
1 

 
Vermont Health Care Innovation Project  

Payment Models Work Group Meeting Minutes 
 

Pending Work Group Approval 
   
Date of meeting: Monday, November 16, 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 

Catherine Fulton called the meeting to order at 1:02pm. A roll call attendance was taken and a quorum was 
present. Ed Paquin moved to approve the October meeting minutes by exception. Diane Cummings seconded. 
The minutes were approved with Kathleen Hentcy, Julie Arel, Ted Mable, Lou McLaren, Lila Richardson, Abe 
Berman, and Julie Tessler abstaining.  

 

2. ACO Update  Abe Berman, Joyce Gallimore, and Rick Dooley provided brief updates from the ACOs in response to Work Group 
member questions. 

 OneCare Vermont (Abe Berman):  
o Shared savings distribution: Savings are split 50%/50% between ACO and payers. Of savings that 

go to the ACO, 10% is held to support ACO infrastructure, and 90% of savings go to the ACO 
network. Of savings that go to the ACO network, 50% goes to the PCP/Attribution pool, and 50% 
to the Hospital/Specialist pool. Abe provided an example via slides using the Medicare Shared 
Savings Program to illustrate (slides to be distributed following the meeting).  

o OCV did not achieve savings through the Medicare SSP in 2014. Medicare targets are challenging 
for states that are already low cost and high quality.  

o OCV did not achieve savings through the Commercial SSP in 2014.  
o OCV did achieve savings through the Medicaid SSP in 2014.  

 Is there a quality score? Overall savings are governed by quality score. Payouts to 
network providers haven’t been quality scored at this point, because data isn’t available 
to support these analyses. There are not quality gates for PCPs, specialists, or hospitals – 
there is a gate for the ACO network as a group to qualify for savings.  

 Is there a total cost of care (TCOC) measure at a regional or hospital levels? OneCare has 
considered this but has not implemented it. OneCare is seeking to go to a 
TCOC/capitated model at a later date.  

VHCIP staff will 
distribute Abe 
Berman’s slides 
following the 
meeting, as well as 
Healthfirst’s 
shared savings 
distribution model. 



2 

Agenda Item  Discussion  Next Steps 
 If specialist practices aren’t hospital‐owned, how is spend determined? Specialist spend 

divided by total spend.  
 Are home‐ and community‐based providers receiving any share of savings? In Medicare 

and Commercial SSPs, there are separate pools for these provider types; in Medicaid SSP, 
they are included in specialist/hospital pool. They’ll be receiving savings from the 
hospital/specialist pool for 2014 in the Medicaid program.  

 Quality reporting is challenging for small populations, both in terms of achieving 
statistical significance and ensuring confidentiality. It’s challenging for ACOs to have 
complete data for every patient – especially for measures that require chart review. For 
these, ACOs use sampling techniques. As more information comes through the Vermont 
Health Information Exchange (VHIE), it will be easier to do this measurement work.  

 Sample size for Medicare is 312 for each measure. For small practices, it is challenging to 
have enough lives to gather a representative sample.  

o Next Gen: OCV is talking about participation in Next Gen in future years, as well as the all‐payer 
model. Participation would take a great deal of work. Abe provided a summary of why OCV chose 
to defer participation in Next Gen to 2017, including uncertainty regarding the potential all‐payer 
model, program rules, and OCV network in 2016.  

o OneCare Governance and Quality Improvement: Abe walked through slides on OCV governance, 
including clinical advisory board, regional clinical performance committees, regional clinical 
representatives. Clinical priorities progress reports track improvement in OCV quality 
improvement focus areas.  

 CHAC (Joyce Gallimore):  
o CHAC earned savings in the Medicaid SSP for 2014, and saved money but did not earn shared 

savings payments in the Medicare program in 2014.  
o Shared Savings Distribution:  

 First, CHAC pays back liabilities. Second, 10% of remaining total is set aside for reserves 
and anticipated costs, and 20% is set aside to invest in infrastructure. From the remaining 
funds (70% of shared savings payment total minus liability), 45% of savings goes to 
primary care providers (to all providers based on attributed lives), 45% to community 
providers (5% split between all community providers, and 40% invested regionally as 
decided by providers within each region). The remaining 10% is redistributed to 
investors.  

 How many independent providers participate in CHAC? Non‐primary care providers 
include Designated Agencies and Home Health Agencies.  

 What is the difference between initial investment and savings? Investors were FQHCs 
who started out in the CHAC network – they made a $15,000 capital investment, in 
addition to a $20,000 loan. The loan is paid back to FQHCs now.  

o CHAC did not apply to participate in Next Gen in 2016. CHAC wants to work on a model that will 
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continue to move toward an integrated system and support primary care, and is looking at Next 
Gen as a potential future model.  

o Governance and Quality Improvement: CHAC board includes FQHCs, hospitals, home health, 
consumers, and the designated agencies. CHAC clinical committee includes clinicians from each 
organization, and the initiatives that they’ve been leaders in include developing protocols and 
guidelines around COPD, CHF, diabetes, and falls risk. The work of the clinical committee is 
available to Vermont’s other ACOs, and is created in close collaboration with FQHCs.  

 Healthfirst (Rick Dooley):  
o Healthfirst did not have any savings for Medicare (Healthfirst withdrew from the Medicare SSP 

last year), and does not participate in the Medicaid SSP. Healthfirst did not have any savings for 
the Commercial SSP. 

o Next Gen: Same as CHAC. 
o Governance and Quality: Healthfirst has a quality improvement committee. Healthfirst is focused 

on limiting the number of total measures so that providers can focus on the most important 
priorities, selected based on results on ACO measures and Blueprint data. High‐performing 
practices are paired with low‐performing practices to bring specific measures up.  
 Measurement needs to support improved care, not just additional measurement.  
 Measurement is particularly challenging at Healthfirst, which is a very small organization. 

Healthfirst funded practices to have a clinician extract data and did an audit of each 
practice to ensure chart extraction was happening accurately. Still very time consuming.  

3. UCC Update  Miriam Sheehy provided an update on the Unified Community Collaboratives. Catherine Fulton noted that 
representatives from all ACOs were critical in supporting UCC start up. Miriam described the UCC start‐up 
process, including quality improvement project selection, and efforts to support UCCs in achieving their goals, 
including group learning activities. She also walked through Attachment 3, UCC Report. UCC Report is tracking 
tool for program leadership, identifying key achievements. 
 
The group discussed the following:  

 What is the role of community organizations in UCCs? Community organizations need to be involved to 
address social needs/social determinants of health, and some communities have made great strides in 
this area. Communities have the freedom to choose priority areas with ACO support.  

 Is there anyone who should be at the table who is currently missing? UCC/ACO leadership is working to 
identify participation gaps and address them. Catherine offered the support of this group.  

 How have these efforts coordinated with hospitals’ Community Health Needs Assessments? Community 
Health Needs Assessments are being discussed at regional team meetings to identify opportunities to 
work together. Leadership at UCCs is thinking about what their team can impact.  

 UCCs are volunteer – these are generally unfunded, need to be sensitive to clinician time. Time 
requirements are a challenge for some participants.  

 Important to select quality improvement projects that are achievable, but not just easy wins. UCCs want 
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to select quality improvement projects that will make a difference for patients. 

 Shared savings can provide some funding to support otherwise hard‐to‐fund activities.  
 UCCs are the same as Regional Clinical Performance Committees.  

4. Episode of Care 
(EOC) Update and 
Proposal 

Georgia introduced this agenda item, thanking this group, the EOC Sub‐Group, and the DVHA team for their work 
on this. The delay in our process allowed DVHA to talk extensively with both Medicare and Arkansas. She noted 
that payers can’t design EOCs by themselves, nor can states – we need to work with clinicians to make sure 
bundles are wrapping around the right services. One of the next steps will be to bring clinicians together to work 
on each of the three proposed episodes.  This is the beginning of a broader conversation on these episodes.  
 
Alicia Cooper presented an update on Medicaid Episode of Care activities and a proposal (Attachment 4).  

 Example – Perinatal Episode: Excludes baby. Acuity adjustment includes outlier exclusion. Total Medicaid 
spend is $14 million for ~580 eligible patients – an expansive definition for this episode, though these 580 
exclude those with some comorbidities.  

o Alicia will share the algorithm with OneCare and other ACOs. 
o How will bundled payment be split if provider isn’t hospital‐employed? Still to be decided. 

 
The group discussed the following:  

 Devil is in the detail – continued clinician involvement in finalizing episode design will be critical.  
 Important to see how other payers, especially CMS, are doing this to support alignment and ease the 

burden on providers. Draft Medicare Comprehensive Care for Joint Replacement (CCJR) bundle for hip 
and knee replacement has had a lot of criticism from provider groups so far. May not want to link 
Vermont approach too closely to CMS approach. 

 How will retrospective episodes work? Retrospective look back and reconciliation, similar to SSP. In 
Arkansas, there are quarterly updates to participating providers on episodes, and an end‐of‐year 
reconciliation looking at each provider’s average cost of care for episode compared to other providers. 
Providers are eligible for gain sharing/risk sharing based on performance compared to peers. The 
retrospective approach will also be easier to calculate with retrospective SSP calculations, as well as for 
the Medicaid reimbursement system. Could consider modifications if this approach is successful.  

 Why are we pursuing this program? How much will this program cost to implement? What are the 
benefits? Georgia responded that we are pursuing this program because it works well for certain types of 
conditions. Development cost is less than $200,000. Georgia will report back on state staff FTE cost.  

 How are outliers quantified? We can identify comorbidities and other factors that could impact care, but 
can’t control for everything.  

 Alicia will share more materials about the Arkansas model.  

Send feedback on 
proposed EOCs to 
Mandy Ciecior 
(Amanda.ciecior@
vermont.gov) by 
11/30.  

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

Next Meeting: Monday, December 14, 2015, 1:00‐3:00pm, 4th Floor Conference Room, Pavilion Building, 109 
State Street, Montpelier.  
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