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Measuring the Value of
Community Health EMS (CHEMS)

Introduction and Overview

Matt Zavadsky, MS‐HSA, EMT
Public Affairs Director
MedStar Mobile Healthcare

• Healthcare is moving to outcome‐based 
economic models

– Healthcare 3.0

• “EMS” is healthcare

– EMS 3.0

• MIH‐CP moves even further into the 
healthcare space

• Key to sustainability is proof of value

Why Outcome Measures?
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Mobile Integrated Healthcare

Community
Paramedicine

911 Triage Alternative
Destinations

Alternative
Response
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• Develop uniform measurement 

– Replication of successful programs

– Build evidence base

– Increased “N” for evaluation

• Origin

–Meetings with CMS & CMMI

–Meetings with AHRQ & NCQA

• Build consortium of MIH programs

Intent of the Strategy

• Phase 1: First draft “Uniform MIH Measures 
Set”

– June ‐ September ‘14

The Process…

Brenda Staffan
Dan Swayze

Matt Zavadsky
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• Phase 2: Introduce to operating programs via 
webinar

– October ’14

– Feedback process starts

The Process…

Brian LaCroix
Gary Wingrove
Brent Myers

• Phase 3: F2F national stakeholder/advocacy 
group meetings

– November ‘14 (EMS World/AAA Annual 
Conference)

– December ‘14 invitations to join process

The Process…

• AAA
• NAEMSP
• ACEP
• IAFC
• IAFF
• NEMSMA
• AHRQ
• IHI

• NAEMSE
• NFPA
• NCQA
• NRHA
• IAED
• IAEMSC
• NASEMSO
• Operating MIH/CP 

Programs
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Current Participants

AAA
ACEP
AHRQ
ASTHO
CAAS
AIMHI
CMS QIO ‐ Health Insight
Hennepin Technical College
IAED
IAEMSC
IAFC
IAFF
IHI
NAEMSE
NAEMSP
NAEMT
National Rural Health Assoc
NASEMSO
NCQA
NEMSIS
NEMSMA
NFPA
UCLA
UCSF
Zoll

Mission Health
Acadian Ambulance
Ada County Paramedics
Allina Health System
Arlington (TX) Fire Department
AMR ‐ California
California EMS Authority
Carlsbad Fire
Cataldo Ambulance
Chandler Fire & Medical Department
Christian Hospital EMS
Dallas Fire Department
Dixie Regional Medical Center
Eagle County, CO
Humbolt General Hospital
Idaho EMS Bureau
Lifeguard Ambulance Service
Louisville, KY EMS
McKinney, Texas Fire Department
MEDAVEE EMS, MA
EasCare Ambulance
Medic Ambulance
MedStar Mobile Healthcare
MedEx Ambulance
Memphis Fire Department
Mesa Fire & Medical Department

Mt. Sinai Hospital
Nature Coast EMS
New York State EMS Bureau
North Memorial
North Shore University/LIJ
Prosser Health District
REMSA
San Diego Medical Enterprise
UPMC Community Connect
Wake County, NC
West Allis, WI
Yale New Haven Hospital
Concierge Transport Services
Allina Health System
New Hampshire State EMS Office
Arizona Department of Health Services
Henry Ford Health System ‐Wyandotte Hospital
Michigan Department of Health and Human 
Services

• Phase 3.5
– Rank “Top 10” measures (ok, 17)

• Phase 4: Federal partner introduction
– April ’15 during EMS On the Hill Day
– AHRQ, NCQA, & CMS

• Phase 5:  Promote payment policy change 
– CMS, national payers, etc.

• Phase 6: Outcomes for Additional Interventions
– Nurse Triage
– Ambulance Transport Alternatives

• Phase 7: Process measures for CP intervention

The Process…
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Chart Entry Part 1…

• “The patient is tearful and crying constantly.  
She also appears to be depressed.”

• “The patient has been depressed since she 
started seeing me in 1993.”

• “The patient had waffles for breakfast and 
anorexia for lunch.”
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• Structure

• Layout
– Structure & CP Intervention 1st

• Measure Domains:
– Quality of Care & Patient Safety

– Experience of Care

– Utilization

– Cost of Care/Expenditures

– Balancing

The Tool…

• Formulas

• Measure priorities

• Feedback process

– Structured

– Responses

The Tool…
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The Measures…
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Chart Entry Part 2…

• “The skin was moist and dry.”

• “The patient was alert and unresponsive.”

• “I saw your patient today, who is still under 
our car for physical therapy.”

• “Skin: Somewhat pale, but present.”

• “The patient has two teenage children, but no 
other abnormalities.”
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Measures Template
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Name Affiliation
Matt Zavadsky, Chair MedStar Mobile Healthcare
Steve Myers Mobile Medical Resources
Mark Rector IAED
Jonathan Washko North Shore/LIJ Health System
Laurie Blom North Shore/LIJ Health System
Sara Tracy Kaiser Permanente
Cheryl Patterson Evergreen Health
Neal Richmond, MD Emergency Physicians Advisory Board
Wen Dombrowski, MD North Shore/LIJ Health System
Gigi Marshall Priority Solutions
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Feedback…
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Feedback…

• Comments during AHRQ, NCQA and CMMI 
meetings week of April 26 – 30, 2015
– “You don’t need randomized control studies to 
prove that parachutes save lives.”
• NCQA referencing our obsession with NQF and 
evidence‐based outcome measures

– “Wow, 44 measures – That’s A LOT.”
• CMMI on the number of measures

– “44 is really good, 4 is better.”
• AHRQ council on performance measures

Limited Effects of Care Management for High Utilizers on Total Healthcare Costs
Brent C. Williams, MD, MPH
May 7, 2015

Estimates of total cost savings from care management in randomized trials are consistently 
low or none, in contrast to many current explicit or implied claims to the contrary. 

Therefore, it can be observed that:  Much of the current literature and promotional 
materials based on nonrandomized studies dramatically overestimates total cost savings 
from care management for high‐utilizing patients. 

Interest and investment in care management for high utilizers has exploded in recent 
years, with large demonstration trials by Medicare, CMS Innovations, and the Robert 
Wood Johnson Foundation.

Care management programs whose objectives include lowering total costs should adopt 
practices of demonstrated effectiveness from randomized trials when available.  

Funders and researchers should promote randomized trials of care management for 
high‐cost patients.

http://www.ajmc.com/journals/issue/2015/2015‐vol21‐n4/Limited‐Effects‐of‐
Care‐Management‐for‐High‐Utilizers‐on‐Total‐Healthcare‐Costs
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Critical examination of the reports reveals, however, that the vast majority of studies 
describing substantial cost savings are not randomized trials; most often, they compare 
the costs of a single cohort before and after entering care management, or compare 
the costs of an intervention group with an arguably similar contemporaneous group. 
Among randomized trials, the picture is significantly different, with the effects of care 
management for high‐utilizing patients on total costs demonstrated as limited or 
nonexistent.

Discussions and reports describing nonrandomized trials should be placed in the 
context of the results, strengths, and limitations of randomized trials, as with any 
other medical intervention. This should lead to explicit analyses of how, and by how 
much, the reported trial may overestimate effects on total costs.

Care management models implemented by health systems, providers, and payers 
should be better informed by the last 20 years of evidence related to care 
management and less driven by uninformed promises of quick savings and simple 
solutions. As they do so, effects on total healthcare costs should be expected to be 
modest. By keeping this fact in mind, care management can be most effectively 
implemented, and its effects measured, to improve health, avoid decline, and limit 
avoidable costs among our most vulnerable patients. 

Practical Application…
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EMS Loyalty Program

• 296 Patients enrolled
– 2013 – 2015

• 207 graduated patients with 12 month data 
pre and post enrollment as of October 31, 
2015…
– During enrollment (30 – 90 days)

• 42.1% reduction in 9‐1‐1 to ED use 
– Post Graduation 

• 50.7% reduction in 9‐1‐1 to ED use
• 83.9% in reduction for “System Abusers”

Expenditure Savings Analysis (1)
High Utilizer Program –
All Referral Sources

Based on Medicare Rates

Analysis Dates:October 1, 2010 ‐ October 31, 2015
Number of Patients Enrolled (2, 3): 207

Utilization Changes
Category Base Avoided Savings
Ambulance Payment (4) $419  2,901  ($1,215,519)

ED Visits (5) $969  1,917  ($1,857,573)
Admissions (6) $10,500  462  ($4,851,000)
Total Expenditure Savings ($7,924,092)

Per Patient Enrolled HUG

Expenditure Savings ($38,281)

Notes:

1. Comparison for enrolled patients based on use for 12 months prior to enrollment vs.

12 months post program graduation.

2. Patients with data 12 months pre and 12 months post graduation

3. Includes High Utilizer and Designated System Abusers

4. Medicare Tables from CY 2012 as published

5. http://www.cdc.gov/nchs/data/hus/hus12.pdf 

6. http://www.hcup‐us.ahrq.gov/reports/projections/2013‐01.pdf 
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Patient Self‐Assessment of 
Health Status (1)

As of:10/31/15

High Utilizer Group Readmission Avoidance
Enrollment Graduation Change Enrollment Graduation Change

Sample Size 153 77 77 63
Mobility (2) 2.36 2.48 5.3% 2.29 2.47 8.0%
Self‐Care (2) 2.61 2.77 6.2% 2.59 2.79 7.8%

Perform Usual Activity (2) 2.28 2.63 15.1% 2.25 2.62 16.1%

Pain and Discomfort (2) 1.93 2.42 25.1% 2.40 2.67 11.2%
Axiety/Depression (2) 2.05 2.47 20.1% 2.37 2.63 10.9%

Overall Health Status (3) 4.90 6.78 38.3% 4.99 6.74 35.2%

Antoine Analysis
Before After Change Avg. Payment Expenditure Savings

Ambulance Transports 11 0 ‐11 $427  ($4,697)
ED Visits 12 0 ‐12 $774  ($9,288)
Inpatient Admissions 4 0 ‐4 $9,203  ($36,812)

MIH Visits 22
MIH Visit Expenditure per Contact $75 
MIH System Costs $1,650 

Healthcare System Savings ($49,147)
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9‐1‐1 Nurse Triage Patient Satisfaction
Through October 31, 2015

Please rate (2) the following: (N=279) Score

The 9‐1‐1 call taking process 4.94
How the nurse handled call 4.94

If you feel the nurse understood your medical Issue 5.00
The alternate transportation provided 4.61

Did Your Medical Issue... (N=277)

Get Better 84.5%
Stay the Same 11.9%

Get Worse 3.6%

Did Speaking with the Nurse Help? (N=273)
Yes 93.4%

No 6.6%

Did Disposition Save Time and Money? (N=246)
Yes 94.7%

No 5.3%

Should Your Call Have Been Handled Differently? (N=293)
No 94.7%

Yes 15.0%

Notes:
1. From Medicare Payment Tables
2. http://www.cdc.gov/nchs/data/hus/hus12.pdf 
3. Provided by John Peter Smith Health Network
4. Result of EPAB approved change to allow 
locus of care to include ED visit by alternate transportation

Expenditure Savings Analysis 9‐1‐1 Nurse Triage Program
Based on Medicare Rates

Analysis Dates:June 1, 2012 ‐ October 31, 2015
Number of Calls Referred: 4,123 

% of Calls with Alternate Response 36.6%
% of Calls with Alternate Destination 31.2%

Category Base Avoided (4) Savings
Ambulance Expenditure (1) $419  1,511  $633,109 
ED Expenditure (2) $969  1,226  $1,187,994 
ED Bed Hours (3) 6 1,226  7,356 

Total Payment Avoidance $1,821,103 

Per Patient Enrolled ECNS
Payment Avoidance $1,205 
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Readmit Program Analysis June 2012 ‐ June 2015 JPS & THR Combined
Patient Enrollments (1, 3)119

30 Day ED Visits 30 Day Admissions
Count 43 33
Rate 36.1% 27.7%

Rate Reduction (2) 63.9% 72.3%

Expenditure per Admission (4) $                  10,500
Admissions Avoided 86 
Expenditure Savings $                    (903,000)

Admission Savings Per Patient $                        (7,588)

Notes:
1. Patient enrollment criteria requires a prior 30‐day readmission and the
referral source expects the patient to have a 30‐day readmission

2. Compared to the anticipated 100% readmission rate
3. Enrollment Period at least 30 days and less than 90 days
4. http://www.hcup‐us.ahrq.gov/reports/projections/2013‐01.pdf 

MedStar MIH Healthcare Expenditure 
Savings Analysis:

June 2012 –
October 2015

Ambulance Transports ED Visits Hospital Admissions

Avoided Expenditure Savings Avoided Expenditure Savings Avoided Expenditure Savings

9‐1‐1 Nurse Triage 1511 $                419  $       633,109  1226 $                969  $       1,187,994 

High Utilizer Program 2901 $                419  $   1,215,519  1917 $                969  $       1,857,573  462 $             10,500  $         4,851,000 

Readmission 
Prevention 81 $                419  $         33,939  78 $                969  $             75,582  91 $             10,500  $            955,500 

Sub‐Total $   1,882,567  $       3,121,149  $        5,806,500 

Total Expenditure 
Savings $       10,810,216 
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Expenditure Savings Analysis NTSP Obs Admission Avoidance Program
Analysis 
Dates:August 1, 2012 ‐ February 28, 2015

Referred:190

Enrolled:128

Obs Admits Avoided

Category Base Avoided Gross Savings
Enrollment 

Fees Net Savings

Average Obs Admit Expense (1) $      8,046  125 $   1,005,750  $    25,000  $  980,750 

ED Bed Hours 23 125 2,875 

Per Patient Enrolled Obs Admit

Payment Avoidance $       7,846 

Notes:
1. From North Texas Specialty Physician Records

Notes:
(1) Patients referred who are identified as at high risk for voluntary disenrollment, or

involuntary revocation.
(2) Difference results from referrals outside the MedStar service area, or patients

who declined program enrollment.
(3) Patients who either voluntary disenrolled, or had their hospice status revoked.

Hospice Program Summary
Sept. 2013 ‐ October 2015

# %
Referrals (1) 256

Enrolled (2) 175

Deceased 121 69.1%

Active 28 16.0%

Improved 2 1.1%

Revoked (3) 25 14.3%

Activity: %

EMS Calls 77

MHP on Scene 37 48.1%

Transports 46 59.7%

MHP O/S Transports 14 18.2%

Hospice Related 26 33.8%

Direct Admits 7 15.2%

ED visits 19 41.3%
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Select Comments:

 Client states ''You care more about my health than I do."
" Keep the same compassionate, excellent people you have working for you now and your service will con nue to be 
great! Everything was perfect, a 10!"
 "yall have been off the charts helpful" "no complaints" "glad the hospital got it going for me"
 "Thank you very much! We couldnt have done this without you!"
"The medics spent lots of time with me and provided very useful information. I really loved the program. They were 
very friendly and did an awesome job."
 "I love y'all, wonderful, Y'all 2 have been really big help and great with pa ence with me even

though I'm a hard headed lil ol lady."

Patient Experience Summary

Through October 31, 2015

Program

HUG CHF
Admit 

Prevention Overall Avg

Medic Listened? 4.98 4.92 4.95 4.95

Time to answer your questions? 4.96 4.92 4.86 4.94

Overall amount of time spent with you? 4.98 4.92 4.91 4.95

Explain things in a way you could understand? 4.98 4.92 5.00 4.95

Instructions regarding medication/follow‐up care? 4.98 4.87 4.73 4.93

Thoroughness of the examination? 4.96 4.89 4.91 4.93

Advice to stay healthy? 4.96 4.92 4.91 4.94

Quality of the medical care/evaluation? 4.98 4.90 4.86 4.94

Level of Compassion 4.98 4.92 4.91 4.95

Overall satisfaction 4.92 4.90 4.95 4.91

Recommend the service to others? 98.0% 100.0% 100.0% 99.0%

DSRIP/1115a Waiver Program
• Partnership with John Peter Smith Health 
Network to expand:
– 9‐1‐1 Nurse Triage
– High Utilizer Group
– Obs Admit Avoidance
– CHF
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Utilization Outcome Summary As of: Oct‐15

Home Health Partnership

# %

Enrollments by Home Health Agency 825 100.0%

9‐1‐1 calls by Enrolled Patients 568 68.8%

9‐1‐1 Calls by Enrolled Patients with an MHP on‐scene 266 46.8%

ED Transports when MHP on Scene 166 62.4%

Home Visits Requested by Agency 192 23.3%

ED Transports from home visits requested by Agency 11 5.7%

Chart Entry Part 3…
• “The patient was to have a bowel resection, but took 
a job as a stock broker instead.”

• “On the second day, the knee was better, on the 
third day, it was gone.”

• “She is numb from her toes down.”

• “The patient has no previous history of suicides.”

• “The patient refused autopsy.”

• “Discharge status: Alive, but without my permission.”
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Thank YOU for this Privilege!

Scan here for a copy
Of the Presentation


