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Vermont Health Care Innovation Project  

Payment Model Design and Implementation Work Group Meeting Minutes 
 

Pending Work Group Approval 
   
Date of meeting: Monday, December 14, 2015, 1:00‐3:00pm, 4th Floor Conference Room, Pavilion Building, 109 State Street, Montpelier. 
     
Agenda Item  Discussion  Next Steps 
1. Welcome and 
Introductions; 
Approve Meeting 
Minutes 

Andrew Garland called the meeting to order at 1:01pm. A roll call attendance was taken and a quorum was 
present.  
 
Susan Aranoff moved to approve the November meeting minutes by exception. Diane Cummings seconded. The 
minutes were approved unanimously with no abstentions.  
   
Catherine Fulton announced that Spenser Weppler is leaving the Green Mountain Care Board to work for 
OneCare Vermont, and noted that the former Payment Models and Quality and Performance Measures Work 
Groups owe him gratitude for all of his work in support of this project.  

 

2. ACO Analysis 
Update 

Alicia Cooper presented an analysis of Year 1 savings in the Medicaid Shared Savings Program (SSP). Alicia noted 
that a more comprehensive written report will be available in the coming weeks, pending review.  
 
The group discussed the following: 

 Is DVHA surprised by the number of people eligible but not attributed? Yes, somewhat. DVHA thinks this 
is a combination of patients with primary care relationships that would have linked them to Accountable 
Care Collaborative of the Green Mountains (Healthfirst) if they were participating, and others with PCPs 
not linked to any ACO. 

 How do these analyses take into account people who were formally commercially insured but since 
shifted to Medicaid coverage? Alicia responded that DVHA considered past enrollment and eligibility. 

 DVHA did not look at VHAP specifically. Alicia noted that DVHA may have a chance to do additional 
analyses before reports are finalized, and welcomed stakeholder input. 

 Population with Medicaid Expansion eligibility in 2014 is relatively evenly attributed across OneCare, 
CHAC, and Other (eligible for attribution but unattributed). Alicia noted that beneficiaries with at least 10 

Alicia’s slides will 
be shared once the 
accompany report 
is finalized. 
 
Email Alicia Cooper 
(Alicia.Cooper@ve
rmont.gov) with 
recommendations 
for additional 
analyses.  
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months of eligibility in the year are eligible for attribution through primary care utilization or PCP of 
record (claims data takes predominance if claims and PCP of record conflict).  

 Expansion populations who are attributed through claims have higher costs than other populations 
attributed through claims; however, expansion populations who were attributed through PCP of record 
have lower costs than other populations attributed through PCP of record.  

 Alicia cautioned against making generalizations about each ACO’s performance from these analyses, 
noting that each has its own model and clinical priorities.  

 There are significant differences between CHAC and OneCare on per capita spending. Jim Westrich 
clarified that OneCare has a greater proportion of children; in addition, adjustments for acuity can make 
a difference. These numbers are risk adjusted.  

3. Medicaid 
Expenditure 
Analysis 

Suzanne Santarcangelo from Pacific Health Policy Group presented on the Medicaid Expenditure Analysis 
(Attachment 3).  
 
The group discussed the following: 

 Individuals receiving specialized services represent 25% of Medicaid recipients, and 72% of Medicaid 
spend (including specialized and traditional Medicaid services). Gabe Epstein noted that many of these 
individuals are dually eligible for Medicaid and Medicare, so Medicare funds are also being expended. 

 What percentage of our Medicaid spend is part of the ACO Total Cost of Care calculations? Alicia 
commented that DVHA could look into this.  

 Are people receiving long‐term care services being attributed to the VMSSP? Alicia commented that 
people receiving long‐term care services could be attributed if they receive primary care services or have 
a PCP of record.  

 What does “non‐disability‐related 65 and over” mean? Suzanne clarified that recipients can come into 
Medicaid through income or categorical eligibility (Aged, Blind, and Disabled/ABD, for example). This 
analysis looks at claims data associated with various programs.  

 The breakdown of populations in this analysis doesn’t cleanly follow the line between financially needy 
and medically needy; similarly, the breakdown of services doesn’t cleanly follow the breakdown between 
mandatory and non‐mandatory Medicaid services.  

 Dual eligibles are attributed to Medicare ACOs, not Medicaid. If many duals’ services are predominantly 
from Home Health Agencies, how are duals attributed? How does the Medicare shared savings model 
distribute savings to HHAs? Richard Slusky commented that it’s up to the ACO under Medicare SSP rules.  

 Suzanne noted that it is challenging to compare Medicaid programs across states. 
 Vermont has more robust home‐ and community‐based services than most other states in the country, 

and has been a leader in this area for decades.  
 Specific rates for long‐term care services are not under discussion as part of All‐Payer Model planning, 

though there is an intended shift toward increased primary care spending/decreased hospital spending.  
 Do these analyses indicate that a significant portion of the Medicaid spend would be outside of the All‐
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Payer Model? Richard noted that CMMI has expressed interest in incorporating a broader scope of 
services at a future date, but conversations are ongoing, and it’s not yet clear whether it would be “at 
risk” money or not for ACOs. There is no dispute that these services are valuable in constraining costs and 
cost growth in the system. Richard noted that recent spending costs have largely been in specialty growth 
since Medicaid expansion. Mike Hall noted that specialized/LTC services have been flat 
funded/underfunded much more than other service categories. Richard suggested that reimbursement 
for these services is a Medicaid question – how to blend this into a statewide approach? Mike 
commented that this is an opportunity to start thinking about that solution.  

 Case management and care coordination are not included in the ACO’s total cost of care. Suzanne noted 
that targeted case management is a very targeted service category under our Medicaid State Plan.  

 Andrew welcomed ideas about how to move additional services into payment reforms over the coming 
year, though this group does not have decision‐making authority, it can certainly have discussions and 
make recommendations.  

 Heidi Klein commented that the Population Health Work Group is also talking about other payment 
reform ideas that include a broader scope of services and activities, and some of them will be included in 
the Population Health Plan. Jim Hester will be presenting on financing models for population health 
improvement at the January meeting. Mike added that the current definition of services does not allow 
for payment for some things that could impact outcomes and population health. 

 Dale Hackett emphasized that care models need to be supported by payment models, not the other way 
around.  

 Richard raised a conundrum related to flexible funding for services that are otherwise not reimbursable – 
investments may not give adequate returns to the organizations that must make the investments, and 
could have financial impacts on other provider types/parts of the system. Bard Hill commented that there 
are opportunities for flexibility in some areas in the current system.  

4. Public Comment  There was no additional public comment.    
5. Next Steps, and 
Action Items 

For next meeting: 
 Lila Richardson requested an update on the EOC program in our next meeting. 
 Maura Graff requested an update on the all‐payer model.  

 
Next Meeting: Monday, January 4, 2015, 1:00‐3:00pm, DVHA Large Conference Room, 312 Hurricane Lane, 
Williston.   
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