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Most requested is dental and preventive maintenance – study of use of ER for dental needs – may be 
opportunity for savings

Dentures should be included – vision is issue in VA along with paying for glasses
Are there gaps in Medicare Pt D coverage – problems with assistance for over the counter prescriptions?
Big gap between going between EDCD waiver and nursing home – other options such as ALF should be 

considered
Audiology and hearing aids and over the counter prescriptions recommended by doctor but not covered
Will the scope of services offered be expansive in terms of allowing CM determine what the person needs –
li it DME d it t d t d d t ll fl ibilit h t d b d di le.g. limits on DME and items not covered today – need to allow flexibility – what can we do beyond medical 

services so individuals can remain safely at home
Vision/dental/hearing – lack of patient centered planning – talking nutrition, safety, communication –

everyone knows what’s going on but must address nutrition and safety – can’t exclude and call patient centered
Involvement of BH supports – issues of limiting transfer of persons from one setting to another – real need 

for meaningful BH supports – involve special teams in facility and home environment 
Tracking device technology (GPS based) for persons with dementia
DME chairlifts and ramps to adapt to the home environmental modificationsDME – chairlifts and ramps to adapt to the home – environmental modifications
Supports for caregivers – how to connect with services and community supports 
Like to see some mandates and some flexibility – require plans to have environmental modifications – have 

pot of money for that and other non‐medical supports – vision and dental pervasive – test to see if providing 
these services  does make a difference along with medication management 

Concept to create incentives for plans taking the risk – ideas of requiring something limits flexibility of things 
they want to do – compete based on supplementary benefits

Concerned re process for setting capitated rate – make it attractive with enough add‐ons and enoughConcerned re process for setting capitated rate  make it attractive with enough add ons and enough 
competition

Some flexibility important – can’t come up with one set of benefits for every individual – allow flexibility to 
target benefits for sub populations
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Care coordination must have an excellent reputation – must be able to trust it as a medical and 
supportive model – no focus on the savings 

Simplification of paperwork – market as way to stop getting all letters and make delivery of 
services streamlined – “we take care of the paperwork” – current providers should be in networks to 
avoid switching doctors – network adequacy and protection of existing relationships – also holds true 
for drug regimen so not a shake up of current coverage

N d t t d f d l t i l d th l d h i f iblNeeds state and federal support – include the manual and as much info as possible

Individual care manager as one “go to” person that individual relates to for services – 24 hour call 
line appealing and quality of info provided 

Not have a lot of growing pains when rolled out – having issues at time of enrollment will impact 
effective enrollment – fix issues before moving people in

Don’t need to be marketed in order to enroll but to keep them from opting‐out – serve those 
whose first language is not always English

Complaint process built in that allows to raise issues with procedures and info and processes –
different than appeal process, easy to use with quick turnaround – limited in provider base due to 
accessibility (e.g. equipment)  ‐ providers should be ADA compliant – market that we have ensured 
that basic requirements have been met by providers 
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Concerned that care coordination designed for Alzheimer's population – lot of pieces that care 
coordination will need to figure out for this population that may be out of the general experience

Flexible with time schedule for the family – very in touch and in tune with family and referrals in 
community and be very accessible – access within same day

Look at Wagner’s model which is self‐empowering model

Knowledge of care coordinators is critical as is accessibility of care coordinator – require plans toKnowledge of care coordinators is critical as is accessibility of care coordinator  require plans to 
have 24/7 accessibility and be very clear – what about caseload standards and what is meaningful –
required contact on regular basis that is monitored by DMAS

Stress 24/7 telephone nurse CM not considered high touch

Stable workforce with low turnover especially as forming relationships
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Trying to coordinate what Medicare and Medicaid provides and where to advocate for what they 
need – homebound rule for DME and using Medicaid standard – use more appropriate standards used 
by Medicaid – which provider accepts Medicare and which accepts Medicaid can be frustrating

Family members and caregivers don’t know what each program provides – if this bridges gap it 
becomes huge benefit

Transportation can be source of frustration – should incorporate coordinated transportation 

Transportation needs to get to  appointment on time and doctors should be more flexible for those 
who are late 

Build into model additional time for PCP to work with and serve patient – PCP relationship is key  ‐
build into reimbursement rates extra time to work with patients

Health education is important but should be interdisciplinary – receiving right care that the 
individual wants and understanding their options by empowering them

Person directed care plan with effective care coordinator – placed in LTC settings that are not 
prepared to manage their needs – build in strong communication with care coordinator and staff at 
facility – maintain the individual with the interdisciplinary team that has all the info 

More services available through consumer directed – more than personal care and respite –
i ti t h l i l d l ti hi h t th th itassistive technology includes evaluation which can cost more than the item – more common sense 

used in determining individuals  needs
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Individuals with specialized needs should have consideration for staying with existing providers if 
they have unique needs 

Change model from opt‐out to opt‐in – consumer buy‐in will help – tough message to explain you 
can  opt‐out before enrollment and then opt‐out after enrolled – raise as policy and communication 
consideration  ‐ network adequacy is important  ‐ DMAS give preference to non‐profit plans for 
demonstration – plans selected have strong MLR and bulk of payment going to services for population –
control from outset those plans who think this is way to make big profit

Safety of individuals with Alzheimer's or dementia – individuals may need more intense services and 
don’t need to the barriers

Those with developmental disabilities – needs important to consider – those 2000 in nursing 
facilities need to get the supplemental services and plans should be prepared to offer

Those used to FFS who might experience friction with providers initially and what is only medicallyThose used to FFS who might experience friction with providers initially and what is only medically 
necessary –develop relationship with providers and care coordinators
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