
collaborative, TCHMB.  
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State Action Plan Table

Child Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

Reduce health
disparities for
maternal and
child health
populations.

CH4-7.1) By
2020, meet or
exceed HP
2020 objectives
to increase the
proportion of
elementary
schools that
provide
comprehensive
school health
education to
prevent health
problems in
unintentional
injury.

CH4-7.2) By
2020 meet or
exceed HP
2020 objectives
to increase the
proportion of
child care
programs that
provide health
education to
prevent health
problems in
unintentional
injury

Strategy 1:
Support injury
prevention
education
opportunities to
children in child
care centers
and elementary
schools.

Child Mortality rate,
ages 1 through 9 per
100,000

Adolescent mortality
rate ages 10 through
19 per 100,000

Adolescent motor
vehicle mortality rate,
ages 15 through 19
per 100,000

Adolescent suicide
rate, ages 15 through
19 per 100,000

Rate of
hospitalization
for non-fatal
injury per
100,000
children ages 0
through 9 and
adolescents 10
through 19

Promote
collaborations
including family

CH5-7.1) By
2020, meet or
exceed HP

1: Work with
community and
state partners

Child Mortality rate,
ages 1 through 9 per
100,000

Rate of
hospitalization
for non-fatal
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State Action Plan Table

Child Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

professional
partnerships (to
enhance
Maternal and
Child Health
programming).

2020 objectives
to reduce the
rate of child
hospitalizations
for non-fatal
injuries.

CH5-7.2) By
2020, meet or
exceed HP
2020 objectives
to increase
age-
appropriate
vehicle restraint
system use in
children aged 0
to 7 years.

CH5-7.3) By
2020, reduce
nonfatal child
maltreatment by
10%.

CH5-7.4) By
2020, ensure
100%
consumer
representation
on the Family-
Professional
Partnership
(FPP)
Workgroup for
Child Health.

to expand injury
prevention
activities.

2: Collaborate
with the
AMCHP Family
Delegate to
identify a Child
Health
consumer
representative
for the FPP
Workgroup.

Adolescent mortality
rate ages 10 through
19 per 100,000

Adolescent motor
vehicle mortality rate,
ages 15 through 19
per 100,000

Adolescent suicide
rate, ages 15 through
19 per 100,000

injury per
100,000
children ages 0
through 9 and
adolescents 10
through 19

Bolster access
to quality
statewide data,

CH6-7.1) By
2020, increase
the proportion

1: Work with
partners and
our CFRT's to

Child Mortality rate,
ages 1 through 9 per
100,000

Rate of
hospitalization
for non-fatal
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State Action Plan Table

Child Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

screening, and
surveillance (to
inform Maternal
and Child
Health
programming).

of population-
based child
health state
objectives for
which there are
at least 2 data
points to 84%.

CH6-7.2) By
2020, increase
number of
state-level data
variables that
are used to
regularly
assess
population-
based child
health state
objectives by
5%.

CH6-7.3) By
2020, increase
the number of
counties in the
state where 80
percent of
deaths among
children aged
17 years and
under that are
due to external
causes are
reviewed by a
child fatality
review team.

expand and
improve Texas
child injury and
death data
collection
systems.

Adolescent mortality
rate ages 10 through
19 per 100,000

Adolescent motor
vehicle mortality rate,
ages 15 through 19
per 100,000

Adolescent suicide
rate, ages 15 through
19 per 100,000

injury per
100,000
children ages 0
through 9 and
adolescents 10
through 19

Ensure use of
culturally and
linguistically

CH9-7.1) By
2020, meet or
exceed HP

1: Ensure Title
V controlled
child health

Child Mortality rate,
ages 1 through 9 per
100,000

Rate of
hospitalization
for non-fatal
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State Action Plan Table

Child Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

appropriate
Maternal and
Child Health
education and
outreach
efforts.

2020 objectives
to reduce the
rate of child
hospitalizations
for non-fatal
injuries.

materials are
culturally and
linguistically
appropriate.

2: Evaluate
educational
materials
related to child
health and
refine as
needed.

3: Develop
culturally and
linguistically
appropriate
health
promotion
messages and
educational
content, and
disseminate
through a
variety of
platforms to
provider and
consumer
audiences in
order to
promote
awareness and
knowledge
about key child
injury topics.

Adolescent mortality
rate ages 10 through
19 per 100,000

Adolescent motor
vehicle mortality rate,
ages 15 through 19
per 100,000

Adolescent suicide
rate, ages 15 through
19 per 100,000

injury per
100,000
children ages 0
through 9 and
adolescents 10
through 19

Increase
Maternal and
Child Health

CH10-7.1) By
2020, increase
age-

Strategy 1:
Work with
partners to

Child Mortality rate,
ages 1 through 9 per
100,000

Rate of
hospitalization
for non-fatal
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State Action Plan Table

Child Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

safety
programming
for birth to 19
year olds.

appropriate
vehicle restraint
system use in
children aged 0
to 7 by 10%.

CH10-7.2) By
2020, reduce
nonfatal child
maltreatment by
10%.

CH10-7.3) By
2020, reduce
hospitalizations
for nonfatal
injuries by 10%.

CH10-7.4) By
2020, reduce
drowning
deaths by 10%.

CH10-7.5) By
2020, reduce
child
maltreatment
deaths by 10%.

CH10-7.6) By
2020, reduce
fatal injuries by
10%.

CH10-7.7) By
2020, reduce
hospitalizations
due to falls by
2%.

CH10-7.8) By
2020, reduce
non-fatal

develop
evidence
based injury
and fatality
prevention
interventions.

2. Work with
local CFRTs on
prevention
activities.

3. Partner with
non-traditional
partners to
provide
community
education.

Adolescent mortality
rate ages 10 through
19 per 100,000

Adolescent motor
vehicle mortality rate,
ages 15 through 19
per 100,000

Adolescent suicide
rate, ages 15 through
19 per 100,000

injury per
100,000
children ages 0
through 9 and
adolescents 10
through 19
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State Action Plan Table

Child Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

hospitalizations
due to motor
vehicle
pedestrian
injuries by 2%.

CH10-7.9By
2020, increase
public
awareness
campaigns
targeting
hyperthermia by
10%

Reduce health
disparities for
maternal and
child health
populations.

CH4-6.1 By
2020, increase
the proportion
of children
(aged 9-37
months) who
have been
screened for an
Autism
Spectrum
Disorder and
other
developmental
delays by 10%.

CH4-6.2) By
2020, increase
the proportion
of parents who
receive
information
from their
doctors or other
health care
professionals
when they have

Strategy 1:
Work with
partners to
promote early
childhood
developmental
screening
resources and
tools to
parents.

Percent of children
meeting the criteria
developed for school
readiness
(DEVELOPMENTAL)

Percent of children in
excellent or very good
health

Percent of
children, ages
10 through 71
months,
receiving a
developmental
screening using
a parent-
completed
screening tool
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State Action Plan Table

Child Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

a concern about
their children’s
learning,
development, or
behavior by
10%.

CH4-6.3) By
2020, increase
the proportion
of children who
are ready for
school in all five
domains of
healthy
development:
physical
development,
social-
emotional
development,
approaches to
learning,
language, and
cognitive
development by
10%.

Promote
collaborations
including family
professional
partnerships (to

CH5-6.1) By
2020, increase
the proportion
of children
(aged 9-37

Strategy 1:
Encourage
collaborations
that promote
parental

Percent of children
meeting the criteria
developed for school
readiness
(DEVELOPMENTAL)

Percent of
children, ages
10 through 71
months,
receiving a
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State Action Plan Table

Child Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

enhance
Maternal and
Child Health
programming).

months) who
have been
screened for an
Autism
Spectrum
Disorder and
other
developmental
delays by 10%.

CH5-6.2) By
2020, increase
the proportion
of children who
are ready for
school in all five
domains of
healthy
development:
physical
development,
social-
emotional
development,
approaches to
learning,
language, and
cognitive
development by
10%.

CH5-6.3) By
2020, ensure
100%
consumer
representation
on the Family-
Professional
Partnership
(FPP)
Workgroup for

developmental
screening tool
usage.

2: Work with
the AMCHP
Family
Delegate to
identify a Child
Health family
representative
for the FPP
Workgroup.

3: Collaborate
with partners
through the
Project
LAUNCH grant
and
collaborative to
increase
programs and
services that
improve school
readiness.

Percent of children in
excellent or very good
health

developmental
screening using
a parent-
completed
screening tool
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State Action Plan Table

Child Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

Child Health.

Bolster access
to quality
statewide data,
screening, and
surveillance (to
inform Maternal
and Child
Health
programming).

CH6-6.1) By
2020, increase
the proportion
of population-
based child
developmental
health state
objectives for
which there are
at least 2 data
points to 84%.

By 2020,
increase
number of
state-level data
variables that
are used to
regularly
assess
population-
based child
developmental
health state
objectives by
5%.

1: Work with
state and
community
partners to
expand
developmental
screening data
collection.

2.Work with
state and
community
partners to
bolster access
to quality
screening
tools.

3. Collect data
through our
Project
LAUNCH
communities
and review
data provided
by our partners.

Percent of children
meeting the criteria
developed for school
readiness
(DEVELOPMENTAL)

Percent of children in
excellent or very good
health

Percent of
children, ages
10 through 71
months,
receiving a
developmental
screening using
a parent-
completed
screening tool

Improve
coordination of
care for
Maternal and
Child Health
populations.

CH7-6.1) By
2020, increase
the proportion
of children
(aged 9-37
months) who
have been
screened for an
Autism
Spectrum
Disorder and

1: Encourage
partnerships
and
collaborations
between
providers and
state and
community
agencies to
create a more
effective

Percent of children
meeting the criteria
developed for school
readiness
(DEVELOPMENTAL)

Percent of children in
excellent or very good
health

Percent of
children, ages
10 through 71
months,
receiving a
developmental
screening using
a parent-
completed
screening tool
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Child Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

other
developmental
delays by 10%.

CH7-6.2) By
2020, increase
the proportion
of parents who
receive
information
from their
doctors or other
health care
professionals
when they have
a concern about
their children’s
learning,
development, or
behavior by
10%.

system of care
for screening
and treatment
for children with
developmental
delays.

2. Work with
partners
through the
Project
LAUNCH grant
to improve
coordination of
care through
the
infrastructure
and systems
we plan to tie
together
through HV
trainings and
workforce
development

Improve
access to and
quality of
primary care,
women’s
health, and
specialty
clinical
services.

CH8-6.1) By
2020, increase
the proportion
of children
(aged 9-37
months) who
have been
screened for an
Autism
Spectrum
Disorder and
other
developmental
delays by 10%.

CH8-2.2) By

1: Work with
partners to
encourage
medical homes
for children for
ongoing care
and screening
for
developmental
delays.

2: Work with
Texas Health
Steps on
developmental
screening

Percent of children
meeting the criteria
developed for school
readiness
(DEVELOPMENTAL)

Percent of children in
excellent or very good
health

Percent of
children, ages
10 through 71
months,
receiving a
developmental
screening using
a parent-
completed
screening tool
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Child Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

2020, increase
the proportion
of children who
have a specific
source of
ongoing care.

CH8-2.3) By
2020, increase
the proportion
of parents who
receive
information
from their
doctors, HV, or
other health
care
professionals
when they have
a concern about
their children’s
learning,
development, or
behavior by
10%.

policies for
primary care,
reimbursable
screenings and
provider
education.

3. Improve
access to care
for children by
expanding
mental health
consultation
services to
daycares and
home visitation
programs
within the
selected
regions through
our Project
LAUNCH grant.

Ensure use of
culturally and
linguistically
appropriate
Maternal and
Child Health
education and
outreach
efforts.

CH9-6.1) By
2020, increase
the proportion
of children
(aged 9--37
months) who
have been
screened for an
Autism
Spectrum
Disorder and
other
developmental
delays by 10%.

Strategy 1:
Ensure Title V
controlled child
health
materials are
culturally and
linguistically
appropriate.

2: Evaluate
Title V
controlled
educational
materials
related to child

Percent of children
meeting the criteria
developed for school
readiness
(DEVELOPMENTAL)

Percent of children in
excellent or very good
health

Percent of
children, ages
10 through 71
months,
receiving a
developmental
screening using
a parent-
completed
screening tool
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State Action Plan Table

Child Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

CH9-6.2) By
2020, increase
the proportion
of parents who
receive
information
from their
doctors or other
health care
professionals
when they have
a concern about
their children’s
learning,
development, or
behavior by
10%.

developmental
health and
refine as
needed.

3: Develop
culturally and
linguistically
appropriate
health
promotion
messages and
educational
content, and
disseminate
through a
variety of
platforms to
provider and
consumer
audiences in
order to
promote
awareness and
knowledge
about key child
development
topics.

Advance
Community
Integration
efforts.

CH 3-6.1) By
2020 increase
the proportion
of parents with
children under
the age of 3
years whose
doctors, Home
Visitor or other
health care
professionals

1. Advance
community
integration
efforts by
providing
funding to
communities to
develop or
expand
systems and
infrastructure to

Percent of children
meeting the criteria
developed for school
readiness
(DEVELOPMENTAL)

Percent of children in
excellent or very good
health

Percent of
children, ages
10 through 71
months,
receiving a
developmental
screening using
a parent-
completed
screening tool
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State Action Plan Table

Child Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

talk with them
about positive
parenting
practices by
10%.

provide
services to
children with
developmental
needs in health
disparate
areas.

Services,
including
screening and
referral, mental
health
consultation,
and parent
training, will be
provided in the
three Texas
communities by
the three
Project
LAUNCH RFP
recipients in
those
communities.

Child Health

Child Health - Plan for the Application Year

NPM 7-Child Injury:

The leading cause of death for children one to fourteen years of age in Texas is unintentional injuries (2009-2013).  In
addition, the feedback from our stakeholders indicated that injury prevention was a need for communities in Texas, 
 Strong partnerships around the state, such as the Governor’s EMS and Trauma Advisory Council, the Injury
Prevention Center of Greater Dallas, and other injury professionals made this a good choice for us.
 

SPN#4- Reduce health disparities for maternal and child health populations and #9- Ensure use of culturally and
linguistically appropriate Maternal and Child Health education

OTVFH supports the Healthy Child Care Texas (HCCT) program, a training adapted from the National Training
Institute for Child Care Health Consultants (NTI), a state-of-the-art train-the-trainer program based on Caring for Our
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Children National Health and Safety Performance Standard: Guidelines for Out-of-Home Child Care Programs.
The program ensures that qualified health and child care professionals from every U.S. state and territory are
available to train CCHCs, who in turn provide health and safety assessment and guidance to out-of-home child care
centers and family child care homes.

A few years ago, NTI lost its federal funding, however, Texas chose to continue to use the curriculum and implement
the program. The curriculum touches on all aspects of injury prevention in a child care setting including drowning,
poisoning, falls, and recognizing abuse. In addition to education on the prevention of injuries HCCT also provides
education on how to provide an environment free of toxins and chemicals. OTVFH plans to expand this program to
increase the number of trainers able to provide injury prevention and health promotion guidance to child care
facilities to reduce child injury in the child care system.

We hope to be able to accomplish this by gathering data on the number of Child Care Centers using CCHC, Child
Care Regulation agencies promoting the CCHC training program and the benefit of CCHC’s to child care agencies.

OTVFH plans to expand this program to increase the number of trainers able to provide injury prevention and health
promotion guidance to child care facilities to reduce child injury in the child care system.

We plan to gather data on the number of Child Care Centers using Child Care Health Consultants (CCHC), working
with Child Care Regulation agencies to promote the CCHC training program and the benefit of  CCHC’s to child
care agencies.

OTVFH partners with and provides funding to the DSHS School Health program to support three School Based
Health Centers (SBHC): Chambers County Public Hospital District, Houston Independent School District and
Plainview Foundation for Rural Health Advancement. The SBHC provide education and collect data on several
health issues and services including: immunizations, general physicals, social service referrals, mental health
screenings and counseling, asthma management, dental screenings and dental referrals, health education,
preventative screenings, nutritional guidance, and interventional counseling and treatment for students who are at-
risk for the development of cardiovascular disease, Type II diabetes, or chronic, lifelong obesity. We will work with our
School Health program to add injury prevention to the list of services and education they provide to students through
the SBHC. The ‘Parents Guide to Happy Healthy Children’ http://texanscareforchildren.org/parents is legislatively
mandated to be provided by a physician to all new parents who receive Medicaid. This comprehensive guide
includes time lines for immunizations, developmental milestones, and injury prevention information focusing on the
main types of injury such as: falls, drownings, and motor vehicle deaths due to pedestrian back overs and child
passenger safety. The guide is a means to promotion of injury prevention information to families across the state.

SPN #5:  Promote collaborations including family professional partnerships (to enhance Maternal and Child Health
programming) and SPN#10:  Increase Maternal and Child Health safety programming for birth to 19 year olds.

Each year, 2.8 million children are treated in emergency rooms for fall-related injuries, with children younger than five
years of age representing the largest proportion of visits.  The location and mechanism of injuries caused by falls
vary depending upon the age of the child. More than 80 percent of fall-related injuries in children younger than four
years of age occur in the home; among children aged 5 to 14 years, approximately one-half of the injuries occur at
home and one-quarter at school. Infants are at risk for falling from furniture or stairs, toddlers are at risk for falling
from windows, and older children are at risk for falling from playground equipment. In 2013, the leading mechanism
of injury for pediatric hospitalizations in Texas was due to falls.  We plan to work with partners across the state to
supplement or develop new activities to address childhood falls that lead to injury.

One best practice strategy to address child injury is to increase access to child safety seats and have trained safety
seat technicians available to educate parents on how to install car seats. Car seat use reduces the risk for death to
infants (aged <1 year) by 71%; and to toddlers (aged 1–4 years) by 54% in passenger vehicles.  Booster seat use
reduces the risk for serious injury by 45% for children aged 4–8 years when compared with seat belt use alone . 
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DSHS is working with local health departments, CFRTs, injury prevention programs and DSHS Safe Riders program
to encourage the expansion of car seat and booster seat distribution and the training of child safety seat technicians
around the state. CFRTs conduct programs such as Give Kids a Boost to promote the use of booster seats at child
passenger safety events, including child passenger safety seat events at schools and health fairs.  CRFTs also give
presentations to professional organizations pertaining to child passenger safety. 

DSHS and DFPS formed a unique collaboration to create a strategic plan to reduce child deaths due to
maltreatment.  This workgroup identified geographic areas in Texas with the highest risk of child maltreatment
related injuries and composed an action plan to address prevention of the leading causes of child maltreatment
related deaths for each area.  Hyperthermia and pedestrian back over deaths were two types of injuries identified as
high risk.  To reduce hyperthermia deaths, Safe Riders and PEI will develop hyperthermia educational materials,
develop partnerships to distribute and promote hyperthermia prevention efforts, increase temperature gauge
demonstrations and use billboards to educate the public in targeted markets to increase public awareness of the
risks of hyperthermia due to children being left in hot cars.  CFRTs conduct hyperthermia media events, such as
“Look before you lock”, which is a live presentation with a temperature gauge to show the increase in temperature
inside the vehicle vs outside the vehicle.  To reduce pedestrian back over deaths, DSHS, Safe Riders and PEI plan
to work with local CFRTs to address motor vehicle and pedestrian safety, develop a motor vehicle workgroup to
assess child pedestrian safety programs being conducted and educational materials being distributed in Texas and
develop evidence-based recommendations for a child pedestrian death prevention strategy to implement throughout
Texas.    

The Periods of Purple Crying program is a strategy to prevent child injury due to abusive head trauma. The activities
we plan to incorporate to address this strategy include working with DFPS and Home Visiting to promote the
behaviors that reduce abusive head trauma. DFPS and DSHS  plan to increase PPC trainings being provided in
health care facilities to new parents and collect data on PPC participants. In addition we will assess where PPC is
being implemented and evaluated around the state.

In addition to PPC we plan to work with our MEDCARES programs to expand their prevention and education
activities to provide education to CAC, schools and community partners on how to recognize and report child abuse.
MEDCARES is a legislatively enacted grant program implemented by OTVFH to develop and support regional
initiatives providing a comprehensive approach to preventing, assessing, diagnosing, and treating child abuse and
neglect. An additional goal of the program is to increase access to medical child abuse experts and improve timely
and accurate child abuse diagnoses. The grant augments existing statewide services and strengthens cross-sector
relationships to enhance referrals focusing specifically on the significance of the health care system and its ability to
serve children and families. There are eleven MEDCARES programs around the state located in hospitals and
academic health centers with expertise in pediatric health care.

In 2010 and 2012, DSHS partners organized a Child Injury Prevention Summit.  The summit was put together in an
effort to provide injury prevention professionals with consistent training and updates on injury programs throughout
Texas.  The summit covered a variety of injury prevention topics such as data quality, program evaluation, safe sleep
and fire prevention.  Speakers came from John Hopkins University, the Center for Disease Control and Prevention
and local hospitals, non-profits and health departments.  Participants came from across Texas and included
children’s hospitals and injury prevention, trauma services and public health professionals. A continued need for this
summit has been identified by injury prevention professionals throughout the state.  DSHS plans to take a leading
role in instituting the Child Injury Prevention Summit, in conjunction with an annual CFRT training conference.  CFRTs
have also recognized the need for continued training.  Each of the eight public health regions will hold a one day
conference for local CFRTs.  The one day conferences will provide training and technical assistance to CFRT
members, regional public health staff and CPS death scene first responders regarding CFRT meeting facilitation,
data collection and data entry.  Topics will include a mock review, death scene investigation information, data
collection techniques and suggestions by agency type, and national CFRT online database data entry technical
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assistance.

Drownings are also a significant problem for child injury and death in Texas.  A short-term drowning prevention
workgroup was convened to develop a comprehensive data set of drowning deaths, discuss current program
activities in Texas, identify evidence-based child drowning prevention strategies and create a drowning prevention
action plan.  Various partners from around the state, such as DFPS, Texas Parks and Wildlife and children’s
hospitals, have agreed to provide drowning data to DSHS to create a comprehensive data set of drowning deaths. 
A spreadsheet of current drowning prevention activities from CFRTs and communities around Texas was created
and distributed.  Three communities with the highest drowning risk were identified using DSHS data.  A targeted
competitive drowning prevention RFP will be released.  DSHS will also continue to work with CFRTs on drowning
prevention advocacy.  CFRTs are currently conducting drowning prevention activities, such as water safety education
programs and April Pools Day events.

Promoting a holistic, culturally relevant approach to health and wellness for all families and children including those
with special health care needs and disabilities, keeps families at the center of public health care practice, policy, and
research. DSHS plans to increase family/professional partnerships by establishing a Family-Professional
Partnership workgroup. This FPP workgroup will be able to provide ongoing input to Texas’ Title V strategies and
activities as well as develop additional objectives for consideration by the Title V program.
 
SPN #6- Bolster access to quality statewide data, screening, and surveillance (to inform Maternal and Child Health
programming).

 A very important need in Texas is the availability of child health data. We plan to increase data collection through the
development of new and existing data collection systems that will capture many types of child health data. OTVFH
oversees the administration of the SPAN survey. The survey is provided to children around the state in grades 2nd,
4th, 8th and 11th. SPAN is in its fourth round of data collection:  2000-2002, 2004-2005, 2009-2011, 2015-2018.
While many of the questions have to do with assessing children’s physical activity and nutrition behaviors we also
have included questions on bullying which will help us to gather state early childhood data on bullying that is not
available at this time.

OTVFH is also planning to collect school health policy information through our School Based Health Center
assessment that will provide us with policies related to bullying and injury prevention on school grounds and
protective equipment for athletes in school sponsored activities.

The Protect Our Kids Commission, a legislatively mandated committee charged with studying and making
recommendation to reduce child maltreatment fatalities in Texas, is currently working with the SCFRT and DSHS to
make recommendations to improve the CFR process.  Recommendations include increasing the number of active
local CFRTs to cover 100% of Texas counties, increase training for teams and consistency of the CFR process within
teams and shortening the time frame for cases to be reviewed.  These recommendations will allow teams to
increase data quality which will lead to an overall improvement of prevention efforts. 

One strategy to improve CFR data quality, and increase meeting consistency and coverage of counties is to have a
CFRT Coordinator to provide guidance and training to local CFRTs to increase the quality of the data reported and
the quantity of the cases reviewed.  DSHS has applied for a grant from the Children’s Justice Act to hire two full time
coordinators.  This grant will allow DSHS to evaluate the effectiveness of a paid, dedicated CFRT Coordinator by
comparing the quality and quantity of the cases reviewed before and after the addition of the CFRT Coordinator in
one urban and one rural area. 

A research study to examine CFR data quality is currently being developed by a UT Health Science Center at San
Antonio.  Local CFRTs will be asked to review a mock case in a CFRT meeting and enter the data in to the data
surveillance system.  The data will be compared for consistency among teams and recommendations will be made
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to improve training and data quality. 

NPM 6-Developmental Screenings

This NPM was chosen, in part, due to only 30.4% of Texas children 10 months to 5 years receiving screenings. 
Parents also reported in our focus groups that they lack access to providers to assess their child’s development. In
addition, OTVFH received the SAMHSA State Project LAUNCH Expansion grant a four year grant to improve early
childhood systems (ages 0 to 8), strengthen parenting competencies, and improve children’s developmental and
behavioral outcomes.  OTVFH will lead the initiative, in partnership with Aliviane, Inc., in El Paso (former Project
LAUNCH recipient) and several additional partners already identified including: Family/Professional Partnership
(FPP), CSHCN, ECI, PEI, Home Visiting, UT Children’s Learning Institute, Texas System of Care, Act Early Texas
initiative with UT-Houston and the DSHS Children’s Mental Health program.

SPN #3- We will advance community integration efforts.

Project LAUNCH will allow OTVFH to provide funding to communities to develop systems and infrastructure to
facilitate the implementation of services to children with developmental needs in health disparate areas. Some
integration efforts would include providing training and support to local Home Vising programs as well as mental
health consultations services to daycares and home visiting program. Project LAUNCH will increase training and
mentoring opportunities to enhance the workforce providing services and support to children ages 0 to 8 and their
caregivers statewide.

The Texas Project LAUNCH program will be guided by an Expansion Oversight Council, including representatives of
child-serving agencies, El Paso Project LAUNCH leadership, families of young children, and representatives from
the three local communities. In addition, each local community will develop or identify a Community Oversight Council
to guide local planning and implementation.

SPN#4- We will reduce health disparities for maternal and child health populations.

OTVFH will work with at risk families through Project LAUNCH by providing services that they may not have
otherwise had access to by increasing the home visiting programs reach to include an additional 1000 children over
the course of the grant. Three communities will be selected through a competitive RFP process. The recipient
communities of the Project LAUNCH community grants must each demonstrate significant need and opportunity to
serve young children from populations demonstrating health disparities. Each Project LAUNCH grant community
must have existing infrastructure to support expansion of Project LAUNCH strategies to the health disparate
populations they have identified to work with in their communities.

SPN#5-Promote collaborations including family professional partnerships (to enhance Maternal and Child Health
programming).

OTVFH will be promoting collaborations by working with many partners at the state and across the state through the
establishment of our Project Launch state and community councils, the communities selected through our RFP
process and in partnership with Aliviane, Inc., in El Paso (former Project LAUNCH recipient) and several additional
partners already identified including: Family/Professional Partnership (FPP), CSHCN, ECI, PEI, Home Visiting, UT
Children’s Learning Institute, Texas System of Care, Act Early Texas initiative with UT-Houston and the DSHS
Children’s Mental Health program.

SPN#6- Bolster access to quality statewide data, screening, and surveillance (to inform Maternal and Child Health
programming.

OTVFH will bolster access to quality statewide data, screening, and surveillance through the establishment of our
Project LAUNCH evaluation and quality improvement plan that will examine successes and barriers in the
accomplishment of project tasks and goals. Evaluation and impact will focus on each unique community, targeting
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the strategies identified by that locale to achieve the program goals and providing on-going data to guide local
changes. In addition, evaluation will examine state system changes aimed at reducing barriers and enhancing the
infrastructure and support for further expansion. OTVFH also plans on reviewing data provided by our partners
currently working on developmental screening initiatives such as NFP, HV,PEI, ECI, and CSHCN to assess for gaps
in data collection methods in efforts to develop a plan for better data collection.

OTVFH will look to increase access to quality screening tools by working with partners to review existing tools and
resources provided by several sources, including Zero to Three and Birth to 5 that provide best practices and
national data trends. Selection of the most effective developmental screening tools will be promoted through our
activities, websites, and materials.

SPN #7- Improve coordination of care for Maternal and Child Health populations.

Through Project LAUNCH OTVFH will be improving coordination of care through the infrastructure and systems we
plan to tie together through parenting programs, mentoring opportunities and workforce development by providing
HV training and support to caregivers of children ages 0 to 8 statewide.

SPN #8- Improve access to and quality of primary care, women’s health, and specialty clinical services.

Through Project LAUNCH OTVFH will improve access to care for children by expanding mental health consultation
services to daycares and home visitation programs within the selected Project LAUNCH regions.  In addition to
Project LAUNCH activites, OTVFH plans to improve access and quality of primary care by working with Texas Health
Steps in the review of developmental screening policies for primary care, reimbursable screenings and provider
education.

SPN #9- Ensure use of culturally and linguistically appropriate Maternal and Child Health education and outreach
efforts.

OTVFH will be working with diverse populations and will ensure the review and use of culturally and linguistically
appropriate education and outreach efforts by adhering to the CLAS standards which are National Standards for
Culturally and Linguistically Appropriate Services in Health and Health Care. These standards are intended to
advance health equity, improve quality, and help eliminate health care disparities by providing a blueprint for
individuals and health and health care organizations to implement culturally and linguistically appropriate services.
The use of the CLAS standards is not only a best practice for OTVFH but it is also a requirement in the Project
LAUNCH grant.

Centers for Disease Control and Prevention. Web-based Injury Statistics Query and Reporting System (WISQARS)
[Online]. (2003). National Center for Injury Prevention and Control, Centers for Disease Control and Prevention
(producer). Available from: URL: www.cdc.gov/ncipc/wisqars.

 The Guide to Community Preventative Services- US Department of Health and Human Services

http://www.thecommunityguide.org/mvoi/index.html

 http://www.cdc.gov/MotorVehicleSafety/Child_Passenger_Safety/CPS-Factsheet.html
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  Source: Child and Adolescent Health Measurement Initiative. National Survey of Children's Health,
2011/12.http://www.nschdata.org/browse/snapshots/nsch-profiles?rpt=16&geo=45

Child Health - Annual Report

NPM 6 - Percent of children, ages 10 through 71 months, receiving a developmental screening using a
parent-completed screening tool

Annual Objectives

2016 2017 2018 2019 2020

Annual Objective 30.4 32.2 34.4 36.6 38.8

NPM 7 - Rate of hospitalization for non-fatal injury per 100,000 children ages 0 through 9 and adolescents
10 through 19

Annual Objectives

2016 2017 2018 2019 2020

Annual Objective 219.3 212.7 206.3 200.1 194.1

Percent of 19-35 month olds who have received full schedule of age-appropriate immunizations against

MMR, Polio, Diphtheria, Tetanus, Pertussis, HIB and Hepatitis B.
 
According to NIS, 72.5% of children age 19-35 months in Texas received all age appropriate vaccinations. This
4:3:1:3:3:1:4 series includes 4 doses of diphtheria-tetanus-pertussis, 3 doses of Polio, 1 dose of measles-mumps-
rubella, 3 or 4 doses of Hib, 3 doses of hepatitis B, 1 dose of varicella, and 4 doses of pneumococcal conjugate
vaccine.
 
Activity 1: Identify and develop partnerships with internal and external stakeholders to increase
collaborative efforts to raise vaccine coverage levels. LHD Contractors supported immunization initiatives with
767 documented partnership activities including health fairs, presentations, and other educational opportunities.
DSHS provided information to immunization partners through routine communications through the Texas
Immunization Stakeholder Working Group (TISWG). TISWG met in June 2014 and again in Sep 2014 to obtain
stakeholder input and feedback on the ImmTrac Replacement Project, the Adult Safety Net Program, and strategies
to increase Texas immunization rates. A toolkit with suggested activities and information for outreach to stakeholders
was distributed to stakeholders in preparation for National Influenza Immunization Week, National Infant Immunization
Week, and National Immunization Awareness Month.
 
Activity 2: Through provider and public training, technical assistance and education, promote the use of
the state immunization registry, ImmTrac and the Vaccines for Children program. In 2014, the Immunization

Branch launched two media campaigns to increase public awareness on the importance of routine infant and
adolescent immunizations. The 2014 Infant Immunization Campaign launched on August 18, 2014, and aired through
October 31, 2014. The campaign included TV broadcast; cable; radio, digital, online and mobile ads; webpages;
and digital assets. Public service announcements were distributed at the end of the campaign. The media campaign
focused on women age 18-34 with children age 0-36 months.
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LHDs and HSRs conducted 2,651 technical assistance activities for providers on programmatic and technical
issues associated with ImmTrac and the Texas Vaccine For Children Program. Furthermore, these partners
conducted 1,924 activities to promote the Texas Vaccine For Children Program and 1,601 activities to promote
ImmTrac.
 
Challenges/ Opportunities: A challenge is parents filing conscientious exemptions resulting in their children not
being vaccinated.
 
Performance Analysis: The percent of Texas children receiving the full set of immunizations increased significantly
from 64.8% in 2012 to 72.5% in 2014. DSHS HSRs and schools continue to work with the Immunization Branch to

increase immunizations of our children in Texas.
 
Percent of third grade children who have received protective sealants on at least one permanent molar
tooth.
 

Activity 1: Continue providing dental sealants to Texas school children. During FY14, the OHP’s regional
dental teams along with collaborative partners provided a total of 21,755 dental sealants to 5,502 unduplicated
children for an average of 3.95 sealants per child.
 
Activity 2: Monitor data on the number and percent of third graders with untreated caries. During FY14, the

OHP’s regional dental teams along with collaborative partners performed limited evaluations on a total of 13,053
children. Of these, 3,345 children (26%) had untreated caries.

Activity 3: Increase access to preventive dental care services through school-based efforts. During FY14, a

total of 13,053 children received limited oral evaluations with 3,345 (26%) identified as having untreated caries
through school-based efforts. The regional dental teams worked with school nurses and Head Start health
coordinators; provided written results of the limited oral evaluations and written reminders to seek continued regular
dental care at the child’s dental home which are sent home to the parent; and provide referrals for additional dental
evaluation and treatment for all of the 3,345 children identified.
 
Activity 4: Collaborate with stakeholders to develop oral health promotion activities and materials for

providers and recipients of services. OHP staff worked with Title V, THSteps, Primary Health Care Services,
WIC, and other collaborative partner staff to develop oral health promotion activities. OHP staff continued to work
with THSteps to update oral health online provider education modules and other educational materials. OHP along
with THSteps developed a handout for health-care providers informing them of the available oral health related
education modules available through THSteps. OHP contributed an article with oral health information to the WIC
newsletter and another article to the Community Health Services newsletter for Children’s Dental Health Month. OHP
staff worked with Title V to determine the type of medical and dental information and the means to collect this
information on Title V/MCH program dental services recipients. This information is collected as part of a pilot project
to assess the impact of oral health disease and dental treatment on birth outcomes and provide evaluation data on
the level of services. With a proposed exceptional item aimed at expanding health care services for low-income
women, OHP staff worked in identifying and evaluating which oral health services to offer, as well as ways to engage
local dental resources in providing services to this population. The State Public Health Dental Director and the State
Medicaid/CHIP Dental Director provided an overview on Medicaid/THSteps dental services and public health dental
services to fourth year dental students at Baylor College of Dentistry in Dallas. The State Public Health Dental
Director provided First Dental Home training to students at all three Texas dental schools. The State Public Health
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Dental Director and regional dental team members have presented on oral health and THSteps dental topics at
various THSteps workshops throughout the state including Houston, San Angelo, and El Paso. Regional dental
teams have participated and exhibited in state and local conferences, meetings, and health fairs such as the State
School Nurse Association meeting and WIC conference to promote oral health activities. OHP staff collaborated with
the THSteps program to develop oral health-related content, revise, and update multiple online provider education
modules.
 
Challenges/ Opportunities: A challenge is children continue to not have a good source of preventative oral care in
Texas.
 
Performance Analysis: We have seen a slight increase in the percent of children receiving preventative oral health

care and experiencing excellent oral health. The DSHS Oral Health Program will continue to work with DSHS health
regions and schools to continue to provide oral health screenings and preventative care to Texas children.
 
Percentage of children, ages 2 to 5 years, receiving WIC services with a Body Mass Index (BMI) at or
above the 85th percentile.

 
Activity 1: Promote and support activities to reduce obesity among WIC children ages 2-5 years. In the first
half of FY13, 407,679 of the 450,545 WIC enrolled women (90%) received nutrition education and 1,121,040 of the
1,464,982 total WIC population (women and children) enrolled (76%) received nutrition education.
 
Thirty-nine local WIC agencies received total of $629,792 in Obesity Prevention Mini Grant (OPMG) funding for
activities such as cooking classes demonstrating the use of WIC foods, creating community gardens, and walking
with WIC (for new moms). In general, OPMG projects focus on increasing activity and healthy eating.
 
Sixty-four local WIC agencies received $3,118,466 in registered dietician (RD) funding. These funds allow local
agencies to contract with RDs to provide high quality nutrition services. Services provided by RDs may include, high
risk counseling, training to staff on nutrition related subjects and staff training on how to conduct quality improvement
activities.
 
Activity 2: Study food purchase patterns in WIC families. Administration of the 2013 WIC Infant Feeding
Practices Survey was completed.  Twelve thousand surveys were distributed to over 450 WIC clinics across the state
for mothers of infants aged 3 months to 1 year who received WIC services during pregnancy. Completed surveys
were collected, data entry began for open response questions and a data code book was developed.
 
Results of tracking fruit and vegetable purchases of WIC participants indicates the top purchased produce to be
banana, tomato, grapes, and avocado. Banana purchases are more than tomato, grapes, and avocado purchases
combined. Trends in milk type (2%, 1%, Fat-free) indicate a strong preference for 2% (91%) over other lower-fat
milks, such as 1% and fat-free.
 
Activity 3: Conduct outreach to inform potentially eligible persons about the benefits and 
availability of the WIC Program. Local WIC agencies must develop an outreach plan to ensure that potentially
eligible persons are aware of WIC and know where to seek services. Outreach activities include distribution of
information about WIC to agencies and individuals that serve or work with potentially eligible persons, including
grassroots organizations, hospitals, community health centers, physicians, and pharmacies. Outreach activities
reached 58.7% of the potentially eligible population as of April 2014.
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Performance Assessments: The proportion of children with a BMI at or above the 85th percentile who receive WIC
services decreased from prior years. Efforts at the state and local levels to address childhood obesity included but
were not limited to implementing local obesity prevention activities via mini-grants, breastfeeding support efforts, and
studies to understand food purchase patterns.
 
Challenges/ Opportunities: One of the issues emerging in the literature on obesity prevention with young children
is whether or not parents recognize that the child is obese or overweight and what parents view as healthy weight for
their children. It has been shown that parents tend to underestimate their child’s weight status. Several studies have
shown that this underestimation is also associated with a lack of concern for the child’s weight and level of physical
activity.
 
The percent of obesity among school-aged children (grades 3-12).
 
Activity 1: Collaborate with the School Physical Activity Nutrition (SPAN) workgroup to explore

opportunities to improve public health in the areas of nutrition, physical activity and related behaviors
using the SPAN data set (4th grade children and their parents, 8th graders and 11th graders). A SPAN data
abstract on mental health and perceived body image for 8th and 11th graders was accepted as a poster at an
Epidemiologists conference in June 2014. Analysis of fourth grade students in the Texas SPAN study showed they
had the highest rate of obesity (23.8%). It is clear from the SPAN data and focus group results that parental needs
and views of obesity is a vital component of this rate.
 
Activity 2: Partner with external and internal stakeholders to implement collaborative and innovative
interventions to prevent school-aged childhood obesity. Health and Human Services Commission (HHSC)
met with DSHS to discuss innovative and collaborative interventions, and possible opportunities to invest in activities
to prevent childhood obesity. As a result, HHSC has started contracts related to improving policy, systems, and
environmental changes for obesity prevention initiatives.
 
DSHS supported a Growing Healthy Communities Training for Community Health Workers (CHW). The training
taught CHWs in physical activity and nutrition evidence-based practices.  DSHS and HHSC staff also attended.
 
Texas Health Steps On-Line Provider Education program supported obesity prevention activities by offering
continuing education for providers around Management of Overweight and Obesity, and Nutrition.
 
The DSHS School Health Program presented School Health Advisory Council training with a focus on nutrition and
physical activity as part of the HHSC-Snap Ed “Growing Healthy Texas” Summits. The summits were held in Tyler,
New Braunfels, Beaumont, McAllen, El Paso and Lubbock (6 summits). There were an estimated 350 participants
that attended the events across the state. Focus was on obesity prevention and SNAP-Ed resources.
 
DSHS regional staff worked with WIC and community and school initiatives, including local coalitions, county
extension services, housing authorities, libraries, child care centers, Head Starts, summer youth programs,
community health workers, refugee populations, and schools to promote obesity prevention, including nutrition,
healthy choices, MyPlate, physical activity, community gardens and farmers markets. 
 
Activity 3: Disseminate information and resources about the prevalence and risk factors associated with
school-aged childhood obesity. DSHS school health program continued to disseminate the Friday Beat to school
health and other stakeholders across the state. The Friday Beat, an e-newsletter, contains information about tools,
resources, research and grant opportunities related to school health in general. Content does include information
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about nutrition, physical activity and obesity prevention. For FY14 there were a total of 49 issues disseminated to a
total of 97,885 readers. 
 
In addition, the school health program developed an electronic School Health Funding Alert that will go out three
times a year. This publication provides information on grant opportunities to enhance school physical activity, nutrition
and obesity prevention. In FY14, two editions were developed and shared with 6352 stakeholders.
 
Activity 4: Coordinate and implement regional and local childhood obesity prevention activities. The three
contracted school based health centers provided height and weight measurements on a total of 1,542 students.  Of
those screened, 109 were identified as overweight and 76 were identified as being obese based on childhood
standards.  Additional analysis on tracked obesity by sub-population is in the process of being compiled and will be
available in FY16.
 
Regional staff participated in planning and implementing community transformation grant projects. Regional staff
shared relevant data or participated in obesity prevention activity planning or implementation at approximately 350
meetings.
 
Challenges/ Opportunities: One factor that influences physical activity levels is the parents’ perception of safety in

the neighborhood. Specifically, parents that view traffic in their neighborhood to be unsafe were significantly less
likely to let their child play outside than parents who did not have concerns about traffic. Parents in focus groups also
expressed concern about neighborhood safety as a factor for letting their children play outside and expressed fears
about violence and crime.
 
Performance Analysis: DSHS continues to work through school health and obesity prevention to improve actual
and perceived obesity issues.

State Action Plan Table

Adolescent Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

Advance
Community
Integration
efforts.

A3-7.1) By 2020,
increase the
number of
adolescents
exposed to PYD
activities by 10%.

A3-7.2) By 2020,
increase the
proportion of

Strategy 1:
Promote
utilization of
PYD strategies
in adolescent
programming.

2: Promote
questions,
activities and

Child Mortality
rate, ages 1
through 9 per
100,000

Adolescent
mortality rate
ages 10
through 19 per
100,000

Rate of
hospitalization
for non-fatal
injury per
100,000
children ages 0
through 9 and
adolescents 10
through 19
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State Action Plan Table

Adolescent Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

adolescents who
are connected to a
parent or other
positive adult
caregiver to meet
or exceed the
HP2020 target.

A3-7.3) By 2020,
increase the
number of
adolescents
participating in
youth leadership
activities by 10%.

monitoring
strategies
related to
connectedness.

3: Assess PYD
utilization in
state and local
programmatic
planning,
program
development,
and adoption of
best practices.

4: Increase the
number of
adolescents
served through
community-
based
agencies.

5: Plan, initiate
and support a
state-level Youth
Adult Council.

6: Participate in
state-level
activities to
promote youth
leadership
opportunities.

Adolescent
motor vehicle
mortality rate,
ages 15
through 19 per
100,000

Adolescent
suicide rate,
ages 15
through 19 per
100,000

Reduce health
disparities for
maternal and
child health

A4-7.1) By 2020,
increase the
number of
adolescents served

Strategy 1:
Develop,
coordinate and
disseminate

Child Mortality
rate, ages 1
through 9 per
100,000

Rate of
hospitalization
for non-fatal
injury per
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State Action Plan Table

Adolescent Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

populations. in programs
addressing
adolescent risk
factors to prevent
health problems in
the following areas:
unintentional injury;
violence; suicide;
substance use and
addiction; alcohol
or other drug use;
HIV/AIDS, and STD
infection; unhealthy
dietary patterns;
access to care and
inadequate
physical activity to
meet or exceed the
HP2020 target.

consistent,
culturally
relevant
messaging,
programmatic
activities, and
quality
improvement
strategies to
support
increased
awareness,
effective and
consistent
promotion, and
adoption of
evidence-based
behaviors to
reduce health
disparities for
adolescents.

Adolescent
mortality rate
ages 10
through 19 per
100,000

Adolescent
motor vehicle
mortality rate,
ages 15
through 19 per
100,000

Adolescent
suicide rate,
ages 15
through 19 per
100,000

100,000
children ages 0
through 9 and
adolescents 10
through 19

Promote
collaborations
including family
professional

A5-7.1) By 2020,
increase the
proportion of
adolescents who

Strategy 1:
Develop,
coordinate and
disseminate

Child Mortality
rate, ages 1
through 9 per
100,000

Rate of
hospitalization
for non-fatal
injury per
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Adolescent Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

partnerships (to
enhance
Maternal and
Child Health
programming).

are connected to a
parent or other
positive adult
caregiver to meet
or exceed the
HP2020 target.

A5-7.2) By 2020,
increase the
number of
adolescents
participating in
youth leadership
activities by 10%.

A5-7.3) By 2020,
increase the
number of state-
level activities to
support family-
professional
partnerships by
10%.

A5-7.4) By 2020,
ensure 100%
consumer
representation on
the
Family/Professional
Partnership (FPP)
Workgroup for
Adolescent Health.

connectedness
messaging to
state and local
partners

2: Review and
evaluate
adolescent
programs for
youth
participation
and leadership.

3: Plan, initiate
and support a
state-level Youth
Adult Council.

4: Participate in
state-level
activities in
order to
promote youth
involvement and
leadership
opportunities.

5: Plan and
initiate a state-
level Summit on
Injury Prevention
to include youth
and family
representation.

6: Collaborate
with AMCHP
Family Delegate
to identify
Adolescent
Health Family
representative
for FPP

Adolescent
mortality rate
ages 10
through 19 per
100,000

Adolescent
motor vehicle
mortality rate,
ages 15
through 19 per
100,000

Adolescent
suicide rate,
ages 15
through 19 per
100,000

100,000
children ages 0
through 9 and
adolescents 10
through 19
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Adolescent Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

Workgroup.

Bolster access
to quality
statewide data,
screening, and
surveillance (to
inform Maternal
and Child
Health
programming).

A6-7.1) By 2020,
enhance access to
and use of data to
improve OTVFH
programs and
support
improvements in
the health and well-
being of
adolescents by 5%.

A6-7.2) By 2020,
increase the
proportion of
population-based
objectives for which
state data is
available for
adolescent Health
to meet or exceed
the HP2020 target.

A6-7.3) By 2020,
increase the
number of counties
in the state where
80 percent of
deaths among
children aged 17
years and under
that are due to
external causes are
reviewed by a child
fatality review team.

Strategy 1:
Assess data
needs, gaps,
and
opportunities for
evaluation of
adolescent
health.

2: Establish,
leverage and/or
enhance
monitoring,
research, and
surveillance
systems to
monitor
progress toward
improvement in
adolescent
outcomes as
well as the
policies,
environmental
and system
factors that
impact youth.

3: Assess, plan,
implement and
refine CFRT
data reporting
system.

4: Increase
coverage of
Texas by
CFRTs.

Child Mortality
rate, ages 1
through 9 per
100,000

Adolescent
mortality rate
ages 10
through 19 per
100,000

Adolescent
motor vehicle
mortality rate,
ages 15
through 19 per
100,000

Adolescent
suicide rate,
ages 15
through 19 per
100,000

Rate of
hospitalization
for non-fatal
injury per
100,000
children ages 0
through 9 and
adolescents 10
through 19
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Adolescent Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

Improve
coordination of
care for
Maternal and
Child Health
populations.

A7-7.1) By 2020,
increase the
number adolescent-
friendly clinics to at
least eight sites -
one in each HSR.

A7-7.2) By 2020,
increase the
percentage of
OTVFH community-
based contracts
that address
adolescent health
priorities by 10%.

A7-7.3) By 2020,
increase the
proportion of
providers who
screen and refer
adolescents by
10%.

Strategy 1:
Develop and
disseminate
adolescent-
friendly
strategies to
healthcare
providers and
clinics to
improve access
and care
coordination of
adolescent care.

2: Develop and
incorporate
language into
OTVFH
activities to
promote access
and
coordination of
adolescent care.

Child Mortality
rate, ages 1
through 9 per
100,000

Adolescent
mortality rate
ages 10
through 19 per
100,000

Adolescent
motor vehicle
mortality rate,
ages 15
through 19 per
100,000

Adolescent
suicide rate,
ages 15
through 19 per
100,000

Rate of
hospitalization
for non-fatal
injury per
100,000
children ages 0
through 9 and
adolescents 10
through 19

Improve access
to and quality of
primary care,
women’s health,
and specialty
clinical
services.

A8-7.1) By 2020,
increase the
number of
adolescents served
in programs
addressing
adolescent risk
factors to prevent
health problems in
the following areas:
unintentional and
intentional injury;
violence; suicide;
substance use and
addiction; alcohol
or other drug use;

Strategy 1:
Increase
knowledge and
skills of
healthcare
professionals
who care for
adolescents
through
provision of
screening
education
related to
recommended
adolescent
health risk

Child Mortality
rate, ages 1
through 9 per
100,000

Adolescent
mortality rate
ages 10
through 19 per
100,000

Adolescent
motor vehicle
mortality rate,
ages 15
through 19 per
100,000

Rate of
hospitalization
for non-fatal
injury per
100,000
children ages 0
through 9 and
adolescents 10
through 19
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Adolescent Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

HIV/AIDS, and STD
infection; unhealthy
dietary patterns;
access to care and
inadequate
physical activity to
meet or exceed the
HP2020 target.

A8-7.2) By 2020,
increase the
proportion of
healthcare
providers that
provide health
education to
promote personal
health and wellness
including; growth
and development;
and the importance
of health
screenings and
checkups to meet
or exceed the
HP2020 target.

reduction
practices.

2: Participate in
state-level
workgroups
(including
Medical Home
and Transition)
to improve
access to and
quality of
adolescent
health care.

3: Collaborate
with partners
across the state
in the AYAH
CoIIN to improve
access to and
quality of
adolescent
health services.

Adolescent
suicide rate,
ages 15
through 19 per
100,000

Ensure use of
culturally and
linguistically
appropriate

A9-7.1) By 2020,
increase culturally
and linguistically
appropriate media

Strategy1:
Assess, plan,
implement and
refine

Child Mortality
rate, ages 1
through 9 per
100,000

Rate of
hospitalization
for non-fatal
injury per
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Adolescent Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

Maternal and
Child Health
education and
outreach efforts.

and materials to
ensure youth-
orientation for
products targeted
to adolescents.

A9-7.2) By 2020,
increase the
proportion of
community partners
that have
established
culturally
appropriate and
linguistically
competent
community health
promotion and
disease prevention
messages for youth
to meet or exceed
the HP2020 target.

adolescent-
targeted
educational
messages,
materials,
communication
platforms,
outreach
methods, and
programmatic
strategies for
youth-
orientation.

Adolescent
mortality rate
ages 10
through 19 per
100,000

Adolescent
motor vehicle
mortality rate,
ages 15
through 19 per
100,000

Adolescent
suicide rate,
ages 15
through 19 per
100,000

100,000
children ages 0
through 9 and
adolescents 10
through 19

Increase
Maternal and
Child Health
safety

A10-7.1) By 2020,
increase the
number of
adolescents served

Strategy 1:
Support and
expand
adolescent-

Child Mortality
rate, ages 1
through 9 per
100,000

Rate of
hospitalization
for non-fatal
injury per
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Adolescent Health

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

programming
for birth to 19
year olds.

in programs
addressing
adolescent risk
factors to prevent
health problems in
the following areas:
unintentional injury;
violence; suicide;
substance use and
addiction; alcohol
or other drug use;
HIV/AIDS, and STD
infection; unhealthy
dietary patterns;
access to care and
inadequate
physical activity to
meet or exceed the
HP2020 target.

A10-7.2) Reduce
adolescent fatal
and nonfatal injuries
to meet or exceed
the HP2020 target.

focused
initiatives.

2: Participate in
state-level
Workgroups
(including
Medical Home
and Transition)
to promote
strategies to
address
adolescent risk
factors.

3: Plan,
implement and
support AYAH
CoIIN activities.

4: Plan,
implement and
support an Injury
Prevention
Summit.

5: Collaborate
with state
partners to
identify and
support
activities to
reduce
adolescent
fatalities and
injuries.

Adolescent
mortality rate
ages 10
through 19 per
100,000

Adolescent
motor vehicle
mortality rate,
ages 15
through 19 per
100,000

Adolescent
suicide rate,
ages 15
through 19 per
100,000

100,000
children ages 0
through 9 and
adolescents 10
through 19

Adolescent Health

Adolescent Health - Plan for the Application Year

Based on the Needs Assessment and input across the state, OTVFH has chosen to focus Adolescent Health
activities on NPM 7 – the rate of injury-related hospital admissions per population ages birth through 19. When
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developing programs to address injury prevention – both intentional and unintentional – DSHS will strive to consider
the many facets of youth development - physical development, cognitive development, and social/emotional
development into the planning. We will utilize PYD as the foundation for our infrastructure as well as collaborative
activities with our partners so as to focus on the entire adolescent – not just on health risks or problems that
adolescents face. PYD helps youth acquire the personal assets, also known as protective factors; they need to
become healthy and productive adults.
 
DSHS determined there were specific areas of risk that we can impact – motor vehicle safety (including ATV safety),
mental health/suicide, violence, HIV/STD, obesity, and substance abuse. Yet reframing development as a positive,
normative process within these areas is critical if parents, professionals, and institutions are to support, socialize,
challenge, and instruct our youth.
 
As the Needs Assessment data shows, adolescents continue to be negatively impacted by risk factors though we
have made progress. Much of our current work and success will serve as the groundwork for our priorities in the next
five years. The established state priority needs will utilize some of our current activities but also begin to develop a
new focus for the Adolescent population.
 
NPM #7: Rate of injury-related hospital admissions per population ages birth - 19
#3: Community Integration:
As previously stated, PYD is a cornerstone of Texas Adolescent Health strategies. PYD focuses on the development
of relationships with caring adults, supportive relationships with parents, supportive peer networks, promoting
positive connections to school, supportive communities, and opportunities to experiment in healthy ways. Ensuring
adolescents enter adulthood addiction-free, without dropping out of school, and with no arrest record is a short-
sighted goal that reflects low expectations. OTVFH will continue to participate in state and community program
planning to promote PYD as a best practice. DSHS will also track available data sources, assess the data needs
and gaps, and develop a data plan in order to fully measure adolescent integration into the communities youth live in.
One way to do this is participation in the YRBSS workgroup and submission of Texas-specific questions to the
survey in order to monitor our progress towards “connectedness”. Embracing adolescence as a time of opportunity
is difficult, given the real risks associated with this period and the unacceptable numbers of young people who are
dangerously disconnected. The questions we will continue to promote are aimed at connectedness to family and to
the community. Our theory (based on current research) is that youth who are connected to a caring adult and their
community have more resilience or developmental assets against the many potential risk factors they face which
should ultimately reduce injuries. Improving our data collection of this component is key to improving our
programming.
 
In addition to the survey, we will directly impact communities through our THAI contracts. The THAI program goals are
to improve the overall health and well-being of Texas adolescents, 10-24 years of age, increase their protective
factors, prepare them with a strong foundation for adult life, and support positive life choices. To do this our
community-based contractors facilitate Youth Adult Councils, utilize PYD in their EBP, focus on at least one of eight
potential risk factors, and participate in ongoing independent evaluation. THAI contracts, through both the Council
activity and the EBP, foster community integration and connectedness for the youth involved. Additionally, ongoing
evaluation will allow us to receive data on the number of youth who feel connected and are participating at a
leadership level in THAI.
 
Based on current success with Youth Adult Councils at the local level, OTVFH will move forward on development of a
state-level Youth Adult Council to provide overall leadership to multiple Adolescent Health-focused programs. OTVFH
staff will also participate in other state-level activities; including attendance at Councils, workgroups and committees;
to promote youth involvement as well as provide technical assistance as needed on educational documents, media
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platforms or presentations.
 
#4: Health Disparities:
As previously mentioned, OTVFH will continue to contract with local agencies for the THAI project. These contractors
focus on specific risk factors that, in many cases, are indicative of health disparities within the adolescent population.
While communities had the choice of risk factors they wanted to focus on (based on community need and
resources), many of the current THAI contractors identified risk factors that data has shown to have inequalities
across the adolescent population. For example, one of our THAI contractors is addressing HIV/STI prevalence
among adolescents and young adults with a specific focus on the African American and Latino population in their
community. The data shows that these sub-populations are at higher risk for HIV/STIs than their White peers. Another
contractor has chosen to focus on obesity within the Hispanic population in their area. Evidence-based programming
was required that demonstrated effectiveness with African American and Latino youth which should help to address
the disparities. Through our ongoing evaluation process, we should begin to see the impact of the THAI project within
specific data points for a community as well as broader data (like connectedness and leadership) across the state.
With supporting data, we can then move forward with expanding the project to additional community sites. The more
youth can participate in community programming, the higher the number of assets they are exposed to and,
potentially, will embrace.
 
Another project that OTVFH has provided leadership to is the Rape Prevention & Education Grant from the CDC.
African-American women are more likely to be victimized by an intimate partner than White women, and they are
more likely to be killed by an intimate partner than White women. The health disparity in fatal and nonfatal intimate
partner violence underscores the need to develop culturally relevant prevention programs. Texas is in the process of
developing and implementing a primary prevention state plan that will provide communities with strategies and
activities to eliminate sexual assault in Texas.
 
Health disparities are also related to inequities in education. Dropping out of school is associated with multiple
social and health problems. The CDC notes that youth with less education are more likely to experience a number of
health risks, such as obesity, substance abuse, and intentional and unintentional injury, compared with individuals
with more education. Health risks such as teenage pregnancy, poor dietary choices, inadequate physical activity,
physical and emotional abuse, substance abuse, and gang involvement have a significant impact on how well
students perform in school as well. How we promote our public health messaging will need to factor in these health
disparities. OTVFH will ensure messaging targeted at adolescents is culturally relevant and proven to increase
developmental assets in at-risk youth.
 
#5: Family-Professional Partnerships:
Young people don’t grow up in programs: they grow up in communities. The THAI project illustrates DSHS’
commitment to developing and supporting youth participation in programming through required Youth Adult Councils
within community contracts. As such, DSHS contends that development is both an individual process and one that is
significantly influenced by the formal and informal context in which it unfolds for youth. Young people move in and out
of numerous settings every day. The range of environments they encounter grows with the increasing autonomy of
adolescence. Each of these represents an opportunity for development, derailment, or both. OTVFH believes that
input from youth and families is vital to the success of programming within the community. They provide appropriate
feedback and recommendations to ensure Title V focuses on current needs with impactful strategies. Youth Adult
Councils require a shift in how communities view their youth from “problems to be solved” to “assets to the
community”. OTVFH will support expansion of the THAI project to include clinic-based adolescent-friendly sites
across Texas. This potentially may lead to the selection of Adolescent Well Visits as a State Performance Measure.
Healthcare professionals will have the opportunity to develop uniform processes for well visits and connect with their
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adolescent population in order to “meet them where they are at.”
 
OTVFH will continue to promote other Family-Professional Partnerships by increasing the number of youth and family
members participating in adolescent-focused activities and reporting, through ongoing evaluation, their level of
connectedness. These surveys will measure the number of youth who participate in leadership activities as well.
 
OTVFH will sponsor several state-level activities; a Youth Summit to gather Youth Leaders across the state and
expose other youth to leadership opportunities, implementation of a state-level Youth Adult Council in order to benefit
from youth’s expertise on many of the risk factors associated with adolescents and an Injury Prevention Summit. One
of the goals at each meeting will be to develop adolescent materials that can be resources to programs across
DSHS as well as other state agencies as they serve adolescents. Statewide representation will provide an
opportune avenue for youth involvement, engagement and leadership.
 
 
#6: Access to quality statewide data, screening, and surveillance:
Quality data supports all of the positive, most effective moves we can make in public health. For example, the RPE
Grant has struggled to gather quality data to inform programming. In FY16, RPE will work with Texas A&M University
to develop the structure for a state-level data collection and evaluation system with the intent to implement it in the
following fiscal years. Additionally, OTVFH has worked with other data collection systems within Texas to share data
sets that are pertinent to MCH and assess needs, gaps and opportunities. We will continue to foster relationships
with other adolescent health-focused agencies, especially through our Adolescent Health Workgroup, to capitalize on
data activities already in place.
 
As we increase our efforts on injury prevention, the Injury Prevention Summit will allow us to explore data that may be
available outside of DSHS and develop new partnerships to reduce injury-related hospitalizations of youth.
Anticipated results from the Injury Prevention Summit includes recommendations for DSHS programming, strategies
to share with other stakeholders, and a plan to reduce injuries for all MCH, but particularly adolescents, that result in
hospitalization.
 
Another area of concern is Texas’ ability to monitor all child fatalities. With the new focus on injury prevention, OTVFH
will intensify focus on CFRT review processes to increase the percentage of reviews in order to inform the direction
that DSHS needs to take to address preventable deaths in Texas. This will require coverage of all counties in Texas
as well as refinement of review tools and training to aid in the reviews.
 
#7: Improve coordination of care for MCH populations:
A number of the Title V Focus groups identified areas that, if better funded, could improve access to services: case
management and other forms of support in navigating the system, improved coordination and collaboration among
providers, better continuity of care and easier transitions between child and adult care, and a shift to a focus on the
whole person across the life course. Care coordination has been a Title V priority for years – more so in the CSHCN
population than adolescent health. But, in working with Got Transition? and choosing injury prevention, it was noted
that more attention is needed for the coordination of care and transition for all youth. We don’t always have control
over adolescent behaviors, but we can shape many of the settings where they spend time. In structuring these
settings, we need to keep in mind some key factors:
1.  Adolescence is a time of opportunity, not turmoil.
2.  Normal, healthy development is uneven.
3.  Young people develop positive attributes through learning and experience.
4.  Each community plays a fundamental and essential role in helping young people move successfully into

adulthood.
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The THAI project will expand to include community clinics interested in serving adolescents. The THAI Clinic
Based grants will incorporate the four components of THAI (PYD focused strategies, EBP, Youth Adult Councils
and participation in ongoing evaluation) to support the development of adolescent-friendly clinics. The 5 year
goal is to establish at least one adolescent-friendly clinic in each HSR.
 
Additionally, the current THAI contracts are required to focus on at least one risk factor for their programming
based on community need. OTVFH realized that a foundational component of these grants needed to be
access to care/care coordination. Youth need assistance in navigating the transition to adulthood as it pertains
to health care. In FY16, OTVFH will develop and incorporate language to support this activity for upcoming
contract renewals.
 
On a larger scale, OTVFH will partner with state and community agencies and stakeholders to develop and
share adolescent-friendly strategies to healthcare providers across the state. These will include uniform
screening recommendations, standardized screening tools, referral resources, and consistent messaging
targeted at youth and their families.  
 
#8: Improve access to and quality of care, women's health and specialty services.
The central theme that emerged from the stakeholder meetings was the need to improve access to services.
Additionally, many parents voiced their primary concerns regarding teenagers are exposure to drugs, gangs,
and sexual activity. Some of the THAI contracts identified these issues within their community as well. THAI
contractors are working with DSHS staff – not only in Title V but also in substance abuse – to identify
appropriate programming.
 
In line with the Title V Focus group in San Antonio where some fathers expressed concerns about their
children’s behaviors and were not confident their children have access to adequate counseling support at
school or in the community, the THAI site in that area will be increasing mental health screening and
assessment to connect youth to services they need.
 
In conjunction with THAI Clinic Based contracts, OTVFH will work with community agencies to sustain their
THAI projects beyond the funding cycle in order to increase programming for youth across Texas.
 
Moreover, OTVFH staff will participate in CSHCN’s Medical Home and Transition Workgroups to provide
subject matter expertise to the Workgroups and incorporate their strategies into each domain.
 
Finally, OTVFH will provide leadership for the AMCHP CoIIN focused on Adolescent and Young Adult Health.
The activities of this multi-disciplinary group will enhance and strengthen Adolescent Health programming.
Anticipated outputs from this collaboration include uniform screening for well check-ups, standard tools for
providers serving youth, universal messaging to increase the number of youth who get well check-ups as well
as improve the quality of those visits and state recommendations for providers specific to youth. The intended
products will be available to, and promoted at, healthcare professionals in Texas, and potentially other states.
 
#9: Ensure culturally and linguistically appropriate MCH education and outreach:
OTVFH’s State Adolescent Health Coordinator will provide expertise to media and materials developed within
the Title V office to ensure that youth-friendly terms are used in products that are created. This will include
participation in the phase of the SSN website as it pertains to adolescents and young adults. DSHS will also
approach community partners and offer to partner with them to assess and refine their materials to ensure
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culturally appropriate and linguistically competent messaging is in place for youth.
 
#10: Increase MCH safety programming for birth to 19 year olds.
As noted in previous state priority needs, OTVFH will continue to support and enhance the THAI projects. This
will increase the number of youth exposed to programming that encourages acquisition of developmental
assets and provides alternatives to participation in risky behaviors. The reasoning for this is that youth who
have a healthy, positive outlet for their energy and experimentation are less likely to take risks which should
reduce the odds they will experience, intentionally or unintentionally, injury or death.
 
State-level activities will include membership on the Medical Home and Transition Workgroups to allow the
OTVFH staff to share strategies regarding safety programming across domains. Other state-level groups that
will foster safety programming include the Adolescent and Young Adult Health CoIIN and the Injury Prevention
Summit. OTVFH will also work with the State CFRT to encourage state leaders to implement CFRT
recommendations in order to reduce fatalities associated with unsafe activities of all children.
 
Overall:
DSHS has strived to follow good, effective strategies to serve youth. Part of that is having staff willing to find
better ways of doing things and the leadership available to allow “out of the box” thinking. DSHS administration
is on top of things – they understand the current climate for youth and try to stay on top of trends and changes.
We have been working on improvement of information systems and data needed to make the best decisions
at all levels.
 
The adolescent brain continues to change to at least age 21, and some believe this maturation isn’t complete
until age 25. Because of these “brain changes”, many professionals and parents believe that adolescents
underestimate risk. Teens feel invincible (“It will never happen to me”). This perceived sense of invulnerability
was considered to be a stage of cognitive development that adolescents had to “pass through” on the way to
adulthood. New research is showing that adolescents do not underestimate risk. For them, being aware of the
risk involved in a given action fails to stop them from participating because they judge the benefits of the risky
behaviors differently than adults do. Also, cognitive development doesn’t stop when school is out and social
development doesn’t kick in upon arrival at the teen center. The phrase “problem-free isn’t fully prepared” helps
capture the need for and the approaches to risk reduction for youth.
 
If we are serious about changing the odds for adolescents in Texas, it is our responsibility to check our
assumptions, allocate our resources and re-think our approaches to address the ever-changing adolescent
landscape. We will continue to work with our community partners to positively impact youth where they work
and play. We will leverage our state-level partnerships to ensure that we are coordinating and complimenting
adolescent health programming in order to infuse projects with PYD as it is addresses specific needs. This will
require us to be nimble and capable of swift responses to new risks our youth face without losing the attention
on creating contexts that nurture growth and prepare our adolescents to become future leaders of Texas.
 
Finally, we will expand the “reach” of Title V’s adolescent health program by developing new partnerships and
connections. We need to find and cultivate best practice successes in all settings that youth are in.

Adolescent Health - Annual Report

NPM 7 - Rate of hospitalization for non-fatal injury per 100,000 children ages 0 through 9 and adolescents
10 through 19
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Annual Objectives

2016 2017 2018 2019 2020

Annual Objective 219.3 212.7 206.3 200.1 194.1

NPM 16: The rate (per 100,000) of suicide deaths among youths aged 15-19.
Fiscal year 2014 marked the major rewrite of the Texas plan for suicide prevention with a shift towards community-
based SP and includes recommendations across the lifespan: Texas State Plan for Suicide Prevention,
www.texassuicideprevention.org/wp-content/uploads/2014/09/TxStatePlanSuicidePrevention-20140919.pdf.
 
Activity 1: Broaden the public's awareness of youth suicide, its risk factors, and prevention. The DSHS-

supported Texas SP website www.texassuicideprevention.org had 60,918 page views in FY14. Its sister site
2DayIAm.org, a digital community designed as a safe space to explore and post supportive comments, had 547
page views. The website’s 2DayIAm’s Hope Box mobile app had 2,591 downloads. This app allows the user to
collect favorite photos, messages and contact information in a personalized, private environment. DSHS distributed
38,001 bilingual print materials, 323 SP toolkits, and five e-newsletters to 19,195 individuals; attended four exhibits;
had 46,378 views of 17 videos; sent 8,027 tweets to 111 followers; and had 7,668 ASK mobile app downloads.
DSHS hosted two Regional Summits, one in Denton with 174 attendees and one in Belton with 80 attendees, and a
Statewide Texas Suicide Prevention Symposium with 830 attendees. DSHS developed a StopTXSuicides twitter
feed with 1,297 views. DSHS contributed to 32 stories in newspapers, television, radio, website, newsletter and
news releases. DSHS launched the Suicide Safer Home mobile app, which offers practical tips for concerned
parents/adult family caregivers and educational materials for health professionals, mental health professionals, and
first responders.
 
Activity 2: Provide training to individuals, communities, and schools to identify and refer youth at higher
risk of suicide and suicide attempts. A guide on suicide-related Texas laws emphasizing those from the 83

legislative session was developed for youth-serving agencies and distributed at the Statewide Symposium. The
guide is posted at www.texassuicideprevention.org/policy-info-updates/. DSHS provided 59 ASK gatekeeper
training events with 1,842 participants. DSHS hosted four ASK Instructor trainings with 113 trained. An additional
14,477 (8,674 high school, 5,411 middle school, 87 college faculty, and 305 college students) took the online At-Risk
training. DSHS trained two trainers using Applied Suicide Intervention Skills Training. The Suicide to Hope
workshop trained 20 individuals. DSHS Mental Health division has chosen Collaborative Assessment and
Management of Suicidality as an online clinician training and secured 830 licenses for Texas behavioral health
center clinicians for training in 2015.
 
DSHS’ SAMHSA ZEST grant targets youth age 10-24 in several high-risk categories. ZEST implements a zero
suicide framework in the public mental health system (from the National Strategy for Suicide Prevention and the
Texas State Plan for Suicide Prevention) and builds on previous SP efforts. ZEST’s goal is to improve
identification, treatment and support services for high risk youth by creating SSC Centers. It expands and
coordinates best-practice SP activities with other youth-serving organizations and community partners to create
SSC Communities, and implements research-informed training/communication efforts to create a SSC State. FY14
strategies focused on: training the Denton County mental health workforce; developing best-practice
screening/intervention policies and procedures; conducting statewide trainings for schools and communities;
providing effective communication campaigns; and coordinating community SP efforts. Ten more Texas communities
have formally committed to becoming SSC Centers.
 

rd
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Activity 3: Provide support to internal and external stakeholders addressing suicide prevention. The
Suicide Prevention Council updated the Texas State Plan for Suicide Prevention. DSHS provided three SP
presentations. DSHS regional staff participated in local coalitions. DSHS staff trained nurses and community health
workers using the ‘Question, Persuade and Refer’ and the ASK suicide prevention curricula. DSHS promoted the At-
Risk online training, and provided the Coming Together to Care SP toolkit to local Independent School Districts. The
High Risk Behaviors module was completed by 1063 users. DSHS staff was involved in sharing relevant data,
participating in activities, and planning activities related to SP in 320 community meetings. Additional activities
included work with CFRTs and school districts/School Health Advisory Committees regarding information and
resources on bullying.
 
Activity 4: Report on suicide deaths of 15-17 year olds and CFRT activities to promote suicide prevention.
CFRTs completed review of calendar year 2012 deaths, including 75 of the 89 suicides (84.3%). CFRTs were
involved in local SP coalitions across the state. All CFRTs were invited to attend a webinar on SP. The State CFRT
Coordinator partnered with the Prevent Child Abuse Texas Conference to provide professional training to the State
CFRT and local CFRT members. DSHS sponsored conference registration for 113 qualified CFRT participants at
the conference. CFRTs held a pre-conference session and a State CFRT quarterly meeting open to all participants.
 
Performance Analysis: DSHS continued to improve public access/training on SP tools and suicide risk factor
identification. DSHS developed new tools/applications and provided on-call responses to assist the public in post-
intervention needs. Based on positive responses to current strategies, Title V will pursue a pilot project to develop a
suicide safer toolkit for schools. Recent legislation has required[S(1]  all school personnel to receive training on
identification of suicide risks. DSHS will support this initiative by expanding access to online training beyond high
school to elementary and middle school personnel. DSHS’ success with ZEST has prompted expansion of the
available trainings to first responders and ten additional SSC Communities. The 2011 suicide death rate increased
modestly from 2010, but the seven-year child suicide rate trend has remained consistent. In 2011, firearms and
strangulation/ hanging were the two most prevalent ways that children younger than 18 years old died by suicide.
CFRTs identified family and peer relations as major contributing psychosocial factors leading to suicide. PYD helps
youth acquire the assets they need to become healthy productive adults and avoid suicide risk factors.
 
Challenges/Opportunities: Little data is available regarding cyber-factors: YRBSS only recently added a cyber-
bullying question. With increased focus on SP by legislative requirements to school personnel, there is a need for a
comprehensive package of material that guides school districts into becoming SSCs. DSHS will collaborate with
partners to address this need. Increasing teacher access to online SP trainings is anticipated to improve awareness
and responsiveness. DSHS has begun discussions with first responder organizations about training to improve their
ability to determine suicide risk and respond proactively. By adopting a standard screening tool, DSHS can develop
procedures for early referral and support: DSHS is considering adopting the DSHS Mental Health Division’s Child
and Adolescent Needs & Strengths tool as a standard screening tool, in order to develop and make available state-
wide, procedures for early referral and support.
 
DSHS staff is working on direct electronic transfer of vital statistics data into an online database for child fatality
reviews to help improve timeliness of CFRT data collection.
 
NPM 8: The rate of birth (per 1,000) for teenagers aged 15 through 17 years
There were some programmatic changes to the Title V Abstinence program in FY16. Some were focused on
website development and expansion while other changes were in relationship to community-based contracting.
 
Activity 1: Coordinate educational and awareness activities to increase understanding of teen pregnancy
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prevention, including disparities (racial/ethnic, geographic) in rates. In FY14, DSHS provided online
educational services for parents and youth and provided resources for school districts and community organizations.
DSHS created and maintained a website for professionals (www.OurTown4Teens.org) with over 16,000 unique
visitors; distributed 3,280 Sex Can Wait, Talking Can't booklets/DVDs to school personnel and community
agencies; provided 87 Power2wait Toolkits (impact: 10,503 youth) to community and faith-based organizations;
supplied 112,719 brochures (grades 5-12) to school districts; developed and distributed 1,160 Power2Wait Game
Disks; and facilitated three coalitions focused on teen pregnancy. A brochure was developed and produced to
promote the features of OurTown4Teens including the toolkit, professional development opportunities, events, county
facts and resources, funding opportunities, technical assistance and helpful links.
 
DSHS regional staff shared teen pregnancy prevention data, or participated in activity planning or implementation, at
over 220 local meetings. Activities included promotion of evidence-based teen pregnancy prevention programs,
youth development, risk reduction and positive behavioral approaches.
 
Activity 2: Partner with external and internal stakeholders to engage in teen pregnancy prevention

activities at the state and local levels, and create opportunities for innovative interventions to prevent
early child-bearing. DSHS supported three coalitions which met to update information on programs and resources,
develop community surveys, discuss ways to involve other community agencies, plan for events, and brainstorm
objectives and activities. DSHS began conversations with a fourth group to start a coalition and will provide ongoing
technical assistance.
 
The DSHS Abstinence-Centered Teen Pregnancy Prevention Program worked with 12 contractors. Contractors
delivered evidence-based curricula, offered 20 community service hours to each after-school participant,
collaborated with community organizations, provided age-appropriate referral services and reported activity results.
In order to assure program fidelity to Texas’ plan and priorities, DSHS began using quality assurance monitoring
tools. FY14 contractors served clients through evidence-based curricula in 11 Texas counties including 65 separate
zip codes.
 
The 2014 Annual Teen Pregnancy Prevention Conference: Building a Healthy Community for Teens was held June
2014 in Corpus Christi, TX, with 71 attendees from 35 organizations. Youth Leadership Summits were held at the
University of Texas San Antonio and Prairie View A&M University, attended by 93 youth and 142 sponsors.
 
Activity 3: Continue to implement THAI programs in local communities. Through THAI funding, six local

communities provided a positive atmosphere for adolescents that encouraged and enabled the development of
healthy lifestyles, increased the number of positive behaviors to decrease risky behaviors, actively engaged youth in
community solutions, and decreased the risk of negative health behaviors through comprehensive evidence-based
PYD services.
 
In FY14, THAI contractors participated in events, trainings, and public awareness focusing on PYD activities. DSHS
evaluated these six sites for future planning. While each site focused on its own community-specific goals, they all
adopted the Search Institute’s 40 Developmental Assets framework as the foundation of community engagement
and program content. Five of the six sites developed and maintained Local Community Leadership Groups
(LCLGs). LCLGs operated as a mechanism to engage community organizations, provide guidance for strategic
planning and assist with program implementation.
 
In addition to LCLG meetings, planning activities and day-to-day community engagement, THAI contractors
conducted an average of two program events per month in their communities. Programmatic effort focused on three
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areas: educational activities (distribution of educational materials, workshops, and presentations about adolescent
health, youth development, 40 Developmental Assets, and community resources), trainings (capacity-building for
youth, families, and youth development professionals), and events (coordination/participation in promotional events,
conferences, and summits). 

Provisions of the DSHS FY14 RFP for THAI included an external evaluation component, the use a PYD approach to
address at least one of eight potential risk factors (motor vehicle safety, mental health/suicide, dating violence,
juvenile delinquency, HIV/STD, physical activity/nutrition, access to care/transition, or substance abuse); and the
development of a Youth-Adult Council.
 
Performance Analysis: Efforts continued to support teen pregnancy prevention as well as address other risk
factors that may contribute to negative youth consequences. Data indicates that mothers aged less than 18
accounted for 3.5% of all live births in 2012, compared to 3.9% in 2011. Overall, live births among girls aged 13-17
years continue to decrease: 2011 was 15.9 per 1,000; and 2012 was 14.4 per 1,000. There was a decrease among
15-19 year old live births from 45.9 per 1,000 in 2011 to 42.3 per 1,000 in 2012. The percentage of women aged 18
and 19 who gave birth decreased from 7.6% in 2011 to 7.2% in 2012.
 
Challenges/ Opportunities: In 2012, Texas was 3rd highest in the US for pregnancy rates for girls between 15-17

years old. Of the live births to 15-19 year olds, Hispanic girls continue to account for the largest percentage at 64.2%,
white/other/unknown at 22.8%, and black at 12.9%.
 
    

State Action Plan Table

Children with Special Health Care Needs

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

Children and
Youth with
Special Health
Care Needs
receive family-
centered,
coordinated
care within a
medical home
model.

CS1-1)By 2020,
increase the
percentage of
CYSHCN and
their families
who are
provided
education and
support about
receiving care
within a medical
home by 2%.

Strategy 1:
Assess level of
CYSHCN and
family members'
understanding of
medical home.

2:Educate and
reach out to
families of
CYSHCN to
improve
understanding of
medical home.

Strategy
3:Support

Percent of
children with
special health
care needs
(CSHCN)
receiving care in
a well-
functioning
system

Percent of
children in
excellent or very
good health

Percent of
children ages 19

Percent of
children with and
without special
health care
needs having a
medical home
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State Action Plan Table

Children with Special Health Care Needs

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

families to
improve
provision of
medical home
services for
CYSHCN.

through 35
months, who
have received
the
4:3:1:3(4):3:1:4
series of routine
vaccinations

Percent of
children 6
months through
17 years who
are vaccinated
annually against
seasonal
influenza

Percent of
adolescents,
ages 13 through
17, who have
received at least
one dose of the
HPV vaccine

Percent of
adolescents,
ages 13 through
17, who have
received at least
one dose of the
Tdap vaccine

Percent of
adolescents,
ages 13 through
17, who have
received at least
one dose of the
meningococcal
conjugate
vaccine
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State Action Plan Table

Children with Special Health Care Needs

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

Children and
Youth with
Special Health
Care Needs
receive family-
centered,
coordinated
care within a
medical home
model.

CS1-2)By 2020,
increase the
percentage of
CYSHCN
providers who
are provided
education about
medical home
by 5%.

Strategy
1:Assess level
of CYSHCN
providers
understanding of
medical home.

2:Educate and
reach out to
CYSHCN
providers to
improve
understanding of
medical home.

Percent of
children with
special health
care needs
(CSHCN)
receiving care in
a well-
functioning
system

Percent of
children in
excellent or very
good health

Percent of
children ages 19
through 35
months, who
have received
the
4:3:1:3(4):3:1:4
series of routine
vaccinations

Percent of
children 6
months through
17 years who
are vaccinated
annually against
seasonal
influenza

Percent of
adolescents,
ages 13 through
17, who have
received at least
one dose of the
HPV vaccine

Percent of
children with and
without special
health care
needs having a
medical home
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State Action Plan Table

Children with Special Health Care Needs

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

Percent of
adolescents,
ages 13 through
17, who have
received at least
one dose of the
Tdap vaccine

Percent of
adolescents,
ages 13 through
17, who have
received at least
one dose of the
meningococcal
conjugate
vaccine

Children and
Youth with
Special Health
Care Needs
receive family-
centered,
coordinated
care within a
medical home
model.

CS1-3) By 2020,
increase the
percentage of
CYSHCN
providers who
are supported in
participating in
medical home
advancement
activities by 5%.

Strategy
1:Assess level
of CYSHCN
providers
participation in
medical home
activities.

Strategy
2:Support
providers to
improve
provision of
medical home
services for
CYSHCN.

Strategy 3:
Promote best-
practices in the
provision of
medical home
services.

Percent of
children with
special health
care needs
(CSHCN)
receiving care in
a well-
functioning
system

Percent of
children in
excellent or very
good health

Percent of
children ages 19
through 35
months, who
have received
the
4:3:1:3(4):3:1:4
series of routine

Percent of
children with and
without special
health care
needs having a
medical home
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State Action Plan Table

Children with Special Health Care Needs

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

vaccinations

Percent of
children 6
months through
17 years who
are vaccinated
annually against
seasonal
influenza

Percent of
adolescents,
ages 13 through
17, who have
received at least
one dose of the
HPV vaccine

Percent of
adolescents,
ages 13 through
17, who have
received at least
one dose of the
Tdap vaccine

Percent of
adolescents,
ages 13 through
17, who have
received at least
one dose of the
meningococcal
conjugate
vaccine

Children and
Youth with
Special Health
Care Needs and
their families

CS2-1)By 2020,
increase the
percentage of
CYSHCN and
their families

Strategy 1:
Assess level of
CYSHCN and
family
understanding of

Percent of
children with
special health
care needs
(CSHCN)

Percent of
adolescents with
and without
special health
care needs who
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State Action Plan Table

Children with Special Health Care Needs

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

have the
services and
supports
necessary to
transition to
adulthood.

who are
provided
education and
support about
transition from
pediatric to adult
health care by
2%.

transition from
pediatric to adult
health care.

Strategy
2:Educate and
reach out to
families of
CYSHCN to
improve
understanding of
transition from
pediatric to adult
health care.

Strategy
3:Support
families to
improve youth
transition from
pediatric to adult
health care.

receiving care in
a well-
functioning
system

Percent of
children in
excellent or very
good health

received
services
necessary to
make transitions
to adult health
care

Children and
Youth with
Special Health
Care Needs and
their families
have the
services and
supports
necessary to
transition to
adulthood.

CS2-2)By 2020,
increase the
percentage of
pediatric and
adult providers
who are
provided
education on
transition from
pediatric to adult
health care by
2%.

Strategy 1:
Assess level of
CYSHCN
provider
understanding of
transition from
pediatric to adult
health care.

Strategy 2:
Educate and
reach out to
CYSHCN
providers to
improve
understanding of
transition from
pediatric to adult

Percent of
children with
special health
care needs
(CSHCN)
receiving care in
a well-
functioning
system

Percent of
children in
excellent or very
good health

Percent of
adolescents with
and without
special health
care needs who
received
services
necessary to
make transitions
to adult health
care
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State Action Plan Table

Children with Special Health Care Needs

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

health care.

Children and
Youth with
Special Health
Care Needs and
their families
have the
services and
supports
necessary to
transition to
adulthood.

CS2-3)By 2020,
increase the
percentage of
pediatric and
adult providers
who are
supported in the
provision of
transition
services from
pediatric to adult
health care by
2%.

Strategy 1:
Assess level of
CYSHCN
providers who
provide services
for transition
from pediatric to
adult health
care.

Strategy 2:
Support
providers to
improve
transition from
pediatric to adult
health care.

Strategy
3:Promote best-
practices in the
provision of
transition
services.

Percent of
children with
special health
care needs
(CSHCN)
receiving care in
a well-
functioning
system

Percent of
children in
excellent or very
good health

Percent of
adolescents with
and without
special health
care needs who
received
services
necessary to
make transitions
to adult health
care

Children with Special Health Care Needs

Children with Special Health Care Needs - Plan for the Application Year

The CSHCN SP, utilizing the results of the Five-Year Needs Assessment, stakeholder engagement and building
upon work from previous years, selected the following National Performance Measures:
 

NPM 11: Percent of children with and without special health care needs  having a medical home
NPM 12: Percent of children with and without special health care needs who received services necessary to
make transitions to adult health care

Medical Home

In response and to promote progress on medical home advancement within Texas, the CSHCN SP has outlined
multiple strategies within the State Action Plan Table to further understanding of medical home in Texas by both
families and providers. In partnership with the Texas Family Voices affiliate, TxP2P, the CSHCN SP will develop and
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distribute a survey across the state to assess the level of CYSHCN, family member, and provider understanding of
medical home. Survey results will be analyzed and findings utilized to guide program development and activities.
Family and provider understanding of medical home will be reassessed as strategies and activities are
implemented to measure improvement.
 
An ongoing initiative, the CSHCN SP’s Medical Home Work Group (MHWG), meets quarterly and convenes key
stakeholders to exchange best-practice resources and provides opportunities for members to collaborate and
increase knowledge of the concept and implementation of medical homes. Current projects include expanding the
membership base to ensure key stakeholders and implementing a revised strategic plan that incorporates specific,
measurable goals. 
 
In partnership with TxP2P, the CSHCN SP will educate and reach out to families and providers of CYSHCN to
improve understanding of medical home. Education and outreach materials including publications, presentations,
webinars, tools, newsletters and other informational resources will be developed. Education on medical home
through contracts, community-based contractors, GovDelivery, MHWG, TTVTW, website resources and local,
regional and/or state conferences is ongoing. The CSHCN SP’s representation on and monitoring of state advisory
committees and workgroups will promote medical home education and understanding for families and providers.
 
CSHCN SP medical home support funding through grants and contracts will improve provision of medical home
services for CYSHCN.  Family/professional partnerships will be strengthened through collaborative activities in the
TTVTW, MHWG and participation in state and national medical home initiatives. A special projects team, comprised
of TxP2P, Texas’ AMCHP Family Delegate and Texas Children’s Health Plan, has been convened to provide subject
matter expertise in programming related to medical home and transition to adult health care.  Funding opportunities
will be given to health care providers to participate in practice-level medical home quality improvement projects
utilizing the Medical Home Index.

The CSHCN SP will support best-practices in the provision of medical home services including promoting
implementation of the Standards for Systems of Care for CYSHCN, Six Core Elements of Health Care Transition,
Life Course framework, and National CLAS Standards through the MHWG, TTVTW, statewide workgroups and other
forums. In partnership with the University Of Texas School Of Social Work, an interdisciplinary curriculum utilizing best
practices will be developed and implemented to increase future healthcare professionals’ knowledge and
understanding of the medical home. Collaboration will continue with key stakeholders within the state and staff will
continue to participate in the planning of statewide conferences such as the Texas Primary Care and Health Home
Summit. Ongoing participation in and facilitation of national and state medical home initiatives will further promote
best-practices among providers and families.
 
Transition

In response and to promote progress on transition to adulthood for youth in Texas, the CSHCN SP has outlined
multiple strategies within the State Action Plan Table to further understanding of transition in Texas by both families
and providers. The CSHCN SP in partnership with the Texas Family Voices affiliate, will develop and distribute a
survey across the state to assess the level of CYSHCN, family members’, and provider understanding of transition
from pediatric to adult health care. Survey results will be analyzed and utilized to guide program development and
activities. Family and provider understanding of transition from pediatric to adult health care will be reassessed as
strategies and activities are implemented to measure improvement.  
 
In collaboration with Texas’ Family Voices affiliate, the CSHCN SP will educate and reach out to families and
providers of CYSHCN to improve understanding of health care transition. Education and outreach materials including
publications, presentations, webinars, tools, newsletters and other informational resources will be developed.
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Education on health care transition will be provided through contracts, community-based contractors, GovDelivery,
MHWG, TTVTW, website resources and local, regional and/or state conferences is ongoing. The CSHCN SP’s
representation on and monitoring of state advisory committees and workgroups will promote health care transition
education and understanding for families and providers.
 
The CSHCN SP medical home support funding through grants and contracts will improve provision of transition
planning services for CYSHCN.  Family/professional partnerships will be strengthened in the TTVTW, MHWG and by
collaboration with state and national transition improvement initiatives.  Funding opportunities will be given to health
care providers to participate in practice-level transition quality improvement projects utilizing the 6 Core Elements of
Health Care Transition. The CSHCN SP will partner with entities to develop tools for providers and families to
improve transition outcomes.
 
The CSHCN SP will support best-practices in the provision of transition planning services including promoting
implementation of the Standards for Systems of Care for CYSHCN, Six Core Elements of Health Care Transition,
Life Course framework, and National CLAS Standards through the MHWG, TTVTW, statewide workgroups and other
forums. Collaboration will continue with key stakeholders within the state and staff will continue to participate in the
planning of statewide conferences such as the Chronic Illness and Disability Conference:  Transition from Pediatric
to Adult-based Care. Ongoing participation in and facilitation of national and state transition initiatives will further
promote best-practices among providers and families.
 
Family/Professional Partnerships

Promoting and strengthening family/professional partnerships remains a key priority and area of focus for the
CSHCN SP.  Input from families and youth is essential for developing quality, family-centered initiatives and
improving outcomes for CYSHCN.
 
The CSHCN SP actively engages and collaborates with families on an ongoing basis through numerous forums
including staff member representation on the Texas Council for Developmental Disabilities, Children’s Policy
Council, ECI Advisory Council, Consumer Direction Workgroup, Statewide Community Resource Coordination
Group Statewide Workgroup, Texas System of Care Consortium, and Texas Respite Coalition. Strong partnerships
with community-based contractors provide ongoing opportunities for family input. 
 
Texas’s Family Voices affiliate, Texas Parent to Parent, is a CSHCN SP community-based contractor and is also
contracted with the program to provide subject matter expertise as part of a special projects team to ensure the
family voice guides CSHCN SP program development. Texas’ AMCHP Family Delegate is also a key member of the
special projects team and collaborates closely with the CSHCN SP on numerous initiatives.
 
Texas’ AMCHP Family Delegate, in partnership with CSHCN SP staff, is leading the development and
implementation of an operational plan to strengthen and expand family/professional partnerships within MCH
population activities statewide to align with MCH 3.0 Transformation efforts.  A key component includes identifying a
family/professional partnership team to collaborate with representatives from each MCH population domain and
formalize the process of gathering input from parents and family members to guide Title V program development.
The CSHCN SP will continue to identify and expand opportunities to partner with CYSHCN and their families and
encourage meaningful family engagement in all systems supporting families.
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[i] 2009/10 National Survey of Special Health Care Needs. Child and Adolescent Health Measurement Initiative,
Data Resource Center on Child and Adolescent Health website.
[ii] Ibid.
 
 

Children with Special Health Care Needs - Annual Report

NPM 11 - Percent of children with and without special health care needs having a medical home

Annual Objectives

2016 2017 2018 2019 2020

Annual Objective 55 55 55.2 55.4 55.6

NPM 12 - Percent of adolescents with and without special health care needs who received services
necessary to make transitions to adult health care

Annual Objectives

2016 2017 2018 2019 2020

Annual Objective 37 37 37.2 37.4 37.6

Percent of CSHCN (0-18 yrs) whose families partner in decision making at all levels and are satisfied with services
they receive.
Activity 1:  The CYSHCN Title V Director graduated in May, 2014, as a fellow in the Maternal and Child Health
Public Health Leadership Institute. CSHCN SP central office, regional staff and contractors attended local, regional
and state-level advisory groups monitoring activities and providing input on initiatives and policy development
impacting families of CYSHCN. Family, youth and other stakeholder input was identified through multiple forums.
Priority concerns included the need for coordination care, transition services, adequate provider networks, and lack
of community resources including the availability of affordable respite.

Over 300 family members and 226 children, youth and young adults attended TxP2P’s 10th annual conference.
CSHCN SP provided funds for 28 families and youth to attend. Program staff hosted an exhibit table, facilitated
workshops and presented at sessions promoting family leadership, transition and personal support networks.
TxP2P’s Executive Director was appointed to the ECI Advisory Committee, joined the Texas Respite Coalition and
ADRC Advisory Committee, and was an instrumental partner as a co-host of Texas’ first Respite Summit.

CSHCN SP contractor, Paso del Norte Children Development Center, named Best Non-Profit Agency in El Paso for
the seventh consecutive year, conducted parent Leadership Academies focused on families with children with
Autism and ADHD. Children’s Special Needs Network (CSNN) held its 21st annual conference and supported
military families with CYSHCN through the Exceptional Family Member Program.

Activity 2: A total of 1,198 family surveys were evaluated with 1,181 reporting overall satisfaction with contractor

services; 98% were satisfied with access to services and information; 99% were satisfied with customer service,
and 99% were satisfied with family involvement in planning, delivery and decision making.

Activity 3: In partnership with families and other key stakeholders, CSHCN SP engaged in development of Title V
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Five-Year Needs Assessment activities. Surveys and focus groups with families, providers and other key
stakeholders were planned and launched to gain input essential to gain input essential to identifying system
improvement priorities.  CSHCN SP actively engaged in Title V Five-Year Needs Assessment activities. Paper and
electronic surveys were made available in English and Spanish for families of CYSHCN to identify provide vital input.
Meetings were held with CYSHCN providers and other MCH professionals across the state to gain key stakeholder
feedback. Plans for family focus groups were developed.

Results from STARMHAC's survey to assess family experience with a medical home indicated families were
satisfied with the care they receive by their PCP, however, few had a written care plan or care coordinator available.
Families identified connecting to community resources as a particular concern.

Performance Analysis: CSHCN SP contractors’ family surveys consistently reported high levels of overall satisfaction
(99%) with services. DSHS sought ongoing family input and participation in decision making through stakeholder
meetings and reports, contractor reporting, surveys, and collaboration with Family Voices representative, and the
Texas Family Delegate to AMCHP.
 
Challenges/ Opportunities:  The Institute for Child Health Policy identified a critical need in Texas to enhance

family/professional partnerships. Opportunities to ensure strong, knowledgeable family leaders partner with decision
makers remains essential and exist through upcoming transition and medical home projects promoting family
partnership as a core element.
 
Percent of CSHCN age 0-18 who receive coordinated, ongoing, comprehensive care within a medical home.
 
Activity 1: The Texas Title V CYSHCN Director and program staff led the MHWG in strategic planning activities to
promote progress on medical home advancement for CYSHCN in Texas. The MHWG met quarterly to monitor
statewide initiatives and promote medical home best practices. Featured topics included Healthy Texas Babies,
Community Health Workers/Promotoras, dental homes and new technologies to support communication in the
medical home. A strategic planning subcommittee formed to update the workgroup’s mission and created the vision,
"All children and youth in Texas, including children with special health care needs will have a medical home that
provides accessible, family-centered, continuous, comprehensive, coordinated, compassionate, and culturally
competent services.”

Activity 2: CSHCN SP contractors and regional staff helped 1,582 families receiving case management find a
medical home. Of the 2,765(94%) CYSHCN case management clients who had a PCP, 99% had seen that PCP
within the past 12 months. Scott & White opened a pediatric clinic to coordinate general and subspecialty services.
STARS Clinic provided medical home services to children with complex conditions such as facilitating transitions
from neonatal to home care. University of Texas Health Science Center at Houston provided patient-centered
services by assisting families of CYSHCN secure medical coverage, navigate school programs and coordinate
access to medical equipment, therapies, and mental health services. University of Texas Health Science Center at
San Antonio (UTHSCSA) helped children discharged from the hospital with linkages to follow-up care and provided
technical assistance to community clinics to better support CYSHCN while caring for the whole family in one setting.

Activity 3: The CSHCN SP led and/or participated in statewide initiatives promoting medical home.  Presentations
were given at conferences, workshops and resource fairs to share information and connect with families. The
CYSHCN Title V Director was featured in video interviews for a new website, “Parent Companion: The First Five
Years,” discussing the CSHCN SP and stressing the importance of a medical home.

CSHCN SP continued partnering with STARMHAC and featured project updates on MHWG conference calls.
STARMHAC began working with the Texas Chapter of the American Association on Intellectual and Developmental
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Disabilities and increased the number of regional collaboratives focused on care coordination, family involvement,
and quality improvement from three in Year 1 to seven in Year 2.

The 2nd Annual Texas Health Home Summit, focused on expanding access to health/medical homes, showcased
best practices to improve the medical home and highlighted the need to strengthen partnerships among families,
providers and health-care systems. CSHCN SP staff hosted a resource table which attracted over 200
professionals.

The CYSHCN Title V Director served on the Act Early Texas! (AET!)Commission. Program staff and TxP2P
participated in planning sessions for AET! projects including creating a web portal for developmental screening and
a measureable, comprehensive state plan to include a medical home and transition focus.

The STAR Kids Advisory Committee supported incorporating health home provisions in the new managed care
program for CYSHCN. CSHCN SP contractors and collaborative partners are committee members and program
staff attended meetings to monitor developments.

Subscribers to the Medical Home GovDelivery topic, administered by the CSHCN SP, grew from 690 to 1,470.
Postings included information on resource fairs, Spanish-language seminars, webinars, and research reports. The
CSHCN SP’s medical home webpage had 4,979 unique visits.

The THSteps Medical Home and First Dental Home modules were completed by 529 and 1,045 health care
professionals respectively. THSteps incorporated educational information and resources on medical home into
additional modules including the newly developed, “ADHD and ASD: Diagnosis and Management.”

Performance Analysis: Increasing awareness and access to a medical home remain CSHCN SP priorities. The
MHWG, STARMHAC, STAR Kids, the Texas Health Home Summit and other major state initiatives have increased
recognition and implementation of the medical home model. The number of case management clients who had a
PCP remained unchanged at 94% in FY14.
 
Challenges/ Opportunities:  Limited resources, challenges with sustainability, and engaging diverse stakeholders
with varying strengths, needs, interests and level of expertise impact collaboration with statewide medical home
initiatives that provide support for CYSHCN and their families. The provision of education and training for providers
on the medical home model through statewide initiatives and promotion of CYSHCN having primary care physicians
who provide comprehensive, coordinated care remains significant opportunities.

 
Percent of CSHCN age 0-18 whose families have adequate private and/or public insurance to pay for the services
they need.
 
Activity 1: CSHCN SP regional staff and contractors helped families apply for health insurance, find primary and

specialty care providers, access medical transportation and obtain needed equipment, supplies, and medications to
ensure the well-being of CYSHCN. Contractors partnered with FQHC’s, participated in health fairs, attended school
functions and supported community events to help families of CYSHCN find affordable health care.

Scott & White assisted military families in overcoming obstacles to care and opened a new multispecialty clinic. To
address obesity and promote wellness, Texas Children’s Hospital hosted group discussions and nutrition workshops
that included physical activities for CYSHCN and their families. Any Baby Can of Austin’s (ABCAUS) hearing
program funded devices for children with hearing loss who were underinsured or unable to pay for devices, and
conducted outreach to an area hospital to strengthen case management and improve CYSHCN access to dental
services. Paso del Norte launched an outpatient rehabilitation program to offer speech and other therapies to
children over age three. Any Baby Can of San Antonio provided funds for essential medical needs to help families
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avert a crisis.

HHSC released a Request for Proposal and announced the implementation date of September 1, 2016 for STAR
Kids, the new managed care model being created to deliver acute care and long term services and supports for
CYSHCN. CSHCN SP staff provided resource information for program development and kept contractors and other
key stakeholders informed of project developments for impact to families.

Activity 2: CSHCN SP clients received vitally needed health care benefits. A total of 1,665 clients received health
care benefits and 464 were on the waiting list due to funding limitations. Of these children, 196 had no other health
care coverage. During FY14, 257 clients were eligible to receive time-limited health care benefits while maintaining
their placement on the waiting list. Contractors and regional staff assisted families in accessing these benefits.
CSHCN SP assisted 23 families with insurance premium payments.

The health care benefits program implemented a standardized audit process to help ensure accuracy in determining
client eligibility. Efforts continued to develop the Integrated Business Information System (IBIS) to automate
administrative functions and gain efficiencies. Final results from the FY13 survey of health care benefits clients
analyzed in FY14 indicated most responders were satisfied with program services, felt customer service staff was
knowledgeable and helpful, and rated case management services as very good or excellent.

Activity 3: The PHSU Medical Director published an article in the Texas Dental Journal encouraging enrollment of
dentists in the CSHCN SP. The Newsletter for Families featured articles on Cystic Fibrosis, obesity, talking with
doctors, medical home, case management, and the importance of flu shots. Contractors and regional staff provided
families information on the Affordable Care Act, CHIP, Medicaid and other coverage resources.

Performance Analysis: Funding for additional Medicaid Waiver slots allowed for more access to services. Staff and
contractor efforts to help ensure coverage continued through case management, community outreach, linkages to
funding sources and CSHCN SP health care benefits. The number of children and youth provided CSHCN SP health
care benefits rose by 5% from FY13 to FY14 and the number on the waiting list decreased by 38%.

Challenges/ Opportunities:  There is a gap in available coverage for individuals and families who are below the

federal poverty level.  While many clients served in the CSHCN SP health care benefits program do not currently
qualify for public assistance programs or the federal marketplace, the program  provides direct medical, dental and
family support services to eligible CYSHCN and their families. Texas is establishing a managed care model for
children with disabilities, STAR Kids, to improve quality, continuity and access to care for children complex health
care needs.

Percent of CSHCN age 0-18 whose families report the community-based systems are organized so they can use
them easily.

Activity 1: CSHCN SP contractors worked with local emergency preparedness officials to help ensure access to
health care and other essential services for CYSHCN. Paso del Norte Children’s Development Center guided
families on preparedness planning in multiple Leadership Academies and worked with area officials to improve the
area’s emergency communication system. Families CAN represented parents of CYSHCN on a Ready or Not
Hurricane Workshop planning committee and shared training resources with CSHCN SP contractors statewide.
SHARE distributed over 2,200 DSHS Emergency Preparedness resources at its first annual Autism walk and
partnered with local police to fingerprint CYSHCN for increased safety.

Activity 2: Eligibility for CSHCN SP health care benefits clients was extended from six months to one year making
the application process easier for families. The FCHS Assistant Commissioner was appointed to the Council for
Children and Families as the DSHS representative.
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Case management and Family Supports and Community Resource community-based contractors across the state
guided families through complex systems. Contractors provided linkages to needed services for CYSHCN across
the life course to strengthen families and promote community integration. The Families CAN Director and other
contractors served on area advisory committees and partnered with local mental health authorities. Jasper Newton
County Public Health District expanded use of social media to share information and better serve families in rural
areas. A Jasper case manager utilized Facebook to make a wish come true for a girl with a terminal diagnosis who
requested birthday cards from across the world. The child received over 4,600 cards and letters representing 35
states and 17 countries.

TxP2P and Region 13 Education Service Center partnered to develop the “Parent Companion: The First Five
Years,” a web portal to help families with a child newly diagnosed find services. TxP2P engaged CSHCN SP
contractors to provide input and feedback on content development. The site, scheduled to launch in early FY15, was
designed to include interviews of families sharing experiences to offer reassurance and convey hope.

The Task Force for Children with Special Needs hired a vendor to build the website to help families navigate
complex systems more easily. TxP2P, a subcontractor of the site’s developer, collaborated with CSHCN SP
contractors to ensure the family voice by actively recruiting families to contribute to and review content including
video interviews. The website is expected to launch in FY15.

Activity 3: CSHCN SP contractors provided translation services including in American Sign Language for families

receiving case management, attending workshops and participating in support groups. Any Baby Can of Austin
partnered with a local community college on an initiative to provide volunteer interpreters for parents attending events
who use sign language. Workshops and support groups were conducted in Spanish to engage more families.
Contractors reached out to faith-based organizations to promote cultural awareness. Paso del Norte Children’s
Development Center’s growing assistive technology lab allowed CYSHCN to explore and determine the best
equipment to facilitate communication.

The THSteps Cultural Competency module was completed by 3,216 health care professionals.

Activity 4: CSHCN SP contractors and regional staff provided case management, clinical supports, family supports
and community resources to 5,469 clients.

Activity 5: The Family Newsletter featured a success story to help families better understand case management and

encourage greater program participation. Contractors shared activity highlights on quarterly conference calls to
promote collaboration and replication of successful initiatives. Resources were sent to 5,695 GovDelivery DSHS
CSHCN General Topic subscribers.

Performance Analysis: CSHCN SP staff and contractors continued efforts to improve easy access to community-
based services and assist families in navigating complex systems through collaboration with state and local
partners. Families consistently reported high levels of satisfaction with contractor services.

Challenges/ Opportunities:  The size of Texas and its diverse populations, extreme levels of poverty, health
professional shortage areas and medically underserved areas contribute to difficulties navigating complex systems
and can result in service gaps.  Beginning in FY15, the CSHCN SP expanded services to all Health Services
Regions in Texas by awarding 27 case management and family support and community resource contracts.
Navigate Life Texas will provide easier access to information for families.

Percentage of youth with CSHCN who received the services necessary to make transition to all aspects of adult life.

Activity 1: CSHCN SP contractors provided transition case management for 951 CYSHCN. Regional staff assisted
727 clients with resources prior to aging out of the program at 21. The THSteps Transition Services for CYSHCN
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(formerly Case Management Transition Services) and Adolescent Health modules were completed by 1,022 and
914 professionals, respectively.

Activity 2: CSHCN SP provided over 13,300 Transition Resources brochures to 29 agencies and organizations in

36 cities. Staff presented at the 10th Annual TxP2P Parent Conference, 2014 Texas Transition Conference, and
quarterly MHWG and DSHS case management provider meetings.

CSHCN SP contractor, CHOSEN Clinic, expanded its transition clinic from once a month to once a week. The clinic
connected with adult providers to transfer young adult clients from the pediatric setting. Cameron County Department
of Health and Human Services developed My Care Notebook: Transition for clients. Home visits were conducted to
assist youth and families with completion of notebooks. CSHCN SP subcontractor, Baylor College of Medicine,
received a Transition-Age Youth Planning Grant from the Hogg Foundation to expand current collaborations and
enhance participation of youth and their families in mental health care. Baylor’s Transition Planning Tool was adopted
by the Epic Electronic Medical Record system as a Clinical Program and was incorporated into over 60 Epic user
practices.

Activity 3: The TTVTW, led by the CSHCN SP, began planning to address recommendations previously proposed

by a HRSA-funded Graduate Student Epidemiology Program (GSEP) intern. Mission and vision statements were
developed and a Strengths, Weaknesses, Opportunities, and Threats analysis was conducted to initiate preparation
of the workgroup’s first strategic plan. Quarterly meeting topics included Baylor College of Medicine’s Transition
Planning Tool and its transition clinic’s medical resident rotations. The Transition Toolkit Workgroup became a
subgroup of the TTVTW in FY14. Members collected pertinent resources for families and youth to be included in the
toolkit. An exclusive TTVTW webpage was created to increase visibility and inform current and prospective
members about workgroup activities. The TTVTW webpage had 292 unique visits since inception.

CSHCN SP staff partnered with STARMHAC to participate in a transition-focused quality improvement initiative.
STARMHAC assisted the TTVTW to help ensure involvement of key stakeholders and improved outcomes for
CYSHCN. STARMHAC and the CSHCN SP developed Aim statements to expand workgroup membership, improve
group satisfaction, engagement, function, and improve transition resource utilization including the Six Core Elements
of Health Care Transition. An implementation plan, including strategies for recruiting new members, was outlined and
a workgroup member survey was developed to be administered after each quarterly meeting.

CSHCN SP was one of six states invited by Got Transition? to join a Title V planning group to promote the use of the
Six Core Elements. Plans began to pilot, survey families and engage organizations in the Six Core Elements through
the TTVTW.

Activity 4: Staff continued serving on the planning committee for the 2014 Chronic Illness and Disability (Transition)
Conference and provided funding for 26 families and youth to attend. In Houston, 203 individuals attended, including
family members. Over 105 people participated at 14 remote site telecasts. Resources were sent to 1,542
GovDelivery DSHS CSHCN Transition topic subscriber.

Staff exhibited at conferences and resource fairs across the state including Partners Resource Network’s statewide
conference, ESCs 12 and 13 transition fairs, Children’s Special Needs Network’s Annual InKidAble Conference,
and Destination…Life transition fairs at area school districts.

TEA engaged CSHCN SP staff to assist in the development of a legislatively mandated transition and employment
guide expected to be available in FY15.

Performance Analysis: Transition continues to be a priority for CSHCN SP. Input from stakeholders guided TTVTW
activities. Efforts were ongoing to improve transition case management; offer more information and training
opportunities for families, case managers and providers; collaborate with education and rehabilitation partners; and
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participate in state-level transition forums. Families of CYSHCN benefited by CSHCN SP partnerships with Got
Transition?, STARMHAC, and Baylor College of Medicine. Recommendations by the GSEP intern serve as the
foundation for continued improvement and progress.

Challenges:  Lack of adult providers, gaps in knowledge of best practices in transition services, scarcity of

transition resources and minimal understanding by providers and families of the need for transition planning
contribute to poor transition outcomes for Texas youth. Opportunities to improve transition outcomes exist through
upcoming statewide transition projects, ongoing development of the Transition Toolkit, and continued work of the
TTVTW. 

Change in percentage of CSHCN living in congregate care settings as a percent of base year 2003.

Activity 1: CSHCN SP contractors and regional staff assisted 1,756 CYSHCN and their families with permanency
planning activities to support children living at home in the community. The HHSC Senate Bill (SB) 368 Permanency
Planning Report noted that 1,171 children resided in institutions for the six-month period ending August 31, 2014.
During the reporting period, 250 children moved to family-based settings and 112 children moved to other less
restrictive settings.

Activity 2: CSHCN SP contractors and health care benefits provided respite and family support services to 2,329
children and families. Families received 83,682 respite hours. Contractors actively supported CYSHCN living in
families by providing robust community-based services including basic needs assistance, educational workshops,
parent and sibling groups, equipment loan closets, and respite. In addition to active involvement in interagency
initiatives, contractors were key participants in CRCG meetings to help families with CYSHCN with complex mental
health needs access services and reduce out of home placement. SHARE expanded its support groups and initiated
DAD's Night Out. One dad drove 120 miles to attend. SHARE and other contractors hosted Sibshops and social
activities to foster support and friendships among siblings. Any Baby Can of Austin, Children’s Special Needs
Network (CSNN) and other contractors provided families funds to maintain and stabilize housing, pay medical bills,
buy equipment, and access health care and therapies.

Respite remained a vitally needed service for families. Trinity Pediatric Clinic, CSNN and other contractors
expanded in-home and center-based respite. Respite Care of San Antonio (RCSA) hosted a summer camp making
it possible for parents to work or enjoy a break. The children, due to disability and/or behavior, were unable to attend
traditional summer programs. RCSA served 150 kids and provided over 62,000 respite hours for families.

CSHCN SP staff, TxP2P and other contractors helped plan Texas’ first Respite Summit in partnership with the Texas
Respite Coalition (TRC). The Summit convened to engage stakeholders, raise awareness, and plan for an
improved, coordinated approach to respite. The CYSHCN Director presented on Title V and CSHCN SP's
contractors’ respite activities. A RCSA staff member provided opening remarks.

Activity 3: CSHCN SP staff engaged in numerous statewide forums to promote adequate community-based
services for CYSHCN and their families. Staff participated in development of the CPC’s biennial report to the 84th
legislature which included recommendations for stronger community supports to help ensure children grow up in
families.

DADS recruited CSHCN SP staff to participate in developing program rules for Prescribed Pediatric Extended
Care Centers, a new model for licensed daycare providing daily medical, nursing, psychosocial, therapeutic and
developmental services to medically fragile and technology dependent children. CSHCN SP staff worked closely
with stakeholders throughout the rulemaking process. The Task Force for Children with Special Needs’ Crisis
Prevention and Intervention Subcommittee released its final report that included recommendations to implement
positive behavior supports as a statewide prevention and intervention strategy, and local community coordination
strategies to address crisis prevention. The YES Waiver, which provides intensive community-based services for
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CYSHCN with serious emotional disturbances and their families, expanded to seven additional counties.

Performance Analysis:  As of August 31, 2014, 1,171 children resided in institutions, 26% of the 2003 baseline
number of 1,617, and a decrease of 7% from FY13. Staff and contractors helped ensure children live in families in
the community through the provision of vitally needed community-based services and support and by representing
families and CYSHCN on interagency workgroups.

Challenges/ Opportunities:  Barriers to living successfully in the community with families include inadequate
supports and services for children with behavioral challenges and lack of short-term community-based crisis support
services to prevent institutionalization. Respite is not readily available or affordable for many CYSHCN families.
CSHCN SP staff and contractor initiatives, including promoting positive behavior support, parent networking, sibling
support, and educational training/workshops continue strengthening families. Respite provided through contractors
and Health Care Benefits give families needed time to renew and refresh.

State Action Plan Table

Cross-Cutting/Life Course

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

Reduce health
disparities for
maternal and
child health
populations.

CC4-14.1) By
2020, increase
abstinence from
cigarette
smoking among
pregnant women
to meet or
exceed the
HP2020 target.

CC4-14.2) By
2020, increase
the proportion of
smoke-free
homes to meet
or exceed the
HP2020 target.

CC4-14.3) By
2020, decrease
by 10%
proportion of
new mothers
who report
smoking is
allowed in their

Strategy 1:
Develop
partnerships with
stakeholders
involved in
smoking
cessation
education and
initiatives.

2: Increase
outreach efforts
through
collaboration with
partners to
educate the
public on risks of
tobacco exposure
among pregnant
women and
children.

3: Coordinate and
collaborate
across maternal
and child health

Rate of severe
maternal
morbidity per
10,000 delivery
hospitalizations

Maternal
mortality rate
per 100,000 live
births

Percent of low
birth weight
deliveries
(<2,500 grams)

Percent of very
low birth weight
deliveries
(<1,500 grams)

Percent of
moderately low
birth weight
deliveries
(1,500-2,499
grams)

A) Percent of
women who
smoke during
pregnancy and
B) Percent of
children who live
in households
where someone
smokes
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State Action Plan Table

Cross-Cutting/Life Course

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

home.

CC4-14.4) By
2020, decrease
by 10% the
proportion of
children who live
in households
where someone
smokes.

programs to
increase
integration of
recommended
tobacco
prevention and
control policies
and practices.

Percent of
preterm births
(<37 weeks)

Percent of early
preterm births
(<34 weeks)

Percent of late
preterm births
(34-36 weeks)

Percent of early
term births (37,
38 weeks)

Perinatal
mortality rate
per 1,000 live
births plus fetal
deaths

Infant mortality
rate per 1,000
live births

Neonatal
mortality rate
per 1,000 live
births

Post neonatal
mortality rate
per 1,000 live
births

Preterm-related
mortality rate
per 100,000 live
births

Sleep-related
Sudden
Unexpected
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State Action Plan Table

Cross-Cutting/Life Course

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

Infant Death
(SUID) rate per
100,000 live
births

Percent of
children in
excellent or very
good health

Promote
collaborations
including family
professional
partnerships (to
enhance
Maternal and
Child Health
programming).

CC5-14.1) By
2020, increase
family-
professional
partnerships
related to
tobacco use and
exposure by
10%.

CC5-14.2) By
2020, increase
abstinence from
cigarette
smoking among
pregnant women
to meet or
exceed the
HP2020 target.

CC5-14.3) By
2020, increase
the proportion of
smoke-free
homes to meet
or exceed the
HP2020 target.

CC5-14.4) By
2020, decrease

Strategy 1:
Partner with
public and private
organization,
coalitions,
clinicians, health
plans, family
advocates and
other
stakeholders to
increase capacity,
synergy and
collective impact
of initiatives to
reduce tobacco
exposure among
pregnant women
and children.

2: Collaborate
with AMCHP
Family Delegate
to identify a family
representative for
the FPP
Workgroup
specific to
smoking
cessation.

Rate of severe
maternal
morbidity per
10,000 delivery
hospitalizations

Maternal
mortality rate
per 100,000 live
births

Percent of low
birth weight
deliveries
(<2,500 grams)

Percent of very
low birth weight
deliveries
(<1,500 grams)

Percent of
moderately low
birth weight
deliveries
(1,500-2,499
grams)

Percent of
preterm births
(<37 weeks)

A) Percent of
women who
smoke during
pregnancy and
B) Percent of
children who live
in households
where someone
smokes
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State Action Plan Table

Cross-Cutting/Life Course

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

by 10%
proportion of
new mothers
who report
smoking is
allowed in their
home.

CC5-14.5) By
2020, decrease
the proportion of
children who live
in households
where someone
smokes to meet
or exceed the
HP2020 target.

Percent of early
preterm births
(<34 weeks)

Percent of late
preterm births
(34-36 weeks)

Percent of early
term births (37,
38 weeks)

Perinatal
mortality rate
per 1,000 live
births plus fetal
deaths

Infant mortality
rate per 1,000
live births

Neonatal
mortality rate
per 1,000 live
births

Post neonatal
mortality rate
per 1,000 live
births

Preterm-related
mortality rate
per 100,000 live
births

Sleep-related
Sudden
Unexpected
Infant Death
(SUID) rate per
100,000 live
births
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State Action Plan Table

Cross-Cutting/Life Course

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

Percent of
children in
excellent or very
good health

Bolster access
to quality
statewide data,
screening, and
surveillance (to
inform Maternal
and Child
Health
programming).

CC6-1.1) By
2020, increase
the proportion of
population-
based maternal
and child health
state objectives
for which state-
level data are
available by
race-ethnicity,
sex, and
socioeconomic
status to meet or
exceed the
HP2020 target.

CC6-1.2) By
2020, increase
the proportion of
population-
based maternal
and child health
state objectives
for which there
are at least 2
data points to
meet or exceed
the HP2020

1: Leverage
and/or enhance
research, and
surveillance
systems; develop
recommendations
to improve data
quality and
evaluations for
monitoring
progress toward
improvement in
smoking
cessation
outcomes.

2: Leverage,
and/or enhance
data
dissemination
methods and
communication
platforms. Identify
ways to share
data with the
public, to the
extent authorized
under law, while
adhering to

Rate of severe
maternal
morbidity per
10,000 delivery
hospitalizations

Maternal
mortality rate
per 100,000 live
births

Percent of low
birth weight
deliveries
(<2,500 grams)

Percent of very
low birth weight
deliveries
(<1,500 grams)

Percent of
moderately low
birth weight
deliveries
(1,500-2,499
grams)

Percent of
preterm births
(<37 weeks)

A) Percent of
women who
smoke during
pregnancy and
B) Percent of
children who live
in households
where someone
smokes
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State Action Plan Table

Cross-Cutting/Life Course

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

target.

CC6-1.3) By
2020, increase
by 10% the
number of state-
level data
variables that
are used to
regularly assess
population-
based maternal
and child health
state objectives.

CC6-1.4) By
2020, increase
the proportion of
maternal and
child health state
objectives for
which state-level
data are
released within
1 year of the end
of data
availability to
meet or exceed
the HP2020
target.

CC6-1.5) By
2020, increase
the reach of
data
dissemination
by 10%.

transparency
principles and
advancing priority
initiatives.

3: Monitor,
stimulate, and
incorporate
innovative and
beneficial uses of
MCH data
through
systematic
dialogue with key
stakeholders.

4: Assess MCH
data needs, gaps,
and utilization
rates in
programmatic
planning,
development and
adoption of best
practices.

5: Coordinate
data collection
and analysis
activities, and
ensure effective
long-term
planning for
surveys and other
investments in
major data
collection.

Percent of early
preterm births
(<34 weeks)

Percent of late
preterm births
(34-36 weeks)

Percent of early
term births (37,
38 weeks)

Perinatal
mortality rate
per 1,000 live
births plus fetal
deaths

Infant mortality
rate per 1,000
live births

Neonatal
mortality rate
per 1,000 live
births

Post neonatal
mortality rate
per 1,000 live
births

Preterm-related
mortality rate
per 100,000 live
births

Sleep-related
Sudden
Unexpected
Infant Death
(SUID) rate per
100,000 live
births
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State Action Plan Table

Cross-Cutting/Life Course

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

Percent of
children in
excellent or very
good health

Improve
coordination of
care for
Maternal and
Child Health
populations.

CC7-14.1) By
2020, increase
abstinence from
cigarette
smoking among
pregnant women
to meet or
exceed the
HP2020 target.

CC7-14.2) By
2020, increase
the proportion of
smoke-free
homes to meet
or exceed the
HP2020 target.

CC7-14.3) By
2020, decrease
by 10%
proportion of
new mothers
who report
smoking is
allowed in their
home.

CC7-14.4) By
2020, decrease
by 10% the
proportion of
children who live
in households
where someone
smokes.

Strategy 1: Work
with community-
based,
professional and
governmental
partners to
strengthen
continuity and
coordination of
care to increase
utilization of
recommended
practices for
tobacco
prevention and
control.

2: Increase
coordination
across sectors to
address risk
factors for
children with
asthma including
secondhand
smoke and other
harmful
exposures.

Rate of severe
maternal
morbidity per
10,000 delivery
hospitalizations

Maternal
mortality rate
per 100,000 live
births

Percent of low
birth weight
deliveries
(<2,500 grams)

Percent of very
low birth weight
deliveries
(<1,500 grams)

Percent of
moderately low
birth weight
deliveries
(1,500-2,499
grams)

Percent of
preterm births
(<37 weeks)

Percent of early
preterm births
(<34 weeks)

Percent of late
preterm births

A) Percent of
women who
smoke during
pregnancy and
B) Percent of
children who live
in households
where someone
smokes
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State Action Plan Table

Cross-Cutting/Life Course

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

(34-36 weeks)

Percent of early
term births (37,
38 weeks)

Perinatal
mortality rate
per 1,000 live
births plus fetal
deaths

Infant mortality
rate per 1,000
live births

Neonatal
mortality rate
per 1,000 live
births

Post neonatal
mortality rate
per 1,000 live
births

Preterm-related
mortality rate
per 100,000 live
births

Sleep-related
Sudden
Unexpected
Infant Death
(SUID) rate per
100,000 live
births

Percent of
children in
excellent or very
good health
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State Action Plan Table

Cross-Cutting/Life Course

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

Improve access
to and quality of
primary care,
women’s health,
and specialty
clinical services.

CC8-14.1) By
2020, increase
abstinence from
cigarette
smoking among
pregnant women
to meet or
exceed the
HP2020 target.

CC8-14.2) By
2020, increase
the proportion of
smoke-free
homes to meet
or exceed the
HP2020 target.

CC8-14.3) By
2020, decrease
by 10%
proportion of
new mothers
who report
smoking is
allowed in their
home.

CC8-14.4) By
2020, decrease
by 10% the
proportion of
children who live
in households
where someone
smokes.

Strategy 1:
Coordinate and
collaborate with
partners to
increase
integration of
recommended
tobacco
prevention and
control policies
and practices.

Rate of severe
maternal
morbidity per
10,000 delivery
hospitalizations

Maternal
mortality rate
per 100,000 live
births

Percent of low
birth weight
deliveries
(<2,500 grams)

Percent of very
low birth weight
deliveries
(<1,500 grams)

Percent of
moderately low
birth weight
deliveries
(1,500-2,499
grams)

Percent of
preterm births
(<37 weeks)

Percent of early
preterm births
(<34 weeks)

Percent of late
preterm births
(34-36 weeks)

Percent of early
term births (37,
38 weeks)

A) Percent of
women who
smoke during
pregnancy and
B) Percent of
children who live
in households
where someone
smokes
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State Action Plan Table

Cross-Cutting/Life Course

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

Perinatal
mortality rate
per 1,000 live
births plus fetal
deaths

Infant mortality
rate per 1,000
live births

Neonatal
mortality rate
per 1,000 live
births

Post neonatal
mortality rate
per 1,000 live
births

Preterm-related
mortality rate
per 100,000 live
births

Sleep-related
Sudden
Unexpected
Infant Death
(SUID) rate per
100,000 live
births

Percent of
children in
excellent or very
good health

Ensure use of
culturally and
linguistically
appropriate
Maternal and

CC9-14.1) By
2020, increase
abstinence from
cigarette
smoking among

Strategy 1:
Assess, plan,
implement,
evaluate and
refine educational

Rate of severe
maternal
morbidity per
10,000 delivery
hospitalizations

A) Percent of
women who
smoke during
pregnancy and
B) Percent of
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State Action Plan Table

Cross-Cutting/Life Course

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

Child Health
education and
outreach efforts.

pregnant women
to meet or
exceed the
HP2020 target.

CC9-14.2) By
2020, increase
the proportion of
smoke-free
homes to meet
or exceed the
HP2020 target.

CC9-14.3) By
2020, decrease
by 10%
proportion of
new mothers
who report
smoking is
allowed in their
home.

CC9-14.4) By
2020, decrease
by 10% the
proportion of
children who live
in households
where someone
smokes.

messages,
materials,
outreach methods
and
programmatic
strategies for
promotion of
tobacco
cessation.

Maternal
mortality rate
per 100,000 live
births

Percent of low
birth weight
deliveries
(<2,500 grams)

Percent of very
low birth weight
deliveries
(<1,500 grams)

Percent of
moderately low
birth weight
deliveries
(1,500-2,499
grams)

Percent of
preterm births
(<37 weeks)

Percent of early
preterm births
(<34 weeks)

Percent of late
preterm births
(34-36 weeks)

Percent of early
term births (37,
38 weeks)

Perinatal
mortality rate
per 1,000 live
births plus fetal
deaths

children who live
in households
where someone
smokes
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State Action Plan Table

Cross-Cutting/Life Course

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

Infant mortality
rate per 1,000
live births

Neonatal
mortality rate
per 1,000 live
births

Post neonatal
mortality rate
per 1,000 live
births

Preterm-related
mortality rate
per 100,000 live
births

Sleep-related
Sudden
Unexpected
Infant Death
(SUID) rate per
100,000 live
births

Percent of
children in
excellent or very
good health

Increase
Maternal and
Child Health
safety
programming

CC10-14.1) By
2020, reduce
the low birth
weight rate to
meet or exceed

Strategy 1:
Collaborate with
public and private
health and human
service partners

Rate of severe
maternal
morbidity per
10,000 delivery
hospitalizations

A) Percent of
women who
smoke during
pregnancy and
B) Percent of
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State Action Plan Table

Cross-Cutting/Life Course

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

for birth to 19
year olds.

the HP2020
target.

CC10-14.2) By
2020, reduce
the preterm birth
rate to meet or
exceed the
HP2020 target.

CC10-14.3) By
2020, reduce
the rate of fetal
deaths at 20 or
more weeks of
gestation to
meet or exceed
the HP2020
target.

CC10-14.4) By
2020, reduce
the rate of fetal
and infant
deaths during
perinatal period
(28 weeks of
gestation to 7
days after birth)
to meet or
exceed the
HP2020 target.

CC10-14.5) By
2020, reduce
the rate of
neonatal deaths
(within the first
28 days of life)
to meet or
exceed the
HP2020 target.

to develop and
disseminate
messaging,
programmatic
activities, and
quality
improvement
strategies to
increase
awareness about
and uptake of
recommend
smoking
cessation
practices.

2: Increase
capacity across
sectors to
address risk
factors for
children with
asthma including
secondhand
smoke and other
harmful
exposures.

Maternal
mortality rate
per 100,000 live
births

Percent of low
birth weight
deliveries
(<2,500 grams)

Percent of very
low birth weight
deliveries
(<1,500 grams)

Percent of
moderately low
birth weight
deliveries
(1,500-2,499
grams)

Percent of
preterm births
(<37 weeks)

Percent of early
preterm births
(<34 weeks)

Percent of late
preterm births
(34-36 weeks)

Percent of early
term births (37,
38 weeks)

Perinatal
mortality rate
per 1,000 live
births plus fetal
deaths

children who live
in households
where someone
smokes
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State Action Plan Table

Cross-Cutting/Life Course

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

CC10-14.6) By
2020, reduce
the rate of infant
deaths related
to birth defects
to meet or
exceed the
HP2020 target.

CC10-14.7) By
2020, reduce
the rate of all
infant deaths to
meet or exceed
the HP2020
target.

CC10-14.8) By
2020, reduce
the rate of
maternal illness
and
complications
due to
pregnancy to
meet or exceed
the HP2020
target.

CC10-14.10) By
2020, reduce
the rate of infant
deaths from
sudden
unexpected
infant deaths
(includes SIDS,
Unknown
Cause,
Accidental
Suffocation, and

Infant mortality
rate per 1,000
live births

Neonatal
mortality rate
per 1,000 live
births

Post neonatal
mortality rate
per 1,000 live
births

Preterm-related
mortality rate
per 100,000 live
births

Sleep-related
Sudden
Unexpected
Infant Death
(SUID) rate per
100,000 live
births

Percent of
children in
excellent or very
good health
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State Action Plan Table

Cross-Cutting/Life Course

State Priority
Needs Objectives Strategies

National
Outcome
Measures

National
Performance
Measures ESMs SPMs

Strangulation in
Bed) to meet or
exceed the
HP2020 target.

CC10-14.11) By
2020, increase
by 10% the
proportion of
children in
excellent or very
good health.

CC10-14.9) By
2020, reduce
the rate of
postneonatal
deaths to meet
or exceed the
HP2020 target.

Cross-Cutting/Life Course

Cross-Cutting/Life Course - Plan for the Application Year

Women who smoke during Pregnancy and Children who live in a household with someone who smokes:

From the Needs Assessment findings emerged the need for a stronger approach to tobacco prevention and
cessation. Needs Assessment results showed women who smoked had more than a three-fold increase in the odds
of their infant’s death being classified as SIDS than women who did not smoke, even after adjusting for maternal
health issues and other factors. Smoking rates were highest in the eastern regions of the state, thus a component
exploring knowledge and practice of smoking during pregnancy and exposing children to secondhand smoke was
added to focus groups in these regions—specifically in the cities of Nacogdoches, Amarillo, and Killeen. Focus
group participants agreed that smoking is a problem in their communities. Participants, including those who
admitted smoking currently and during their pregnancies, had seen public service announcements informing that
smoking is associated with low birth weight, premature birth, asthma, and bronchitis, and were aware of these
dangers during their pregnancies. However, participants reported insufficient support for smoking cessation from
their health care providers, stating providers simply offer a package of information to women who answer smoking is
allowed in their homes. Most participants were unaware and alarmed to learn of the relationship between SIDS and
smoking.
 

SPN#4 - Reduce health disparities for maternal and child health populations
Non-Hispanic black women have severe morbidity rates almost twice as high as those of white or Hispanic
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women. Texas Needs Assessment findings indicate the proportion of Non-Hispanic black mothers who report
smoking is allowed in their homes was three times greater than the proportion of white mothers and five times
greater than the proportion of Hispanic mothers in 2011.
Planned activities include:

Monitor smoking rates among WCBA by race and ethnicity and by pregnancy status through the analysis
of previously collected surveillance data
Develop partnerships with stakeholders involved in smoking cessation education and initiatives.

We will increase outreach efforts through collaboration with partners to educate the public on risks
of tobacco exposure among pregnant women and children. OTVFH will also coordinate and
collaborate across maternal and child health programs to increase integration of recommended
tobacco prevention and control policies and practices. OTVFH will work with internal partners such
as DSHS Tobacco Prevention and Control and external public and private partners to align
messaging and disseminate best practices.

 

SPN#5-promote collaborations including family professional partnerships (to enhance maternal and
child health programming) and Spn#7-improve coordination of care for maternal and child health
populations

Focus group results suggested a need for improving collaboration and coordination of care in the state,
as well as improved continuity of care with a focus on services across the life course. Focus group
participants and stakeholders also expressed a need for increased education at the patient and provider
level to help adopt and promote healthy behaviors and help navigate the healthcare system. In some
areas of the state such as central texas, half of the mothers participating in the focus groups said they
were current smokers, and more than half reported that their partners smoke.
 
Community education efforts reinforce activities targeting individual knowledge and skills while building
demand and support for broader activities involving coordination, collaboration, practice improvements,
and systems-level changes. Dshs promotes tobacco cessation and abstinence messaging in a variety of
mch materials including for preconception, pregnant and infant populations, as part of its efforts to
disseminate comprehensive health promotion and risk reduction messaging. Otvfh partners with dshs
tobacco prevention and control to incorporate tobacco prevention messaging into clinical policy, provider
and chw training, and other platforms.
 
Planned activities include:

Support statewide tobacco prevention and cessation efforts targeting WCBA and their families.
This includes promotion of tobacco cessation resources and support to partners working on efforts
to improve maternal and child health, and collaborative efforts with Medicaid and CHIP

Promote smoking cessation among MCH populations through partnerships and collaboration with a
variety of stakeholders to plan, develop, leverage and enhance MCH programming and increase synergy
among initiatives. Partners include:  The AMCHP Family Delegate to identify a Perinatal/Infant consumer
representative for the FPP Workgroup; Members of the CoIIN; State and local community based
organizations and coalitions; State and local governmental entities; Texas Home Visiting programs;
DSHS Tobacco Prevention and Control.

OTVFH will work with community-based, professional and governmental partners to strengthen continuity and
coordination of care to increase utilization of recommended practices for tobacco prevention and control.
OTVFH will work to expand components of the HTB SSN campaign to incorporate smoking cessation
messaging, including promoting DSHS Tobacco Prevention and Control’s smoking cessation resources

Page 218 of 329 pages



throughout the website. Smoking cessation efforts will also be incorporated as part of SIDS/Safe sleep
outreach efforts. OTVFH will also work with partners to increase coordination across sectors to address risk
factors for children with asthma, including secondhand smoke and other harmful exposures.

SPN#6. Bolster access to quality statewide data, screening, and surveillance (to inform MCH programming)
DSHS works strategically to leverage and align data, partnerships and other resources to facilitate systems
level changes, and to support health policy efforts for the improvement of tobacco prevention and control
efforts.
 
OTVFH will work to establish, leverage and enhance monitoring, research, and surveillance systems, improve
data quality and develop plans and recommendations for evaluation and performance information to monitor
progress toward improvement in maternal and women's health outcomes as well as the tobacco-related
policies, environmental and system factors that impact maternal and women's health. OTVFH will also
establish, leverage, and enhance data dissemination methods and communication platforms, and will identify
ways to share existing and new data with the public and key audiences, to the extent authorized under law, in
ways that adhere to transparency principles and advance priority initiatives. OTVFH will collect e-cigarette
information related to knowledge of, attitudes, and use of e-cigarettes among school-aged children through the
administration of the span survey.
 
OTVFH will monitor, stimulate, and incorporate innovative and beneficial uses of mch data through systematic
dialogue with key stakeholder groups.
Planned activities include: Coordinate with stakeholders to initiate ongoing strategic planning around maternal,
women’s and children’s health, including smoking cessation, data including:

Completing a scan of data needs, gaps, opportunities and utilization.
Developing a comprehensive data work plan to include indicators, metrics, resources, and timeline for
collection, analysis, and data translation, communication and dissemination strategies.
 
SPN#8 - Improve access to and quality of primary care, women's health, and specialty clinical
services and  SPN#9-Ensure use of culturally and linguistically appropriate Maternal and Child Health
education and outreach efforts
One of the top concerns identified among focus group participants was access to care. Particular areas
cited as having limited access included mental and substance abuse, and contraceptive services. DSHS
supports activities to facilitate and accelerate implementation of recommended practices in hospital and
clinical settings, worksites, and community based organizations to improve MCH outcomes. Additionally,
participants in select groups reported that at their checkups doctors ask if anyone in the home smoked. If
the answer is yes, they simply offer a package of information.  OTVFH will coordinate and collaborate
with partners to increase integration of recommended tobacco prevention and control policies and
practices. OTVFH will work with partners to assess, plan, implement, evaluate and refine educational
messages, materials, communication platforms, outreach methods and programmatic strategies for the
promotion of tobacco cessation. We will leverage SSN resources to promote educational information
that increase awareness about the harmful effects of smoking on MCH and builds self-efficacy for
preventive health and health promotion behaviors related to tobacco cessation before, during and
beyond pregnancy, ensuring cultural and linguistic relevance to our target audiences.
SPN#10. Increase MCH safety programming for birth to 19 year olds

Needs Assessment findings suggest increased odds of smoking during pregnancy were associated with
elevated levels of stress. Furthermore, rates of infants born low birth weight and infants born preterm in
Texas are above the national average and fail to meet HP2020 objective of 7.8% and 11.4% or less,
respectively. The non-Hispanic black infant mortality rate is more than two times higher than among non-
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Hispanic whites and Hispanics. Counties with high rates of late entry into prenatal care, a time of
intervention to counsel women on preventive and practices, tended to have higher rates of severe
morbidity. Title V Focus groups  also reported seeing public service announcements informing them that
smoking is associated with low birth weight, premature birth, asthma, and bronchitis, and were aware of
these dangers during their pregnancies.

Planned activities include:

Monitor rates of children who live in households where someone smokes through the analysis of
previously collected surveillance data.

Monitor severe maternal morbidity and mortality rates through the analysis of previously collected
surveillance data. OTVFH will also continue to provide coordination and technical assistance
support of M3TF, which is focused on developing recommendations that will ultimately prevent
maternal mortality and severe morbidity.

Collaborate with public and private health and human service partners to develop and disseminate
messaging, programmatic activities, and quality improvement strategies to increase awareness
about and uptake of recommend smoking cessation practices.

OTVFH will work to establish and support TCHMB quality improvement learning
collaboratives related to neonatal practices. OTVFH will work with HTB local coalitions in
their promotion and implementation of best-practice activities to reduce excess feto-infant
mortality. OTVFH will also collaborate with partners across the state in the Infant Mortality
CoIIN pre/interconception health and preterm birth networks to implement tests of change and
identify effective change strategies to spread improvements statewide. Lastly, OTVFH will
work with partners to increase capacity across sectors to address risk factors for children
with asthma including secondhand smoke and other harmful exposures through parental
education provided by health care providers and/or CHWs.

Cross-Cutting/Life Course - Annual Report

NPM-14 A) Percent of women who smoke during pregnancy

Annual Objectives

2016 2017 2018 2019 2020

Annual Objective 4.3 4.1 3.9 3.7 3.6

NPM-14 B) Percent of children who live in households where someone smokes

Annual Objectives

2016 2017 2018 2019 2020

Annual Objective 21.8 20.5 19.3 18.0 16.7

NPM # 10: Rate of deaths to children aged 14 years and younger caused by motor vehicle crashes per
100,000 children. 
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Activity 1: Distribute child safety seats to low-income families via educational classes throughout the

state. Safe Riders distributed 3,553 child safety seats through 63 local programs working with low-income families
during safety seat checkups. Educational classes were offered 1,110 times to recipients of child safety seats.
 
Activity 2: Conduct national child passenger safety technician training courses and update/renewal

classes. Four child passenger safety  technician training courses trained a total of 60 new child passenger safety 
technicians in Abilene, Uvalde, Corpus Christi and McAllen.  Two technician update courses trained a total of 23
currently certified child passenger safety technicians in Harlingen and Austin. 
 
Activity 3: Conduct traffic safety presentations and other related activities throughout the state. Safe

Riders conducted 43 traffic safety presentations to 399 participants. Number of presentations and participants
fluctuates yearly based on grant requirements.    
DSHS regional staff participated in 212 MV safety activities, including health fairs and car seat safety checks and
distribution, checked or installed 537 car seats and distributed 498 car seats. OPE also supports efforts to prevent
MV crashes via the High Risk Behavior module  by offering providers resources and tips to help them talk to teens
about the risk factors around car fatalities.
 
Activity 4: Review report on child deaths resulting from motor vehicle crashes and develop policy
recommendations and activities aimed at reducing such deaths. CFRTs conducted 171 retrospective reviews

of 2011 deaths including 119 that were caused by MV crash. Findings were reported by the SCFRT Committee in
the Texas Child Fatality Review Annual Report 2013 and released during this project period. The report presented
trend data to the governor and legislature that showed the rate of MV crash deaths decreased by 32% from 11.8
deaths/100,000 in 2010 to 8.0 deaths/100,000 in 2011 in youth ages 15-17. The SCFRT Committee prepared the
following recommendations for the governor to reduce MV crash deaths: ban on use of wireless communication
devices while driving unless device is hands-free; felony offense if adult driver has more than 0.05 blood alcohol level
while driving with passengers under age 15; repeal of parent-taught driver education statute; and requirement that
parents/guardians of minor drivers appear in court on hearings of moving violation. CFRTs conducted MV safety
awareness activities, including fatal vision training at high schools, car seat events, ATV safety and hyperthermia
awareness. 
 
The SCFRT member representing TxDOT met with the 30 Traffic Safety Specialists statewide and asked them to
become members of local CFRTs.  DSHS staff provided CFRTs with materials and information on a range of MV
safety-related topics, including distracted driving, preventing back over deaths, teen driver safety, pedestrian safety,
and preventing vehicular heatstroke.  Five local CFRTs conducted motor vehicle safety activities. One local CFRT
conducted a child restraint use survey at school drop-off and pick-up times and reported safety seat and seatbelt
usage rates to the schools. Schools partnered with the CFRT to improve child passenger safety traveling to and from
school.
 
Performance Analysis:  In 2011, motor vehicle crashes were a leading cause of death for children in Texas.  Motor

vehicle crash deaths declined from 2009 to 2011, especially in children 15-17 years of age.  The SCFRT committee
proposed recommendations to the governor’s office to reduce motor vehicle crash deaths and local CFRTs
conducted educational activities to prevent motor vehicle deaths.  DSHS regional staff will continue to make motor
vehicle safety a priority of their population-based efforts in FY14.     
 
Challenges/Opportunities: There is incomplete data available regarding the causes and risk factors of motor
vehicle crash deaths in Texas.  Data on texting and driving in Texas is incomplete and/or unreliable. TxDOT is
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working with local CFRTs to improve the quantity and quality of data collected.  CFRTs are also training EMS to
improve the quality of data collection at death scene investigations.  Improving data comprehensiveness will ensure
that local teams can target specific areas of prevention in their community.   
 
NPM #13: Percent of children without health insurance.

 
Activity 1: Monitor and report the percentage of children without health insurance. According to estimates
provided through the US Census Bureau's 2013 American Community Survey, there were approximately 7,028,782
children under the age of 18 residing in Texas. Of these children, approximately 888,305 (12.6%) did not have health
insurance coverage, representing a slight increase from 12.4% in 2012. According to the Texas Health and Human
Services: Medicaid and Children's Health Insurance, August 2014 report, 3,277,101 (46.6%) of Texas children
were enrolled in government insurance programs including 2,871,447 in Medicaid and 405,654 in CHIP.
 
Activity 2: Screen all children at Title V-funded clinics for potential CHIP (including the new CHIP perinatal

benefit) and Medicaid eligibility and make referrals to appropriate programs. There were 41,191 individuals
aged 21 and under served by the Title V Fee for Service Program in FY2014 as the payor of last resort. Of these,
1,009 were enrolled in the prenatal program; 120 in the prenatal dental program; 21,362 in the child health program
and 18,700 in the child dental program.
 
Activity 3: Identify and develop partnerships with internal and external stakeholders to increase children’s

access to insurance. DSHS regional staff provided information and referrals for families of children accessing

services through DSHS clinics and worked with community coalitions, local Community Resource Coordination
Groups and schools to improve children's access to insurance through participation in health fairs and other
activities. DSHS staff assisted families whose children were uninsured in nearly 3,000 referrals to CHIP or children's
Medicaid services, and over 460 referrals to DSHS Title V child health/dental contractors.
 
Performance Analysis: The number of children relying on government health insurance has gone up in the last year

by 75,371 children while the number of children on CHIP has decreased by 201,403 children. The number of children
relying on Medicaid has increased by 276,774 children. http://www.hhsc.state.tx.us/research/index.shtml
 
Challenges/ Opportunities: The number of referrals (800) to Title V Child Health/Dental contractors was lower than
the previous year. DSHS staff from HSRs 1, 2/3, and 11 reported they did not provide any referrals to Child
Health/Dental contractors in FY2014.
 
SPM #3: The extent to which programs enhance statewide capacity for public health approaches to

mental and behavioral health for MCH populations.

 
Activity 1: Assess current level at which active or maintained Title V funded initiatives that include mental
and behavioral health components. DSHS compiled a spreadsheet of all Title V projects and identified those

using EBPs. The next step will be to gather this same information for all Family Health programs. DSHS OTVFH
gathered EBP options for eight adolescent risk factors (including mental health) and included a requirement that
community-based THAI contract applicants describe use of EBPs in their proposals for FY2015.
 
Activity 2: Develop cross divisional opportunities for programs to increase capacity in addressing mental
and behavioral health in MCH populations. At least four Diabetes Education & Empowerment Program training

courses were held in FY2014, including two provided through CHW training programs. Courses were held in East
Texas (Tyler), Central Texas (Austin), and South Texas (Crystal City, Corpus Christi) and provided training for 33
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CHWs. Title V shared the EBP summary it created that included mental health screenings and programs with other
DSHS programs serving adolescents in order to increase knowledge of EBPs. The DSHS MHSA program
contractually requires OSARs to co-locate when possible with health care providers including those serving WCBA. 
OSARs reported partnerships with over 15 FQHCs across the state and three RHC. OSARs is conducting ongoing
efforts to engage additional providers.  Barriers at the time included logistical issues and workforce shortages within
the substance use disorder treatment field.
 
Activity 3: Partner with internal and external partners to enhance and incorporate mental and behavioral
health for MCH populations into their efforts. Internal and external subject matter experts used research, EBP

guidelines, and other scientific information to develop and update modules for re-accreditation on the OPE platform,
including modules with behavioral and mental health components.
 
DSHS staff worked with other state agencies and community-based organizations to promote health system
improvement strategies and increase wide-scale awareness and uptake of health screening, preventive services,
and positive life style behaviors related to physical, mental and behavioral health throughout the life course through
the programs like the HTB Iinitiative.
 
DSHS incorporated mental and behavioral health focus through increased contract requirements, ongoing promotion
of strategies at the state level, and technical assistance and support for community-based initiatives using
presentations developed in multiple formats and with the collaboration of family representatives. Staff began work
with HHSC’ System of Care to incorporate behavioral health-focused EBP for youth.
 
Performance Analysis: Mental and behavioral health continues to be an area of need within Texas. Staff continues

to identify opportunities to support and integrate mental and behavioral health promotion into OTVFH initiatives and
activities as well as with community and state partners such as the HHSC’s System of Care Consortium.
 
Challenges/Opportunities: Since FY09, DSHS funding for mental health programs has increased around 31%.

DSHS’ MHSA has chosen a comprehensive screening tool (the Child & Adolescent Needs & Strengths screening)
that OTVFH will assess for possible future programming.
 
SPM #6: Rate of preventable child deaths (0-17 year olds) in Texas.

 
Activity 1: Expand CFRT to cover more children in Texas to increase the understanding of risk and

protective factors and the implementation of prevention activities on the community level. Seven new
CFRTs, covering 10 counties, began reviews. Regional staff re-activated 2 teams.  Additionally, DSHS regional staff
participated in over 140 local CFRT meetings and assisted in developing new, or reactivating CFRTs for Stephens,
Somervell, Kendall, Haskell, Knox, Uvalde, Real, Medina, Polk, Eastland, Jack, and Wise counties. HSR 1
conducted a domestic minor sex trafficking awareness program for first responders, school staff, CPS, other
agencies and law enforcement, as well as training for community health workers. DSHS regional staff participated in
community coalitions and engaged in outreach activities related to safe sleep, hyperthermia, farm, water safety and
child abuse awareness and prevention.
 
Activity 2: Develop and implement a plan to increase the number of preventable child deaths reviewed, to

improve the quality of the CFR data collected and to analyze data for Annual Report for recommendations
of prevention activity direction, and other methods of dissemination. CFRT data entry volunteers were trained

on the new version of the national database. CFRTs documented 54.2% of deaths and entered them into the
electronic reporting system by the due date. OPDS staff analyzed data for the annual report and presented findings
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to the SCFRT. The 2013 Annual Report was published.  Training on the importance of data collection and entry was
prepared for the March conference.  The data collected by CFRTs augment death certificate data and provide rich
insight into the causes and circumstances surrounding child fatalities in Texas. The detailed information gathered by
local CFRTs provides a better understanding of the scope and nature of child fatalities. This information can then be
used to drive the development of quality preventative plans and measures. It is important to understand that CFRT
data are only a sample of all child deaths. Unlike death certificate data that provide numbers and rates for fatalities
within the entire population, CFRT data provide a deeper understanding of specific cases of death. 
 
Activity 3: Organize and facilitate internal and external stakeholders to address prevention of child

drowning deaths. DSHS staff shared water safety information with day care centers, Head Start, and local media.

CFRTs planned April Pools Day media events. SCFRT Chair identified water safety as top priority and asked the
SCFRT to compile drowning prevention tools for CFRTs. Press release templates on Water Safety Month were
provided. The Water Safety Coordination group was convened. A SCFRT member organized a local water safety
coalition. Building water safety coalitions was presented to teams at the annual conference.  The Texas Legislature,
with the support of the SCFRT, designated April as Water Safety Month for 10 years.  
  
Activity 4: Organize, facilitate and track stakeholder efforts to understand infant sleep-related deaths and
to standardize practices, messaging and education to prevent these deaths. CFRTs reviewed 236 infant

sleep-related deaths. DSHS participated in regional efforts to reduce infant mortality. The CFRT coordinator, CPS,
and THSteps coordinated to distribute safe sleep materials to providers. Staff began updating the 2010 Community
Training, which is a safe sleep curriculum. DSHS staff provided safe sleep training at conferences, in clinics, and at
day care centers and health fairs. DSHS staff provided outreach to physicians, nurses, and day care providers about
the OPE Infant Safe Sleep module A SCFRT member served as the external expert and the CFR coordinator
served as the physician and subject matter expert for the update of the Infant Safe Sleep THSteps module. A
workshop on investigations of infant deaths in sleep environments was held in Hunt, Kaufman and Rockwall counties
for CFRT members. A presentation on safe sleep was presented at the Prevent Child Abuse Texas conference. A
SCFRT Committee convened to review, and is in the process of updating, the SCFRT position statement for safe
sleep for infants.
 
Performance Analysis: The rate of overall motor vehicle deaths to children 15-17 years old decreased from 11.27

in 2010 to 9.58 in 2011. The drowning death rate for children age 1-4 increased 137% from 2010 to 2011. 
 
A critical component of the CFRT is prevention activities implemented at the local and state levels. The 2013 SCFRT
report illustrated the many strategies and activities of local CFRTs and the SCFRT to protect Texas children.  Local
CFRTs participated in activities designed to educate their communities about risks to children and increase
protective factors to reduce preventable child deaths.  CFRTs shared best practices in infant safe sleep through
radio and television spots, billboards, classes to new and expecting parents, surveys of infant sleep practices,
exhibits at health fairs, and more.  CFRTs worked with schools to provide training to students on a variety of topics
including ATV safety, firearm safety, water safety, and distracted driving. CFRTs conducted campaigns to educate
communities about the dangers of heatstroke when young children are left in hot cars. CFRTs started or joined
coalitions dedicated to drowning prevention, domestic minor sex trafficking, child abuse prevention, infant safe
sleep, and suicide prevention. CFRTs identified training needs and organized or conducted trainings on
cardiopulmonary resuscitation, child maltreatment, child death scene investigations, fetal alcohol spectrum disorder,
child passenger safety, and more.
 
Challenges/Opportunities:  CFRTs are not active in every county in Texas.  In 2013, there were 73 active local

CFRTs covering 200 of the 254 counties.  Though 94 percent of Texas children reside within a county where child
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deaths are reviewed, only 54 percent of deaths were reviewed in 2013.  Increasing the number of active CFRTs and
the number of deaths reviewed is essential in preventing deaths to children 0-17 in Texas. 
 
SPM #7: The extent to which research findings and/or evidence-based practices are used to develop and

improve DSHS programs serving MCH populations.
 
Activity 1: Disseminate findings to DSHS initiatives demonstrating the level at which MCH and/or

CYSHCN programs are working to identify and utilize research findings and/or evidence-based practices
for serving MCH and/or CYSHCN populations. When available and appropriate, DSHS is working towards the

use of EBPs to ensure that an intervention, when used as intended, will produce the desired outcomes.  Interventions
with proven success will be more widely disseminated and benefit a greater number of people.   To support this line
of thinking, DSHS has begun compiling a spreadsheet of all Title V projects and identifying those using EBPs.
 
Activity 2: Increase cross-divisional opportunities to promote research findings and/or evidence-based

practices in DSHS initiatives serving MCH and/or CYSHCN populations. At least four Diabetes Education &
Empowerment Program training courses were held in FY14, including two provided through CHW training programs.
Courses were held in East Texas (Tyler), Central Texas (Austin), and South Texas (Crystal City, Corpus Christi) and
provided training for 33 CHWs. For FY14, the CHW program saw 1125 newly certified CHWs, compared to 823 in
FY13.
 
Activity 3: Partner with DSHS stakeholders to identify opportunities to incorporate research

findings/evidence-based practices into MCH and/or CYSCHN programs. Internal and external subject
matter experts used research, EBP guidelines, and other scientific resources to update modules for re-

accreditation on the OPE platform. Staff reviewed 26 modules: Transition Services for Children and Youth with

Special Health Care Needs; Gastroesophagael Reflux: When to Refer; Teen Consent & Confidentiality; Injury
Prevention; Identifying and Treating Children with Asthma; Reducing Non-Medically Necessary Deliveries Before
39 Weeks; Adolescent Health Screening; Developmental Surveillance and Screening; Nutrition; Identifying and
Treating Children with Diabetes; Behavioral Health: Screening and Intervention; Case Management Services in
Texas; Using Developmental Screening Tools; Lead Poisoning; Pediatric Depression: When to Refer; Atopic
Dermatitis: When to Refer; Identifying and Treating Young People with High Risk Behaviors; Wheezing: When to
Refer; Breastfeeding; Management of Overweight and Obesity; Recognizing, Reporting, and Preventing Child
Abuse; Infant Safe Sleep; Motivational Interviewing; Culturally Effective Health Care; Childhood Trauma and
Toxic Stress; and Interpersonal Youth Violence.
 
DSHS staff and other state agency and community-based organizations continued to promote research-based
interventions and strategies through the HTB initiative. DSHS continues to support and provide consultation to over
1,850 designated worksites through the MFW Program, which is nationally recognized as a practice-tested
intervention.
 
Performance Analysis: Some areas of MCH are further ahead in utilizing and promoting EBPs – specifically in the

area of maternal health.  As staff identify and incorporate requirements for evidence-based programming in project
and contracts, percentages will increase.
 
Challenges/ Opportunities:  Some programming (like sexual assault) does not have any EBPs available. DSHS is

partnering with Texas Association Against Sexual Assault, which is working to develop curricula to address this
challenge.
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Other Programmatic Activities

Workforce Development

Texas was an early leader in the nation in adopting legislation to implement a statewide certification process for
promotores and community health workers (CHWs) and continues to seek ways to expand the use of CHWs to
assist Texans in accessing needed health and social services. Texas utilizes MCH Block Grant funds to promote the
training and certification CHWs as a critical workforce in supporting the state’s overall system of care for MCH
populations.  The Office of Title V and Family Health supports staffing and infrastructure for the Promotor(a) or
Community Health Worker Training and Certification Program. The Program oversees the certification of CHWs and
instructors and works with approved organizations to ensure high quality initial training and continuing education to
increase CHWs’ skills and knowledge in serving MCH populations. The number of certified CHWs in Texas
continues to increase over time as awareness and utilization of the CHW workforce grows.  In December 2009,
Texas had 625 certified CHWs, rising to over 3,100 in December 2014. 

CSHCN

Title V funds are utilized to support and strengthen CYSHCN and their families in Texas through a wide variety of
activities promoting community integration that are in addition to transition and medical home advancement.

The FY15 Title V Five-Year Needs Assessment highlighted several key areas of ongoing and unmet needs in the
state. Results from the Needs Assessment supported the 2009/10 NS-CSHCN finding that nearly one quarter of
CYSHCN nationally did not receive at least one of the services which they needed. Stakeholder groups and focus
group participating in needs assessment activities cited limited access to services and lack of specific therapies as
barriers families face in receiving care. Both groups noted that while services may be available, they are not being
accessed by families due to multiple factors including lack of awareness of resources by both families and providers
and lack of communication of available resources. Families indicated that they most frequently learn about resources
from other parents.

A significant barrier to accessing care identified in the Outreach Survey was not having health insurance (53.5%).
Children without health insurance are less likely to have a usual source of care.  While only 3.1% of respondents to
the Outreach Survey indicated they had no form of health care coverage, 56.6% of parents indicated they are unable
to pay for all of their child’s medical needs, with less than half (40.1%) of families reporting that insurance covers all
of their child’s medical needs.
 
Respite care is an invaluable resource to support and strengthen families. The 2009/10 NS-CSHCN showed that
parents of 6.7 percent of CYSHCN nationwide reported a need for respite; however, the CYSHCN Outreach Survey
conducted as part of the Five-Year Needs Assessment revealed 52 percent of parents in Texas indicated a need for
this resource. Stakeholder groups endorsed the need for and importance of caregiver respite. Parents in focus
groups said respite provides an opportunity to give attention to siblings,  go grocery shopping, go on a date with their
spouse or catch up on rest.
 
Despite the recognized need, Texas families face barriers to receiving respite. Only 34 percent of families surveyed
through the CYSHCN Outreach survey had received this needed support, with funding cited as the most common
barrier, followed by lack of knowledge about respite and difficulty finding providers. Parents participating in focus
groups indicated barriers to accessing respite care included provider restrictions, issues with reimbursement and
lack of qualified providers. Many families felt there is a lack of qualified respite providers they can trust.
 
Access to needed resources helps ensure that children grow up in families and participate in their communities with

[i]
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a strong sense of belonging. The need for community integration was identified as a priority in the 5 Year Needs
Assessment.  CYSHCN and their families have many of the same needs as those of typically developing children. All

families contribute to and are impacted by their communities. The extent to which communities are accessible and
welcoming minimizes the sense of isolation experienced by many CYSHCN and their families. Most Needs
Assessment focus group participants said they feel alone and isolated in their journey regardless of the resources,
accessibility, or community activities available to them. 
 
Respondents of the CYSHCN Needs Assessment Outreach Survey indicated lower levels of community participation
than respondents of the Title V Parent Survey. Only 27.6 percent of parents with CYSHCN volunteered in the school
or community compared to 35.4 percent of parents in the Title V Parent Survey. Parents noted a lack of programs
and facilities that are able to accommodate their children and stressed the need for communities to create more
inclusive sports programs and community-wide events. Parents in focus groups perceived their community as
excluding them with harsh judgment, thoughtless actions, cruel words, and impatience. As a result, parents look for
support first and foremost from other parents of CYSHCN; only parents who have been through what they have been
through can understand them.  Social media, such as the internet and Facebook, and faith communities help provide
opportunities for support among parents of CYSHCN.  Parents expressed the desire for more education about
CYSHCN for the community at large to help promote integration.
 
Through multiple initiatives supporting families, Title V funding helps ensure CYSHCN and their families have the
resources needed to be actively engaged and integrated into their communities. The CSHCN SP grants Title V
funding for case management (CM) through 14 community-based contracts and DSHS regional staff across the
state who help families find and access needed services. Additionally, Title V funds 13 CSHCN SP family supports
resources contracts (FSCR) who provide a wide variety of services to inform and strengthen families. Together, the
CM and FSCR community-based contractors help improve access to vital services for families.

Texas’ Family Voices affiliate and CSHCN SP FSCR contractor, TxP2P, offers statewide parent-to-parent
networking to help families connect with each other and share resources. In addition to its annual statewide
conference, TxP2P hosts regional conferences and workshops throughout the year which offer parent support on the
local level. Further, TxP2P was an instrumental partner in development of the Interagency Task Force for Children
with Special Needs’ state-of-the art website for families. TxP2P served as a subcontractor during the site’s
construction to ensure a strong family voice. TxP2P engaged CSHCN SP contractors to contribute to and review
content. The website, https://www.navigatelifetexas.org/en, officially launched in July, 2015, and is an invaluable
resource to families seeking help for their CYSHCN in Texas.

Nine FSCR contracts funded through the CSHCN SP provide in-home and/or center-based respite to families of
CYSHCN. These services can be a lifeline to families receiving them and helps ensure children with complex needs
grow up in families. Respite is also provided through the CSHCN SP Health Care Benefits program. Other services
provided with Title V funds include camps, specialized child care, after-school programming, family to family
networking, sibling support, educational workshops and conferences. 
 
Additionally, to further these efforts to improve the statewide system of care for CYSHCN and their families and
promulgate the importance of statewide collaboration, the CSHCN SP continues to partner and collaborate closely
with families, family organizations, other programs, agencies, organizations, advisory committees/councils, and
stakeholder groups representing consumers, providers, and advocates. Some of these affiliations include the
Children’s Policy Council, Promoting Independence Advisory Council, Texas Pediatric Society, Texas Council on
Developmental Disabilities, Early Intervention Childhood (ECI) Advisory Council, STAR Kids Advisory Committee,
and Consumer Direction Workgroup. In addition, the program has long-standing partnerships with universities,
academic medical centers, specialty care facilities, community based organizations, and parent groups that are
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committed to improving and sustaining the care and services for CYSHCN and their families.
 

Newborn Screening

 
Title V funds are used to support the Newborn Screening Clinical Care and Coordination Program and the Texas
Newborn Hearing Screening Program. The NBS Program screens for 53 genetic disorders and hypothyroidism
conditions using blood spots, as required by Texas law (Health and Safety Code, Chapter 33) in order to help find
infants who may have such disorders or medical conditions. Finding and treating these disorders early can prevent
serious complications, such as growth problems, developmental delays, deafness, blindness, intellectual disabilities,
seizures, and sudden or early death. With two screens per infant, the Texas Newborn Screening Laboratory tests
nearly 800,000 specimens each year.

The NBS program continues to meet its annual objective of 100% follow up and case management of identified
presumptive positives. NBS supports workforce development and overall infant health education in the state by
reaching thousands of health care professionals and expectant and postpartum parents about the importance and
benefit of newborn screening, and follow-up to positive tests. NBS distributed over 100,000 provider educational
materials in FY14; promoted quality improvement measures (by monitoring the number of unsatisfactory specimens
submitted to the DSHS laboratory, and following up with educational resources; as well as monitoring the average
statewide transit time from specimen collection to receipt in the DSHS Laboratory—to ensure timely follow-up to
definitive diagnosis and management of conditions); promoted three provider education modules related to NBS
through OPE; and distributed over 180,000 educational materials to expectant and new parents.

 Texas Early Hearing Detection and Intervention (TEHDI) is dedicated to ensuring that newborns and young children
with hearing loss are identified as early as possible, with the goal of providing appropriate intervention services in
order to prevent delays in communication and cognitive skill development. The TEHDI program supports workforce
development and quality improvement by disseminating Newborn Hearing Screening Program Report Cards to
licensed birthing facilities—to communicate their performance on a set of nationally recognized benchmarks and
quality indicators—and certifying facilities for the newborn hearing screening program. By the end of FY14, 100% of
the licensed birthing facilities receiving report cards had completed a certification cycle, with 60% of them having
received distinguished certification. TEHDI monitors the number and percent of infants screened before hospital
discharge, infants, who do not pass the birth screen, who did not receive a birth screen and number, and those
infants requiring follow-up. Almost all (99%) Texas infants requiring a hearing screening are receiving the screening
prior to discharge. TEHDI staff disseminated information at state and national conferences for parents, educators
and health care providers, and reached hundreds of providers throughout the state via trainings and technical
assistance, including an OPE module for newborn hearing screening.

  

 

[i] 2009/10 National Survey of Special Health Care Needs. Child and Adolescent Health Measurement Initiative,
Data Resource Center on Child and Adolescent Health website.
 

II.F.2 MCH Workforce Development and Capacity

 
DSHS has carefully analyzed and redirected certain infrastructure priorities to better align with the new direction of
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the MCH Block Grant and the upcoming transformation and restructuring of the five Texas State HHS agencies in
accordance with the 84  Texas Legislature.  In the 12 months between 5/31/2014 and 5/31/2015, the agency has
realized a net increase of 21 FTEs to our state-wide Title V program.
 
OTVFH added three MCH subject matter experts during the last fiscal year. A nurse position was also added to lead
Title V’s efforts in support of the Maternal Mortality and Morbidity Task Force, especially in relation to records
abstraction and case management. A research and reporting team of six was also added, which included an
Epidemiologist, a Medical Research Specialist, two general Research Specialists and a Statistician to our core
infrastructure.
 
With the addition of 12 new tests to the state's newborn screening panel, and a slight decrease in the number of
Medicaid eligible births, three new staff have been added to our Newborn Screening Case Management Unit to
provide case management, outreach and support to more Title V eligible children across the state. 
 
DSHS has added nine staff to the Vision, Hearing, and Spinal Screening program (VHS) to support the statewide
Title V population services infrastructure. These staff were previously supported only by federal and state Medicaid
funds from the TH Steps Medicaid program.  With the planned shift of the central office Texas Health Steps children’s
Medicaid program from DSHS to HHSC, the VHS staff remaining at DSHS will now be able to focus on policy
development and training of school health officials serving all Texas children including those outside of the Medicaid
system. The Vision and Hearing Screening Program trains and certifies individuals who screen children for special
senses and communication disorders and identify children who may need remedial vision, hearing, speech, and/or
language services.
The Spinal Screening Program trains and certifies individuals who screen adolescents for abnormal spinal curvature
and who identify those needing referral to a primary care provider for further evaluation.
 
Lastly, with the 84  Texas Legislature’s direction to transfer the DSHS EPHC, the Family Planning program, and the
Breast & Cervical Cancer Services to HHSC, approximately four staff that were previously considered infrastructure
for Title V population-based women’s health services were removed from Title V funding and were replaced with four
Family & Community Health Services Division level FTEs that provide overall program leadership and direction;
financial management of both federal and state MCH funds; and, inter-agency coordination for improved state-wide
collaboration of programs focused on improving maternal and child health.
 
OTVFH will utilize Infant Mortality CoIIN teams to collaborate with a variety of partners to share ideas, information,
and work related to three strategy areas and corresponding learning networks: safe sleep,
preconception/interconception health, and prevention of preterm and early term births.  
 
The CoIIN Safe Sleep state team plans to work with health care professionals to ensure understanding, endorsement
and modeling of safe sleep practices in their community as well with infant caregiver to ensure they have the
knowledge, skills and self-efficacy to practice safe sleep for every sleep.  This COIIN will utilize various DSHS
interagency partners, such as DFPS, child care licensing and WIC to engage health care professionals and infant
caregivers as well as to promote policies that support and facilitate safe sleep practices. The COIIN
Preconception/interconception health state team plans to work with partners across Texas to increase public
awareness and acceptance of the value of healthcare for women in child bearing years and health care providers by
a variety of activities, such as using consistent messaging in media campaigns, educating providers and targeting
vulnerable and at-risk populations.  This team will also work to increase the quality of postpartum care by working
with subject matter experts in the state to improve postpartum visit content and resources for providers. The CoIIN
Preterm and Early term birth state team is focusing on the use of progesterone by women identified as high risk for
early delivery to prevent pre and early term birth. This group is discussing putting together a summit to examine
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progesterone use among clinics around the state and ways to collect relevant data so progesterone use among high
risk women can be tracked.  Partners include Medicaid, center for health statistics, March of Dimes and Tarrant
County Health Department.     
 
In addition to the Infant Mortality CoIIN, Texas is also participating in the Adolescent and Young Adult Health (AYAH)
CoIIN to identify and implement evidence-informed strategies to increase adolescents’ and young adults’ access to
preventive health care visits and to improve the quality of these visits. Members will include Title V leadership, a
youth and/or young adult representative, healthcare providers, university leaders and representatives from both
public and private insurance companies. The AYAH CoIIN will also enhance, strengthen and expand THAI to include
clinic based contractors. Access to a collaborative learning process focused on quality improvement methods and
data-driven innovation will benefit this project’s outcomes including uniform components, tools and focused
messaging to assess and development AYAH-friendly clinics in each health region.
 
Safe States Evaluation
Texas was selected to participate in the competitive Safe States Injury and Violence Prevention Program & Policy
Evaluation Institute. The program provides technical assistance for states to enhance their evaluation capacity and
support their specific evaluation activities. As part of the program, Texas is in the process of evaluating a
legislatively-mandated policy related to newborn health and safety topics. Through a learning process where states
implement evaluation strategies, techniques and methods, and have ongoing collaboration and exchange of
knowledge between peers and evaluation subject matter experts, the Evaluation Institute is enhancing Title V’s ability
to perform high-quality evaluations that will help determine the effectiveness and impact of our program and policy
strategies on MCH outcomes.
 
Texas provides a wide variety of services to adolescent and young adults (AYA) to improve health and mitigate
potential risky behaviors including, but not limited to, positive youth development-focused programs, teen pregnancy
prevention, youth re-integration services for juvenile offenders, school dropout prevention, parent education, and
substance abuse prevention.
The MCH Title V Block Grant is a key element in DSHS’ capacity to provide primary and preventive care to AYA.
Texas Title V funds THAI community-based projects with the primary objective of a comprehensive local youth system
to improve the health and well-being of youth so that all young people can reach their full potential. THAI is a
collective, local, action-oriented network of youth and adults working in partnership to align efforts to achieve positive
outcomes for all youth (ages 10-24) in nine Texas communities (FY2015-2019) and will expand that reach to up to
eight clinic-based sites with a specific focus on adolescent-friendly healthcare.
 
Through HTB’ Someday Starts Now (SomedayStartsNow.com)—the public awareness campaign of Texas’
comprehensive infant mortality reduction initiative—Title V provides educational information, outreach activities and
additional content to enhance public and provider awareness on the impact of preconception, maternal and infant
health behaviors on birth and infant health outcomes. The site features a suite of evidence-based tools in its
Provider, Doula/lactation, Community, Pregnancy and Preconception Toolkits, such as Your Birth Plan and Life
Planning Tool. These were developed for providers and stakeholders to promote healthy behaviors and open the
lines of communication about the role of preconception planning in healthy birth outcomes. The website also features
a For Providers section devoted to increasing the knowledge base and disseminating best practices and resources
related to preconception care, pregnancy and parenting. HTB also provides continuing education opportunities for
Texas providers, such as through the DSHS Grand Rounds program (www.dshs.state.tx.us/grandrounds), which
features a HTB preconception, maternal or infant presentation twice per year; the Texas Health Steps Online
Provider Education program, which offers free courses on relevant topics such as reducing non-medically indicated
delivery at less than 39 weeks and a preconception module currently under development; and state conferences.
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The Title V State Adolescent Health Coordinator is the lead on the CDC’s Rape Prevention and Education (RPE)
grant. Through the CDC RPE grant, Title V collaborates with the Office of the Attorney General and the Texas
Association Against Sexual Assault to develop and support community-level programming focused on primary
prevention of sexual assault. The main goals of the RPE grant are to reduce attitudes, beliefs, and behaviors
supportive of sexual violence; increase social competencies among youth; and decrease bullying and/or sexual
harassment behavior in youth ages 5-18.  The RPE grant also strives to increase adult modeling of social
competencies and increase positive peer influences among males ages 10-24. This project has utilized lessons
learned from the field to create six evidence-informed curricula based on the nine principles of primary prevention
from the RPE State Committee. These curricula are currently being piloted in 9 sites with the goal of utilization of at
least one of the programs by each of the 26 funded crisis centers (depending on their community focus).
 
Title V’s State Adolescent Health Coordinator also convenes a quarterly meeting of DSHS and other state agency
partners who focus on AYA to discuss current projects, potential collaborations, and trending issues. Members
include DSHS Abstinence Program (also funded with MCHB Title V dollars), DSHS Family Planning, Title V CSHCN
Services Program, DSHS Mental Health and Substance Abuse, Department of Family and Protective Services,
Texas Education Agency, Office of the Attorney General, Health and Human Services Commission programs, and
Texas Juvenile Justice Department. In all, there are over forty individuals representing twenty-five programs who
participate. Additionally, Title V works with AYAH specialists to improve consistency in strategies across the state
and to address gaps in services for AYA.
 
Texas was selected to participate in a National MCH Workforce Development Center training to create an
opportunity for team building and the acquisition of new tools to assist Title V in implementing programs using the life
course perspective. Technical assistance provided through the training provided needed tools and skills to work with
partners to improve efforts in both system improvement approaches and Socio-ecological approaches that focus on
protective as well as risk health factors. The OTVFH, CSHCN Services Program, the HHSC OMH, DSHS School
Health and community partners, including an ESC, and a local Area Health Education Center/CHW training program,
are applying the workforce training to engage families, schools, and health care providers to implement systems
changes and improve culturally and linguistically appropriate asthma care and coordination for children in the Corpus
Christi area.
 
Title V has an ongoing history of collaboration with MHSA within DSHS to address suicide prevention in Texas. Title
V funds support an annual Suicide Prevention Symposium and training for professionals, including school district
staff, on suicide-specific screening tools. With funding from Title V, MHSA will increase the number of licenses
available for school personnel to take online training to help them identify the signs of suicide and refer appropriately.
Additionally, MHSA is developing a toolkit for schools to become Suicide Safe Zones.  In partnership with Title V,
MHSA will train frontline MCH staff at clinics and health care locations on Suicide Prevention tools. Finally, Suicide
Prevention’s Counseling on Access to Lethal Means will be made available to First Responders like EMS and police
through Title V funding.
 
The CSHCN Services Program has focused on transition for many years and facilitates the Title V Transition
Workgroup. The workgroup is currently developing a resource list for agencies across Texas to aid in transition for
CYSHCN up to the age of the youth’s 21  birthday.
 
Title V partners with child health primary health care providers across the state who include age appropriate
anticipatory guidance and referrals for family planning, oral health, mental health, substance abuse, STD counseling,
and child passenger safety. In FY16 Title V prenatal medical policy will be changed from up to two prenatal visits to
prenatal services up to 60 days while the prenatal client is in the CHIP Perinatal application process. The Title V

st
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program nurse along with the QI nurse to participate in new contractor education and training of the Title V MCH FFS
program requirements and services.
 
The DSHS QA Program conducts site visits for Title V contractors providing medical and dental services for children
and pregnant women to ensure compliance with the DSHS contract and policy manual. QQI nurses work with the Title
V MCH contractors related to eligibility determination, billing, and clinical documentation of the patient’s visit. The QI
nurse provides Title V contractors’ senior leadership and staff technical assistance on Title V program requirements
and educates to assist with development and implementation of clinical and business aspects of their Title V
program.

II.F.3. Family Consumer Partnership

Title V has a long history of collaboration with families and consumers. For example, the CSHCN Services Program
began in 1933 in Texas. This past year, TxP2P worked closely with our CSHCN Services Program to ensure that a
family-oriented resource website incorporate consumer feedback into the design. At a community-level, our CSHCN
Family Support and Community Resource contractors provide services such as respite care, family to family
networking, and educational workshops and conferences.   
As supported by the findings from the Title V Focus groups, families and professionals must value the contribution
that each of them brings to the table. Families must be seen as bringing intimate knowledge and understanding of
their child and their family, their strengths, and needs. Professionals bring a body of knowledge specific to their field
(medical, educational, therapeutic, rehabilitative, vocational, and more). But professionals can no longer see
themselves as the only expert or the “provider” of services, but more as the listener and bridge-builder; the one who
does not come with a prescribed service, but is focused on what the family and youth say they need and want.
 
Promoting a holistic, culturally relevant approach to health and wellness for all families and children including those
with special health care needs and disabilities, keeps families at the center of public health care practice, policy, and
research. One area that Title V identified as a need in Texas is to formalize our partnerships with families. In areas
that we don’t have solid input, DSHS plans to increase family-professional partnerships by establishing a Family-
Professional Partnership workgroup that will be compromised of family representation from each domain. An initial
Family-Professional Partnership (FPP) Plan has been created to reach this goal. The FPP Plan will develop the
workgroup structure to include components like roles and responsibilities, vision, mission, and ultimately goals.  This
FPP workgroup will be able to provide ongoing input to Texas’ Title V strategies and activities as well as develop
their own objectives for Title V and the committee work.
 

DSHS administers the Title V and the Children with Special Health Care Needs (CSHCN) Services Program and is
one of four agencies under the umbrella of the Health and Human Services Commission (HHSC).  DSHS performs
its duties within a structure defined by five divisions and 11 Health Services Regions (HSRs) statewide for the
provision of essential public health services to all Texans.  DSHS is the state agency responsible for oversight and
implementation of public health and behavioral health in the state, and this focus provides the agency with a broad
range of responsibilities and opportunities associated with improving the health and well-being of Texans, including
children and youth with special health care needs (CYSHCN).  Its vision of a “healthy Texas” and its mission "to
improve health and well-being in Texas" are accomplished in partnership with numerous academic and research
institutions, various agencies, and family and provider partnerships across the state.  Service system partners such
as DSHS HSRs, DSHS hospitals, local health departments, FQHCs  and contracted community service providers
serve as an important role in working collaboratively to address the existing and future issues faced by the agency.
 
The CSHCN Services Program began in 1933 and is situated within the Purchased Health Services Unit (PHSU) of
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the Specialized Health Services Section (SHS) within the Division for Family & Community Health Services (FCHS).
The Office of Title V and Family Health (OTVFH) is also located within the FCHS Division. The shared organization
allows for enhanced partnership between the OTVFH and the CSHCN Services Program.  SHS includes several
other specialized health services programs, such as the Kidney Health Care Program, the Hemophilia Assistance
Program, the Newborn Screening Unit, Texas Health Steps (THSteps), Early and Periodic Screening, Diagnosis,
and Treatment, and the Health Screening and Case Management Unit. Each of these areas actively collaborates
with the CSHCN Services Program. 
 
Guided by state and national performance measures, the CSHCN Services Program develops and administers a
comprehensive health care benefits program which includes Family Support Services and provides medical
expertise and consultation to providers of CYSHCN.  Case management is provided to CYSHCN and their families
through community-based contractors and regional DSHS staff across the state.  Additionally, Family Support and
Community Resource contractors provide services such as respite care, family to family networking, and educational
workshops and conferences.  The program has many years of involvement and collaboration working closely with
families, family organizations, other programs, agencies, organizations, advisory committees/councils, and
stakeholder groups representing consumers, providers, and advocates improving the systems of care for CYSHCN
and their families and promulgating the importance of statewide collaboration to address and make progress toward
the Title V CSHCN performance measures. Some of these affiliations include AMCHP, the Children’s Policy Council,
the Promoting Independence Advisory Council, the Texas Pediatric Society, the Texas Council on Developmental
Disabilities, Early Intervention Childhood (ECI) Advisory Council, and the Interagency Task Force for Children with
Special Needs.
 
In addition to the above activities, the CSHCN Services Program is involved in national initiatives supporting
improved transition outcomes and medical home.  Texas was one of six states invited by GotTransition? to
participate in the State Title V Leadership Transition Planning Group  to increase utilization of the Six Core Elements
of Health Care Transition.  This includes piloting the Six Core Elements with workgroup members and   integration of
these elements into strategic plans of the MWHG and Transition Workgroup.  Texas is one of eight states named by
AMCHP the Action Learning Collaborative (ALC) for states using the Standards for Systems of Care for CYSHCN to
strengthen state health systems.  The Texas team, which is led by the Title V CSHCN Director, includes members
from  Texas Parent to Parent (the Family Voices affiliate in Texas), the Texas Pediatric Society, The Texas Chapter of
the American Academy of Pediatrics, Texas Children’s Health Plan and the Health and Human Services
Commission’s  Medicaid and CHIP Division.  The project focuses on the MHWG strategic plan and the standards for
Family Professional Partnerships and Medical Home/Care Coordination. 

II.F.4. Health Reform

DSHS will discuss Title V’s role in related efforts and initiatives at the Block Grant Review.

II.F.5. Emerging Issues

The 84  Legislative Session, 2015 resulted in new legislation and policies that will have an impact on maternal and
child health services in Texas.
 
The Sunset Advisory Commission recommended that lawmakers consolidate health and human service agencies to
create one agency. SB 200 combines three of the five state health and human services agencies: HHSC, DADS and

th
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DARS. Lawmakers will consider whether to consolidate the two other agencies, DSHS and DFPS, in the next
legislative session.  Public health functions remain with DSHS. The full impact of the consolidation is still unknown,
however HHSC will develop a transition plan outlining the smooth transfer and consolidation of regulatory functions,
client services and administrative support services to HHSC, while ensuring no interruption in services and a
mechanism to gather stakeholder input into programs and services through the transition.  
 
Other legislation recently enacted that may have an impact on the maternal and child health population in Texas or the
health outcomes associated with this population includes:
1.  Establishing a collaborative, multi-entity initiative, housed within The University of Texas System, to address the

significant health disparities and challenges in our state, including high obesity rates, chronic health problems,
and infectious disease outbreaks;

2.  Requiring public employers to develop a written policy, make reasonable accommodations for employees who
express breast milk, and not discriminate against employees who asserts the right to express milk; 

3.  Ensuring parents are receiving current and evidence-based information on Down syndrome, congenital
cytomegalovirus (CMV) in infants, and the danger of heat-related illnesses in children left unattended in a motor
vehicle. This information may be made available in existing DSHS resources such as Information for Parents
of Newborns; and

4.  Regulating the sale and use of e-cigarettes and similar vapor products by minors, including prohibiting the use
of such products at school-related or school-sanctioned events, on or off campus.

 

  

II.F.6. Public Input

DSHS sought input for the Five-Year Needs Assessment and sections of the FY16 application from providers,
consumers, HHS agency staff and other stakeholders interested and impacted by maternal and child health (MCH)
issues.

DSHS recruited participants for stakeholder meetings in each HSR, including health care providers serving women,
infants, children, adolescents and/or children and youth with special health care needs (CYSCHN), staff from local
health departments, and representatives from a wide variety of community-based and faith-based organizations, the
juvenile justice system, and health insurance companies and managed care organizations. The goal of the
stakeholder meetings was to establish a high level of comfort and engagement among community participants to
make it likely that they would honestly voice their opinions about the perceived needs of their clients.   SUMA Social
Marketing, Inc. (SUMA) organized and led the stakeholder meetings to gather recommendations for establishing the
state priorities for the next five years.  Eight stakeholder meetings occurred from July-August, 2014 in the following
Texas cities: San Antonio, Laredo, Arlington (Dallas and Ft. Worth), Tyler, Houston, Lubbock,  Waco, and El Paso. 
DSHS also obtained input from parents in rural, small urban/rural and large urban areas, including parents of
CYSCHN, through 16 focus groups held in San Antonio, Brownsville, Ft. Worth, Nacogdoches, Houston, Amarillo,
Killeen, and San Angelo. DSHS held two of the stakeholder meetings and three of the focus groups in Spanish to
ensure participation from stakeholders in  their preferred language.  A number of common themes and needs
emerged statewide from the stakeholder meetings and focus groups, providing information for potential Title V focus.
These included concerns related to access to quality culturally sensitive health care services and community
resources, obesity, smoking, chronic disease, child and adolescent development.

OTVFH engaged DSHS regional Community Health Services Managers in a discussion of MCH needs relevant to

Page 234 of 329 pages



each HSR in October, 2014. Staff identified key priority needs related to child safety, including safe sleep, physical
activity, access to well-woman and prenatal care, and smoking.

OTVFH hosted a series of stakeholder webinars to share information and gain additional feedback.   The Texas Title
V Director shared data and the findings of the Needs Assessment and provided webinar participants opportunities
to provide input on the results and potential new Texas National Performance Measures via webinar polls and write-
in comments.  Eleven webinars were held in April, 2015: two for external statewide stakeholders (over 250 total
participants), one for internal Austin-based DSHS colleagues (28 participants), and eight for partners in each of the
regional DSHS offices throughout the eight Public Health Service Regions to relay the needs assessment findings
most pertinent to the cities and populations in each respective region (38 total participants).  DSHS posted a survey
on the DSHS Title V MCH website for public stakeholders who were unable to participate in the offered webinars
and were interested in providing feedback on the new National Performance Measures. Comments and feedback
received from individuals responding to the online survey were consistent with input through the webinars.

DSHS designates priority agency efforts as Tier 1 Initiatives. The 2015 Title V Maternal Child Health Block Grant
Five-Year Needs Assessment and the New Direction (Title V Transformation) was identified as a Tier 1 Initiative to
regularly update and engage agency leadership throughout the Needs Assessment and application development
process. The  FCHS Division and Commissioner’s Office contributed feedback to the final selection of the health
priorities and National Performance Measures.  OTVFH held a webinar in June, 2015 to announce and discuss the
new National Performance Measures.    Over two hundred stakeholders attended the webinar.

OTVFH maintains an email address used solely for obtaining public and partner questions and feedback on MCH
issues.  This email address (TitleV@dshs.state.tx.us) was provided to participants of all webinars during the Needs
Assessment and National Performance Measure selection process.   OTVFH team members compiled feedback
received during webinars and from the Title V mailbox for review by team members and leadership. The feedback
informed the decisions made and the selection of both the Priority Needs and the National Performance Measures. 

DSHS incorporated public input from the wide array of stakeholders, consumers, and families in selecting specific
National Performance Measures for Texas Title V focus for the next five-year cycle.  During FY16, DSHS will utilize
this public input to identify state-specific measures to address priority needs and objectives not covered by the eight
selected NPMs.

The MCH section of the DSHS website (http://www.dshs.state.tx.us/mch/default.shtmAssessments) contains regularly
updated information about Title V and related programs as well as resource materials for public use. This site is
used to post past Title V Block Grant Applications as well as the current and past Five-Year Needs

Ongoing Process

DSHS offers stakeholders opportunities to receive updated information via emails through subscription to a variety
of MCH-related topic distribution lists, including maternal and child health, adolescent health, children with special
health care needs, medical home, transition, healthy Texas babies, and community health worker training and
certification. These email distribution lists serve as the basis for ongoing and future communication with partners,
families, providers, consumers, and other stakeholders interested and impacted by MCH issues.  Gov Delivery is
frequently used by both CSHCN SPand Title V staff to quickly disseminate critical updates and information to the
public and interested stakeholders. 

DSHS employs a number of methods to obtain input and feedback from the public throughout the year. Discussion
time is allotted during Title V quarterly contractor and DSHS Public Health Regional staff conference calls to share
information about best practices and challenges in serving MCH populations.   OTVFH meets with DSHS regional
staff engaged in the planning and provision of Title V population-based activities through conference calls, webinars,
in-person meetings, and trainings focused on Title V topics.  OTVFH also meets with DSHS Regional Medical
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Directors to provide periodic updates related to Title V activities and discuss regional Title V population-based
activities planning and implementation. DSHS staff regularly convenes and attend formal and informal advisory
workgroups, steering committees, councils, task forces, and other groups to address emerging issues and work on
collaborative initiatives related to MCH populations throughout the year.

II.F.7. Technical Assistance

 
New National Performance Measures

The facilitation of peer networking opportunities focused on implementation of new performance measures would be
helpful for Texas MCH staff and colleagues.  Making available in one place the combined state’s strategies for each
performance measure would be very helpful.

 

State Performance Measures and Evidence based/Evidence informed Performance Measures

Ongoing support and technical assistance related to the development of SPM and the Evidence based/Evidence
informed Performance Measures during FY16 would also very beneficial. 

 

Maternal and Child Health Disparities

The continued provision of learning opportunities to operationalize activities to address health disparities and the
social determinants of health would be welcomed.

 

Life Course and Integrated Care

DSHS will continue to seek guidance regarding ongoing efforts to integrate physical, mental, and behavioral health
systems for MCH populations and continued development of community health worker/paraprofessional programs to
address MCH needs.
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33,678,798 26,264,110 33,750,193 29,179,192

9,306,829 12,610,607 14,546,974 8,125,002

46,105,185 40,208,728 40,208,728 40,208,728

0 0 0 0

290,902 0 0 0

2,527,780 0 0 0

91,909,494 79,083,445 88,505,895 77,512,922

626,031,673 546,960,482 554,335,767 505,113,501

717,941,167 626,043,927 642,841,662 582,626,423

31,213,037 33,850,560 33,355,483

3,932,132 0 12,008,165

40,208,728 40,208,728 40,208,728

0 0 0

0 0 0

0 0 0

75,353,897 74,059,288 85,572,376

546,757,096 573,975,574

622,110,993 74,059,288 659,547,950

III. Budget Narrative

2012 2013

Budgeted Expended Budgeted Expended

Federal Allocation $ $ $ $

Unobligated Balance $ $ $ $

State Funds $ $ $ $

Local Funds $ $ $ $

Other Funds $ $ $ $

Program Funds $ $ $ $

SubTotal $ $ $ $

Other Federal Funds $ $ $ $

Total $ $ $ $

2014 2015

Budgeted Expended Budgeted Expended

Federal Allocation $ $ $ $

Unobligated Balance $ $ $ $

State Funds $ $ $ $

Local Funds $ $ $ $

Other Funds $ $ $ $

Program Funds $ $ $ $

SubTotal $ $ $ $

Other Federal Funds $ $ $

Total $ $ $ $

Due to limitations in TVIS this year, States are not able to report their FY14 Other Federal Funds Expended on Form
2, Line 9. States are encouraged to provide this information in a field note on Form 2.
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39,266,142

0

40,208,728

0

0

0

79,474,870

575,009,266

654,484,136

2016

Budgeted Expended

Federal Allocation $ $

Unobligated Balance $ $

State Funds $ $

Local Funds $ $

Other Funds $ $

Program Funds $ $

SubTotal $ $

Other Federal Funds $ $

Total $ $

III.A. Expenditures

The set of Budget Forms (2, 3a, and 3b) were prepared in collaboration with the DSHS Grant Coordination and
Funds Management Branch to provide a complete updated set of budget and expenditure data for FY14 as of
7/12/15. Forms have been updated and reformatted per the new MCH3.0 guidance, which was disseminated to all
internal DSHS Title V MCH related staff.  Field Notes have also been added to update the individual cells of the
tables where needed. Title V is the payer of last resort, by legislation, and the services listed by the state reflect
services that were not covered or reimbursed through another provider.
 
Office of Title V & Family Health continued efforts to identify new opportunities to collaborate with other programs in
the agency to build upon existing programs serving mothers, infants, children and youth. Partnerships with programs
in the Divisions of Mental Health and Substance Abuse Services, and Health Promotion and Chronic Disease
Prevention, led to planned projects that redirected funds from direct care to population-based and public health
systems efforts.
 

Federal Expenditures noted in Form 2, Line 1 amount to $33,850,560 and reflect 50.1% of funds expended for
preventive and primary care for children ($16,972,828), 34.1% for Children with Special Health Care Needs
($11,530,943), and 6.3% expended for Title V Administrative Costs ($2,134,989).  Non-federal MCH expenditures
totaled $40,208,728, per the state required match. 

III.B. Budget

The Budgeted amounts for FY16 are estimated since the actual amount of the federal award may change in FY16,
and since FY15 expenditures are not final.  It should be noted that the federal allocation for FY16 reflects the FY16
base award ($33,850,560) plus the FY15 estimated roll-forward ($5,415,582). 
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The DSHS commitment of general revenue for FY16 remains limited to the MOE requirement of $40,208,728.  The
Title V program makes good faith efforts to comply with allocating and spending at least 30% of the federal allotment
for preventive and primary services for children and at least 30% for services for children with special health care.
The Title V program funding supports accountants within the DSHS Budget Office whose primary responsibilities
are  to set-up proper accounting and financial practices in managing the Title V budget in general, and  particularly, to
establish internal controls to monitor expenditures of federal funds. The Budget Office's Grants Coordination and
Funds Management Unit prepares financial reports on compliance with the 30% - 30% requirement on a monthly
basis. The Family and Community Health Services Division and Title V program leadership review reports, provide
feedback, and adjust service delivery as needed to maintain the required spending proportions.  The same vigorous
monitoring process described above is in place to comply with the 10% cap on administrative expenditures which
are budgeted at $2,944,961.  In previous years, estimations for these categories were provided with expenditure
percentages based on 30/30/10; however our new calculation method represents an accurate reflection of
expenditures of state and federal funds for the 30/30/10 requirement.
 
For FY16, the projected budget shows that $20,179,322 of the federal Title V awarded funds are specifically marked
for preventive and primary care for children while $14,835,000 are also earmarked directly for children with special
health care needs. These dollar amounts, based on the projected FY16 federal allocation, will ensure that Texas
complies with the 30/30 federal requirement.  Texas receives other federal, state, and private grants related to
women and children. Other Federal MCH Funds accounted for in Form 2, Question 9 reflect several changes in MCH
funding.  The Childhood Obesity and the Texas Family Planning grants are no longer active and have been removed
from the list.  The CDC Breast and Cervical Cancer award is currently housed at DSHS but will move to Texas HHSC
beginning in FY16. DSHS continues to receive a National Health Service Corp Primary Care through HRSA.  Texas
was recently awarded the Project Launch grant through Substance Abuse and Mental Health Services
Administration, which will begin in FY16, and ends 9/29/19.  The Texas Healthy Adolescent Initiative will expand in
FY16 with a budgeted $2,200,000.  Efforts with the CSHCN population will expand beyond client services and
community contracts in FY16 to include Medical Home and Transition Quality Improvement, and the development of
family and provider tools.
 
Texas will continue to provide the maintenance of effort (MOE) amount of $40,208,728 as required. Funds to support
the DSHS Healthy Texas Babies Initiative ($2,050,000), as well as the Medical Child Abuse Resources and
Education System, or MEDCARES ($2,500,000) will be classified as MOE beginning in FY16, and state general
revenue funds will be used. 
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IV. Title V-Medicaid IAA/MOU

The Title V-Medicaid IAA/MOU is uploaded as a PDF file to this section - IV. Title V - Medicaid MOU.pdf
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https://mchbtvis.qa.hrsa.gov/Narratives/FileView/ShowFile?fileName=IV.%20Title%20V%20-%20Medicaid%20MOU.pdf&AppFormUniqueId=f7c3f0f3-ac1b-4370-8c66-dc7fe927d934


V. Supporting Documents

The following supporting documents have been provided to supplement the narrative discussion.

Supporting Document #01 - V. Supporting Document - 2014 Healthy Texas Babies Data Book.pdf

Supporting Document #02 - V. Supporting Document - DFPS DSHS Strategic Plan.pdf

Supporting Document #03 - V. Supporting Document - CSHCN Transition Poster.pdf

Supporting Document #04 - V. Supporting Document - Texas Breastfeeding Initiatives.pdf

Supporting Document #05 - V. Supporting Document - Glossary and Citations.pdf
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VI. Appendix

This page is intentionally left blank.
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Form 2

MCH Budget/Expenditure Details

State: Texas

Please refer to the next page to view the list of Other Federal Programs provided by the State on Form 2.

FY16 Application
Budgeted

FY14 Annual Report
Expended

1. FEDERAL ALLOCATION

(Referenced items on the Application Face
Sheet [SF-424] apply only to the Application
Year)

$ 39,266,142 $ 33,850,560

A. Preventive and Primary Care for Children $ 20,179,322 $ 18,344,838

B. Children with Special Health Care Needs $ 14,835,000 $ 11,981,541

C. Title V Administrative Costs $ 2,944,961 $ 2,112,411

2. UNOBLIGATED BALANCE

(Item 18b of SF-424)

$ 0 $ 0

3. STATE MCH FUNDS

(Item 18c of SF-424)

$ 40,208,728 $ 40,208,728

4. LOCAL MCH FUNDS

(Item 18d of SF-424)

$ 0 $ 0

5. OTHER FUNDS

(Item 18e of SF-424)

$ 0 $ 0

6. PROGRAM INCOME

(Item 18f of SF-424)

$ 0 $ 0

7. TOTAL STATE MATCH

(Lines 3 through 6)

$ 40,208,728 $ 40,208,728

A. Your State's FY 1989 Maintenance of
Effort Amount

$ 40,208,728

8. FEDERAL-STATE TITLE V BLOCK GRANT
PARTNERSHIP SUBTOTAL

(Same as item 18g of SF-424)

$ 79,474,870 $ 74,059,288

9. OTHER FEDERAL FUNDS

10. OTHER FEDERAL FUNDS

(Subtotal of all funds under item 9)

$ 575,009,266

11. STATE MCH BUDGET/EXPENDITURE
GRAND TOTAL

(Partnership Subtotal + Other Federal MCH
Funds Subtotal)

$ 654,484,136 $ 74,059,288
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FY14 Annual Report Budgeted

1. FEDERAL ALLOCATION $ 31,213,037

A. Preventive and Primary Care for Children $ 9,363,911

B. Children with Special Health Care Needs $ 9,363,911

C. Title V Administrative Costs $ 3,121,303

2. UNOBLIGATED BALANCE $ 3,932,132

3. STATE MCH FUNDS $ 40,208,728

4. LOCAL MCH FUNDS $ 0

5. OTHER FUNDS $ 0

6. PROGRAM INCOME $ 0

7. TOTAL STATE MATCH $ 40,208,728

FY16 Application
Budgeted

9. OTHER FEDERAL FUNDS

Department of Health and Human Services
(DHHS) > Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) > Early Hearing Detection
and Intervention (EHDI) State Programs;

$ 161,352

Department of Health and Human Services
(DHHS) > Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) > Pregnancy Risk
Assessment Monitoring System (PRAMS);

$ 145,000

Department of Health and Human Services
(DHHS) > Health Resources and Services
Administration (HRSA) > State Systems
Development Initiative (SSDI);

$ 95,374

Department of Health and Human Services
(DHHS) > Health Resources and Services
Administration (HRSA) > Universal Newborn
Hearing Screening and Intervention;

$ 302,172

US Department of Agriculture (USDA) > Food
and Nutrition Services > Women, Infants and
Children (WIC);

$ 567,110,353

Department of Health and Human Services
(DHHS) > Substance Abuse and Mental Health
Services Administration > Project LAUNCH;

$ 667,243

Department of Health and Human Services
(DHHS) > Health Resources and Services
Administration (HRSA) > NHSCPC;

$ 322,060

Department of Health and Human Services $ 6,205,712
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(DHHS) > Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) > B&CCAN;
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Field Level Notes for Form 2:

1. Field Name: 1. FEDERAL ALLOCATION

Fiscal Year: 2016

Column Name: Application Budgeted

  Field Note:
This amount reflect FY16 base award ($33,850,560), plus FFY15 estimated roll-forward ($5,415,582).

2. Field Name: Federal Allocation, A. Preventive and Primary Care for Children

Fiscal Year: 2016

Column Name: Application Budgeted

  Field Note:
This figures reflects the actual budgeted amount, rather than a 30% estimation of total federal budget.

3. Field Name: Federal Allocation, B. Children with Special Health Care Needs

Fiscal Year: 2016

Column Name: Application Budgeted

  Field Note:
This figures reflects the actual budgeted amount, rather than a 30% estimation of total federal budget.

4. Field Name: Federal Allocation, C. Title V Administrative Costs

Fiscal Year: 2016

Column Name: Application Budgeted

  Field Note:
This figures reflects the actual budgeted amount, rather than a 10% estimation of total federal budget.

5. Field Name: Federal Allocation, A. Preventive and Primary Care for Children:

Fiscal Year: 2014

Column Name: Annual Report Expended

  Field Note:
This figures reflects the actual expended amount, rather than a 30% estimation of total federal budget.

6. Field Name: Federal Allocation, B. Children with Special Health Care Needs:

Fiscal Year: 2014

Form Notes For Form 2:

None
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Column Name: Annual Report Expended

  Field Note:
This figures reflects the actual expended amount, rather than a 30% estimation of total federal budget.

7. Field Name: Federal Allocation, C. Title V Administrative Costs:

Fiscal Year: 2014

Column Name: Annual Report Expended

  Field Note:
This figures reflects the actual expended amount, rather than a 10% estimation of total federal budget.

8. Field Name: 2. UNOBLIGATED BALANCE

Fiscal Year: 2014

Column Name: Annual Report Expended

  Field Note:
There will be no unobligated balance by the end of the budget period.

9. Field Name: Other Federal Funds, Department of Health and Human Services (DHHS) >
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) > B&CCAN

Fiscal Year: 2016

Column Name: Application Budgeted

  Field Note:
After FY16, this Breast and Cervical Cancer grant is moving from DSHS to Texas HHSC.

Data Alerts:

None
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Form 3a

Budget and Expenditure Details by Types of Individuals Served

State: Texas

FY16 Application
Budgeted

FY14 Annual Report
Expended

I. TYPES OF INDIVIDUALS SERVED

IA. Federal MCH Block Grant

1. Pregnant Women $ 1,879,151 $ 746,450

2. Infants < 1 year $ 37,583 $ 15,234

3. Children 1-22 years $ 20,179,322 $ 18,344,838

4. CSHCN $ 14,835,000 $ 11,981,541

5. All Others $ 0 $ 0

Federal Total of Individuals Served $ 36,931,056 $ 31,088,063

IB. Non Federal MCH Block Grant

1. Pregnant Women $ 8,063,709 $ 8,044,843

2. Infants < 1 year $ 164,008 $ 164,180

3. Children 1-22 years $ 6,035,226 $ 2,568,230

4. CSHCN $ 24,708,078 $ 17,883,150

5. All Others $ 1,237,707 $ 11,548,325

Federal Total of Individuals Served $ 40,208,728 $ 40,208,728

Federal State MCH Block Grant Partnership
Total

$ 77,139,784 $ 71,296,791
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1. Field Name: IB. Non Federal MCH Block Grant, 5. All Others

Fiscal Year: 2014

Column Name: Annual Report Expended

  Field Note:
Figure represents women's health services, including breast and cervical and expanded primary health care.
Agency general revenue loss in prior years required we find new eligible Maintenance of Effort expenditure.

Data Alerts:

None

Form Notes For Form 3a:

None

Field Level Notes for Form 3a:
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Form 3b

Budget and Expenditure Details by Types of Services

State: Texas

FY16 Application
Budgeted

FY14 Annual Report
Expended

I. TYPES OF SERVICES

IIA. Federal MCH Block Grant

1. Direct Services $ 18,565,000 $ 15,530,469

A. Preventive and Primary Care Services
for all Pregnant Women, Mothers, and
Infants up to Age One

$ 0 $ 206,712

B. Preventive and Primary Care Services
for Children

$ 7,000,000 $ 6,228,249

C. Services for CSHCN $ 11,565,000 $ 9,095,508

2. Enabling Services $ 1,270,000 $ 398,306

3. Public Health Services and Systems $ 19,431,142 $ 17,921,785

4. Select the types of Federally-supported
"Direct Services", as reported in II.A.1.
Provide the total amount of Federal MCH
Block Grant funds expended for each type of
reported service

Pharmacy $ 4,091,699

Physician/Office Services $ 3,184,984

Hospital Charges (Includes Inpatient and
Outpatient Services)

$ 2,629,637

Dental Care (Does Not Include Orthodontic
Services)

$ 4,904,115

Durable Medical Equipment and Supplies $ 496,437

Laboratory Services $ 191,153

Other

Home Health $ 32,444

Direct Services Total $ 15,530,469

Federal Total $ 39,266,142 $ 33,850,560
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IIB. Non-Federal MCH Block Grant

1. Direct Services $ 16,742,175 $ 19,605,220

A. Preventive and Primary Care Services
for all Pregnant Women, Mothers, and
Infants up to Age One

$ 1,400,000 $ 11,872,280

B. Preventive and Primary Care Services
for Children

$ 0 $ 0

C. Services for CSHCN $ 15,342,175 $ 7,732,940

2. Enabling Services $ 3,860,956 $ 3,870,077

3. Public Health Services and Systems $ 19,605,597 $ 16,733,431

4. Select the types of Federally-supported
"Direct Services", as reported in II.A.1.
Provide the total amount of Federal MCH
Block Grant funds expended for each type of
reported service

Pharmacy $ 5,988,988

Physician/Office Services $ 2,409,388

Hospital Charges (Includes Inpatient and
Outpatient Services)

$ 3,784,111

Dental Care (Does Not Include Orthodontic
Services)

$ 489,837

Durable Medical Equipment and Supplies $ 714,385

Laboratory Services $ 732,640

Other

Low-protein Foods $ 66,113

Home Health $ 46,688

Expanded Primary Care, Breast and
Cervical Cancer

$ 5,373,070

Direct Services Total $ 19,605,220

Non-Federal Total $ 40,208,728 $ 40,208,728
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None

Form Notes For Form 3b:

None

Field Level Notes for Form 3b:
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Form 4

Number and Percentage of Newborns and Others Screened Cases Confirmed and Treated

State: Texas

Program Name

(A) Number
Receiving at
Least One
Screen

(B) Number
Presumptive
Positive
Screens

(C) Number
Confirmed
Cases

(D) Number
Referred for
Treatment

Classic phenylketonuria 399,588 
(97.9%)

134 18 18 
(100.0%)

Primary congenital hypothyroidism 399,588 
(97.9%)

7,918 268 268 
(100.0%)

Classic galactosemia 399,588 
(97.9%)

155 4 4 
(100.0%)

S,S disease (Sickle cell anemia) 399,588 
(97.9%)

220 168 168 
(100.0%)

Cystic fibrosis 399,588 
(97.9%)

337 61 61 
(100.0%)

Congenital adrenal hyperplasia 399,588 
(97.9%)

4,635 38 38 
(100.0%)

Biotinidase deficiency 399,588 
(97.9%)

192 37 37 
(100.0%)

Homocystinuria 399,588 
(97.9%)

319 0 0 
(0%)

Maple syrup urine disease 399,588 
(97.9%)

96 2 2 
(100.0%)

Medium-chain acyl-CoA
dehydrogenase deficiency

399,588 
(97.9%)

340 15 15 
(100.0%)

Tyrosinemia, type I 399,588 
(97.9%)

0 0 0 
(0%)

Carnitine uptake defect/carnitine
transport defect

399,588 
(97.9%)

339 11 11 
(100.0%)

Long-chain L-3 hydroxyacyl-CoA
dehydrogenase deficiency

399,588 
(97.9%)

26 0 0 
(0%)

Total Births by Occurrence 408,151

1a. Core RUSP Conditions
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Program Name

(A) Number
Receiving at
Least One
Screen

(B) Number
Presumptive
Positive
Screens

(C) Number
Confirmed
Cases

(D) Number
Referred for
Treatment

Trifunctional protein deficiency 399,588 
(97.9%)

26 0 0 
(0%)

Very long-chain acyl-CoA
dehydrogenase deficiency

399,588 
(97.9%)

322 21 21 
(100.0%)

3-Methylcrotonyl-CoA carboxylase
deficiency

399,588 
(97.9%)

254 10 10 
(100.0%)

ß-Ketothiolase deficiency 399,588 
(97.9%)

254 0 0 
(0%)

Glutaric acidemia type I 399,588 
(97.9%)

322 4 4 
(100.0%)

3-Hydroxy-3-methyglutaric aciduria 399,588 
(97.9%)

254 0 0 
(0%)

Isovaleric acidemia 399,588 
(97.9%)

283 1 1 
(100.0%)

Methylmalonic acidemia (cobalamin
disorders)

399,588 
(97.9%)

481 9 9 
(100.0%)

Methylmalonic acidemia
(methylmalonyl-CoA mutase)

399,588 
(97.9%)

481 0 0 
(0%)

Propionic acidemia 399,588 
(97.9%)

481 1 1 
(100.0%)

Argininosuccinic aciduria 399,588 
(97.9%)

131 0 0 
(0%)

Citrullinemia, type I 399,588 
(97.9%)

131 4 4 
(100.0%)

Severe combined immunodeficiences 399,588 
(97.9%)

1,530 11 11 
(100.0%)

Program Name

(A) Number
Receiving at
Least One
Screen

(B) Number
Presumptive
Positive
Screens

(C) Number
Confirmed
Cases

(D) Number
Referred for
Treatment

Newborn Hearing 387,133  10,270 1,063 949 

1b. Secondary RUSP Conditions

2. Other Newborn Screening Tests
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Program Name

(A) Number
Receiving at
Least One
Screen

(B) Number
Presumptive
Positive
Screens

(C) Number
Confirmed
Cases

(D) Number
Referred for
Treatment

(94.9%) (89.3%)

Program Name

(A) Number
Receiving at
Least One
Screen

(B) Number
Presumptive
Positive
Screens

(C) Number
Confirmed
Cases

(D) Number
Referred for
Treatment

vison screening 2,745,062 257,154 220,085 105,094

hearing screening 2,672,052 51,272 41,362 16,993

spinal screening 778,471 21,668 21,668 6,534

3. Screening Programs for Older Children & Women

4. Long-Term Follow-Up

Long term follow-up of newborns diagnosed with a screened condition is not mandatory in Texas. The Newborn Screening
Program staff members contact clinicians in Texas to request long term follow-up information to monitor a child for:
continuity of care, hospitalizations/crisis information, and compliance with medications. Clinicians are not mandated to
respond to the department’s requests. For some conditions, children are monitored up to 18 years of age. Children and
families are referred to case management services that are available through Medicaid and Title V. The program is
exploring options to improve the long term tracking; however, currently there is no automated tracking system to capture,
store, and report on the data.
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None

Form Notes For Form 4:

None

Field Level Notes for Form 4:
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Form 5a

Unduplicated Count of Individuals Served under Title V

State: Texas

Primary Source of Coverage

Types Of Individuals Served
(A) Title V Total
Served

(B)
Title
XIX %

(C) Title
XXI %

(D)
Private
/ Other
%

(E)
None %

(F)
Unknown
%

1. Pregnant Women 13,534 0.0 0.0 0.0 0.0 100.0

2. Infants < 1 Year of Age 408,151 0.0 0.0 0.0 0.0 100.0

3. Children 1 to 22 Years of Age 62,833 0.0 0.0 0.0 0.0 100.0

4. Children with Special Health Care
Needs

117,111 0.0 0.0 0.0 1.3 98.7

5. Others 387,673 0.0 0.0 0.0 0.2 99.8

Total 989,302

Reporting Year 2014
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None

Form Notes For Form 5a:

None

Field Level Notes for Form 5a:
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Form 5b

Total Recipient Count of Individuals Served by Title V

State: Texas

Types Of Individuals Served Total Served

1. Pregnant Women 13,534

2. Infants < 1 Year of Age 408,151

3. Children 1 to 22 Years of Age 3,599,419

4. Children with Special Health Care Needs 117,111

5. Others 735,826

Total 4,874,041

Reporting Year 2014
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None

Form Notes For Form 5b:

None

Field Level Notes for Form 5b:
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Form 6

Deliveries and Infants Served by Title V and Entitled to Benefits Under Title XIX

State: Texas

Reporting Year 2014

(A)
Total
All
Races

(B)
White

(C) Black
or
African
American

(D)
American
Indian or
Native
Alaskan

(E)
Asian

(F)
Native
Hawaiian
or Other
Pacific
Islander

(G) More
than One
Race
Reported

(H) Other
&
Unknown

1. Total Deliveries in State 408,287 293,069 47,716 0 0 0 5,609 61,893

  Title V Served 6,477 5,653 177 11 75 4 0 557

  Eligible for Title XIX 212,765 97,246 29,730 961 4,052 293 399 80,084

2. Total Infants in State 405,374 293,637 45,559 0 0 0 0 66,178

  Title V Served 408,287 0 0 0 0 0 0 408,287

  Eligible for Title XIX 258,579 91,795 21,411 972 2,849 274 1,347 139,931

(A) Total Not
Hispanic or
Latino

(B) Total
Hispanic or
Latino

(C)
Ethnicity
Not
Reported

(D) Total
All
Ethnicities

1. Total Deliveries in State 211,720 196,567 0 408,287

  Title V Served 393 6,084 0 6,477

  Eligible for Title XIX 76,099 115,664 21,002 212,765

2. Total Infants in State 198,748 206,626 0 405,374

  Title V Served 0 0 408,287 408,287

  Eligible for Title XIX 54,992 102,798 100,789 258,579

I. Unduplicated Count by Race

II. Unduplicated Count by Ethnicity
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None

Form Notes For Form 6:

None

Field Level Notes for Form 6:
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Form 7

State MCH Toll-Free Telephone Line and Other Appropriate Methods Data

State: Texas

Application Year 2016 Reporting Year 2014

A. State MCH Toll-Free Telephone Lines

1. State MCH Toll-Free "Hotline" Telephone
Number

(877) 541-7905 (877) 541-7905

2. State MCH Toll-Free "Hotline" Name 2-1-1 Texas 2-1-1 Texas

3. Name of Contact Person for State MCH
"Hotline"

Michael Grisham Michael Grisham

4. Contact Person's Telephone Number (512) 206-5630 (512) 206-5630

5. Number of Calls Received on the State
MCH "Hotline"

66,413

B. Other Appropriate Methods

1. Other Toll-Free "Hotline" Names

2. Number of Calls on Other Toll-Free
"Hotlines"

3. State Title V Program Website Address

http://www.dshs.state.tx.us/
mch/default.shtm

http://www.dshs.state.tx.us/
mch/default.shtm

4. Number of Hits to the State Title V Program
Website

9,478

5. State Title V Social Media Websites
                                                                         

6. Number of Hits to the State Title V Program
Social Media Websites
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Form Notes For Form 7:

None
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Form 8

State MCH and CSHCN Directors Contact Information

State: Texas

Application Year 2016

1. Title V Maternal and Child Health (MCH)
Director

Name Tammy Sajak, MPH

Title State Title V Director

Address 1 PO Box 149347 MC1922

Address 2

City / State / Zip Code Austin / TX / 78714

Telephone (512) 776-2184

Email Tammy.Sajak@dshs.state.tx.us

2. Title V Children with Special Health Care
Needs (CSHCN) Director

Name Manda Hall, MD

Title State Title V CSHCN Director

Address 1 PO Box 149347 MC1938

Address 2

City / State / Zip Code Austin / TX / 78714

Telephone (512) 776-2567

Email Manda.Hall@dshs.state.tx.us

3. State Family or Youth Leader (Optional)

Name Carol Harvey

Title Family Delegate

Address 1 PO Box 149347 MC1922

Address 2

City / State / Zip Code Austin / TX / 78714

Telephone (512) 776-6965

Email Carol.Harvey@dshs.state.tx.us
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Form Notes For Form 8:

None
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Form 9

List of MCH Priority Needs

State: Texas

Application Year 2016

No. Priority Need

Priority Need
Type (New,
Replaced or
Continued
Priority Need for
this five-year
reporting
period)

Rationale if priority need does not
have a corresponding State or
National Performance/Outcome
Measure

1. Children and Youth with Special Health Care
Needs receive family-centered, coordinated care
within a medical home model.

New

2. Children and Youth with Special Health Care
Needs and their families have the services and
supports necessary to transition to adulthood.

New

3. Advance Community Integration efforts. New

4. Reduce health disparities for maternal and child
health populations.

New

5. Promote collaborations including family
professional partnerships (to enhance Maternal
and Child Health programming).

New

6. Bolster access to quality statewide data,
screening, and surveillance (to inform Maternal
and Child Health programming).

New

7. Improve coordination of care for Maternal and
Child Health populations.

New

8. Improve access to and quality of primary care,
women’s health, and specialty clinical services.

New

9. Ensure use of culturally and linguistically
appropriate Maternal and Child Health education
and outreach efforts.

New

10. Increase Maternal and Child Health safety
programming for birth to 19 year olds.

New
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None

Field Level Notes for Form 9:

None

Form Notes For Form 9:
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Form 10a

National Outcome Measures (NOMs)

State: Texas

Form Notes for Form 10a NPMs and NOMs:

None

NOM-1 Percent of pregnant women who receive prenatal care beginning in the first trimester

Data Source: National Vital Statistics System (NVSS)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2013 63.8 % 0.1 % 241,058 378,036

2012 63.6 % 0.1 % 240,223 377,709

2011 63.6 % 0.1 % 237,738 373,760

2010 61.5 % 0.1 % 235,032 382,030

2009 59.5 % 0.1 % 235,316 395,746

Legends:

NOM-1 Notes:

None

Data Alerts:

None

NOM-2 Rate of severe maternal morbidity per 10,000 delivery hospitalizations

Data Source: State Inpatient Databases (SID)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

 Indicator has a numerator <10 and is not reportable
 Indicator has a numerator <20, a confidence interval width >20%, or >10% missing data and should be interpreted with
caution
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2012 183.4 2.3 % 6,504 354,581

2011 181.9 2.3 % 6,449 354,507

2010 174.9 2.2 % 6,304 360,401

2009 172.0 2.2 % 6,427 373,740

2008 157.1 2.1 % 5,825 370,708

Legends:

NOM-2 Notes:

None

Data Alerts:

None

NOM-3 Maternal mortality rate per 100,000 live births

Data Source: National Vital Statistics System (NVSS)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2009_2013 28.3 1.2 % 547 1,935,607

2008_2012 25.0 1.1 % 489 1,953,821

2007_2011 20.7 1.0 % 410 1,978,719

2006_2010 18.3 1.0 % 366 2,000,877

Legends:

NOM-3 Notes:

None

Data Alerts:

 Indicator has a numerator ≤10 and is not reportable
 Indicator has a numerator <20 and should be interpreted with caution

 Indicator has a numerator <10 and is not reportable
 Indicator has a numerator <20 and should be interpreted with caution

Page 270 of 329 pages



None

NOM-4.1 Percent of low birth weight deliveries (<2,500 grams)

Data Source: National Vital Statistics System (NVSS)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2013 8.3 % 0.0 % 32,159 387,204

2012 8.3 % 0.0 % 31,607 382,636

2011 8.5 % 0.1 % 32,018 377,333

2010 8.4 % 0.0 % 32,486 385,982

2009 8.5 % 0.0 % 34,137 401,831

Legends:

NOM-4.1 Notes:

None

Data Alerts:

None

NOM-4.2 Percent of very low birth weight deliveries (<1,500 grams)

Data Source: National Vital Statistics System (NVSS)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2013 1.4 % 0.0 % 5,322 387,204

2012 1.5 % 0.0 % 5,591 382,636

2011 1.4 % 0.0 % 5,340 377,333

 Indicator has a numerator <10 and is not reportable
 Indicator has a numerator <20, a confidence interval width >20%, or >10% missing data and should be interpreted with
caution
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Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2010 1.4 % 0.0 % 5,531 385,982

2009 1.5 % 0.0 % 5,906 401,831

Legends:

NOM-4.2 Notes:

None

Data Alerts:

None

NOM-4.3 Percent of moderately low birth weight deliveries (1,500-2,499 grams)

Data Source: National Vital Statistics System (NVSS)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2013 6.9 % 0.0 % 26,837 387,204

2012 6.8 % 0.0 % 26,016 382,636

2011 7.1 % 0.0 % 26,678 377,333

2010 7.0 % 0.0 % 26,955 385,982

2009 7.0 % 0.0 % 28,231 401,831

Legends:

NOM-4.3 Notes:

None

Data Alerts:

 Indicator has a numerator <10 and is not reportable
 Indicator has a numerator <20, a confidence interval width >20%, or >10% missing data and should be interpreted with
caution

 Indicator has a numerator <10 and is not reportable
 Indicator has a numerator <20, a confidence interval width >20%, or >10% missing data and should be interpreted with
caution
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None

NOM-5.1 Percent of preterm births (<37 weeks)

Data Source: National Vital Statistics System (NVSS)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2013 10.4 % 0.1 % 40,340 387,192

2012 10.5 % 0.1 % 40,179 382,584

2011 10.7 % 0.1 % 40,378 377,299

2010 10.9 % 0.1 % 42,117 385,985

2009 11.1 % 0.1 % 44,514 401,804

Legends:

NOM-5.1 Notes:

None

Data Alerts:

None

NOM-5.2 Percent of early preterm births (<34 weeks)

Data Source: National Vital Statistics System (NVSS)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2013 2.8 % 0.0 % 11,011 387,192

2012 3.0 % 0.0 % 11,300 382,584

2011 2.9 % 0.0 % 11,068 377,299

 Indicator has a numerator <10 and is not reportable
 Indicator has a numerator <20, a confidence interval width >20%, or >10% missing data and should be interpreted with
caution
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Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2010 3.0 % 0.0 % 11,432 385,985

2009 3.0 % 0.0 % 12,045 401,804

Legends:

NOM-5.2 Notes:

None

Data Alerts:

None

NOM-5.3 Percent of late preterm births (34-36 weeks)

Data Source: National Vital Statistics System (NVSS)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2013 7.6 % 0.0 % 29,329 387,192

2012 7.6 % 0.0 % 28,879 382,584

2011 7.8 % 0.0 % 29,310 377,299

2010 8.0 % 0.0 % 30,685 385,985

2009 8.1 % 0.0 % 32,469 401,804

Legends:

NOM-5.3 Notes:

None

Data Alerts:

 Indicator has a numerator <10 and is not reportable
 Indicator has a numerator <20, a confidence interval width >20%, or >10% missing data and should be interpreted with
caution

 Indicator has a numerator <10 and is not reportable
 Indicator has a numerator <20, a confidence interval width >20%, or >10% missing data and should be interpreted with
caution
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None

NOM-6 Percent of early term births (37, 38 weeks)

Data Source: National Vital Statistics System (NVSS)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2013 28.4 % 0.1 % 109,907 387,192

2012 28.4 % 0.1 % 108,785 382,584

2011 30.6 % 0.1 % 115,438 377,299

2010 33.5 % 0.1 % 129,310 385,985

2009 34.4 % 0.1 % 138,380 401,804

Legends:

NOM-6 Notes:

None

Data Alerts:

None

NOM-7 Percent of non-medically indicated early elective deliveries

Data Source: CMS Hospital Compare

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2013/Q2-2014/Q1 7.0 %

Legends:

 Indicator has a numerator <10 and is not reportable
 Indicator has a numerator <20, a confidence interval width >20%, or >10% missing data and should be interpreted with
caution

 Indicator results were based on a shorter time period than required for reporting
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NOM-7 Notes:

None

Data Alerts:

None

NOM-8 Perinatal mortality rate per 1,000 live births plus fetal deaths

Data Source: National Vital Statistics System (NVSS)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2013 5.8 0.1 % 2,238 388,356

2012 5.3 0.1 % 2,039 383,628

2011 5.4 0.1 % 2,048 378,377

2010 5.7 0.1 % 2,196 387,141

2009 5.5 0.1 % 2,223 403,039

Legends:

NOM-8 Notes:

None

Data Alerts:

None

NOM-9.1 Infant mortality rate per 1,000 live births

Data Source: National Vital Statistics System (NVSS)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

 Indicator has a numerator <10 and is not reportable
 Indicator has a numerator <20 and should be interpreted with caution
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2013 5.8 0.1 % 2,255 387,340

2012 5.8 0.1 % 2,231 382,727

2011 5.7 0.1 % 2,135 377,445

2010 6.2 0.1 % 2,373 386,118

2009 6.0 0.1 % 2,403 401,977

Legends:

NOM-9.1 Notes:

None

Data Alerts:

None

NOM-9.2 Neonatal mortality rate per 1,000 live births

Data Source: National Vital Statistics System (NVSS)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2013 3.9 0.1 % 1,515 387,340

2012 3.7 0.1 % 1,418 382,727

2011 3.7 0.1 % 1,412 377,445

2010 3.9 0.1 % 1,511 386,118

2009 3.8 0.1 % 1,517 401,977

Legends:

NOM-9.2 Notes:

None

 Indicator has a numerator <10 and is not reportable
 Indicator has a numerator <20 and should be interpreted with caution

 Indicator has a numerator <10 and is not reportable
 Indicator has a numerator <20 and should be interpreted with caution
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Data Alerts:

None

NOM-9.3 Post neonatal mortality rate per 1,000 live births

Data Source: National Vital Statistics System (NVSS)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2013 1.9 0.1 % 740 387,340

2012 2.1 0.1 % 813 382,727

2011 1.9 0.1 % 723 377,445

2010 2.2 0.1 % 862 386,118

2009 2.2 0.1 % 886 401,977

Legends:

NOM-9.3 Notes:

None

Data Alerts:

None

NOM-9.4 Preterm-related mortality rate per 100,000 live births

Data Source: National Vital Statistics System (NVSS)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2013 194.4 7.1 % 753 387,340

2012 180.3 6.9 % 690 382,727

2011 193.4 7.2 % 730 377,445

 Indicator has a numerator <10 and is not reportable
 Indicator has a numerator <20 and should be interpreted with caution
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Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2010 216.3 7.5 % 835 386,118

2009 189.3 6.9 % 761 401,977

Legends:

NOM-9.4 Notes:

None

Data Alerts:

None

NOM-9.5 Sleep-related Sudden Unexpected Infant Death (SUID) rate per 100,000 live births

Data Source: National Vital Statistics System (NVSS)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2013 81.6 4.6 % 316 387,340

2012 89.9 4.9 % 344 382,727

2011 88.0 4.8 % 332 377,445

2010 100.0 5.1 % 386 386,118

2009 97.0 4.9 % 390 401,977

Legends:

NOM-9.5 Notes:

None

Data Alerts:

None

 Indicator has a numerator <10 and is not reportable
 Indicator has a numerator <20 and should be interpreted with caution

 Indicator has a numerator <10 and is not reportable
 Indicator has a numerator <20 and should be interpreted with caution
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NOM-10 The percent of infants born with fetal alcohol exposure in the last 3 months of pregnancy

Data Source: Pregnancy Risk Assessment Monitoring System (PRAMS)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2010 6.1 % 0.7 % 23,091 376,121

2009 5.7 % 0.7 % 22,301 391,349

Legends:

NOM-10 Notes:

None

Data Alerts:

None

NOM-11 The rate of infants born with neonatal abstinence syndrome per 1,000 delivery hospitalizations

Data Source: State Inpatient Databases (SID)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2012 3.5 0.1 % 1,254 354,625

2011 3.2 0.1 % 1,135 354,539

2010 2.9 0.1 % 1,036 360,430

2009 2.6 0.1 % 960 373,764

2008 2.1 0.1 % 789 371,148

Legends:

 Indicator has an unweighted denominator <30 and is not reportable
 Indicator has an unweighted denominator between 30 and 59 or a confidence interval width >20% and should be
interpreted with caution

 Indicator has a numerator ≤10 and is not reportable
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NOM-11 Notes:

None

Data Alerts:

None

NOM-12 Percent of eligible newborns screened for heritable disorders with on time physician notification for out
of range screens who are followed up in a timely manner. (DEVELOPMENTAL)

FAD Not Available for this measure.

NOM-12 Notes:

None

Data Alerts:

None

NOM-13 Percent of children meeting the criteria developed for school readiness (DEVELOPMENTAL)

FAD Not Available for this measure.

NOM-13 Notes:

None

Data Alerts:

None

NOM-14 Percent of children ages 1 through 17 who have decayed teeth or cavities in the past 12 months

Data Source: National Survey of Children's Health (NSCH)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2011_2012 20.9 % 1.5 % 1,346,452 6,456,525

Legends:

 Indicator has a numerator <20 and should be interpreted with caution

 Indicator has an unweighted denominator <30 and is not reportable
 Indicator has a confidence interval width >20% and should be interpreted with caution
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NOM-14 Notes:

None

Data Alerts:

None

NOM-15 Child Mortality rate, ages 1 through 9 per 100,000

Data Source: National Vital Statistics System (NVSS)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2013 19.2 0.7 % 682 3,554,644

2012 19.0 0.7 % 672 3,530,799

2011 20.0 0.8 % 703 3,517,075

2010 18.8 0.7 % 653 3,476,861

2009 21.0 0.8 % 720 3,432,311

Legends:

NOM-15 Notes:

None

Data Alerts:

None

NOM-16.1 Adolescent mortality rate ages 10 through 19 per 100,000

Data Source: National Vital Statistics System (NVSS)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2013 31.1 0.9 % 1,196 3,850,226

 Indicator has a numerator <10 and is not reportable
 Indicator has a numerator <20 and should be interpreted with caution
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Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2013 31.1 0.9 % 1,196 3,850,226

2012 30.5 0.9 % 1,164 3,818,176

2011 31.4 0.9 % 1,194 3,801,868

2010 32.6 0.9 % 1,228 3,765,007

2009 36.9 1.0 % 1,373 3,725,761

Legends:

NOM-16.1 Notes:

None

Data Alerts:

None

NOM-16.2 Adolescent motor vehicle mortality rate, ages 15 through 19 per 100,000

Data Source: National Vital Statistics System (NVSS)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2011_2013 14.3 0.5 % 809 5,649,938

2010_2012 14.7 13.7 % 829 5,645,966

2009_2011 16.0 15.0 % 902 5,640,714

2008_2010 17.9 16.8 % 1,004 5,604,251

2007_2009 19.4 18.2 % 1,074 5,537,596

Legends:

NOM-16.2 Notes:

None

 Indicator has a numerator <10 and is not reportable
 Indicator has a numerator <20 and should be interpreted with caution

 Indicator has a numerator <10 and is not reportable
 Indicator has a numerator <20 and should be interpreted with caution
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Data Alerts:

None

NOM-16.3 Adolescent suicide rate, ages 15 through 19 per 100,000

Data Source: National Vital Statistics System (NVSS)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2011_2013 8.4 7.7 % 476 5,649,938

2010_2012 8.0 7.3 % 454 5,645,966

2009_2011 8.1 7.4 % 459 5,640,714

2008_2010 7.7 7.0 % 430 5,604,251

2007_2009 7.6 6.9 % 423 5,537,596

Legends:

NOM-16.3 Notes:

None

Data Alerts:

None

NOM-17.1 Percent of children with special health care needs

Data Source: National Survey of Children's Health (NSCH)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2011_2012 19.7 % 1.4 % 1,371,315 6,946,024

2007 17.4 % 1.5 % 1,141,616 6,579,611

 Indicator has a numerator <10 and is not reportable
 Indicator has a numerator <20 and should be interpreted with caution
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Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2003 19.0 % 1.0 % 1,179,167 6,217,276

Legends:

NOM-17.1 Notes:

None

Data Alerts:

None

NOM-17.2 Percent of children with special health care needs (CSHCN) receiving care in a well-functioning system

Data Source: National Survey of Children with Special Health Care Needs (NS-CSHCN)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2009_2010 17.8 % 1.7 % 151,633 852,029

Legends:

NOM-17.2 Notes:

None

Data Alerts:

None

NOM-17.3 Percent of children diagnosed with an autism spectrum disorder

Data Source: National Survey of Children's Health (NSCH)

Multi-Year Trend

 Indicator has an unweighted denominator <30 and is not reportable
 Indicator has a confidence interval width >20% and should be interpreted with caution

 Indicator has an unweighted denominator <30 and is not reportable
 Indicator has a confidence interval width >20% and should be interpreted with caution
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Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2011_2012 1.6 % 0.5 % 93,010 5,817,615

2007 1.3 % 0.6 % 72,442 5,430,930

Legends:

NOM-17.3 Notes:

None

Data Alerts:

None

NOM-17.4 Percent of children diagnosed with Attention Deficit Disorder/Attention Deficit Hyperactivity Disorder
(ADD/ADHD)

Data Source: National Survey of Children's Health (NSCH)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2011_2012 8.5 % 1.1 % 491,308 5,804,703

2007 4.5 % 0.9 % 243,967 5,426,374

Legends:

NOM-17.4 Notes:

None

Data Alerts:

None

NOM-18 Percent of children with a mental/behavioral condition who receive treatment or counseling

Data Source: National Survey of Children's Health (NSCH)

 Indicator has an unweighted denominator <30 and is not reportable
 Indicator has a confidence interval width that is inestimable or >20% and should be interpreted with caution

 Indicator has an unweighted denominator <30 and is not reportable
 Indicator has a confidence interval width that is inestimable or >20% and should be interpreted with caution
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Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2011_2012 60.2 %  6.6 %  307,260  510,622 

2007 42.2 %  8.2 %  147,616  350,191 

2003 44.6 %  5.4 %  178,996  401,726 

Legends:

NOM-18 Notes:

None

Data Alerts:

None

NOM-19 Percent of children in excellent or very good health

Data Source: National Survey of Children's Health (NSCH)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2011_2012 82.0 % 1.4 % 5,697,388 6,945,902

2007 78.2 % 1.6 % 5,141,109 6,576,608

2003 77.2 % 1.1 % 4,797,216 6,213,401

Legends:

NOM-19 Notes:

None

Data Alerts:

None

   

   

   

 Indicator has an unweighted denominator <30 and is not reportable
 Indicator has a confidence interval width >20% and should be interpreted with caution

 Indicator has an unweighted denominator <30 and is not reportable
 Indicator has a confidence interval width that is inestimable or >20% and should be interpreted with caution
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NOM-20 Percent of children and adolescents who are overweight or obese (BMI at or above the 85th percentile)

Data Source: National Survey of Children's Health (NSCH)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2011_2012 36.6 % 2.8 % 1,020,599 2,787,964

2007 32.2 % 2.9 % 805,996 2,502,408

2003 32.4 % 1.9 % 765,505 2,364,143

Legends:

Data Source: WIC

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2012 32.2 % 0.1 % 108,374 336,265

Legends:

Data Source: Youth Risk Behavior Surveillance System (YRBSS)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2013 31.2 % 1.4 % 406,991 1,302,698

2011 31.6 % 1.3 % 404,132 1,280,539

2009 28.5 % 1.6 % 349,840 1,229,339

 Indicator has an unweighted denominator <30 and is not reportable
 Indicator has a confidence interval width >20% and should be interpreted with caution

 Indicator has a denominator <50 or a relative standard error ≥30% and is not reportable
 Indicator has a confidence interval width >20% and should be interpreted with caution
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Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2007 30.8 % 1.2 % 342,773 1,114,648

2005 28.4 % 1.4 % 321,147 1,129,791

Legends:

NOM-20 Notes:

None

Data Alerts:

None

NOM-21 Percent of children without health insurance

Data Source: American Community Survey (ACS)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2013 12.5 % 0.2 % 882,240 7,036,198

2012 12.3 % 0.3 % 858,409 6,973,857

2011 13.3 % 0.3 % 927,982 6,956,614

2010 14.7 % 0.2 % 1,012,831 6,889,245

2009 16.3 % 0.3 % 1,125,242 6,887,732

Legends:

NOM-21 Notes:

None

Data Alerts:

None

 Indicator has an unweighted denominator <100 and is not reportable
 Indicator has a confidence interval width >20% and should be interpreted with caution

 Indicator has an unweighted denominator <30 and is not reportable
 Indicator has a confidence interval width that is inestimable or >20% and should be interpreted with caution
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NOM-22.1 Percent of children ages 19 through 35 months, who have received the 4:3:1:3(4):3:1:4 series of routine
vaccinations

Data Source: National Immunization Survey (NIS)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2013 72.5 % 2.6 % 404,961 558,691

2012 64.8 % 2.1 % 371,810 573,708

2011 72.7 % 2.0 % 429,854 591,196

2010 58.6 % 2.3 % 350,074 597,183

2009 40.7 % 2.7 % 239,803 589,412

Legends:

NOM-22.1 Notes:

None

Data Alerts:

None

NOM-22.2 Percent of children 6 months through 17 years who are vaccinated annually against seasonal influenza

Data Source: National Immunization Survey (NIS)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2013_2014 62.5 % 1.5 % 4,059,583 6,490,711

2012_2013 56.2 % 1.8 % 3,689,653 6,564,471

2011_2012 52.5 % 1.3 % 3,356,150 6,393,154

2010_2011 46.4 % 1.8 % 2,962,117 6,383,872

 Estimate not reported because unweighted sample size for the denominator < 30 or 95% confidence interval half-
width/estimate > 0.6
 Estimates with 95% confidence interval half-widths > 10 might not be reliable
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Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2009_2010 45.5 % 1.6 % 2,569,769 5,647,843

Legends:

NOM-22.2 Notes:

None

Data Alerts:

None

NOM-22.3 Percent of adolescents, ages 13 through 17, who have received at least one dose of the HPV vaccine

Data Source: National Immunization Survey (NIS) - Female

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2013 56.2 % 3.8 % 520,870 926,326

2012 51.2 % 3.0 % 461,211 900,624

2011 48.8 % 3.4 % 433,840 888,332

2010 47.5 % 3.6 % 406,933 856,654

2009 37.6 % 3.4 % 323,271 859,178

Legends:

Data Source: National Immunization Survey (NIS) - Male

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

 Estimate not reported because unweighted sample size for the denominator < 30 or 95% confidence interval half-
width/estimate > 0.6
 Estimates with 95% confidence interval half-widths > 10 might not be reliable

 Estimate not reported because unweighted sample size for the denominator < 30 or 95% confidence interval half-
width/estimate > 0.6
 Estimates with 95% confidence interval half-widths > 10 might not be reliable
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2013 34.1 % 3.3 % 331,387 971,014

2012 24.0 % 2.6 % 226,620 944,936

2011 10.4 % 1.7 % 96,967 933,425

Legends:

NOM-22.3 Notes:

None

Data Alerts:

None

NOM-22.4 Percent of adolescents, ages 13 through 17, who have received at least one dose of the Tdap vaccine

Data Source: National Immunization Survey (NIS)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2013 86.1 % 1.8 % 1,633,445 1,897,340

2012 82.5 % 1.7 % 1,523,370 1,845,560

2011 80.7 % 1.7 % 1,470,745 1,821,756

2010 71.9 % 2.2 % 1,264,426 1,758,928

2009 57.2 % 2.6 % 1,006,302 1,759,508

Legends:

NOM-22.4 Notes:

None

Data Alerts:

 Estimate not reported because unweighted sample size for the denominator < 30 or 95% confidence interval half-
width/estimate > 0.6
 Estimates with 95% confidence interval half-widths > 10 might not be reliable

 Estimate not reported because unweighted sample size for the denominator < 30 or 95% confidence interval half-
width/estimate > 0.6
 Estimates with 95% confidence interval half-widths > 10 might not be reliable
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None

NOM-22.5 Percent of adolescents, ages 13 through 17, who have received at least one dose of the meningococcal
conjugate vaccine

Data Source: National Immunization Survey (NIS)

Multi-Year Trend

Year Annual Indicator Standard Error Numerator Denominator

2013 87.7 % 1.8 % 1,663,003 1,897,340

2012 84.6 % 1.7 % 1,560,639 1,845,560

2011 79.1 % 2.0 % 1,440,229 1,821,756

2010 65.4 % 2.4 % 1,150,610 1,758,928

2009 51.0 % 2.7 % 897,164 1,759,508

Legends:

NOM-22.5 Notes:

None

Data Alerts:

None

 Estimate not reported because unweighted sample size for the denominator < 30 or 95% confidence interval half-
width/estimate > 0.6
 Estimates with 95% confidence interval half-widths > 10 might not be reliable
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Form 10a

National Performance Measures (NPMs)

State: Texas

NPM-1 Percent of women with a past year preventive medical visit

Annual Objectives

2016 2017 2018 2019 2020

Annual Objective 61.6 62.5 63.4 64.3 65.2

NPM-4 A) Percent of infants who are ever breastfed

Annual Objectives

2016 2017 2018 2019 2020

Annual Objective 79.1 79.8 80.5 81.2 81.9

NPM-4 B) Percent of infants breastfed exclusively through 6 months

Annual Objectives

2016 2017 2018 2019 2020

Annual Objective 17.8 18.8 19.9 21.0 22.2

NPM-5 Percent of infants placed to sleep on their backs

Annual Objectives

2016 2017 2018 2019 2020

Annual Objective 67.9 69.9 71.9 73.9 75.9

NPM-6 Percent of children, ages 10 through 71 months, receiving a developmental screening using a parent-
completed screening tool

Annual Objectives

2016 2017 2018 2019 2020

Annual Objective 30.4 32.2 34.4 36.6 38.8
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NPM-7 Rate of hospitalization for non-fatal injury per 100,000 children ages 0 through 9 and adolescents 10
through 19

Annual Objectives

2016 2017 2018 2019 2020

Annual Objective 219.3 212.7 206.3 200.1 194.1

NPM-11 Percent of children with and without special health care needs having a medical home

Annual Objectives

2016 2017 2018 2019 2020

Annual Objective 55.0 55.0 55.2 55.4 55.6

NPM-12 Percent of adolescents with and without special health care needs who received services necessary to
make transitions to adult health care

Annual Objectives

2016 2017 2018 2019 2020

Annual Objective 37.0 37.0 37.2 37.4 37.6

NPM-14 A) Percent of women who smoke during pregnancy

Annual Objectives

2016 2017 2018 2019 2020

Annual Objective 4.3 4.1 3.9 3.7 3.6

NPM-14 B) Percent of children who live in households where someone smokes

Annual Objectives

2016 2017 2018 2019 2020

Annual Objective 21.8 20.5 19.3 18.0 16.7
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Form 10b

State Performance/Outcome Measure Detail Sheet

State: Texas

States are not required to create SOMs/SPMs until the FY 2017 Application/FY 2015 Annual Report.
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Form 10c

Evidence-Based or Informed Strategy Measure Detail Sheet

State: Texas

States are not required to create ESMs until the FY 2017 Application/FY 2015 Annual Report.
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Form 10d

National Performance Measures (NPMs) (Reporting Year 2014 & 2015)

State: Texas

Form Notes for Form 10d NPMs and SPMs

NPM 01 - The percent of screen positive newborns who received timely follow up to definitive diagnosis and
clinical management for condition(s) mandated by their State-sponsored newborn screening programs.

2011 2012 2013 2014 2015

Annual Objective 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Annual Indicator 100.0 100.0 100.0 100.0

Numerator 571 579 618 683

Denominator 571 579 618 683

Data Source Newborn
Screening
Database

Newborn
Screening
Database

Newborn
Screening
Database

Newborn
Screening
Database

Provisional Or
Final ?

Final

Field Level Notes for Form 10d NPMs:

1. Field Name: 2013

  Field Note:
Data are taken from Form 6.

2. Field Name: 2012

  Field Note:
Data are taken from Form 6.

3. Field Name: 2011

  Field Note:
Denominator is number of confirmed cases as indicated on Form 6.

Data Alerts:

None
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NPM 02 - The percent of children with special health care needs age 0 to 18 years whose families partner in
decision making at all levels and are satisfied with the services they receive. (CSHCN survey)

2011 2012 2013 2014 2015

Annual Objective 58.3 72.0 72.0 74.0 74.0

Annual Indicator 70.3 70.3 70.3 70.3

Numerator 639,197 639,197 639,197 639,197

Denominator 908,662 908,662 908,662 908,662

Data Source National Survey of
CSHCN

National Survey of
CSHCN

National Survey of
CSHCN

National Survey of
CSHCN

Provisional Or
Final ?

Final

Field Level Notes for Form 10d NPMs:

1. Field Name: 2014

  Field Note:
For 2011-2015, indicator data come from the National Survey of Children with Special Health Care Needs
(CSHCN), conducted by the U.S. Health Resources and Services Administration and the U.S. Centers for Disease
Control and Prevention in 2009-2010. This survey was first conducted in 2001. The same questions were used to
generate this indicator for both the 2001 and the 2005-06 CSHCN survey. However, in 2009-2010 there were
wording changes and additions to the questions used to generate this indicator. The data for 2009-2010 are NOT
comparable to earlier versions of the survey. All estimates from the National Survey of CSHCN are subject to
sampling variability, as well as survey design flaws, respondent classification and reporting errors, and data
processing mistakes.

2. Field Name: 2013

  Field Note:
For 2011-2015, indicator data come from the National Survey of Children with Special Health Care Needs
(CSHCN), conducted by the U.S. Health Resources and Services Administration and the U.S. Centers for Disease
Control and Prevention in 2009-2010. This survey was first conducted in 2001. The same questions were used to
generate this indicator for both the 2001 and the 2005-06 CSHCN survey. However, in 2009-2010 there were
wording changes and additions to the questions used to generate this indicator. The data for 2009-2010 are NOT
comparable to earlier versions of the survey. All estimates from the National Survey of CSHCN are subject to
sampling variability, as well as survey design flaws, respondent classification and reporting errors, and data
processing mistakes.

3. Field Name: 2012

  Field Note:
For 2011-2014, indicator data come from the National Survey of Children with Special Health Care Needs
(CSHCN), conducted by the U.S. Health Resources and Services Administration and the U.S. Centers for Disease
Control and Prevention in 2009-2010. This survey was first conducted in 2001. The same questions were used to
generate this indicator for both the 2001 and the 2005-06 CSHCN survey. However, in 2009-2010 there were
wording changes and additions to the questions used to generate this indicator. The data for 2009-2010 are NOT
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comparable to earlier versions of the survey.

All estimates from the National Survey of CSHCN are subject to sampling variability, as well as survey design flaws,
respondent classification and reporting errors, and data processing mistakes.

4. Field Name: 2011

  Field Note:
For 2011-2014, indicator data are from the National Survey of Children with Special Health Care Needs (CSHCN),
conducted by the U.S. Health Resources and Services Administration and the U.S. Centers for Disease Control
and Prevention in 2009-2010. This survey was first conducted in 2001. The same questions were used to
generate this indicator for both the 2001 and the 2005-06 CSHCN survey. However, in 2009-2010 there were
wording changes and additions to the questions used to generate this indicator. The data for 2009-2010 are NOT
comparable to earlier versions of the survey.

All estimates from the National Survey of CSHCN are subject to sampling variability, as well as survey design flaws,
respondent classification and reporting errors, and data processing errors.

Data Alerts:

None

NPM 03 - The percent of children with special health care needs age 0 to 18 who receive coordinated, ongoing,
comprehensive care within a medical home. (CSHCN Survey)

2011 2012 2013 2014 2015

Annual Objective 46.7 42.0 43.0 44.0 45.0

Annual Indicator 40.1 40.1 40.1 40.1

Numerator 355,285 355,285 355,285 355,285

Denominator 886,995 886,995 886,995 886,995

Data Source National Survey of
CSHCN

National Survey of
CSHCN

National Survey of
CSHCN

National Survey of
CSHCN

Provisional Or
Final ?

Final

Field Level Notes for Form 10d NPMs:

1. Field Name: 2014

  Field Note:
For 2011-2015, indicator data come from the National Survey of Children with Special Health Care Needs
(CSHCN), conducted by the U.S. Health Resources and Services Administration and the U.S. Centers for Disease
Control and Prevention in 2009-2010. Compared to the 2001 CSHCN survey, there were wording changes, skip
pattern revisions, and additions to the questions used to generate this indicator for the 2005-06 CSHCN survey.
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The data for the 2001 and 2005-2006 surveys are not comparable for NPM 3. However, the same questions were
used to generate the NPM 3 indicator for both the 2005-2006 and 2009-2010, therefore these two surveys are
comparable. All estimates from the National Survey of CSHCN are subject to sampling variability, as well as survey
design flaws, respondent classification and reporting errors, and data processing mistakes.

2. Field Name: 2013

  Field Note:
For 2011-2015, indicator data come from the National Survey of Children with Special Health Care Needs
(CSHCN), conducted by the U.S. Health Resources and Services Administration and the U.S. Centers for Disease
Control and Prevention in 2009-2010. Compared to the 2001 CSHCN survey, there were wording changes, skip
pattern revisions, and additions to the questions used to generate this indicator for the 2005-06 CSHCN survey.
The data for the 2001 and 2005-2006 surveys are not comparable for NPM 3. However, the same questions were
used to generate the NPM 3 indicator for both the 2005-2006 and 2009-2010, therefore these two surveys are
comparable. All estimates from the National Survey of CSHCN are subject to sampling variability, as well as survey
design flaws, respondent classification and reporting errors, and data processing mistakes.

3. Field Name: 2012

  Field Note:
For 2011-2014, indicator data come from the National Survey of Children with Special Health Care Needs
(CSHCN), conducted by the U.S. Health Resources and Services Administration and the U.S. Centers for Disease
Control and Prevention in 2009-2010. Compared to the 2001 CSHCN survey, there were wording changes, skip
pattern revisions, and additions to the questions used to generate this indicator for the 2005-06 CSHCN survey.
The data for the 2001 and 2005-2006 surveys are not comparable for NPM 3. However, the same questions were
used to generate the NPM 3 indicator for both the 2005-2006 and 2009-2010, therefore these two surveys are
comparable.

All estimates from the National Survey of CSHCN are subject to sampling variability, as well as survey design flaws,
respondent classification and reporting errors, and data processing mistakes.

4. Field Name: 2011

  Field Note:
For 2011-2014, indicator data are from the National Survey of Children with Special Health Care Needs (CSHCN),
conducted by the U.S. Health Resources and Services Administration and the U.S. Centers for Disease Control
and Prevention in 2009-2010. Compared to the 2001 CSHCN survey, there were wording changes, skip pattern
revisions, and additions to the questions used to generate this indicator for the 2005-06 CSHCN survey. The data
for the 2001 and 2005-2006 surveys are not comparable for NPM 3. However, the same questions were used to
generate the NPM 3 indicator for both the 2005-2006 and 2009-2010, therefore these two surveys are
comparable.

All estimates from the National Survey of CSHCN are subject to sampling variability, as well as survey design flaws,
respondent classification and reporting errors, and data processing errors.

Data Alerts:

None

NPM 04 - The percent of children with special health care needs age 0 to 18 whose families have adequate private

Page 302 of 329 pages



and/or public insurance to pay for the services they need. (CSHCN Survey)

2011 2012 2013 2014 2015

Annual Objective 58.6 58.7 58.8 58.9 58.9

Annual Indicator 58.0 58.0 58.0 58.0

Numerator 520,600 520,600 520,600 520,600

Denominator 898,296 898,296 898,296 898,296

Data Source National Survey of
CSHCN

National Survey of
CSHCN

National Survey of
CSHCN

National Survey of
CSHCN

Provisional Or
Final ?

Final

Field Level Notes for Form 10d NPMs:

1. Field Name: 2014

  Field Note:
For 2011-2015, indicator data come from the National Survey of Children with Special Health Care Needs
(CSHCN), conducted by the U.S. Health Resources and Services Administration and the U.S. Centers for Disease
Control and Prevention in 2009-2010. This survey was first conducted in 2001. The same questions were used to
generate the NPM 4 indicator for the 2001, 2005-06, and 2009-2010 CSHCN surveys. All estimates from the
National Survey of CSHCN are subject to sampling variability, as well as survey design flaws, respondent
classification and reporting errors, and data processing mistakes.

2. Field Name: 2013

  Field Note:
For 2011-2015, indicator data come from the National Survey of Children with Special Health Care Needs
(CSHCN), conducted by the U.S. Health Resources and Services Administration and the U.S. Centers for Disease
Control and Prevention in 2009-2010. This survey was first conducted in 2001. The same questions were used to
generate the NPM 4 indicator for the 2001, 2005-06, and 2009-2010 CSHCN surveys. All estimates from the
National Survey of CSHCN are subject to sampling variability, as well as survey design flaws, respondent
classification and reporting errors, and data processing mistakes.

3. Field Name: 2012

  Field Note:
For 2011-2014, indicator data come from the National Survey of Children with Special Health Care Needs
(CSHCN), conducted by the U.S. Health Resources and Services Administration and the U.S. Centers for Disease
Control and Prevention in 2009-2010. This survey was first conducted in 2001. The same questions were used to
generate the NPM 4 indicator for the 2001, 2005-06, and 2009-2010 CSHCN surveys.

All estimates from the National Survey of CSHCN are subject to sampling variability, as well as survey design flaws,
respondent classification and reporting errors, and data processing mistakes.

4. Field Name: 2011
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  Field Note:
For 2011-2014, indicator data are from the National Survey of Children with Special Health Care Needs (CSHCN),
conducted by the U.S. Health Resources and Services Administration and the U.S. Centers for Disease Control
and Prevention in 2009-2010. This survey was first conducted in 2001. The same questions were used to
generate the NPM 4 indicator for the 2001, 2005-06, and 2009-2010 CSHCN surveys.

All estimates from the National Survey of CSHCN are subject to sampling variability, as well as survey design flaws,
respondent classification and reporting errors, and data processing errors.

Data Alerts:

None

NPM 05 - Percent of children with special health care needs age 0 to 18 whose families report the community-
based service systems are organized so they can use them easily. (CSHCN Survey)

2011 2012 2013 2014 2015

Annual Objective 88.6 60.0 60.0 62.0 62.0

Annual Indicator 56.6 56.6 56.6 56.6

Numerator 515,491 515,491 515,491 515,491

Denominator 910,457 910,457 910,457 910,457

Data Source National Survey of
CSHCN

National Survey
for CSHCN

National Survey
for CSHCN

National Survey
for CSHCN

Provisional Or
Final ?

Final

Field Level Notes for Form 10d NPMs:

1. Field Name: 2014

  Field Note:
For 2011-2015, indicator data come from the National Survey of Children with Special Health Care Needs
(CSHCN), conducted by the U.S. Health Resources and Services Administration and the U.S. Centers for Disease
Control and Prevention in 2009-2010. Compared to the 2001 CSHCN survey, there were revisions to the wording,
order, and number of questions used to generate this indicator for the 2005-06 CSHCN survey. The questions
were also revised extensively for the 2009-2010 CSHCN survey. Therefore, none of the three rounds of the
surveys are comparable. 
All estimates from the National Survey of CSHCN are subject to sampling variability, as well as survey design flaws,
respondent classification and reporting errors, and data processing mistakes.

2. Field Name: 2013

  Field Note:
For 2011-2015, indicator data come from the National Survey of Children with Special Health Care Needs
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(CSHCN), conducted by the U.S. Health Resources and Services Administration and the U.S. Centers for Disease
Control and Prevention in 2009-2010. Compared to the 2001 CSHCN survey, there were revisions to the wording,
order, and number of questions used to generate this indicator for the 2005-06 CSHCN survey. The questions
were also revised extensively for the 2009-2010 CSHCN survey. Therefore, none of the three rounds of the
surveys are comparable. 
All estimates from the National Survey of CSHCN are subject to sampling variability, as well as survey design flaws,
respondent classification and reporting errors, and data processing mistakes.

3. Field Name: 2012

  Field Note:
For 2011-2014, indicator data come from the National Survey of Children with Special Health Care Needs
(CSHCN), conducted by the U.S. Health Resources and Services Administration and the U.S. Centers for Disease
Control and Prevention in 2009-2010. Compared to the 2001 CSHCN survey, there were revisions to the wording,
order, and number of questions used to generate this indicator for the 2005-06 CSHCN survey. The questions
were also revised extensively for the 2009-2010 CSHCN survey. Therefore, none of the three rounds of the
surveys are comparable.

All estimates from the National Survey of CSHCN are subject to sampling variability, as well as survey design flaws,
respondent classification and reporting errors, and data processing mistakes.

4. Field Name: 2011

  Field Note:
For 2011-2014, indicator data are from the National Survey of Children with Special Health Care Needs (CSHCN),
conducted by the U.S. Health Resources and Services Administration and the U.S. Centers for Disease Control
and Prevention in 2009-2010. Compared to the 2001 CSHCN survey, there were revisions to the wording, order,
and number of questions used to generate this indicator for the 2005-06 CSHCN survey. The questions were also
revised extensively for the 2009-2010 CSHCN survey. Therefore, none of the three rounds of the surveys are
comparable.

All estimates from the National Survey of CSHCN are subject to sampling variability, as well as survey design flaws,
respondent classification and reporting errors, and data processing errors.

Data Alerts:

None

NPM 06 - The percentage of youth with special health care needs who received the services necessary to make
transitions to all aspects of adult life, including adult health care, work, and independence.

2011 2012 2013 2014 2015

Annual Objective 37.5 37.6 37.7 37.8 37.9

Annual Indicator 35.4 35.4 35.4 35.4

Numerator 101,253 101,253 101,253 101,253

Denominator 286,298 286,298 286,298 286,298
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2011 2012 2013 2014 2015

Data Source National Survey of
CSHCN

National Survey of
CSHCN

National Survey of
CSHCN

National Survey of
CSHCN

Provisional Or
Final ?

Final

Field Level Notes for Form 10d NPMs:

1. Field Name: 2014

  Field Note:
For 2011-2015, indicator data come from the National Survey of Children with Special Health Care Needs
(CSHCN), conducted by the U.S. Health Resources and Services Administration and the U.S. Centers for Disease
Control and Prevention in 2009-2010. Compared to the 2001 CSHCN survey, there were wording changes, skip
pattern revisions, and additions to the questions used to generate this indicator for the 2005-06 CSHCN survey.
There were also issues around the reliability of the 2001 data because of the sample size. The data for the 2
surveys are not comparable for NPM 6, and findings from the 2005-06 survey may be considered baseline data.
However, the same questions were used to generate the NPM 6 indicator for the 2009-2010 survey. Therefore,
the 2005-2006 and 2009-2010 surveys can be compared. 
All estimates from the National Survey of CSHCN are subject to sampling variability, as well as survey design flaws,
respondent classification and reporting errors, and data processing mistakes.

2. Field Name: 2013

  Field Note:
For 2011-2015, indicator data come from the National Survey of Children with Special Health Care Needs
(CSHCN), conducted by the U.S. Health Resources and Services Administration and the U.S. Centers for Disease
Control and Prevention in 2009-2010. Compared to the 2001 CSHCN survey, there were wording changes, skip
pattern revisions, and additions to the questions used to generate this indicator for the 2005-06 CSHCN survey.
There were also issues around the reliability of the 2001 data because of the sample size. The data for the 2
surveys are not comparable for NPM 6, and findings from the 2005-06 survey may be considered baseline data.
However, the same questions were used to generate the NPM 6 indicator for the 2009-2010 survey. Therefore,
the 2005-2006 and 2009-2010 surveys can be compared. 
All estimates from the National Survey of CSHCN are subject to sampling variability, as well as survey design flaws,
respondent classification and reporting errors, and data processing mistakes.

3. Field Name: 2012

  Field Note:
For 2011-2014, indicator data come from the National Survey of Children with Special Health Care Needs
(CSHCN), conducted by the U.S. Health Resources and Services Administration and the U.S. Centers for Disease
Control and Prevention in 2009-2010. Compared to the 2001 CSHCN survey, there were wording changes, skip
pattern revisions, and additions to the questions used to generate this indicator for the 2005-06 CSHCN survey.
There were also issues around the reliability of the 2001 data because of the sample size. The data for the 2
surveys are not comparable for NPM 6, and findings from the 2005-06 survey may be considered baseline data.
However, the same questions were used to generate the NPM 6 indicator for the 2009-2010 survey. Therefore,
the 2005-2006 and 2009-2010 surveys can be compared.

All estimates from the National Survey of CSHCN are subject to sampling variability, as well as survey design flaws,
respondent classification and reporting errors, and data processing mistakes.
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4. Field Name: 2011

  Field Note:
For 2011-2014, indicator data are from the National Survey of Children with Special Health Care Needs (CSHCN),
conducted by the U.S. Health Resources and Services Administration and the U.S. Centers for Disease Control
and Prevention in 2009-2010. Compared to the 2001 CSHCN survey, there were wording changes, skip pattern
revisions, and additions to the questions used to generate this indicator for the 2005-06 CSHCN survey. There
were also issues around the reliability of the 2001 data because of the sample size. The data for the 2 surveys
are not comparable for NPM 6, and findings from the 2005-06 survey may be considered baseline data. However,
the same questions were used to generate the NPM 6 indicator for the 2009-2010 survey. Therefore, the 2005-
2006 and 2009-2010 surveys can be compared.

All estimates from the National Survey of CSHCN are subject to sampling variability, as well as survey design flaws,
respondent classification and reporting errors, and data processing errors.

Data Alerts:

None

NPM 07 - Percent of 19 to 35 month olds who have received full schedule of age appropriate immunizations
against Measles, Mumps, Rubella, Polio, Diphtheria, Tetanus, Pertussis, Haemophilus Influenza, and Hepatitis B.

2011 2012 2013 2014 2015

Annual Objective 80.0 77.0 78.0 70.0 70.0

Annual Indicator 72.7 64.8 74.1 68.8

Numerator 398,496 349,375 429,953 408,830

Denominator 548,138 539,159 580,233 593,971

Data Source National
Immunization
Survey

National
Immunization
Survey

National
Immunization
Survey

National
Immunization
Survey

Provisional Or
Final ?

Provisional

Field Level Notes for Form 10d NPMs:

1. Field Name: 2014

  Field Note:
Denominator source for 2014 is the Texas State Data Center population estimates. Annual Indicator for 2014 was
estimated using five-year linear trend.

2. Field Name: 2013
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  Field Note:
Data from the National Immunization Survey

3. Field Name: 2012

  Field Note:
US, National Immunization Survey, 2012. The denominator is the population of 2 and 3 years olds adjusted
proportionately to estimate the population of 19-36 month olds. Population numbers are from the Texas Data
Center from the Office of the State Demographer.
There was a change in survey administration in FY 2012, therefore 2012 is not comparable to previous year's
data.

4. Field Name: 2011

  Field Note:
The percent immunized are from the National Immunization Survey Data from 2006-2011 are final.

2011 denomator based on population projections for 2011 from State Data Center of the Office of the State
Demographer.

Data were update to use the 4:3:1:3:3:1:4 immunization schedule, previously the 4:3:1:3:3:1 schedule was used

Data Alerts:

None

NPM 08 - The rate of birth (per 1,000) for teenagers aged 15 through 17 years.

2011 2012 2013 2014 2015

Annual Objective 34.0 26.0 24.0 20.0 20.0

Annual Indicator 27.2 23.8 20.7 18.2

Numerator 14,050 12,932 11,713 10,646

Denominator 515,779 544,040 565,244 583,694

Data Source Natality Data and
Office of State
Demographer

Natality Data and
Office of State
Demographer

Natality Data and
Office of State
Demographer

natality Data and
Office of State
Demographer

Provisional Or
Final ?

Provisional

Field Level Notes for Form 10d NPMs:

1. Field Name: 2014

  Field Note:

Page 308 of 329 pages



Numerator is from the provisional 2014 birth file and subject to change. Denominator is the 2014 projected
population from Texas State Data Center of the Office of the State Demographer.

2. Field Name: 2013

  Field Note:
Numerator is from the provisional 2013 birth file and subject to change. Denominator is the 2013 projected
population from Texas State Data Center of the Office of the State Demographer.

3. Field Name: 2012

  Field Note:
Numerator is from the 2012 birth file. Denominator is the 2012 projected population from Texas State Data Center
of the Office of the State Demographer.

4. Field Name: 2011

  Field Note:
Numerator is from the 2011 birth file. Denominator is the 2011 projected population from Texas State Data Center
of the Office of the State Demographer.

Data Alerts:

None

NPM 09 - Percent of third grade children who have received protective sealants on at least one permanent molar
tooth.

2011 2012 2013 2014 2015

Annual Objective 37.0 37.0 37.0 51.0 51.0

Annual Indicator 34.4 34.4 51.0 51.0

Numerator 130,514 131,074 169,903 198,899

Denominator 379,400 381,029 333,337 389,998

Data Source Oral Health
Program,Texas
Education Agency

Oral Health
Program,Texas
Education Agency

Basic Screening
Survey, Oral
Health Program

Basic Screening
Survey, Oral
Health Program

Provisional Or
Final ?

Final

Field Level Notes for Form 10d NPMs:

1. Field Name: 2014

  Field Note:
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Oral Health Program Basic Surveillance Survey. The BSS is conducted every 5-years and is a direct assessment
of children's oral health. 2013 was a BSS year for 3rd grade and Head Start students in Texas.

2. Field Name: 2013

  Field Note:
Oral Health Program Basic Surveillance Survey. The BSS is conducted every 5-years and is a direct assessment
of children's oral health. 2013 was a BSS year for 3rd grade and Head Start students in Texas. The rise in
prevalence in sealants is consistent with improved oral health across all indicators.

3. Field Name: 2012

  Field Note:
The oral health sealent data is collected only once every 5 years. The last completed data collection was in 2007-
2008. Texas is currently collecting data for school year 2013. The 2012 enrollment figure was not available at time
of reporting. Enrollment is estimated based on the percentage of 8 and 9 year olds in the population enrolled in
3rd grade for 2011.

4. Field Name: 2011

  Field Note:
The 2007/2008 Texas Basic Screening Survey was used to estimate the percent of 3rd grade students who had
protective sealants on at least one permanent molar. The numerator is estimated by applying this percent to the
total number of 3rd grade students in Texas for 2011 (Source: Texas Education Agency;
http://www.tea.state.tx.us/student.assessment/reporting/).

It is anticipated that Texas will conduct the next Basic Screening Survey in the 2012-2013 school year.

Data Alerts:

None

NPM 10 - The rate of deaths to children aged 14 years and younger caused by motor vehicle crashes per 100,000
children.

2011 2012 2013 2014 2015

Annual Objective 4.0 2.8 2.8 2.5 2.5

Annual Indicator 2.6 3.7 2.3 2.9

Numerator 151 216 138 175

Denominator 5,763,714 5,788,478 5,884,573 6,014,699

Data Source Mortality Data and
Office of the State
Demographer

Mortality Data Mortality Data Mortality Data

Provisional Or
Final ?

Provisional
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Field Level Notes for Form 10d NPMs:

1. Field Name: 2014

  Field Note:
2014 data are from the 2014 provisional Death file and subject to change. Population data are from the Office of
the State Demographer

2. Field Name: 2013

  Field Note:
2013 data are from the 2013 provisional Death file and subject to change. Population data are from the Office of
the State Demographer

3. Field Name: 2012

  Field Note:
Death data are from the 2012 death file. Population data for 2012 are from the Texas State Data Center from the
Office of the State Demographer.

4. Field Name: 2011

  Field Note:
Death file for 2011

Data Alerts:

None

NPM 11 - The percent of mothers who breastfeed their infants at 6 months of age.

2011 2012 2013 2014 2015

Annual Objective 51.0 54.0 54.0 54.0 54.0

Annual Indicator 49.1 50.3 42.9 42.9

Numerator 185,363 192,258 165,970 171,258

Denominator 377,274 382,438 386,517 399,575

Data Source National
Immunization
Survey

National
Immunization
Survey

National
Immunization
Survey

National
Immunization
Survey

Provisional Or
Final ?

Provisional

Field Level Notes for Form 10d NPMs:
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1. Field Name: 2014

  Field Note:
2014 data are projections from the National Immunization Survey based on 2004-2011 data. 2011 was the most
up-to-date data available at time of reporting. The 2011rates are based on the combined landline telephone
sample in NIS

2. Field Name: 2013

  Field Note:
2013 data are projections from the National Immunization Survey based on 2004-2011 data. 2011 was the most
up-to-date data available at time of reporting. The 2011rates are based on the combined landline telephone
sample in NIS

3. Field Name: 2012

  Field Note:
2010 is most up-to date data

4. Field Name: 2011

  Field Note:
2010 data is the most up-to-date

Data Alerts:

None

NPM 12 - Percentage of newborns who have been screened for hearing before hospital discharge.

2011 2012 2013 2014 2015

Annual Objective 94.0 96.5 96.5 98.0 96.5

Annual Indicator 96.3 95.9 95.0 94.9

Numerator 369,769 373,745 375,302 387,133

Denominator 384,071 389,901 395,191 408,151

Data Source Newborn
Screening
Database and
Natality Data

Newborn
Screening
Database and
Natality Data

Newborn
Screening
Database and
Natality Data

Newborn
Screening
Database and
Natality Data

Provisional Or
Final ?

Provisional

Field Level Notes for Form 10d NPMs:
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1. Field Name: 2014

  Field Note:
Numerator is final and based on state fiscal year. Denominator is from the 2014 calendar year provisional birth file

2. Field Name: 2013

  Field Note:
Numerator data are final. Denominator data are those infants born in state fiscal year 2013 as reported in the
provisional birth file

3. Field Name: 2012

  Field Note:
All data are final. Denominator includes all births in Texas regardless of maternal state of residence.

4. Field Name: 2011

  Field Note:
All data are final. Denominator includes all births in Texas regardless of maternal state of residence.

Data Alerts:

None

NPM 13 - Percent of children without health insurance.

2011 2012 2013 2014 2015

Annual Objective 17.0 14.0 14.0 14.0 13.7

Annual Indicator 15.4 15.6 10.3 11.0

Numerator 1,059,874 1,076,851 725,861 793,775

Denominator 6,882,300 6,902,892 7,047,199 7,216,132

Data Source US Census
Bureau, Current
Population Survey

US Census
Bureau, Current
Population Survey

US Census
Bureau, Current
Population Survey

US Census
Bureau, Current
Population Survey

Provisional Or
Final ?

Provisional

Field Level Notes for Form 10d NPMs:

1. Field Name: 2014

  Field Note:
2014 indicator is a linear estimate using a 5-year trend.
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2. Field Name: 2013

  Field Note:
2013 annual indicator data were taken from the 2014 Current Population Survey administer by the Census
Bureau.

3. Field Name: 2012

  Field Note:
2012 data were taken from the 2013 Current Population Survey administered by the Census Bureau.

4. Field Name: 2011

  Field Note:
2011 data were taken from the 2012 Current Population Survey administer by the Census Bureau.

Data Alerts:

None

NPM 14 - Percentage of children, ages 2 to 5 years, receiving WIC services with a Body Mass Index (BMI) at or
above the 85th percentile.

2011 2012 2013 2014 2015

Annual Objective 31.0 33.0 32.0 30.0 30.0

Annual Indicator 35.8 34.0 30.1 29.1

Numerator 195,202 170,589 142,426 127,866

Denominator 545,152 501,151 473,037 438,830

Data Source WIC Program
Data

WIC Program
Data

WIC Program
Data

WIC Program
Data

Provisional Or
Final ?

Final

Field Level Notes for Form 10d NPMs:

1. Field Name: 2014

  Field Note:
Data provided by the Texas WIC program.

2. Field Name: 2013

  Field Note:
Data provided by the Texas WIC program. There was an update to the way that WIC identified participating
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children. In the past, linking between eligibility files and participation files were not included in the query. This
linking was taken into consideration this year and the higher participation numbers reflect the added ability to find
participating clients in the files.

3. Field Name: 2012

  Field Note:
Data provided by the Texas WIC program

4. Field Name: 2011

  Field Note:
Data provided by Texas WIC program

Data Alerts:

None

NPM 15 - Percentage of women who smoke in the last three months of pregnancy.

2011 2012 2013 2014 2015

Annual Objective 6.9 6.0 3.0 3.0 2.8

Annual Indicator 3.5 3.3 3.2 2.9

Numerator 13,146 12,639 12,558 11,489

Denominator 377,250 382,413 386,454 399,493

Data Source PRAMS and
Natality Data

Natality File Natality File Natality File

Provisional Or
Final ?

Provisional

Field Level Notes for Form 10d NPMs:

1. Field Name: 2014

  Field Note:
2014 data are preliminary and subject to change.

2. Field Name: 2013

  Field Note:
Data are from the provisional 2013 birth file and subject to change.

3. Field Name: 2012

  Field Note:
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Data are based on the percentage of births where it was indicated on the birth certificate that the mother smoked
in the third trimester of pregnancy. The denominator is the number of live births where this information is not
missing on the birth certificate.

4. Field Name: 2011

  Field Note:
Final PRAMS dataset for 2011. Texas did not met the response rate cut-off for generalizability in 2011, so the data
should be viewed with caution. The denominator is the total weighted sample for PRAMS.

Data Alerts:

None

NPM 16 - The rate (per 100,000) of suicide deaths among youths aged 15 through 19.

2011 2012 2013 2014 2015

Annual Objective 7.5 7.4 8.0 8.5 8.5

Annual Indicator 8.0 8.7 8.4 8.6

Numerator 155 162 164 171

Denominator 1,927,596 1,869,019 1,948,762 1,994,854

Data Source Mortality Data and
Office of the State
Demographer

Mortality Data and
Office of the State
Demographer

Mortality Data and
Office of the State
Demographer

Mortality Data and
Office of the State
Demographer

Provisional Or
Final ?

Provisional

Field Level Notes for Form 10d NPMs:

1. Field Name: 2014

  Field Note:
2014 death file is provisional and subject to change

2. Field Name: 2013

  Field Note:
2013 death file is provisional and subject to change.

3. Field Name: 2012

  Field Note:
The 2012 death file is final. The denominator is from the Texas Data Center from the Office of the State
Demographer.
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4. Field Name: 2011

  Field Note:
The 2011 data are form the final 2011 death file. The denominator is a population estimate by the Office of the
State Demographer.

Data Alerts:

None

NPM 17 - Percent of very low birth weight infants delivered at facilities for high-risk deliveries and neonates.

2011 2012 2013 2014 2015

Annual Objective 50.0 50.0 50.0 50.0 52.0

Annual Indicator 45.5 45.3 61.6 61.9

Numerator 2,449 2,562 3,287 3,568

Denominator 5,386 5,651 5,337 5,762

Data Source Annual Hospital
Survey and
Natality Data

Annual Hospital
Survey and
Natality Data

Annual Hospital
Survey and
Natality Data

Annual Hospital
Survey and
Natality Data

Provisional Or
Final ?

Provisional

Field Level Notes for Form 10d NPMs:

1. Field Name: 2014

  Field Note:
Beginning with 2013, self-designated NICU levels of care were included in the Annual Hospital Survey and these
data are being used to classify the hospitals. In 2014, 1,635 VLBW infants were born at a facility where the Level
of care was unknown or could not be matched to a level of care designation. Among infants born at facilities with a
clear LOC, 86.4% of vlbw infants were born at a level three or higher facility.

2. Field Name: 2013

  Field Note:
Beginning with 2013, self-designated NICU levels of care were included in the Annual Hospital Survey and these
data are being used to classify the hospitals. In 2013, 1,556 VLBW infants were born at a facility where the Level
of care was unknown or could not be matched to a level of care designation. Among infants born at facilities with a
clear LOC, 86.9% of vlbw infants were born at a level three or higher facility.

3. Field Name: 2012

  Field Note:
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The 2012 Survey of Hospitals was not complete by the time of the report. The list of High Risk Delivery Hospitals is
based on the 2011 Survey of Hospitals. The 2012 birth file is final.

4. Field Name: 2011

  Field Note:
Using the Annual Hospital Survey from the Texas Center for Health Statistics, high risk hospitals are identified. A
variable is created in the natality file to differentiate high risk hospitals from all others. All natality data reported for
2011 final.

Data Alerts:

None

NPM 18 - Percent of infants born to pregnant women receiving prenatal care beginning in the first trimester.

2011 2012 2013 2014 2015

Annual Objective 58.0 64.0 65.0 65.0 65.0

Annual Indicator 63.5 63.4 63.5 65.3

Numerator 236,335 237,909 238,485 261,007

Denominator 372,110 375,227 375,804 399,506

Data Source Natality Data Natality Data Natality Data Natality Data

Provisional Or
Final ?

Provisional

Field Level Notes for Form 10d NPMs:

1. Field Name: 2014

  Field Note:
2013 data are provisional and subject to change

2. Field Name: 2013

  Field Note:
2013 data are from the provisional birth file and subject to change.

3. Field Name: 2012

  Field Note:
Data are from the 2012 final birth file

4. Field Name: 2011

  Field Note:
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2011 data are from the final birth file

Data Alerts:

None
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Form 10d

State Performance Measures (SPMs) (Reporting Year 2014 & 2015)

State: Texas

SPM 1 - Change in percentage of CYSHCN living in congregate care settings as percent of base year 2003.

2011 2012 2013 2014 2015

Annual Objective 80.0 80.0 80.0 80.0 80.0

Annual Indicator 94.6 89.2 77.9 75.0

Numerator 1,530 1,442 1,259 1,212

Denominator 1,617 1,617 1,617 1,617

Data Source Permanency
Planning and
Family Based Alt.
Report

Permanency
Planning and
Family Based Alt.
Report

Permanency
Planning and
Family Based Alt.
Report

Permanency
Planning and
Family Based Alt.
Report

Provisional Or
Final ?

Provisional

Field Level Notes for Form 10d SPMs:

1. Field Name: 2014

  Field Note:
The end-of-year 2014 report was not available at time of reporting, so the mid-year 2014 report was used.

2. Field Name: 2013

  Field Note:
The Permanency Planning Report was not completed at the time of this reporting, however, a preliminary number
was provided to the program pending approval of the report

3. Field Name: 2012

  Field Note:
Texas Health and Human Services Commission, Permanency Planning and Family Based Alternative Report- July
2012 (covers March 1, 2012 to August 31, 2012) 

The FY12 number decreased from the base year 2003. While the total number of children in institutions as
defined by SB 368 has remained fairly steady, the residential settings are continuing the shift to smaller, less
restrictive environments. Although the number of children in Intermediate Care Facilities for Individuals with an
Intellectual Disability or Related Conditions decreased slightly, there was an increase in the number of children in
Home and Community-Based Service facilities.

4. Field Name: 2011

  Field Note:
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Texas Health and Human Services Commission, Permanency Planning and Family Based Alternative Report-
submitted to the Governor and Legislature December 2011. The report contains data ending August 31, 2011.

The FY11 number decreased from the base year 2003. While the total number of children in institutions as
defined by SB 368 has remained fairly steady, the residential settings are continuing the shift to smaller, less
restrictive environments. Although the number of children in Intermediate Care Facilities/Mental Retardation
decreased slightly, there was an increase in the number of children in Home and Community-Based Service
facilities.

Data Alerts:

None

SPM 2 - Rate of excess feto-infant mortality in Texas.

2011 2012 2013 2014 2015

Annual Objective 1.5 1.5 1.4 1.4 1.3

Annual Indicator 1.3 1.4 1.3 1.3

Numerator

Denominator

Data Source Natality and
Mortality Data

Natality and
Mortality Data

Natality and
Mortality Data

Natality and
Mortality Data

Provisional Or
Final ?

Provisional

Field Level Notes for Form 10d SPMs:

1. Field Name: 2014

  Field Note:
Birth-death matching for the 2013 birth cohort (reported for 2014) will not be available until the end of 2015. 2013
is a linear projections using the 2007-2011 excessive death rate and the overall trend in infant mortality from 2010
to provisional 2014 data. The reference group for all years is the reference group established as the National
Reference group with a rate of 5.9/1000 deliveries

2. Field Name: 2013

  Field Note:
Birth-death matching for the 2012 birth cohort (reported for 2013) will not be available until mid-year 2015. 2013
is a linear projections using the 2007-2011 excessive death rate. The reference group for all years is the
reference group established as the National Reference group with a rate of 5.9/1000 deliveries

3. Field Name: 2012
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  Field Note:
The final birth-death matching for the 2011 birth cohort (reported for 2012) was not complete at time of report.
2012 is a linear projection using the 2007-2011 excessive death rate. 

The reference group for all years is the reference group established as the National Reference group with a rate
of 5.9/1000 deliveries

4. Field Name: 2011

  Field Note:
2011 data use matched files using the birth-death matched file for the 2010 birth cohort and 2010 fetal death
cohort. These data are final.

Calculations use the 1998-2000 external national reference group value of 5.9/1,000 live births
http://webmedia.unmc.edu/community/citymatch/PPOR/NationalDataTables98-00/Table6.pdf (includes non-
Hispanic white women, aged 20+ with 13+ years of education)

Data Alerts:

None

SPM 3 - The percent of active or maintained Title V funded initiatives that include a mental or behavioral health
component.

2011 2012 2013 2014 2015

Annual Objective 67.0 67.0

Annual Indicator 66.9 66.9

Numerator 91 91

Denominator 136 136

Data Source Title V Annual
Initiatives Scan

2012 Title V
Annual Initiatives
Scan

Provisional Or
Final ?

Final

Field Level Notes for Form 10d SPMs:

1. Field Name: 2014

  Field Note:
Measure was derived from an initiatives scan of all activities directly involving an Office of Title V staff Member in
2012-2013. Because 2014-2015 the 5-year needs assessment was being conducted this scan was not
conducted, rather scans specific to the Needs Assessment process were conducted.
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2. Field Name: 2013

  Field Note:
Measure was derived from an initiatives scan of all activities directly involving an Office of Title V staff Member.
This does not include funded initiatives through the Office of Title V that do not have direct involvement with a Title
V subject matter expert.

3. Field Name: 2012

  Field Note:
The MCH Initiatives Survey has been created and will be distributed in July 2013 to appropriate staff. Data for this
measure will be available in August 2013.

4. Field Name: 2011

  Field Note:
The MCH survey assessing program readiness and capacity to address mental and behavioral health has not
been conducted.

Data Alerts:

None

SPM 4 - The percent of women between the ages of 18 and 44 who are current cigarette smokers.

2011 2012 2013 2014 2015

Annual Objective 14.5 12.5 12.5 12.0 12.0

Annual Indicator 16.0 13.1 12.7 12.7

Numerator 767,728 621,145 632,496 649,339

Denominator 4,792,602 4,751,785 4,980,284 5,112,903

Data Source Behavioral Risk
Factor Survey

Behavioral Risk
Factor Survey

Behavioral Risk
Factor Survey

Behavioral Risk
Factor Survey

Provisional Or
Final ?

Provisional

Field Level Notes for Form 10d SPMs:

1. Field Name: 2014

  Field Note:
2014 data are an estimate based on 2012-2013 data, using linear tread data before 2011. In 2011 the weighting
scheme for BRFSS was changed so prevalence numbers collected before 2011 are not comparable to those
collected after 2011.
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2. Field Name: 2013

  Field Note:
2013 BRFSS data is current. In 2011 the CDC changed it's weighting procedure for the BRFSS, therefore all data
from 2011 on is not be comparable to data collected before 2011.

3. Field Name: 2012

  Field Note:
The 2012 data was estimated by calculating the average percent change between 2007-2010, then estimating the
2012 percentage from the 2011 percentage using this average percent change. Denominator is the 2012
projected population from Texas State Data Center of the Office of the State Demographer.

4. Field Name: 2011

  Field Note:
The annual indicator is the point estimate of the data collected after weighting. Numerator data are calculated by
multiplying the percent from BRFSS and the total number of women 18 to 44 years of age. 

2011 BRFSS data is current. In 2011 the CDC changed it's weighting procedure for the BRFSS, therefore all data
from 2011 on will not be comparable to data collected before 2011.

Data Alerts:

None

SPM 5 - The percent of obesity among school-aged children (grades 3-12).

2011 2012 2013 2014 2015

Annual Objective 38.0 38.0 37.0 37.0 36.0

Annual Indicator 39.4 39.5 39.5 39.5

Numerator 1,525,595 1,644,050 1,650,901 1,756,942

Denominator 3,870,381 4,163,077 4,179,497 4,450,946

Data Source School Physical
Activity & Nutrition
Survey

School Physical
Activity & Nutrition
Survey

School Physical
Activity & Nutrition
Survey

School Physical
Activity & Nutrition
Survey

Provisional Or
Final ?

Final

Field Level Notes for Form 10d SPMs:

1. Field Name: 2014

  Field Note:
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The School Physical Activity and Nutrition Survey was last conducted in the 2009-2010 school year. This is the
only measure in the state of obesity for children through this complete age range.SPAN will be conducted again in
the 2015-2016 school year

2. Field Name: 2013

  Field Note:
The School Physical Activity and Nutrition Survey was last conducted in the 2009-2010 school year. This is the
only measure in the state of obesity for children through this complete age range.

3. Field Name: 2012

  Field Note:
The 2012 data were estimated by using the Texas population ages 8-18; multiplying the 4th grade obesity percent
by children 8-11, the 8th grade obesity precent by ages 12-14, and the 11th grade obesity percent by ages 15-
18.

4. Field Name: 2011

  Field Note:
School Physical Activity & Nutrition Survey (SPAN) is a sample survey. The annual indicator is the point estimate of
the data collected after weighting.

Numerator data are calculated by multiplying the percent of 4th, 8th, and 11th grade student children who are
overweight or obese from SPAN survey and the total number of school-aged children. Fourth grade estimates
were applied to all elementary school-aged children (ages 8 through 11). Eighth grade estimates were applied to
all middle school-aged children (ages 12 through 14). Eleventh grade estimates were applied to all high school-
aged children (ages 15 through 18). Numerator percents applied to total population are based on the SPAN 2009-
2011 Survey.

Population (Denominator) data are projections from the Office of the State Demographer.

Data Alerts:

None

SPM 6 - Rate of preventable child deaths (0-17 year olds) in Texas.

2011 2012 2013 2014 2015

Annual Objective 14.0 11.5 11.0 11.0 11.0

Annual Indicator 11.5 12.6 11.3 11.0

Numerator 829 870 793 797

Denominator 7,179,876 6,902,892 7,047,199 7,216,132

Data Source Mortality Data and
Office of the State
Demographer

Mortality Data and
Office of the State
Demographer

Mortality Data and
Office of the State
Demographer

Mortality Data and
Office of the State
Demographer
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2011 2012 2013 2014 2015

Provisional Or
Final ?

Provisional

Field Level Notes for Form 10d SPMs:

1. Field Name: 2014

  Field Note:
The 2014 data are from the provisional death file. When this file is finalized we expect this number to increase as
this measure excludes pending causes of death.

2. Field Name: 2013

  Field Note:
The 2013 data are from the provisional death file. When this file is finalized we expect this number to increase as
this measure excludes pending causes of death.

3. Field Name: 2012

  Field Note:
Death file data for 2012 is final.

4. Field Name: 2011

  Field Note:
Death data for 2011 are final
Denominator data is projected by the Office of the State Demographer.

Data Alerts:

None

SPM 7 - The percent of Title V funded initiatives that utilize or promote the use of evidence based practices.

2011 2012 2013 2014 2015

Annual Objective 60.0 60.0

Annual Indicator 57.0 57.0

Numerator 77 77

Denominator 135 135

Data Source MCH Initiatives
Scan

MCH Initiatives
Scan

Provisional Or Final
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2011 2012 2013 2014 2015

Final ?

Field Level Notes for Form 10d SPMs:

1. Field Name: 2014

  Field Note:
Data are from the 2013 initiative scan. The 5-year Needs Assessment was conducted in 2014-2015, so all
initiative scans and assessments were conducted specific to the goals of the Needs Assessment.

2. Field Name: 2013

  Field Note:
A scan of MCH initiatives was conducted. For an activity to be included as evidence-based, the source had to be
identified and confirmed through a secondary review process. The denominator also includes 47 activities where
EBP was identified as "Not applicable".

3. Field Name: 2012

  Field Note:
The MCH Initiatives Survey has been developed and will be distributed to appropriate staff in July 2013. Data for
this measure will be available in August 2013.

4. Field Name: 2011

  Field Note:
The MCH survey assessing program readiness and capacity to address mental and behavioral health has not
been conducted.

Data Alerts:

None
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Form 11

Other State Data

State: Texas

While the Maternal and Child Health Bureau (MCHB) will populate the data elements on this form for the States, the data are
not available for the FY 2016 application and FY 2014 annual report.
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State Action Plan Table

State: Texas

Please click the link below to download a PDF of the State Action Plan Table.

State Action Plan Table
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