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Physician Partnerships…. in any physician‐led setting

1. Create new value propositions for PAMED 
membership

2.   Assist/Invest in physicians Value/Risk‐Based 
Arrangements

• Invest profitably in Pennsylvania physicians’ new 
contracting arrangements

3. Practice service support for physician‐led practice
• Enhance this patient care option in the marketplace 
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So… What Exactly Is the “Collaborative?”

A for‐profit subsidiary of the Pennsylvania Medical Society…..

partner with physicians to achieve the…..

upsides of aggregation without the downsides of consolidation. 

Better patient care: more network options and consumer value 

Greater relevance of PAMED membership 

Invest in Pennsylvania’s doctors. 

that is deploying unlocked endowment capital to…. 

Funded by PAMED with $15M                                             
to assure Pennsylvania                                        
physician success with                                            
value‐based care.

Named the Care Centered                                  
Collaborative
• 5/17: MACRA‐MIPS reporting support….
• 10/17 launch MSO practice service support….
• By Q1/18:  Value & Risk‐Based contracting for 
physician‐led practices: 
1. co‐invest/partnerships in population health, 
2. informatics support, predictive modeling, 
3. care management services



10/12/2017

3

Collaborative Planned Offerings 

Revenue Cycle

 Appointment 
Scheduling and Patient 
Registration 

 Front End 
Management, Point of 
Service Collections, 
Coding, Charge 
Capture, and 
Reimbursement

 Financial Clearance 
and Counseling

 Billing and Collections, 
AR and Cash 
Receivables, Charity 
Care and Self Pay AR 
Management, Claims 
Processing, Denials 
and Appeals, Bad Debt 
Management

 KPI Reporting

 Provider Enrollment

 Physician and Extender 
Credentialing

 Chart Abstraction/ 
Review

Practice 
Operations

 Practice Management

 Patient Portal and 
Engagement Tools

 **MACRA Readiness**

 Applications, Interfaces 
and EHR Support

 Infrastructure and 
Telecomm. Support

 IT Consulting & Project 
Management

 Ambulatory Property 
Mgmt Svcs (Cleaning, 
Snow, Valet, Etc)

 Construction Management

 Security

 Capital Project 
Development and 
Management

 Safety and Regulatory 
Compliance

Business 
Operations 

 Staff Payroll

 Staff Recruitment, Acquisition, 
Compensation, Labor Relations, 
and Satisfaction

 Staff Training and Education

 Accounts Payable and Data 
Integrity

 Supply Chain 

 Accounting

 Financial Analytics, Budget 
Development, Forecasting, and 
Financial Reporting

 Payor Contracting 

 Physician Recruitment

 Real Estate / Leasing

 Marketing and Communication

 Risk Contracting 

 Business Plan Development

 Treasury/Banking, Tax, Audit

 Legal / Regulatory Compliance 
and Policy Development

 Insurance

Quality & Care 
Management

 Utilization Review, 
Chronic Care 
Management, and 
Case Management

 Population Health 
Management

 Metric Development, 
Performance 
Improvement, Root 
Cause Analysis, and 
Survey Readiness 

 Clinical Protocols and 
Pathways

 Risk Management 
Services

 Contract Support

Service
Excellence

 Patient Access and 
Throughput Initiatives

 Patient Satisfaction 
Surveys, Service 
Recovery, Patient 
Education

 Referral Management

 Strategy, Business & 
Program 
Development, and 
Market Placement

Management Services Organization Population Health 
Value/Risk Contracting

Passed the House on March 26, 2015 (392–37)
Passed the Senate on April 14, 2015 (92–8)
Signed into law by President Barack Obama on April 16, 2015
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Quality Payment Program (QPP)

Alternative Payment 
Models (APM)

Qualifying Participants (QP)

APM Type

APM Entity

Advanced APM

Partial QP

Merit‐Based Incentive 
Payment System 

(MIPS)

Eligible Clinicians

Physician Quality Reporting System 
(PQRS)

Medicare EHR Incentive Program 
(aka: meaningful use)

Value Based Modifier (VBM or VM)

Quality Tiering

First Pathway Second Pathway

Remixing, Renaming, and Rebranding

Quality Performance Category

Cost Performance Category

Advancing Care Information 
Performance Category

Practice Improvement Activities 
Performance Category

7

Sustainable Growth Rate (SGR)

MACRA (the law)

Budget Neutral

(Plus $500 million 
for exceptional 
performance)
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MACRA Has Already Started
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Physician Support for MACRA?
Drew et al: Provider perspectives on APMs. Pop Health Manag Jan. 2017

N=242 with an interest in population health. 
Likert 1 (strongly disagree) ‐ 5 (strongly agree)

Domain Overall Health 
System 
Leader

Physician 
Leader

Non‐
leader 

Physician

P value

… changes in my 
practice/system have 
hindered its ability to 
provide high‐quality care.

3.00 
(1.19)

2.61 
(1.05)

3.16 
(1.26)

3.27 
(1.12)

P<.05

… I feel more professionally 
satisfied.

2.69 
(1.13)

3.11 
(0.89)

2.46 
(1.23)

2.54 
(1.10)

P<.05

… my practice/system has 
hired new staff to manage 
patients effectively

3.41
(1.39)

4.05
(1.14)

3.20
(1.39)

2.83
(1.40)

0.001

Attitudes Toward 
Alternative Payment Models 
(AAPM) Scale

3.05 
(0.52)

3.28 
(0.42)

2.91 
(0.57)

2.95 
(0.47)

0.003

Under Alternative Payment Models……

http://online.liebertpub.com/doi/full/10.1089/pop.2016.0128

How Does It Work?
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Performance Categories                   
0‐100 Scale

• Will compare clinicians, regardless of specialty, to each 
other and to a performance threshold.

• Quality in 2017 will account for 60% of the overall 
score for the 2019 payment adjustment period….
– Minimal reporting for a single quality measure will 
automatically result in a score of 3 points with avoidance 
of a 4% payment penalty in 2019.

• Choosing to participate with multiple categories for a 
part of 2017 results in being eligible for a positive 
payment adjustment in 2019 and….
– choosing to participate for the full calendar year results in 
eligibility for maximum 4% positive adjustment in 2019. 

13

Transition Year Plan
2017 Performance Year
2019 Payment Year

Pick Your Pace 
Options 2017

1. Do Nothing

2. One Measure

3. Some Data

4. All In

5. (Advanced APM)

14
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Why Do More Than 
Just the Minimum?

• Graded on a curve: many physicians may                       
not report in 2017, resulting in more funds                    
for the high performers

• Low stakes effort with a high return
• Learning curve: will have to do this in 2018 & 
beyond

• Keep the momentum going: Many have reported 
already reported PQRS

• Public comparison reporting of MIPS scores
• Other payers are highly likely to follow suit.

15

Reporting Options 
Data Completeness Criteria

Reporting Options Payers
Period
2017

Reporting
Rate 2017

Period
2018

Reporting
Rate 2018

Long Term 
Rate

Claims
Medicare
Part B

90 days
50% 

Medicare pts
1 Year 60% 90%

Web Interface
Medicare
Part B

1 Year

248 
consecutive 

ranked 
assigned
patients

1 Year
248 

patients
248 

patients

Qualified Registry All 90 days 50% all payer 1 Year 60% 90%

Qualified Clinical
Data Registry

All 90 days 50% all payer 1 Year 60% 90%

EHR & Data
Submission Vendor

All 90 days 50% all payer 1 Year 60% 90%

16
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ACI Scoring (2014 Edition)

©2017 Mingle Analytics 17

Objective  Measure Base Score Perf Score Report 

Protect Patient Health Information  Security Risk Analysis  Required  NA Yes/No

Electronic Prescribing  e‐Prescribing  Required  NA Num/Den

Patient Electronic Access  Provide Patient Access  Required  Up to 20%  Num/Den

View, Download, or Transmit (VDT)  Up to 10% Num/Den

Patient‐Specific Education  Patient‐Specific Education  Up to 10%

Secure Messaging  Secure Messaging  Up to 10% Num/Den

Health Information Exchange  Health Information Exchange  Required  Up to 20% Num/Den

Medication Reconciliation Medication Reconciliation Up to 10% Num/Den

Public Health and Clinical Data Registry 

Reporting 

Immunization Registry Reporting  0 or 10%  Yes/No

Improvement Activities
• PCHM = Maximum Possible Points (40)

• APM Participation = 50% of Maximum Possible Points (20)

• High Weighted Activities = 20 Points

• Medium Weighted Activities = 10 Points

• Maximum = 40 Points

Participation Thresholds

• 90 days required

• No Practice or Provider Participation thresholds

Special Populations:  Points Doubled for

• Practice with ≤ 15 Providers

• Rural Practice

• HPSA Practices

• Non‐patient facing MIPS Eligible Clinicians

©2017 Mingle Analytics 18
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I think my EHR vendor will help me 
with my MIPS Reporting  . . .

Myth
• They will do it for free; it’s easy

• My EHR is already tracking quality 
measures

• EHRs are expert on this

Reality
• Not easy; laborious, and often not 

free;  often more expensive than 
Registry Reporting, but without the 
same level of expertise

• Most EMR vendors track 20 ‐30 
measures;  Registry reporting 
supports all of the 272 CMS‐
approved measures

• EHR submission rates: 57%; 
Registries: 93%; Mingle Analytics: 

99.8%

Myth
• If my MIPS submission fails, 

my EHR  company will help 
me

• My EHR company will be 
there for us in the future

Reality

• EHR vendors may help report 
data; they will not assist a 
practice in any appeals 
process.
– Mingle Analytics will assist 

you

• Mingle Analytics, a registry 
reporting service for quality 
payment programs, has been 
asked by 6 EHR companies to 
take over this type of 
reporting for their clients.  

I think my EHR vendor will help me 
with my MIPS Reporting 
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P

A reminder about……
Our collaboration with one 
statewide MACRA Service Provider:  

• Turn‐key
• High Value for Patients

– Enable greater quality delivery – e.g. dashboards

• High Value for Physicians
– Build on clinical excellence – e.g., achieve a quality bonus

• Certified QCDR
• Understands Physician Practice & Is Service Oriented

• Adaptable to/Sustainable in any Practice Setting

• Established Track Record

Choose your MIPS Solutions™ Edition

22

Discounts for all PAMED Members

Essentials Edition Performance Edition Enterprise Edition

Participate in MIPS
to avoid a penalty

Fully participate in MIPS
to become incentive
and bonus eligible

Maximize potential for
MIPS and APM incentive and

bonus payments

Report one quality measure; or, 
the base ACI measures; or, IA 

attestation

Analyze up to 9 measures plus 
report IA and ACI categories

Analyze up to 18 measures with 
continuous

performance reporting

$249
per provider

$399
per provider

$699
per provider

Most Popular!
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Current MIPS Clients – 128 physicians

Altoona
Bala Cynwyd
Bethlehem
Chambersburg
Clarion
Clarks Summit
Coraopolis
Dunmore
East Stroudsburg
Easton
Greensburg
Hermitage
Hummelstown
Indiana
Lemoyne
Mechanicsburg

Monongahela
Monroeville
Moosic
Muncy
Philadelphia
Phillipsburg
Pittsburgh
Scranton
Sellersville
Seneca
State College
Waymart
Wexford
Williamsport
Willow Grove
Wynnewood

Based on average Medicare Part B Revenue: 
• $785,000 in avoided penalties
• > $1M in avoided penalties plus bonuses

The Stakes for Specialties
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Started by Northwell Health

400 customers

1. Ambulatory Service Solutions:

• Scheduling & Registration

• Patient Outreach

2. Revenue Cycle Management

• Intake

• Charge Capture

• Billings

3. Practice Operations/Workflows

Pricing based on a percent of net collections

• Varies by specialty

• Volume discount plus….

• Significant PAMED member discount

Bottom Line? 

• ~ $15,000 net overhead savings per physician/yr.

• ~ $12,000 in additional net revenue per physician/yr.
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Collaborative Planned Offerings 

Revenue Cycle

 Appointment 
Scheduling and Patient 
Registration 

 Front End 
Management, Point of 
Service Collections, 
Coding, Charge 
Capture, and 
Reimbursement

 Financial Clearance 
and Counseling

 Billing and Collections, 
AR and Cash 
Receivables, Charity 
Care and Self Pay AR 
Management, Claims 
Processing, Denials 
and Appeals, Bad Debt 
Management

 KPI Reporting

 Provider Enrollment

 Physician and Extender 
Credentialing

 Chart Abstraction/ 
Review

Practice 
Operations

 Practice Management

 Patient Portal and 
Engagement Tools

 **MACRA Readiness**

 Applications, Interfaces 
and EHR Support

 Infrastructure and 
Telecomm. Support

 IT Consulting & Project 
Management

 Ambulatory Property 
Mgmt Svcs (Cleaning, 
Snow, Valet, Etc)

 Construction Management

 Security

 Capital Project 
Development and 
Management

 Safety and Regulatory 
Compliance

Business 
Operations 

 Staff Payroll

 Staff Recruitment, Acquisition, 
Compensation, Labor Relations, 
and Satisfaction

 Staff Training and Education

 Accounts Payable and Data 
Integrity

 Supply Chain 

 Accounting

 Financial Analytics, Budget 
Development, Forecasting, and 
Financial Reporting

 Payor Contracting 

 Physician Recruitment

 Real Estate / Leasing

 Marketing and Communication

 Risk Contracting 

 Business Plan Development

 Treasury/Banking, Tax, Audit

 Legal / Regulatory Compliance 
and Policy Development

 Insurance

Quality & Care 
Management

 Utilization Review, 
Chronic Care 
Management, and 
Case Management

 Population Health 
Management

 Metric Development, 
Performance 
Improvement, Root 
Cause Analysis, and 
Survey Readiness 

 Clinical Protocols and 
Pathways

 Risk Management 
Services

 Contract Support

Service
Excellence

 Patient Access and 
Throughput Initiatives

 Patient Satisfaction 
Surveys, Service 
Recovery, Patient 
Education

 Referral Management

 Strategy, Business & 
Program 
Development, and 
Market Placement

Management Services Organization Population Health 
Value/Risk Contracting

Negotiating  with two commercial payers:
1) Value‐based, alternate site of service for a southeast pediatrics network
2) Cost‐sharing, MSO services & quota share for high‐performing central PA practices
Three managed care Medicaid payers:
“We are ready to go when you have a network”

• Stop by our booth!

• See you at the Opening Session

• Report for HOD Attendees

• Our staff will be available to you


