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I. Background 

Beginning January 1, 2014, the State of Maryland (“Maryland”) entered into a five‐year all‐payer 
demonstration with Center of Medicaid and Medicare Innovation (CMMI), in which Maryland 
agreed to the following specific targets in cost and quality of hospital care: 
 

1. Maintain growth in Maryland acute hospital all‐payer charge per capita, for Maryland 
residents, below 3.58%, the 10 year average of Maryland state GDP growth; 
 

2. Maintain growth in acute hospital Medicare payment per Maryland beneficiary below the 
national average, resulting in at least $330m of savings by the end of five years; 
 

3. Reduce the Medicare 30‐day all‐cause hospital readmission rate to below the national 
Medicare 30‐day all‐cause hospital readmission rate by the end of five years; 
 

4. Achieve 30% aggregate reduction across all 65 Potentially Preventable Complications in 
Maryland’s Hospital Acquired Conditions program in five years. 

In light of these commitments, HSCRC convened four workgroups to make recommendations on 
implementation issues.   One of the workgroups, Data and Infrastructure Workgroup 
(“Workgroup”), was charged1 with making recommendations on the data and infrastructure 
requirements to support oversight and monitoring of the new hospital All‐Payer Model. The 
workgroup considered the needs of the HSCRC, as well as, the needs of the health care industry 
and other stakeholders to achieve the goals of the model.  The first task of the Workgroup was to 
make recommendations on data needed to:  

 Support rate setting activities;  
 Conduct evaluation activities using the key performance indicators;  
 Monitor and evaluate model performance; 
 Monitor shifts in care among hospitals and other providers; and  
 Monitor the total cost of care.    

This report includes recommendations on the best sources of data to meet the monitoring and 
compliance requirements of the new model.  These initial recommendations are focused on the 
monitoring requirements included in the contract between Maryland and CMS and do not reflect 
the full range of data monitoring and infrastructure needs to achieve the goals of the new model.   
After considering the initial set of measures, the Workgroup in collaboration with other 
workgroups, will focus on the expanded performance measurement system and related 
infrastructure needs to support the broader goals of the model.   In addition, the HSCRC will work 
with CMS to address the misalignment of the reporting requirement timelines because monitoring 

                                                            
1 The Data and Infrastructure Workgroup was charged with making recommendations on: 1. data requirements, 2. Care 
Coordination Data and Infrastructure, 3. Technical and Staff Infrastructure, and 4. data sharing strategy 
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measures are due by June 30; however, data for most of the measures will be not be available until 
the summer or fall of the calendar year.  

II. CMS Compliance and Monitoring Commitments 

Appendix A contains a list of all measures to monitor the progress of the new All‐Payer Model 
Demonstration.  The measures in the list are grouped as follows: 
 
Performance Target Data: This set of measures encompasses specific targets determined under 
the new model and will require close and timely monitoring of the data.  HSCRC will provide the 
data on the All‐Payer per capita test and Potentially Preventable Complications, while CMS will 
report results on Medicare per beneficiary hospital payments and readmissions. 
  
Guardrails Data: In addition to performance targets, Maryland is committing  to certain 
“guardrails” to ensure the success of the new model. These measures will be monitored and 
reported by the CMS and will trigger a review process if the conditions are not met. 
 
Compliance Data:  HSCRC is committing to collect and monitor these measures in the new model 
contract at least on an annual basis.  
 
Monitoring Data: To monitor Maryland’s progress in achieving the three‐part aim (patient 
experience of care, population health measures, and hospital costs/efficiency measures) the new 
model contract identifies a set of measures in each domain. These domains and examples of these 
measures are as follows: 
 

 Patient experience of care, such as patient satisfaction scores on HCAHPS 
 Population health measures, such as rate of preventable utilization 
 Hospital cost measures such as per capita total health care expenditures for all‐payers, 

and efficiency of diagnostic imaging testing.   
 
For more specific information on individual measures, please see Appendix A: “Monitoring 
Commitments and Gap Analysis.” 

III. Recommended Sources of Data and Gap Analysis 

HSCRC staff reviewed the compliance documentation for the new All‐Payer Model Demonstration 
and identified current available data sources for the majority of the data reporting and monitoring 
commitments.  The Workgroup reviewed these data sources and provided feedback (please refer 
to Appendix A for the data sources identified for each compliance, guardrail or monitoring 
measure).    
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The evaluation of the measure list within the contract identified five areas with gaps in available 
data.  Potential sources of data and strategies for monitoring required more detailed 
consideration by the Workgroup and are discussed below.  

1. Shared Savings Amounts from Medicare Programs for Maryland Hospitals 

The new model contract stipulates that “The State [of Maryland] shall require all Regulated 
Maryland Hospitals that are participating in Medicare programs, demonstrations, or models 
involving shared savings to provide information to the State no less than annually on the amount 
of any and all shared savings payments distributed to the hospital, regardless of the entity 
receiving the payment from CMS. The State [of Maryland] must transmit all such information to 
CMS no later than 60 days following receipt.” Since the required information is not easily available 
from public resources or from CMS, the HSCRC’s best approach is to develop an instrument to 
collect this information directly from hospitals and require submission of this data through 
regulation.  

2. Physician Participation in Public Programs and Engagement in Innovative Models of Care 

Physician participation and engagement is a critical success factor for the new model. The All‐
Payer Demonstration model requires the continued participation of providers in public programs 
and innovative models of care.  As part of its reporting requirements on patient experience of 
care, CMS requires Maryland to report the number of physicians participating in Medicare and 
Medicaid, as well as, healthcare reform initiatives such as ACOs and bundled payments. This will 
allow Maryland to monitor access to physician’s trends in as it aims to reduce hospital admissions 
and drive care to lower cost settings. 
 
With input from the Workgroup, HSCRC staff identified several potential sources for physician 
participation data: 
 

 Provider participation in Patient Centered Medical Home Initiatives:    
Several national organizations recognize or certify providers as Patient Centered Medical 
Homes (PCMH).  The National Committee for Quality Assurance (NCQA) has the largest 
recognition program and is a potential source to identify the number of providers 
recognized as Medical Homes.   NCQA has a readily available on‐line directory of clinicians 
and sites that have received NCQA recognition as a medical home, including their level of 
recognition.   The Joint Commission and URAC (another national accreditation 
organization) also recognize PCMH providers; however, their data is not as easily 
accessible on‐line.   An advantage of relying on the NCQA, Joint Commission or URAC 
recognition is that it represents a standardized definition of medical homes that enable 
cross state comparisons, as well as comparisons over time.     
 
However, relying solely on national accrediting organizations as a source of data could 
underestimate the number of providers participating in other medical home initiatives in 



Page | 5  
This report reflects the deliberations of the Data and Infrastructure Workgroup. 

DRAFT FOR REVIEW AND DISCUSSION PURPOSES ONLY 

Maryland.  The Workgroup stressed that the NCQA definition is too restrictive and does 
not capture the breadth and scope of all PCMH programs in the State. For instance, 
CareFirst has significant provider participation in its Medical Home initiative that does not 
require national accreditation.  Other payers have similar initiatives and the MHCC leads 
the multi‐payer PCMH, which all have different requirements. The Workgroup was 
interested in understanding participation in these types of initiatives, but acknowledged 
that there were challenges to getting consistent data.   This information would have to be 
collected from payers who are engaged in PCMH initiatives and the various PCMH 
initiatives may have different definitions of medical home as well as, requirements for 
recognition.  The State Innovation Model (SIM) Community Integrated Medical Home 
(CIMH) advisory board will be addressing this issue and investigating a broader definition 
of PCMH that reflects the innovation in Maryland and is not restricted to the NCQA 
definition.   
 
In the meantime, the Workgroup recommended relying on the information available 
through the national accrediting organizations (primarily NCQA). Although the NCQA will 
not capture all of the providers participating in PCMH, it will allow HSCRC, in the short‐
term, to monitor trends that may reflect the broader PCMH environment. In the long term, 
HSCRC is looking to possibly work with the SIM Community Integrated Medical Home 
Advisory Board to leverage their work to develop broader definitions of PCMH and with 
MHCC to amend their annual report submitted by carriers to capture the number of 
participating physicians in PCMH programs. 
 

 Provider participation in ACOs or Bundled Payment Initiatives:   
The HSCRC should rely on CMS to provide data for the number of providers participating 
in Medicare ACOs or Bundled Payment Initiatives.   It is important to note that, to date, 
CMS does not permitted Maryland hospitals to participate in Medicare‐funded bundled 
payment demonstrations; however, the agreement with CMS encourages Maryland to 
come forward with proposals under different CMMI initiatives. 
 
Through HSCRC rate‐setting methodologies, Maryland hospitals have been engaging in 
bundled payment arrangements since the 1990’s.  The HSCRC is authorized by law to 
promote and approve alternative methods of rate determination and payment that are of 
an experimental nature in order "[t]o promote the most efficient and effective use of 
health care facility services, if it is in the public interest and consistent with the subtitle."   
 
The Alternative Rate‐setting Methodology (ARM) was developed to encourage innovative 
and cost‐saving payment arrangements without compromising the Commission's long‐
standing principles of equity and access.  There are two types of ARM arrangements: 
 
 Capitation: This type involves significant risk to the hospital for a broad range of 

services, including regulated hospital services 
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 Global or Fixed Price: This type encompasses not only the hospital rates associated 
with a case but also the professional services provided during the course of treatment, 
usually negotiated between a hospital and a physician group as a joint venture. 

 
HSCRC will develop a summary report of ARM statistics to address this measure. 
 

 Medicare participating physicians per enrollee: 
Medicare maintains the Medicare.gov Physician Compare directory to provide information 
on physicians and other providers participating in Medicare.   This data source has some 
challenges, including potential duplication in provider data and a lack of current 
information on whether providers are actively seeing Medicare beneficiaries or open for 
new patients.   However, this data source is preferable to trying to collect self‐reported 
data on participation in public programs through provider surveys. 
 

 Medicaid participating physicians per enrollee:   
The Medicaid program maintains a directory for all providers participating in the 
HealthChoice program.  Medicaid also issues ID numbers to all participating providers.   
There are some challenges to relying on the HealthChoice provider directory and Medicaid 
provider IDs as a resource, including potential duplication of providers, or providers who 
are not actively seeing Medicaid patients or other inaccuracies.  Nonetheless, this is the 
best data source available.   As this data is reported in the future it will be important to 
distinguish when changes in participating providers may actually be a result of further 
efforts to clean up the provider data.  

3.  “Discharges with Primary Care Provider Identified“  modified to “Discharges where the 
‘Principal Provider of Care’  was Notified” 

The monitoring plan with CMS requires measures to assess patient experience of care.  One of 
these measures is the frequency of the primary care provider (PCP) identified on discharge to 
support care transitions between providers.  The Workgroup's recommendation for monitoring 
this data will build on a solution already being deployed in Maryland to support hospital efforts to 
meet meaningful use requirements (Stage 2 Summary of Care/Transitions of Care Measure) and 
redefine the measure as percent of discharges where the “principal provider of care” was notified.   
CRISP currently operates an Electronic Notification Service (ENS), that sends information on 
inpatient admissions and discharges, as well as emergency department visits, on a real‐time basis 
to the Principal Provider of Care (PPC), which includes specialty providers and PCPs.  ENS works 
by gathering patient panels directly from the providers rather than relying on self‐reported data 
from patients during the admission process which is known to be unreliable in Maryland as well 
as nationally.  Recently, CRISP started providing a service to send discharge summaries to the 
PPCs who subscribe to the ENS.    

The Workgroup recommended using data from CRISP for the number of discharges for which 
there is an associated ENS alert to a provider.  This standard is much higher than the CMS 
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required measure, which only considers whether a PCP was identified on discharge. The CRISP 
data source will allow us to provide information on the number of discharges where a discharge 
summary was sent to the provider via the ENS.   While this measure is not exactly consistent with 
CMS requirement, there is a strong case to be made that this measure is a better indicator of 
supporting transitions in care and more consistent with meaningful use requirements. The 
Workgroup also suggested that the HSCRC should work with CRISP to create more specific 
information to capture primary care providers receiving notifications.  

4. All­Payer Total Cost of Care Measures 

The All‐Payer Demonstration Model requires Maryland to monitor the total cost of care for 
Maryland Medicare beneficiaries, as well as, all Maryland residents. Specifically, Maryland must 
monitor trends in healthcare costs outside of its regulatory domain and any shifts of cost to 
unregulated settings.   This measure is also of interest to many payers in Maryland. 
 
In its application to CMMI, Maryland indicated it would leverage the existing Maryland Medical 
Care Data Base (MCDB) to monitor total cost of care trends and to ensure compliance with the 
monitoring requirement, in the contract, Maryland agreed “to make the best efforts to obtain data 
from Maryland Payers necessary to evaluate and monitor the model.” In addition, the Maryland 
General Assembly passed legislation in 2013 that stated “each payer shall comply with the 
applicable terms and conditions of Maryland’s All–Payer Model contract approved by the federal 
Center for Medicare and Medicaid Innovation.” 
 
 The MCDB, Maryland’s All Payer Claims Database (APCD), is managed by the Maryland Health 
Care Commission (MHCC).  The MCDB contains claims‐level information on approximately 3.6 
million Maryland residents, who are privately insured.  There are currently 4 types of claims‐
related files: professional services, institutional services, pharmacy services, and medical 
eligibility.   
 
Under new MHCC regulations, the MCDB will include Medicaid data for approximately 900,000 
MCO enrollees for calendar year 2012 by June 30, 2014.  Discussions are ongoing regarding the 
timeline for subsequent Medicaid data submissions. 
 
In the private insurance market, the MCDB includes a relatively complete representation of the 
fully‐insured individual, small‐group, and large group markets; however, data regarding the self‐
insured market has had gaps, particularly in the self‐insured market as they were not required to 
report data to the MCDB in the past.  To address this gap and to include plans sold on the 
Maryland Health Benefit Exchange (MHBE), MHCC revised its regulations in 2013 to require 
pharmacy benefit managers (PBM), behavioral health administrators, third party administrators 
(TPA), and all MHBE plans to report to the MCDB.2  Furthermore, the threshold for reporting was 

                                                            
2 In 2014, four qualified health plans (CareFirst, AllSavers (United Health Care), Kaiser Permanente of the Mid‐Atlantic, 
and Evergreen Health Insurance (Coop)) and eight qualified dental plans (Delta Dental (x2), United Concordia, Best Life 
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changed to be based on the covered lives, with all payors with 1,000 or more covered lives being 
required to report to the MCDB.  The new regulations also added reports for plan benefit design 
and non‐fee‐for service claims for non‐MHBE plans and for dental services on the MHBE.  These 
new reports will be required starting with the 2014 quarterly data submissions. 
 
For calendar year 2013, the existing entities will submit their annual report in July 31, 2014 and 
the cleaned database is expected to be available by the end of September 2014.  Starting with 
2014 claims data, files will be submitted quarterly, with the exception of the first two quarters, 
which will be submitted together on the new Extraction, Transform, and Load (ETL) system.  For 
bills paid in the first two quarters of 2014, regardless of service date, the cleaned database is 
expected to be available by November 30, 2014.   
 
Knowing the critical nature of this measure, the HSCRC requested white papers from interested 
stakeholders to help identify methods for monitoring total cost of care and potential shifts from 
inpatient and outpatient hospital settings to non‐regulated providers. The topic was also 
discussed in the Workgroup.  Based on the white papers and feedback from the Workgroup, the 
consensus was that the claims‐level MCDB was the best long‐term source for robust analysis of 
total cost of care.  However, because of current limitations (i.e., timeliness of data and gaps in data 
for the self‐insured market), this was considered a longer‐term strategy.  In the short‐term, the 
Workgroup pursued a strategy of collecting aggregated data directly from the payers on a 
voluntary basis. The Workgroup agreed there is an added value of collecting both aggregate and 
claims‐level data, similar to the how HSCRC collects both aggregated financial and patient‐level 
case mix data from the hospitals. 
 
A subgroup was convened to develop a reporting template for payers to report aggregate total 
care cost and utilization information.   The subgroup tried to balance a number of different goals 
when developing the recommended template. Because the total cost data would be collected from 
payers on a voluntary basis, the subgroup agreed that the template needed to meet the following 
criteria: 
 

 Must be simple enough to be feasibly  reported on a regular basis;  
 Provide clear definitions to ensure consistent reporting across payers and build on 

definitions that can be validated by other data sources; 
 Build upon existing and well‐documented reporting models; and 
 Sufficiently disaggregate data to allow HSCRC and stakeholders to understand the shifts 

between regulated and non‐regulated settings. 
 

The subgroup reviewed examples of total cost of care reporting templates in order to develop the 
proposed reporting template (see Appendix C).   The subgroup gave focused attention to the 
Medicaid program's HealthChoice Financial Monitoring Report (HFMR), which is a reporting 

                                                                                                                                                                                                           
and Health, Dental Quest, Dominion Dental Services, Metropolitan Life and Health Insurance, Guardian Life of America) 
sold on the Maryland Health Benefit Exchange. 
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template that was developed by the Medicaid program to support their rate setting activities with 
managed care organizations and has been in place for over fifteen years.  The HFMR provided a 
relatively simple model to collect cost and utilization information from different payers and was 
used as a starting point for subgroup to develop a proposed reporting template.  Payers on the 
subgroup emphasized the importance of providing clear and detailed instructions for reporting in 
sufficient time to produce the requested data.   Medicaid, Medicare Advantage and commercial 
payers were engaged in the subgroup discussions.   Medicaid, in particular was actively engaged, 
noting the administrative challenges of reporting the data and the need to recognize the 
limitations of collecting aggregate data.    
 
The work group recommendations for collecting total cost of care data include:  
 

 Collect aggregate total cost of care data from payers on a voluntary basis consistent 
with the initial reporting template developed by the subgroup (Total Cost of Care 
Report):   This reporting template is designed to collect data that will help understand 
shifts in care settings from regulated to unregulated settings in the short‐term.   The 
reporting template relies on aggregate data and will not be able to replace a longer‐term 
strategy of using the MCDB for robust analysis of claim level data.   The services included 
in the template are intended to be sufficient to understand shifts.  Reporting will need to 
be disaggregated by market segment so that shifts in care setting or changes total cost of 
care may be understood in the context of benefit design and changes in coverage.  Data 
should be collected based on the county of residence of plan member and age cohorts that 
are consistent with other policies implemented by the Commission.  
 

 Develop detailed template reporting instructions in sufficient time for payers to 
report data:  The HSCRC should continue to engage the subgroup to review detailed 
reporting instructions for the Total Cost of Care Report.  The goal is to finalize the 
reporting instructions by July 2014 with at least three months prior to reporting deadlines 
as requested by the payers. The template resembled the HFMR reporting tool, with 
additional population segments and service breakouts is already developed based on the 
discussions with the group (see Appendix C).  The workgroup identified areas that would 
need very specific definitions to ensure consistent collection across payers: place of 
service, age categories, mapping zip code to counties, and expenses (allowed charges, out 
of pocket payments etc.). 
 

 Begin to collect data by October 2014 and establish a routine reporting schedule: 
The goal is to collect the first payer Total Cost of Care Report by the fall of 2014 and to 
engage the subgroup to finalize the subsequent reporting schedule.  

5. Outpatient Hospital Cost/Efficiency Measures 

The monitoring list for hospital cost includes six outpatient imaging efficiency measures reported 
by the CMS Hospital Compare. All Maryland regulated hospitals signed permissions to allow CMS 
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to calculate and report these measures as of January 1, 2014. Based on review of the technical 
specifications for these measures, three of the efficiency measures should be able to be calculated 
using only outpatient hospital data.  However three of the measures require non‐hospital 
outpatient claims data.  The workgroup identified that for measures requiring more than 
outpatient hospital claims that calculations of similar measures using all‐payer claims should be 
considered within the timelines of all‐payer claims data base.  

 

   



Appendix A: Monitoring Commitments and Data Sources Outlined in the CMS Contract 

Measurement  Data Files 
Source 
Agency 

Monitoring Timeline 
Reporting 
Timeline 

CY Data 
Availability 

Performance Target Data                

All‐Payer per Capita Test 

HSCRC Financial Database  HSCRC 
Monthly, 45 days 
after the end of the 

month 
May 1st   March 1st  

Population Projections and Estimates 
MD Dept. of 
Planning 

Annual, December  May 1st   December 31st 

Medicare per Beneficiary Hospital 
Payments 

National and Maryland Medicare 
Part‐A Claims 

CMS 
Monthly, with 4 

month lag 
May 1st  May 1st  

   Beneficiary Enrollment Data  CMS 
Monthly, with 4 

month lag 
May 1st  May 1st  

Readmissions 
National and Maryland Medicare 

Claims 
CMS 

Monthly, with 4 
month lag 

June 30th  May 1st  

Potentially Preventable Complications  HSCRC Case mix Database  HSCRC 
Monthly, with 2 

month lag 
June 30th   March 1st  

Guardrails Data       

Medicare per Beneficiary Total Payments 
National and Maryland Medicare Part 

A and Part B Claims 
CMS  Monthly, with 4 

month lag 
May 1st   May 1st 

   Beneficiary Enrollment Data  CMS 

Percent of  Revenue from Out of State 
Patients in Maryland (Medicare and All‐ 
Payer) 

Medicare Claims Data  CMS 
Monthly, with 4 

month lag 
May 1st    May 1st  

HSCRC Financial Database  HSCRC 

Compliance Data       
Shared Savings Amounts from Medicare 
Programs for Maryland Hospitals (from 
ACO's, bundled payments, etc, paid outside 
of claims) 

To be developed  HSCRC  At Least Annually 
60 days after 

receipt  
TBD 

All‐Payer Total Cost and Shifts to 
unregulated space 

See Appendix B "Rec Data Source for Gaps"  TBD  Fall 
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Appendix A: Monitoring Commitments and Data Sources Outlined in the CMS Contract, cont. 

Measurement  Data Files 
Source 
Agency 

Monitoring Timeline 
Reporting 
Timeline 

CY Data 
Availability 

Monitoring Data                

PATIENT EXPERIENCE OF CARE MEASURES       

HCAHPS: Patient’s rating of the hospital 

Survey  CMS  Annual  June 30th  October 

HCAHPS: Communication with doctors 

HCAHPS: Communication with nurses 

HCAHPS : Three‐item care transition 
measure (CTM‐3)  

Home Health CAHPS: Patient’s rating of 
home health agency  

Survey  CMS  Annual  June 30th  October 
Home Health CAHPS: Communication with 
the home health team 

Nursing Home CAHPS  (State‐administered 
survey based on) : Family members’ 
perceptions of nursing home care 

Survey  CMS  Annual  June 30th  Summer 

Clinician and Group CAHPS: Patient’s 
perceptions of care provided by a physician 
in an office. 

Survey  CMS  Annual  June 30th  TBD 

Short Stay Nursing Home Resident’s 
discharge needs met  

Survey  MHCC  Annual  June 30th  Summer Short Stay Nursing Home Resident’s 
Discharge planning and information about 
medicines and symptoms  

Rate of physician follow up after discharge   Claims ‐ Medicare, Medicaid, MCDB 
CMS, DHMH, 

MHCC 
Annual  June 30th  TBD 

Discharges with PCP identified 
(Recommended Modification to the 
measure) 

See Appendix B "Rec Data Source for Gaps"  June 30th  Fall 

Medicaid participating physicians per 
Medicaid enrollee;  

See Appendix B "Rec Data Source for Gaps"  June 30th  Fall 

Medicare participating physicians per 
Medicare enrollee 

See Appendix B "Rec Data Source for Gaps"  June 30th  Fall 
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Appendix A: Monitoring Commitments and Data Sources Outlined in the CMS Contract, cont.

Measurement  Data Files 
Source 
Agency 

Monitoring 
Timeline 

Reporting Timeline 
CY Data 

Availability 

Monitoring Data                

PATIENT EXPERIENCE OF CARE MEASURES, Cont.       

Participation of providers in patient 
centered medical home models 

See Appendix B "Rec Data Source for Gaps"  June 30th  Fall 

Participation of providers in ACOs and 
bundled payments 

See Appendix B "Rec Data Source for Gaps"  June 30th  Fall 

Quality score using process of care 
measures in AMI, HF, SCIP, PN, CAC 

Hospital Inpatient Quality Reporting 
Program 

CMS  Annual  June 30th  October 

Quality score using process of care 
measures in outpatient setting 

Hospital Outpatient Quality Reporting 
Program 

CMS  Annual  June 30th  October 

NHSN CLASBI SIR  Hospital Compare  CMS  Annual  June 30th  TBD 

Admission Rates from Home Health 
Agencies to Acute Inpatient Hospital  

Home Health Compare  CMS  Annual 

June 30th  October 

Unplanned, urgent visits to the Emergency 
Departments for patients receiving Home 
Health care 

June 30th  October 

Readmission rates from nursing home to 
acute care hospital (Readmission rate for 
Hospital Discharges to Nursing  Homes)  

Hospital Inpatient Discharge Abstract  HSCRC 
Annual 

 
June 30th   March 1st 

Readmissions per 1000 residents 
HSCRC Case Mix Database  HSCRC 

Annual  June 30th   March 1st  
Population Estimates 

MD Dept. of 
Planning 

Condition‐Specific Hospital Readmissions 
Rates:  

Hospital Inpatient Discharge Abstract  HSCRC  Annual  June 30th   March 1st 

 Heart Failure 

 Pneumonia   

 Acute Myocardial Infarction 

 Chronic Obstructive Pulmonary Disease  

 Hip/Total Knee Arthoplasty   
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Appendix A: Monitoring Commitments and Data Sources Outlined in the CMS Contract, cont.

Measurement  Data Files  Source Agency  Monitoring Timeline 
Reporting 
Timeline 

CY Data 
Availability 

Monitoring Data                

POPULATION  HEALTH MEASURES  June 30th     

SHIP Objective 1*:  Increase life expectancy   Vital Statistics Data  DHMH  Annual  June 30th  July  

Prevention Quality Indicator (PQI) 
Composite Measure of Preventable 
Hospitalization   

HSCRC Case Mix Database  DHMH  Annual  June 30th  July  

SHIP Objective 32:  Reduce the % of adults 
who are current smokers 

Behavioral Risk Factor Surveillance 
System (BRFSS) 

DHMH  Annual  June 30th  March  

SHIP Objective 33:  Reduce the % of youth 
using any kind of tobacco product 

Maryland Youth Tobacco Survey  DHMH  Annual  June 30th  June 

SHIP Objective 24: Increase the % 
vaccinated annually for seasonal  influenza 

CDC National Immunization Survey; 
BRFSS 

DHMH  Annual  June 30th  March  

SHIP Objective 23: Increase % of children 
with recommended vaccinations 

CDC National Immunization Survey  DHMH  Annual  June 30th  September 

SHIP Objective 20:  Reduce new HIV 
infections among adults and adolescents 

MD HIV surveillance system; US 
Census Bureau; ACS 5 year Census 

DHMH  Annual  June 30th  March  

SHIP Objective 27:  Reduce diabetes‐related 
emergency department visits 

HSCRC Case Mix Database  DHMH  Annual  June 30th  July 

SHIP Objective 28: Reduce hypertension 
related emergency department visits 

HSCRC Case Mix Database  DHMH  Annual  June 30th  July  

SHIP Objective 31:  Reduce the % of 
children who are considered obese 

Maryland Youth Tobacco Survey  DHMH  Annual  June 30th  June 

SHIP Objective 30:  Increase the % of adults 
who are at a healthy weight 

Behavioral Risk Factor Surveillance 
System (BRFSS) 

DHMH  Annual  June 30th  March  

SHIP Objective 17:  Reduce hospital ED 
visits from asthma 

HSCRC Case Mix Database  DHMH  Annual  June 30th  July  

SHIP Objective 34:  Reduce hospital ED 
visits related to behavioral health  

HSCRC Case Mix Database  DHMH  Annual  June 30th  July  

Fall‐related death rate  Mortality database 
Maryland Vital 
Statistics Admin 

Annual  June 30th  July  
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Appendix A: Monitoring Commitments and Data Sources Outlined in the CMS Contract, cont.

Measurement  Data Files  Source Agency  Monitoring Timeline 
Reporting 
Timeline 

CY Data 
Availability 

Monitoring Data                

HOSPITAL COST/EFFICIENCY MEASURES       

OP‐8 : MRI Lumbar Spine for Low Back Pain 

HSCRC Case Mix Database (OP‐10, 11, 
and 14 only) or 

Medicare Claims (Hospital Compare);
See Appendix B  

"Rec Data Source for Gaps" 

CMS, MHCC  Annual  June 30th  July 

OP‐9: Mammography Follow‐up Rates 

OP‐10: Abdomen CT ‐ Use of Contrast 
Material 

OP‐11:Thorax CT ‐ Use of Contrast Material 

OP‐13: Cardiac Imaging for Preoperative 
Risk Assessment for Non Cardiac Low Risk 
Surgery 

OP‐14: Simultaneous Use of Brain 
Computed Tomography (CT) and Sinus 
Computed Tomography (CT) 

Per capita hospital expenditure growth 
(inpatient and outpatient) for: 

Hospital Inpatient and Outpatient 
Discharge Abstract;  

Insurance Enrollment Files 
HSCRC   Annual  June 30th  March 1st  

 All‐payer 

 Medicare 

 Medicaid/CHIP 

 Private payer 

 Medicare/Medicaid Enrollees (Dual 
Eligible) 

Per capita health expenditure growth 
(inpatient and outpatient) for: 

See Appendix B "Rec Data Source for Gaps"  TBD  June 30th   TBD 

 All‐payer 

 Medicare 

 Medicaid/CHIP 

 Private payer 

 Medicare/Medicaid Enrollees (Dual 
Eligible) 

 

   



Page | 16  
This report reflects the deliberations of the Data and Infrastructure Workgroup. 

DRAFT FOR REVIEW AND DISCUSSION PURPOSES ONLY 

Appendix B: Recommendations for Data Sources to Address Gaps Compliance Data 

Measurement 
Recommended Data 

Files 
Recommended Data Source 

Agency 
Monitoring 
Timeline  Limitations & Considerations 

Compliance Data    

All‐Payer Total Cost and Shifts to 
unregulated space 

Total Cost of Care 
Template 

Medicaid and Commercial 
Payers 

Annually 

Considerations include:  easy to submit on 
regular basis; clear definitions to ensure 
consistent reporting; build upon existing 
and well‐documented models; and 
sufficiently disaggregated 

Monitoring Data             

PATIENT EXPERIENCE OF CARE MEASURES 

Discharges with PCP identified  To be developed  CRISP  Annual 

Measure is not exactly consistent with 
CMS requirement, there is a strong case to 
be made that this measure is a better 
indicator of supporting transitions in care 
and more consistent with meaningful use 
requirements.   

Medicaid participating physicians per 
Medicaid enrollee;  

HealthChoice directory 
of participating 
providers 

DHMH Medicaid  Annual 
Potential duplication of providers, or 
providers who are not actively seeing 
Medicaid patients or other inaccuracies 

Medicare participating physicians per 
Medicare enrollee 

Medicare.gov Physician 
Compare directory 

CMS  Annual 

Potential duplication in provider data and 
a lack of current information on whether 
providers are actively seeing Medicare 
beneficiaries or open for new patients 

Participation of providers in patient 
centered medical home models 

On‐line directory of 
clinicians and sites that 
have received NCQA 
reorganization as a 
medical home 

National Committee for 
Quality Assurance (NCQA) 

Annual 
Does not include providers participating in 
other medical home initiatives in 
Maryland (i.e., CareFirst Initiative) 
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Appendix B: Recommendations for Data Sources to Address Gaps Compliance Data, cont. 

Measurement 
Recommended Data 

Files 
Recommended Data Source 

Agency 
Monitoring 
Timeline  Limitations & Considerations 

Monitoring Data             

PATIENT EXPERIENCE OF CARE MEASURES, cot. 

Participation of providers in ACOs and 
bundled payments 

Medicare‐ Funded:  
To be developed; 
Alternative Rate 

Methodology Statistics 

CMS; HSCRC   Annual 

CMS has not permitted Maryland hospitals 
to participate in bundled payment 
demonstrations; however, the agreement 
with CMS encourages Maryland to come 
forward with proposals under different 
CMMI initiatives. 

HOSPITAL COST/EFFICIENCY MEASURES 

OP‐8 : MRI Lumbar Spine for Low Back 
Pain 

Claims  
(Hospital Compare); 

 
Other Payers  

(OP‐8, 9, and 13 To Be 
Developed) 

(OP‐10, 11, and 14 
HSCRC Case Mix 

Database) 

CMS; HSCRC; MHCC  Annual 

Medicare specific measures are published 
at Hospital Compare website. All‐payer 
Measures for OP‐10, 11, and 14 should be 
able to be calculated from outpatient 
hospital data only.  The other three 
efficiency measures need to be developed 
using all‐payer claims data base. 

OP‐9: Mammography Follow‐up Rates 

OP‐10: Abdomen CT ‐ Use of Contrast 
Material 

OP‐11:Thorax CT ‐ Use of Contrast 
Material 
OP‐13: Cardiac Imaging for Preoperative 
Risk Assessment for Non Cardiac Low Risk 
Surgery 

OP‐14: Simultaneous Use of Brain 
Computed Tomography (CT) and Sinus 
Computed Tomography (CT) 

Per capita health expenditure growth 
(inpatient and outpatient) for:  Total Cost of Care 

Template for All‐Payer, 
Medicaid & Private 

Payers;  
Medicare Data for 
Medicare and Dual 

eligible 

Medicaid, Commercial Payers 
and Medicare 

Annual 
Considerations: See Total Cost of Care 
template above 

 All‐payer 

 Medicare 

 Medicaid/CHIP 

 Private payer 

 Medicare/Medicaid Enrollees (Dual 
Eligible) 
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Appendix C: Draft Reporting Template for Total Cost of Care
MD Providers 

Acute Hospital  Inpatient  Acute Hospital Outpatient  Specialty Hospitals 

All Inpatient  
(except Psych& 

Rehab) 
Psych  Rehab  ER  OP/PT 

Diagnostic/
Imaging 

Surgery  Clinic  All Other  Psych  Rehab 
Cancer 
Hospitals 

Children's 
Hospitals 

Chronic/ 
LTC 

Exp  Adm  Exp  Visits  Exp  Visits  Exp  Visits Exp  Visits Exp  Visits Exp  Visits Exp  Visits  Exp  Visits Exp  Visits Exp  Visits NA  NA  Exp  Visits Exp  Visits 

Out of State Providers 

Acute Hospital Inpatient   Acute Hospital Outpatient  Specialty Hospitals 

All Inpatient 
(except Psych& 

Rehab) 
Psych  Rehab  ER  OP/PT 

Diagnostic/ 
Imaging 

Surgery  Clinic  All Other  Psych  Rehab 
Cancer 
Hospitals 

Children's 
Hospitals 

Chronic/ 
LTC 

Exp  Adm  Exp  Visits  Exp  Visits  Exp  Visits Exp  Visits Exp  Visits Exp  Visits Exp  Visits  Exp  Visits Exp  Visits Exp  Visits Exp Visits Exp  Visits Exp  Visits 

Ambulatory Care 

Enrollment Non‐Hospital Outpatient  Professional/Clinic  Long‐TermCare/Post Acute  Other 

ASC  Urgent Care  PCP  Non‐PCP  Therapies  SNF  Home Health Hospice  HCBS  Lab  Pharmacy 
Imaging  
X‐Ray 

All Other 
Medical 

Exp  Visits  Exp  Visits  Exp  Visits  Exp  Visits  Exp  Visits Exp  Visits Exp  Visits Exp  Visits Exp  Visits Exp  Visits Exp  Visits Exp  Visits Exp  Visits Member Months 

Exp = Expenses; Adm = Admissions                                   

Reporting Levels 

Age Groups 

Enrollee County of  Residents 
           

Market Segment 
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May 6, 2014 

 

 

 
John M. Colmers  

Chairman  

Maryland Health Services Cost Review Commission  

4160 Patterson Avenue  

Baltimore, MD 21215 

 

RE: Letter of Support – Total Cost of Care template 

 

Dear Chairman Colmers and Members of the Commission: 

 
 The Maryland Department of Health and Mental Hygiene (DHMH) is pleased to offer support 

to the Health Services Cost Review Commission (HSCRC) in its continuing effort to establish a Total 

Cost of Care template. With the goals of reducing health care costs and improving population health, 

the Maryland Medicaid program has been participating in HSCRC’s Data and Infrastructure 

Workgroup. The Workgroup is developing a data infrastructure for the monitoring and evaluation of 

Maryland’s new All‐Payer Rate-Setting System in cooperation with providers, including the 

Maryland Hospital Association (MHA), and other payers and interested stakeholders.  

 

On January 1, 2014, Maryland’s new All‐Payer Rate-Setting System moved to a per capita 

total hospital cost test.  Starting January 1, 2019, the system will move to a per capita total cost of 

care test.  Not only is Maryland committed to reporting per capita health expenditure growth under 

the terms and conditions of the waiver with the Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS), 

but the Maryland Medicaid program is particularly interested in monitoring how the slowing of the 

growth rate of hospital costs impacts other expenditures, such as physician services and long-term 

care services. For instance, hospital expenditures may decrease.  At the same time, long-term care 

expenditures may increase by a greater amount.  This would cause total cost of care to increase for 

the Medicaid population.   

 

 In its current form, the service categories have been defined only in general terms in the Total 

Cost of Care Template.  In order for the Template to generate information that can be reported to 

CMS, very detailed reporting specifications must be developed.  This will ensure consistency across 

the various payers.  As such, Medicaid will continue to work with the Data and Infrastructure 



 

Toll Free 1-877-4MD-DHMH – TTY/Maryland Relay Service 1-800-735-2258 

Web Site:  www.dhmh.state.md.us 

 

Workgroup to establish a more detailed and clearly defined template between now and the first 

reporting period in October 2014.  

 

     Sincerely, 

 

      
      Charles Lehman 

Acting Deputy Secretary 

Health Care Financing 
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 Recommend data sources to meet CMS Required 
Monitoring Requirements 
 Reviewed current Maryland sources of data 

 Identify gaps in available data and make 
recommendations 

 Future reports: 
 Identify data sources for additional monitoring 

requirements 

 Make recommendations data infrastructure to support 
care coordination 

 

Purpose of Report Summary 
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 Most data sources were identified in CMS monitoring 
requirements  

 Workgroup focused on more challenging measures    
 Physician Participation in Public Programs and Engagement in 

Innovative Models of Care 
 Provider participation in Patient Centered Medical Home Initiatives – 

recommend using NCQA data 
 Provider Participation in ACOs or Bundled Payment Initiatives – recommend 

using CMMI data 
 Medicare participating physicians – recommend using Medicare.Gov Directory 
 Medicaid participating physicians  per enrollee – recommend using Medicaid 

provider numbers and HealthChoice provider directory 

 Discharges with Primary Care Provider (PCP) Identified  
 Recommend proposed modification of measure to number of 

discharges that have an associated Encounter Notification alert, 
using the CRISP ENS data. 

Recommended Data Sources 
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 CMS Contract requires monitoring of Total Cost of Care: 
 Medicare per beneficiary total payments (guardrail) 

 All Payer Total Cost and Shifts to unregulated space 

 In the long-term, the Medical Care Data Base (MCDB) will 
likely be a resource to provide robust analysis, which is 
only possible through claim-level data. However, current 
limitations: 

 Timeliness of data  

 Potential gaps (coverage segments, carve outs) 

 Workgroup discussions and Total Cost of Care papers – 
recommend collecting aggregate data from major payers 
to monitor total cost of care and shifts to unregulated 
space 

 Subgroup formed to develop reporting template  
 

Monitoring Total Cost of Care 
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 Collecting data from payers on a voluntary basis 
 Need to be simple enough to minimize reporting burdens 
 Comprehensive enough to trend all payer total cost 
 Provide sufficient detail to identify shifts 

 Proposed Criteria: 
 Simple enough that it can be produced 
 Clear definitions so that there is consistency in reporting 
 Build on existing and well-documented models  
 Build on other data definitions so findings can be correlated 

and validated to other data sources   
 Sufficiently disaggregated to:  

 Understand shifts from regulated to non-regulated settings 
 Understand whether shifts have to do with underlying change in 

coverage or health status 

 

 
 

Balancing different needs  
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 Categories of Services 
  Level of detail sufficient to understand potential shifts 

from regulated to unregulated settings 

 Geographic granularity 
 Enrollee residence by County, including out of state 

providers 

 Demographic 
 Align with payment workgroup recommendation on 

demographic adjustment for global budgets  - age breaks 
from Claritas data:  0-5, 6-14, 15-44, 45-64, 65-74, 75-84, 85+ - 
possibly disaggregating  <1 

 Market Segment 
 

 

 

Building a Total Cost of Care Template 
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 Collect aggregate total cost of care data from payers 
on a voluntary basis consistent with the initial 
reporting template developed by the subgroup (Total 
Cost of Care Report) 

 Develop detailed template reporting instructions in 
sufficient time for payers to report data by July 2014   

 Begin to collect data by October 2014 and establish 
a routine reporting schedule thereafter 

Monitoring Total Cost of Care Recommendations  
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Alicia Cunningham 

Vice President of Reimbursement & 
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Alan Kimmel, MD 
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Vice President, Data & Informatics,  
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Barbara Baldwin 

Chief Information Officer, Anne Arundel 
Medical Center 

  

Claudia A. Steiner, M.D., M.P.H 
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Agency for Healthcare Research and 
Quality (AHRQ) 
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President and CEO, CRISP Health 

  

Frank Campbell 
Director, Informatics, 
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Dr. Frank J. Genova  
Associate Medical Director 

Kaiser Permanente Mid-Atlantic 
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Gene Ransom 

CEO, MedChi 
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Kathy Talbot 
Vice President, Rates & Reimbursement, 
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Mitch Lomax 
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Johns Hopkins University School of 
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