


Iowa Department of Human Services 
Request for Proposal 

Quality Improvement Organization Services 

KEPRO January 26, 2018 P a g e  | 76 

 

Figure 4. Claims Pre-Pay Review Process. 

Our process follows national standards to ensure transition without increasing Iowa provider 
administrative burden or affecting Medicaid member access to services. 
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4.3.1.8 THE CONTRACTOR SHALL ENSURE THAT IOWA MEDICAID POLICIES ALIGN WITH 
CURRENT AND/OR CHANGING MEDICAL PRACTICES.  

This includes but is not limited to: 

a.  Advising the Agency on changes to evidence‐based best practices, national and State trends, and federal policy changes;  

b.  Consulting  the  Agency  on  requested  changes  to  Medicaid  services,  whether  from  the  Agency,  providers  or  other 

stakeholders. This responsibility includes drafting proposed policy clarifications or new policy regarding services covered 

under the Medicaid program; and 

c.  Providing the Agency with appropriate medical and professional expertise to evaluate any requests for new or unusual 

services or treatment modalities and their impact on current coverage policy. 
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4.3.1.10 THE CONTRACTOR SHALL PROVIDE PROFESSIONAL AND TECHNICAL SUPPORT 
TO THE AGENCY IN RESPONDING TO PROGRAM REVIEWS AND AUDITS. 

 
 

  
  
  
 

 

 

4.3.1.11 CONTRACTOR STAFF AND/OR CONSULTANTS SHALL ATTEND MEETINGS WITH 
PROVIDERS, MCOS, OR OTHER STAKEHOLDER GROUPS IN SUPPORT OF THE 
MEDICAID PROGRAM, AS REQUESTED BY THE AGENCY. 

 
 

 

  
  
 
 
  

 
 

4.3.1.12 THE CONTRACTOR SHALL CERTIFY NEW OUTPATIENT HOSPITAL PROGRAMS FOR 
APPROPRIATENESS OF MEDICAID COVERAGE AND MAKE RECOMMENDATIONS 
TO THE AGENCY REGARDING APPROPRIATENESS OF NEW AND/OR EXISTING 
PROGRAMS, AND DETERMINE CRITERIA TO BE USED REGARDING COVERAGE FOR 
NEW AND/OR EXISTING PROGRAMS. 
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4.3.1.13 THE CONTRACTOR SHALL PREPARE, AND SUBMIT TO THE AGENCY FOR 
APPROVAL, THE CMS 64.96 QUARTERLY REPORT OF ABORTIONS, 
HYSTERECTOMIES, AND STERILIZATION, INCLUDING SUPPLEMENTAL 
WORKSHEETS RELATING TO ABORTIONS AND QUALIFICATIONS FOR FEDERAL 
FUNDING. 

 
 

 
 

 

4.3.1.14 THE CONTRACTOR SHALL ASSIST THE AGENCY IN ITS EFFORTS TO SECURE 
GRANTS AS REQUESTED, AND PERFORM FUNCTIONS THAT ARE WITHIN THE 
SOW OF THIS CONTRACT THAT FALL UNDER THE GRANT. 
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iii.  Community‐based neurobehavioral rehabilitation services. The Contractor shall follow criteria set forth in Iowa 

Admin.  Code  r.  441‐  78.56  to  determine  medical  necessity  for  initial  and  subsequent  community‐based 

neurobehavioral rehabilitation services. This includes but is not limited to: 

a)  Review  the  provider’s  treatment  plan  and  supporting  documentation,  and  approve  if  the  following 

conditions are met: 

1)  The plan conforms to the medical necessity requirements; 

2)  The plan is consistent with the written diagnosis and treatment recommendations; 

3)  The plan is sufficient in amount, duration, and scope to reasonably achieve its purpose; 

4)  The provider can demonstrate that the provider possesses the skills and resources necessary to 

implement the plan; and 

5)  The plan does not exceed 180 days in duration. 

 

 
 
 
 
 

 

  
 

  

  
 

  

 

iv.  Early and Periodic Screening, Diagnostic, and Treatment (EPSDT). The Contractor shall review criteria approved 

by the Agency to determine medical necessity for EPSDT private duty nursing and personal care services.  

 

 
 
 
 

 

 

  

  

  
 

 
 

 
 
 

 

In addition to processing PAs, the Contractor shall conduct care promotion activities to include but not limited to: 
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i. Collaborate with an interdisciplinary team, as requested, for care conferences when a decrease in 
the approved number of hours occurs. The interdisciplinary team reviews the options available to 
assist the family in maintaining their special needs member in the home.   

ii. Provide a monthly electronic PA summary, including PAs on file for the next 6 months of authorized 
services, to the University of Iowa Child Health Specialty Clinic (CHSC) for their clients.  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

  

  

  

  
 
v.  Facility short‐stays. Contractor duties include but are not limited to: 

a)  Conduct reviews to  identify short‐stay approvals  for members seeking admission to a Nursing Facility 

(NF),  Skilled  Nursing  Facility  (SNF),  ICF/ID,  Nursing  Facility  for  the  Mentally  Ill  (NF/MI),  Inpatient 

Psychiatric Hospital, or PMIC when the prior living arrangement was a community setting.  

b)  Conduct reviews for continued stay to ensure that facility placement is for the shortest duration possible, 

allowing members who choose to return to the community to do so at the earliest possible opportunity. 

 
 

  
 

  
 

  
 

 
 

 
 

vi.  High‐tech  imaging (such as MRI, MRA, CT, and PET) for radiology services, except  in hospital and emergency 

room  settings.  The  Contractor  shall  perform  the  medical  review  process  for  high‐tech  imaging  that  target 
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variation in practice, promote cost‐effective clinical decision making and increase the safety of Iowa Medicaid 

members. 
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For any PA requests for which a decision has not been reached within 60 days of request, the Contractor shall: (e.) 
i.  Automatically approve the PA request, per Iowa Admin. Code r. 441‐79.8(7)"b"; and 
ii.  Report immediately to the Agency in writing the reason for inaction. 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
The Contractor may approve, but cannot deny, a PA request without first referring it to a peer consultant. (f.) 

 
 
 

 

When a PA request is denied or modified, the Contractor shall send a copy of the Request for Prior Authorization form(s) to the 
provider and produce and send notice of decision (NOD) to the Member and provider, on Agency‐approved forms, to include but 
not limited to the following information: (g.) 

i.  The reason and the circumstances for the adverse action;  
ii.  The appropriate section of the Iowa Administrative Code;  
iii.  Information as to the specific reason for the denial that Members would understand as the basis for denial; and 
iv.  Member appeal rights. 

When a PA request is approved, the Contractor shall send a copy of the Request for Prior Authorization form(s) to the provider 
with the PA decision. (h.) 

 
 
 
 
 
 

 

The Contractor shall maintain PA files, to include but not limited to: (i.) 

i.  Maintain detailed audit trail reports of all changes to PA records, indicating date of last change, ID of the person 

making the change, and information changed for each PA record; 
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4.3.2.2 LEVEL OF CARE AND NEEDS BASED ELIGIBILITY ASSESSMENT REVIEWS FOR LTSS. 
(2.) 

a.  The Contractor shall perform the following types of Level of Care (LOC) and needs based eligibility assessment (NBA) 

reviews for the LTSS programs and populations identified: 

i.  Initial LOC Review, for all applicants or Members (FFS and MCO) upon admission or when accessing HCBS waiver 

program and facility (NF, SNF, ICF/ID, PMIC, and PACE) services for the first time;  

ii.  Continued Stay Review (LOC‐CSR), for HCBS waiver program and facility services, annually or when there is a 

significant change in the Member’s needs for the following populations: 

a)  All FFS Members; and  

b)  Any MCO Member where the MCO determines the LOC has changed. 

iii.  Initial NBA Review for all applicants or Members (FFS and MCO) requesting Medicaid funding for Habilitation 

services for the first time; 

iv.  Continued Stay Review (NBA‐CSR) for Habilitation services, annually or when there is a significant change in the 

Member’s needs for the following populations: 

a)  All FFS Members; and 

b)  Any MCO Member where the MCO determines the NBA has changed. 

b.  The Contractor shall begin LOC and NBA reviews once request is received via ISIS workflow milestone, certification form, 

or core standardized assessment submittal.  

c.  The  Contractor  shall  accept  documentation  for  LOC  and  NBA  review  from  the Member’s  physician,  provider,  case 

manager, MCO, and/or core standardized assessment (CSA) vendor. The Contractor shall request additional information, 

as necessary.  

d.  The Contractor shall ensure LOC and NBA reviews are based on an objective and accurate evaluation of the individuals’ 

needs. Based on these reviews, the Contractor shall: 

i.  Determine whether LOC and NBA criteria are met in accordance with all State and federal requirements based 

on information provided; 

ii.  Approve or deny LOC or NBA requests,  in accordance with criteria and within  timeframes established by  the 

Agency; 

iii.  If  services  are  approved,  review  service  plan.  If  changes  to  the  service  plan  are  necessary,  notify  the  case 

manager, as required; 

iv.  Document LOC and NBA decisions within Agency data systems; and  

v.  Produce and send notice of decision (NOD) to the Member, physician, provider, case manager, and/or facility, 

per Agency requirements. 

e.  The Contractor shall submit a quarterly report to the Agency on applicants and Members approved and denied for LTSS 

based on LOC and NBA determinations, using Agency‐approved criteria. 
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Figure 4.3-7. CMS Quality Framework for HCBS. 

Our Quality Review aligns with this framework to support comprehensive reporting to CMS. 
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Community‐based Neurobehavioral Rehabilitation Services (CNRS) Quality Reviews. (b.)  

 
Community‐based Neurobehavioral Rehabilitation Services (CNRS) Quality Reviews. (b.)  

i.  All CNRS providers shall be reviewed over a randomized three year cycle. 

ii.  Review risk‐based service needs, medical necessity, person‐centered care planning, effective services delivered 

timely, and discharge plans to determine whether: 

a)  Members have a need for assistance  

b)  Members have a qualifying brain injury diagnosis co‐occurring with a DSM‐V diagnosis 

c)  Members have a standardized comprehensive neurobehavioral assessment documenting the member's 

need for services 

d)  Members treatment plans are individualized and reflect the members needs 

e)  Services are implemented as planned and produce the desired results. 

f)  CNRS staff delivering or supervising direct service to the members meet the training criteria in rule.  

iii.  Coordinate the reviews with other IME Units and Agency staff.  

iv.  Provide a written review findings report of the quality review to the Agency, to include recommendations for 

enhancements, corrective actions, or both, within 30 business days of completion of the quality reviews, subject 

to Agency approval.  

v.  Forward a copy of the report to the provider once approved. 
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4.3.2.5 MINIMUM DATA SET VALIDATION REVIEWS. (5.) 

 

 

 

 

The Contractor shall conduct annual MDS validation reviews of a minimum of 25 percent or approximately 110 of the current Iowa 

certified nursing facilities, to include but not limited to: 

a.  Ensure every facility has been reviewed at least once within each four‐year period. 
b.  Ensure facilities currently identified as being at‐risk and those with the highest MDS error rates from the previous State 

fiscal year are given priority for reviews.  
c.  For each facility reviewed, conduct MDS validation on 25 percent, or a minimum of  five, whichever  is higher, of  the 

Medicaid residents.  
d.  MDS  validation  reviews may  be  conducted  remotely  as  desk  reviews  or  on‐site,  if  deemed  necessary  based  on  the 

complexity and professional opinion of the reviewer.  
e.  Ensure a minimum inter‐rater reliability of 95 percent.  
f.  The  validation  review  will  utilize  all  pertinent  information,  including  the  MDS,  the  member’s  medical  record,  and 

interviews with facility staff. 
g.  Conduct exit conference with the nursing facility administrative staff to identify inconsistencies found in the MDS fields 

utilized for RUGs III classifications. The exit conference shall include MDS assessment with patterns of errors, areas that 
need improvement, staff education and training needs, and notice of when the final report will be sent to the facility. 

h.  Confirm  Pre‐Admission  Screening  and  Resident  Review  (PASRR)  was  complete  and  appropriate  documentation  is 
included in the member’s medical record. 

i.  Provide formal written report of the MDS validation process to the facility. 
j.  Notify the Agency if a nursing facility’s error rate is greater than the established threshold or questionable patterns of 

coding or transmission are noticed. 
k.  Submit reports of MDS validation review activity and findings to the Agency on a quarterly basis. 
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When we receive a request, we will document the date, nature of the information request, and Agency 
timeframe for response.  

f.  Contractor shall update Agency‐approved HCBS waiver dashboard on a monthly basis.  

Our Iowa HCBS team will work with the Data Analyst and other HI staff members to update the HCBS 
dashboard on a monthly basis at a minimum. Our clients need information updated in real‐time and 
accessible everywhere, 24/7. For this reason, we developed our Health Intelligence Center Online 
Dashboard system, which we customize for each contract. 

This system features charts and graphs for selected performance measures relating to contract activities 
and system performance. Dashboards can include, for example: 

 Scheduled and completed Provider Reviews by waiver. 

 Results of member experience surveys, such as the IPES. 

 Providing training attendees by topic and evaluations of training sessions. 

 Incident reports and analyses. 
 

g.  Report activities to the Agency on a monthly, quarterly, and annual basis. 

We will generate reports on a monthly, quarterly, and annual basis, with the dashboard reporting 
system updated in real time based on updates to the underlying variables. Our local data and analytic 
staff will be responsible to compile data from the various IME systems and consolidate it into our 
reporting database, and will conduct this activity on a weekly basis. Working with the Agency during 
transition, we will develop the approved format for reporting, and implement it for accurate operational 
reports. 

Table 4.4‐33 presents a graphic website dashboard  that describes key metrics of performance  for our 
websites. 

 

Table 4.4-33. Website Reporting Dashboard. 
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We track and report all standard website traffic measures for our main sites and client sites. 

As we show in Figure 4.4‐24, we track sessions (visits) to our websites by program. In total, during the 
third calendar quarter of 2017, there were 151,850 visits to our websites. The average time on site varies, 
depending on the website. Visitors can access program rules, CMS requirements, and submit questions 
and concerns. By comparison, the average time on our Ohio PASRR website was approximately one‐third 
of that time. On this website, the typical visitor moves to the links page, and then accesses information 
about provider requirements. This structure helps them quickly reach and use the information they need. 

We track and report key metrics on website functions to manage websites effectively. 

 

 
3. Administrative Support.  

Collocated teams provide the opportunity to integrate Contractor staff with Agency staff for improved 
coordination and communication, and a seamless management team for stakeholders. Collocating our 
team with the Agency will provide easily accessible administrative support. Local service centers and 
embedded operations are a KEPRO best practice, and we maintain 15 local offices across the country 
that provides administrative and operational support to our clients. In addition, we staffed the care 
management function for Iowa with collocated employees as a subcontractor to Maximus prior to 
managed care implementation, and currently maintain collocated operations for two IME programs. 

Duties include but are not limited to: 
a. Complete any clerical and administrative functions associated with program administration of services, as assigned by 

the Agency. 

We act as an extension of Agency staff, working as assigned by our clients to support their clerical and 
administrative functions. We include 50.02 FTEs for this purpose in the current program. To provide the 
maximum support  for  the Agency  in  terms of quality and efficiency, our administrative staff will have 
these credentials: 

 Two‐year degree in business or office services, with a four‐year degree preferred. 

 At  least  two years of experience working  in an office environment, with preferred experience 
including the following, for example: 
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o Administrative/Clerical work with the Iowa Medicaid Enterprise. 

o Administrative/Clerical work in Medical/behavioral health/social services settings. 

o Proficiency with Microsoft Office. 

o Ability  to  use  typical  office  systems  such  as  desktop  computers,  telephone  systems, 
laptops, and fax machines. 

During Transition, we will complete the hiring process, and train employees on Agency systems and 
requirements. These staff members will report to our Operations Manager who will work collaboratively 
with Agency staff to ensure we meet their administrative and clerical needs. 

e. Prepare for and assist the Agency with audits/renewals and reviews related to the provider quality assurance oversight 
data. 

Our HCBS team will provide comprehensive support to the Agency for its HCBS Quality oversight 
functions. This support includes helping to manage the audit and renewal process for provider quality 
reviews, which we describe in greater detail below. In addition, we will assist the Agency with compiling, 
reviewing, and validating quality assurance data for reporting to CMS. 

f. Resolve billing problems. 

Training for our Customer Service Representatives (CSR) will include detailed training on billing 
procedures for HCBS services. The CSRs will have access to the billing system, and work with providers to 
research and resolve billing problems. They will also log these calls by program, type of problem, and 
provider type, so that we can analyze problems and develop training, FAQ documents, and other 
resources to help providers avoid billing problems. 

g. Assist with SOP and provider manual updates. 
h. Maintain a resource guide. 

Our Transition approach will include reviewing the Standard Operating Procedures (SOP) and provider 
manual, and updating it as needed prior to go‐live. These materials will be available on our HCBS 
website and available in hardcopy format for providers who may have limited access to the electronic 
version. Thereafter, we will use a formal process each quarter to review and update SOPs, provider 
manual, and resource guide. We will also automatically update these materials when the Agency issues 
changes in rules and procedures. The Project Director will submit them in draft format for Agency 
review and approval. Once approved, we will post the updates to the website. We use a “Hot Topics” 
banner highlight and link to important notices. 
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Table 4.4-35. Landing Page Example for Virginia Medicaid Utilization Review Program. 

We publish announcements on the program home page so providers can easily  
identify topics of importance.  

We currently maintain independent websites for 12 state and federal programs, including services that 
we will provide in Iowa such as HCBS quality assurance, utilization review, provider audits, etc.  

i. Review and determine approval for assigned applications for new HCBS providers, to include but not limited to: 
i.  Review to ensure applications are complete; 
ii.  Send notification to providers of the requirements and documents needed for becoming a Medicaid HCBS waiver 

provider;  
iii.  Conduct a desk review of provider application and documentation to determine if application can be approved; 

and 
iv.  Notify IME Provider Services unit, as applicable. 

  

The HCBS Specialist and HCBS Support Assistant will conduct this review process, shown in Figure 4.4‐11 
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Our  process  follows  the 
procedures  included  in 
the HCBS – HCBS Quality 
Oversight  Certification 
Review  Process, 
including these 8 steps: 

1) Application Received.  
The  HCBS  Specialist  will 
review  the  provider 
application in OnBase. 

2) Evaluate Application 
Completeness.  The 
HCBS Specialist will 
verify that the 
application is complete. 

. If there are errors or 
omissions, the Specialist 
will contact the provider 
for corrections to the 
application.  

3) Receive and Validate 
Review.  If the 
application includes 
HCBS services, HCBS 
support staff will send 
the provider a 
notification that 
includes identifying the 
materials needed for 

  New Provider Checklist 

i. Identification of Board 
Members 

ii. Policies and 
Procedures 

iii. Owner and Staff 
Background Checks. 

iv. Evidence of approved curriculum in Child and/or Dependent Adult Abuse Reporting. 

4) Conduct  Desk  Review.   When  the  HCBS  Unit  receives  the materials,  the  HCBS  Specialist  will 
conduct a desk review.  

Figure 4.4-11. Overview of HCBS Provider Application 
Review. 

HCBS Staff will provide compliant, efficient and provider‐friendly review 
and technical assistance to new providers. 
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A benefit of working with our team is our extensive training library for HCBS providers from our 
programs in Pennsylvania, West Virginia, Illinois, and Virginia.  

Because we support waiver programs that serve over 220,000 enrollees, we understand critical issues 
that affect members and prevalent needs of providers for training that improves quality assurance 
results. These training programs represent a foundation of material for an efficient transition to quality 
oversight.  

e.  Coordinate with other IME Units to develop and deliver provider training tools and reference materials. 
f.  Identify system improvements and best practices in provider training. 
g.  Report activities to the Agency on a quarterly and annual basis. 

Presenting a unified message and training approach is essential to effective training and avoids creating 
confusion for providers. We will coordinate training with Provider Services and other IME Units for 
provider training. We propose to conduct regular meetings with IME Units (if they do not already occur) 
to facilitate coordination with their activities and resources. Our work for Medicaid routinely requires 
coordination with Aging and disability, behavioral health, IDD, and other state agencies in 19 states. We 
earned reputation for being easy to work with as a Contractor – including being flexible and provider‐
friendly – through 20 years of Medicaid contracts that current engage with over 37,000 providers and 29 
million Medicaid members. 

This collaboration enables us to make recommendations for improvements at the system level, as well 
as identify best practices in provider training among IME units as well as other Contractors, such as the 
MCOs. Since most of the population is or will be enrolled in managed care, it is practical and efficient to 
ensure close coordination with the MCOs for training to avoid conflicting information and a burden on 
providers to participate. Coordinating feedback and training with these organizations then makes our 
ability to identify system improvements stronger and statewide.  

 

 
 

 

We will report to the Agency on a quarterly and annual basis.  Content will include the number of 
training sessions offered by training method; number of attendees; and results of training evaluations. 
We will also provide recommendations for improvements in training processes, and suggestions for 
additional training topics. 

5.  Log all provider reviews, complaints, incidents, and surveys into the current Agency electronic tracking database, to include 
discovery, remediation, and improvement activities. Duties include but are not limited to: 
a.  Associated data shall be stored for no less than ten (10) years. 
b.  Data shall undergo internal quality checks by the Contractor to mitigate data entry errors. 
c.  Present an internal quality assurance analysis to the Agency on a quarterly and annual basis. 
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HCBS Project Assistants and HCBS Specialists will be responsible to data entry into the relevant systems, 
such as ISIS and MQUIDS (and other systems as relevant, such as WISE for slot management). This 
information will include results of reviews, training evaluations, flags from surveys of waiver members, 
etc. The corporate Information Technology team will maintain data we store in proprietary systems for a 
minimum of 10 years. Our systems meet Department of Defense standards for security and 
confidentiality, and we have a Business Continuity Plan that protects data in the event of catastrophic 
events. 

DATA QUALITY ASSURANCE 

We have security and confidentiality procedures that will meet Iowa standards and ensure we protect 
data from internal and/or external threats to data quality. Additionally, we assure the quality of data 
through a formal process of data validation, which we show in 4.4‐Figure 29, and describe below as a 
seven‐step process. 

Table 4.4-37. Quality Assurance of Data Elements. 

Our structured process identifies errors at three critical checkpoints, corrects them, and prevents them through 
corrective action and training. 

1) Data Entry. We will receive information for data entry, and complete entry into IME systems 
and/or local systems according to the type of information. For example, we will enter Provider 
Reviews into the MQUIDS and maintain waiver slot tracking in WISE. Survey results will be 
maintained by HCBS Specialists in a local data application.  

2) Immediate Validation. This process entails checking the data in the system with the source 
data, and occurs immediately after data entry. HCBS Project Assistants will conduct this process 
for most of the entered data, with HCBS Specialists and the HCBS Operations Manager 
conducting immediately validation for other information, such as survey flags. If we identify 
errors through this process, we correct them and log the type of error for later analysis. 

3) Weekly analysis and validation. Data errors create anomalies in the data values that we can 
identify through analysis of the data contents. We will analyze the data on a weekly basis for 
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c. If the provider is “no member” and low risk, defer to next review cycle and replace with 
new provider to maintain sample size. 

d. If the provider delivers services to members and is –  

i. Low or moderate risk: conduct a desk review.  
ii. High  risk:  conduct an onsite  review. Assigned  to  regional HCBS  Specialist with 

other team members depending on risk and provider size, locations. 

3) Consolidate Reviews.  If  the  provider  is  also  in  the  annual  cycle  for  focused  reviews,  or  a 
targeted review is in process, consolidate activities and conduct a comprehensive review. 

a. Combined Periodic/Focused Review: Conducted by HCBS Specialist. 

b. Targeted Review for complaints/incidents: Conducted by HCBS Complaint and Incident 
Specialist with assistance from HCBS Specialist as needed for onsite components. 

4) Create QPS record for provider review, and enter data to populate QPS Provider and Member 
Tabs. 

5) Manage documentation through OnBase, and assign Document Control Numbers (DCN) to 
all documents and log DCNs in QPS. 

6) Issue model letter(s) to provider to request materials for review and/or schedule an onsite 
review.  

7) Conduct email and telephonic follow‐up at days 5 and 10 with providers to ensure receipt of 
materials within 15 days. 

8) On receipt of materials and as scheduled, conduct desk or onsite review. 

 

RESEARCHING PROVIDERS 

Using information to evaluate provider activity and risk improves the efficiency of the process and 
prepares the reviewer and/or team for the review process. An area we would investigate to determine 
the need for an onsite review is the prevalence of incidents reported by the provider. We propose to 
implement a supporting Dashboard system with data compiled from IME systems and consolidated for 
decision support. The system will flag provider records that match to factors that increase risk. Figure 
4.4‐30 shows the summary and charts for incidents by quarter, for example, with Law Enforcement 
incidents selected.  
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Table 4.4-39. Incident Reports by Type and Provider. 

Using a data‐driven approach to evaluating provider risk enables us to make informed decisions about the need for 
onsite provider reviews. 

In this image, the HCBS Specialist views detailed provider information. By clicking on the provider ID of 
329184, the bottom right view shows the provider name, a 12‐month incident trend and all incidents for 
that provider for quarters 3 and 4. The table additionally shows 24‐hour incident timeliness. We will also 
profile complaints and CAP activity in a similar format. HCBS Specialists can use this information to 
decide if an onsite review is required and if so, what information to request for the review.  

PROVIDER REVIEW PROCESS DETAIL 

When the implementation process is complete, system records and documentation are ready to initiate 
the review. We use a structured approach to review that is transparent and rigorous, to deliver results 
that enable us to provide effective oversight, administer corrective action plans that work; and improve 
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the quality of provider services. We show this process in 4.4‐Table 4.4‐40 and describe the 9 steps 
below: 

1) Select  Random  Sample.    Using  the  provider  roster  and  staffing  data, we  finish  setting  up  the 
review in QPS. We select records for three randomly selected members and an equal number of 
staff. We then request records from the providers. 

2) The HCBS Specialist completes the Review Checklist in QPS (P11 form) and compares results to 
provider Self‐Assessments. We propose component as a desk review for all providers, so that we 
can prepare questions and follow‐up areas for the onsite process if conducted. 

3) For desk  reviews, we will  request  that  the provider  submit  these  records  through  IME  secure 
systems, e.g., IMPA. Materials will include, for example: 

Provider licensure, ownership, and business location data. 

Policies and procedures for service delivery, documentation, complaints, incidents. 

Complaints and incident logs. 

Selected Member service records for 90 days/three months. 

Selected staff files. 

Training plan and summary of training delivered. 

4) For onsite reviews, the HCBS Specialist will conduct an entrance interview, and review member 
records and provider  files when onsite. Review of administrative materials occurs prior  to  the 
visit. 

5) The HCBS Specialist will  flag deficiencies  in the materials as well as discrepancies between the 
Self‐Assessment and the Review Checklist for follow‐up with the provider. 

6) When HCBS Specialists identify a threat to member health or safety, they will immediately notify 
the HCBS Operations Manager, who will take appropriate action. 

7) HCBS Specialists complete the Review Report  (P14) after discussing missing materials or other 
concerns with providers. If results indicate the need for a CAP, the Specialist and HCBS Operations 
Manager will review the report. After Manager review and approval, we will request a CAP. 

8) Providers  may  request  negotiation,  and  we  will  work  with  providers  to  ensure  an  equitable 
determination. We will then finalize the review determination and complete documentation in 
QPS. 

9) CAP  monitoring  continues  until  the  provider  addresses  all  issues,  and  we  prepare  monthly, 
quarterly, and annual reports as we describe in Section 4.4.1. 
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During transition, we will 
review our proposed core 
methodology with the 
Agency, and submit 
policies and procedures, 
notifications, and 
reporting format for 
review and approval. We 
will then maintain these 
materials by reviewing 
them on at least an 
annual basis, and 
updating to reflect 
changes in requirements, 
regulations, and best 
practice. 

1. The  Contractor  shall  conduct 
the  following  types  of  reviews 
for  HCBS  waiver  and 
Habilitation programs: 
a. Periodic  Reviews.  Duties 
include but are not limited to: 
j. 100%  of  enrolled  providers 
are  reviewed  onsite  over  a 
randomized  five‐year  cycle. 
Periodic  reviews  may  be 
completed  in  a  combination  of 
desk  review  or  onsite  visits, 
depending  on  the  level  of 
provider intervention required. 
ii. Reviews shall always include, 
but are not limited to, review of 
member documentation, 
policies and procedures, 
employee records, and financial 
statements. 
iii.  Verify the accuracy of the 
provider's self‐assessment by 
reviewing evidence of the 
implementation of required 
policies and procedures. 
iii. Periodic  review  tool(s)  shall 
be  approved  by  the  Agency  on 
an annual basis. 

 

Table 4.4-40. Provider Review Process. 

We complete over 1,500 provider reviews each year for quality oversight and CMS 
HCBS Reporting. 
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2) Operational data such as: 

a. Self‐assessment (4.2.a.iii). Did the last self‐assessment review indicate the need for follow‐
up? Does the provider’s self‐assessment align with its implementation of policies and 
procedures as demonstrated by review of those materials? Were there issues with the self‐
assessment that were difficult for the provider to resolve? Does the provider require 
technical assistance with the self‐assessment? 

b. Policies and Procedures. How does the provider document methods and requirements for 
service delivery? What procedures enforce reporting of complaints and incidents?  

c. Training Records. How does the provider prepare individuals to deliver services to 
members? Does the provider evaluate training and use data for improvement? How often 
does the provider conduct training? 

d. Employment Records. Are staff files complete and organized? Are licenses documented and 
up to date?  

3) Financial data such as: 

a. Most recent audited income and expense statement. 

b. Accounts receivable and billing management. 
c. Accounts payable and financial management. 
d. Claims oversight and management.  

 
4) Service delivery data such as: 

a. Member Records. How well does the provider maintain member records according to 
industry documentation standards? Do member records support claims and billing 
information? Is the member’s service delivery consistent with the care plan? Are there 
records that accurately document delivery of services to members?  

b. Complaints and incident reports. Were there complaints from members? Were incidents 
reported timely? How were incidents and complaints resolved? 

c. Member Experience. Does the provider collect, review, and/or use reports of member 
experience to improve services?  

d. Quality measurement and improvement. Does the provider have a quality assurance and 
improvement (QA/QI) program?  

Our clients rely on our accurate, complete, and timely data to meet CMS requirements for assurances 
and sub‐assurances, as well as any special terms and conditions of the waiver. For example, we will 
evaluate the interactions of MCOs and HCBS providers, and report on implications for technical 
assistance and training for MCOs and providers to ensure access to quality HCBS services to members in 
both FFS and managed care populations. Tools that we use to conduct will receive review and approval 
from the Agency in advance (4.4.2.1.a.iv). The HCBS Operations Manager will be responsible for revision 
of existing tools for use with Iowa’s HCBS program, incorporating our models with current versions. The 
Manager will also submit the instrument(s) to the Agency for review and approval, allowing at least 15 
days for that process. After review, we will update and finalize the instrument. We include examples of 
review tools for periodic review (Illinois HCBS Waivers) and for residential and non‐residential HCBW 
providers (West Virginia ASO) in Exhibit 2. As these instruments demonstrate, we align our review 
activities with state and federal requirements to ensure we collect data for contract reporting as well as 
HCBS Quality Assurances to CMS.  

b. Focused Desk Reviews. Duties include but are not limited to: 
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i.  100% of enrolled providers are reviewed onsite over a randomized five year cycle. Focused reviews may be 
completed in a combination of desk review or onsite visits, depending on the level of provider intervention 
required.  

ii.  Areas of focus are determined by the Agency, based on CMS quality framework, HCBS settings requirements, 
and other trends. 

iii.  Reviews may include, but are not limited to, review of member documentation, policies and procedures, 
employee records, and financial statements. 

iv.  Verify the accuracy of the provider’s self‐assessment by reviewing evidence of the implementation of required 
policies and procedures. 

v.  Focused review tool(s) shall be approved by the Agency on an annual basis. 
vi.  Present an internal quality assurance analysis to the Agency on a monthly, quarterly, and annual basis. 

This review component addresses provider performance in a similar fashion to periodic reviews, but 
instead addresses specific topics selected by the Agency on an annual basis. The focus for state fiscal 
year 2017, for example, was on federal rules for HCBS settings. Provider cohorts for annual review are 
also randomly selected on a 5‐year cycle to such that 100% of providers participate in a focused review 
(4.4.2.1.b.i). We will maintain these cohorts and review them each year with the Agency. For example, if 
we defer a provider because it does not deliver services to members when the focused review occurs, 
we will move it to another cohort for review during a later cycle. We will apply the same criteria that we 
describe in Section 4.4.2.1.a. to determine if will conduct a desk or onsite review. In addition to those 
considerations, we will also take into account the specific topic. It could be the case, such as with a 
safety topic, that it is not possible to conduct the review without visiting the site.  

Note: Depending on the topic, we recommend that focused reviews be completed within one‐two 
quarters. A compressed timeframe for completion makes available results of the reviews more quickly so 
the Agency can apply recommendations for improvement. We also suggest that providers may 
participate in focused reviews more than once every five years depending on how relevant the topic is to 
their organizations.  

The Agency will determine the area of focus, and will be able to use information we collect and report 
from all our activities (4.4.2.1.b.ii). Topics could include areas such as best practices for policies and 
procedures; creating person‐centered care plans; or timely reporting of incidents [according to the 
Revised HCBS SFY17 Quarterly Report, there were 834 incidents, with 56% reported untimely]. If the 
Agency requires additional information to use in selecting a topic, our data analysts and policy experts 
are available to create ad hoc reports and provide consultation at the Agency’s convenience. For 
example, as the Beneficiary and Family Centered QIO for 34 states including Iowa, we are responsible to 
promote patient and family‐engaged care across settings and providers. With expert teams for quality 
oversight of HCBS settings and services, Medicare‐reimbursed care, and the Military Health System 
worldwide, we have resources the Agency can access to discuss focused reviews of services to Iowa 
members. 

We will request and review materials as we discuss in 4.4.2.1.a, and may limit our request for 
information to materials related to the topic under review rather than all provider documentation, 
depending on the topic (4.4.2.1.b.iii). In requesting information, we will first access materials already 
submitted for other reviews and/or requirements, such as periodic reviews, targeted reviews, incident 
reviews, etc. We will consolidate materials and only request information we need but do not have. This 
approach helps to make our approach more efficient and reduces the level of effort and time required 
for providers to submit documentation. As part of each focused review, we will access the provider’s 
self‐assessment and previous reviews of this document (4.4.2.1.b.iv). That process establishes the 
provider’s own evaluation of its compliance with state and federal requirements and helps us identify 
gaps in implementation that require further investigation. If we already reviewed the self‐assessment as 
part of another function, we will incorporate those findings into our focused review process. 
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The local Iowa team will prepare or update an instrument for review and approval by the Agency 
(4.4.2.1.b.v) on an annual basis. We suggest developing an instrument for each focused review to ensure 
information we collect is specific to the topic and meets focused review reporting needs of the Agency. 
The HCBS Operations Manager will be responsible for oversight of instrument development and 
submission to the Agency for review and approval. We will provide at least 15 days for this process, and 
after review by the Agency, we will incorporate comments and recommendations and finalize the tool. 

Since the topic will change on an annual basis, we will train reviewers on specifics prior to implementing 
the process. This approach ensures they understand the purpose of the review; any considerations such 
as relevant regulations or CMS rules; and how to collect the required data elements from provider 
materials. Our quality assurance will validate the reliability and accuracy of reviews through the 
following process: 

1) Inter‐rater reliability determination using gold standard cases to assess reviewer performance. 
Each HCBS Specialist who will participate in the Focused Review will complete a review of gold 
standard cases. We create these cases with pre‐determined elements to collect and review 
findings. Specialists who score lower than 85% will receive retraining and testing until 
proficient. 

2) Re‐review by supervisors. The HCBS management team will include licensed clinicians with 
relevant credentials for HCBS services. Clinicians will re‐review the first five (5) cases and score 
the results of this “super‐rater” review. Specialists who receive a score lower than 85% will 
receive retraining and retesting on elements that contributed to their score. 

3) For onsite reviews, managers will accompany Specialists on one or more site visits and observe 
their performance. We will provide feedback and retraining as needed. 

The HCBS team will compile the results of these internal quality assurance activities and report them to 
the Agency on a monthly, quarterly, and annual basis (4.4.2.1.b.vi) as follows: 

 Monthly Report. The monthly report will include the volume of focused reviews completed 
during the month; the number of cases reviewed by Specialist; the type of quality assurance 
completed, and the results of the evaluations. 

 Quarterly Report. On a quarterly basis, we will compile quality assurance results from the 
previous three months and evaluate any patterns we detect in scores. We will also make 
recommendations for improving our training and testing processes for future focused reviews. 

 Annual Report. The annual report will include an assessment of the focused review for the 
period, including Specialist reliability, timeliness, suggestions to improve forms, etc.  

The HCBS Operations Manager will submit the reports to the Agency for review and approval, and finalize 
the reports based on Agency comments and suggestions. 

c. Targeted Reviews. Duties include but are not limited to: 
i.  Review  shall  be  initiated  as  a  result  of  concerns  arising  from  a  desk  review,  complaint,  incident,  or  Agency 

referral. 
ii.  Reviews shall include investigation of the targeted issue or concern. Areas of reviews may include, but are not 

limited  to,  review  of  member  documentation,  policies  and  procedures,  employee  records,  incident  reports, 
member survey and financial statements. 

iii.  Verify the accuracy of the provider's self‐assessment by reviewing evidence of the implementation of required 
policies and procedures. 

iv.  Conduct provider  targeted  reviews as desk  reviews unless circumstances  rise  to  level  that  requires an onsite 
review. 
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v.  The Contractor shall provide technical assistance and training to providers to demonstrate increased provider 
compliance of targeted review areas, to include but not limited to: 
a)  Analyze and trend areas of deficiency in MCO and FFS each quarter and provide appropriate aggregate 

outreach to providers on a quarterly or annual basis. 
b)  Document activities performed to enhance provider understanding of State and Federal rules, laws, and 

regulations as well as industry accepted standards for best practice. 
c)  Report findings to the Agency on a quarterly and annual basis. 

vi.  Present an internal quality assurance analysis to the Agency on a monthly, quarterly, and annual basis. 

HCBS Specialists and the HCBS Complaint and Incident Specialist will identify the need for a targeted 
review based on concerns we identify through other contract responsibilities, including desk reviews, 
complaints, incidents, or self‐assessment review. The Agency will also make referrals for targeted 
reviews (4.4.2.1.c.i). The HCBS Operations Manager will approve a targeted review, and will notify the 
Agency in the event of targeted reviews of issues involving member health and/or safety. 

The Operations Manager will assign the HCBS Specialist for the regional provider location. If the targeted 
review results from complaints and/or incidents, the HCBS Complaint and Incident Specialist will lead 
the review, with collaboration from the regional HCBS Specialist.  

Since targeted reviews result from concerns, it is important to implement the review efficiently. For this 
reason, we will use the standard instrument we develop for periodic review, and revise it to collect 
additional information on the issue if needed. We propose to conduct targeted reviews in two phases: 

1) Desk Review. The HCBS Specialist will request any additional information needed for the review 
and include it with materials already compiled for the provider. This information will include at 
a minimum the self‐assessment; policies and procedures relevant to the concern; personnel 
files; financial records, etc. (4.4.2.1.c.ii). If we did not already validate the provider self‐
assessment through other activities, the HCBS Specialist will complete review the assessment 
and other materials, documenting areas where implementation was not consistent with the 
self‐attestations (4.4.2.1.c.iii). Other information may include complaint and incident files as 
relevant. HCBS Specialists will examine these materials, document their findings, and prepare 
the report. If we cannot complete the review as a desk review, we will initiate phase two and 
conduct a site review (4.4.2.1.c.iv). The Complaint and Incident Specialist will conduct the desk 
review of all cases involving relevant issues, and collaborate with regional HCBS Specialists on 
the site review. 

2) Site Reviews. HCBS Specialists who conduct the desk review will prepare a set of 
questions/items for the site review to address unanswered areas of concern and/or areas 
requiring validation. This approach makes the site visit more efficient as well as ensuring that 
the concerns addressed in desk review have consistent follow‐up and resolution. The HCBS 
Specialist will schedule the site visit in advance, conduct an entrance meeting, and complete 
the site portion of the review. The Specialist will also conduct an exit interview. 

Note: we also have experience with conducting unannounced site visits should the circumstances 
indicate. 

After we complete the review and confirm our findings, we will provide training and technical assistance 
to address areas of deficiency to improve documentation, compliance, and quality (4.4.2.1.c.v). Using 
current data from MCOs and the FFS reviews as well as results from the last contract, we will analyze 
these areas to formulate interventions. For example, health and safety concerns and non‐compliance 
with IAC were the two most prevalent areas for targeted reviews. Our technical assistance in these areas 
includes: 
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 How to identify and address health and safety risks in HCBS settings, including risk of falls, 
medication adherence, etc. With our extensive library of training from the SW Pennsylvania 
HCQU, we have extensive resources available for this purpose.  

 Services available in specific waivers to address health and safety concerns, such as PERS, home 
modifications, and respite.  

 Checklists and quick references for IAC, including assisting providers with updating their policies 
and procedures, training staff, and updating manuals. For example, we will develop training 
presentations providers can download from the HCBS Website and use for staff training on 
areas of IAC and waiver rules. 

We will provide detailed reports on targeted review and interventions in our quarterly and annual reports, 
including information such as: 

 Results of data analysis and recommendations for targeted review. 

 Breakout of results by MCO and FFS. 

 Volume of targeted reviews by topic. 

 Deficiencies and technical assistance. 

 Recommendations for further action. 

Using the same methods, we propose in our response to 4.2.1.b, we will conduct quality assurance of our 
processes  to  the  extent  the  volume of  review  supports,  and will  report  to  the Agency on  a monthly, 
quarterly, and annual basis (4.4.2.1.c.vi). 

4.4.3 CERTIFICATION REVIEWS OF ENROLLED PROVIDERS. DUTIES INCLUDE BUT 
ARE NOT LIMITED TO: 

i.  Certification reviews shall be conducted within the program mandated timeframe found in Iowa Admin. Code 
ch. 441‐77. 

ii.  Reviews include, but are not limited to, policies and procedures, staff training, and employee records.  
iii.  Verify the accuracy of the provider's self‐assessment by reviewing evidence of the implementation of required 

policies and procedures. 
iv.  Develop certification tool(s) and review on an annual basis. 
v.  Submit certification tool(s) to the Agency for approval on an annual basis. 
vi.  The Contractor shall provide technical assistance and training to providers to demonstrate increased provider 

compliance on certification onsite reviews to include but not limited to: 
a)  Analyze  and  trend  areas  of  deficiency  each  quarter  and  provide  appropriate  aggregate  outreach  to 

providers on a quarterly or annual basis; 
b)  Document activities performed to enhance provider understanding of State and Federal rules, laws, and 

regulations as well as industry accepted standards for best practice; and 
c)  Report findings to the Agency on a quarterly and annual basis. 

vii.  Present an internal quality assurance analysis to the Agency on a monthly, quarterly, and annual basis. 

IAC 441‐77 requires completion of certification review within 60 days of receipt of the provider application 
(4.4.2.1.d.i). We will complete certifications reviews as a desk review process following our overall process 
as shown in Table 4.4‐38 and Table 4.4‐40, including major steps in the process: 

1) Log in receipt of application at HCBS Unit. The timing of review starts with this date. 

2) An  HCBS  Specialist  will  review  the  application  to  identify  any  missing  documentation  that 
substantiates the provider’s readiness to deliver HCBS services. We will review (4.4.2.1.d.ii): 

a. Provider  self‐assessment  and  validate  compliance  through  implementation  of 
appropriate policies, procedures, and operational controls (4.4.2.1.d.iii). 

b. Operational policies and procedures, with an emphasis on timely submission of incident 
reports. 
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c. Employment records, including relevant licensure. 
d. Staff training materials and records. 
e. Governance and quality control plan. 

3) Support staff will request additional information as needed for the certification review. 

4) Our determination will reference criteria in 441‐77 such as: 

a. Complete and compliant application with substantiating documentation.  
b. Status of the provider’s financial ability to deliver services as proposed. 
c. Documentation of service design and coordination with relevant entities including other 

medical and HCBS providers.  
d. Written  agreement  to  comply  with  IAC  and  federal  regulations  applicable  to  service 

delivery. 

Note: We will  evaluate  the  current  certification  review  instrument  and  propose modifications  during 
transition only if needed. The rationale for this approach is to prevent confusion on versions for providers 
that  have  certifications  or  re‐certifications  in  process  or  are  following  up  on  corrective  actions  from 
certification  review.  It  also minimizes  the  need  for  HCBS  Specialists  to  administer  different  tools  for 
different providers at various stages of the process.  

We will then implement an annual schedule of review and approval to address issues in the certification 
instrument, such as changes in IAC or federal regulations, areas requiring clarifications, and items that can 
be  eliminated  (4.4.2.1.d.iv‐v).  The  HCBS  Operations  Manager  and  Specialists  will  compile 
recommendations for changes to this instrument as well as others we use for HCBS review functions, and 
the Manager will  submit  our  revised  tools  to  the Agency  for  review and  approval  at  least  60 days  in 
advance of proposed implementation.  

This process also enables us to publish changes to tools at least 30 days in advance of requiring their use 
by providers or using them for provider reviews. In addition to publishing instruments in advance, we will 
also  develop  training  tools  (in  conjunction with  the MCOs  as  relevant)  and  publish  them  to  prepare 
provider staff for implementation. 

5) Member choice requires access to certified providers in every region. Our certification review 
should therefore build provider capacity for successful delivery of services to members in both 
FFS and managed care delivery systems. During the certification review process, we will 
collaborate with providers to help them meet certification standards, as well as understand 
differences in requirements for FFS and managed care, such as prior authorization 
requirements, documentation standards, and billing processes (4.4.2.1.d.vi‐a‐c). These activities 
will include: 

a. Contact  with  providers  and  discussion  of  our  findings,  with  recommendations  for 
improvement to documentation standards, policies and procedures, or staff training for 
example.  

b. We will  record all  our activities  for  further analysis,  and  include  them  in  reports.  This 
aspect of all our reviews enables us to accurately describe and validate our activities as 
well as replicate our findings for quality assurance. 

c. The Data Analyst will summarize activities on a quarterly and annual basis for reporting 
to the Agency. The HCBS Operations Manager and Specialists will review the results and 
evaluate  them  for  patterns  and  trends,  such  as  common  deficiencies,  issues  with 
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documentation,  and  discrepancies  between  the  self‐assessment  and  certification 
materials. 

Certification review results in the following outcomes: 

1) Initial certification for 270 calendar days from the date of determination. 
2) Recertification after onsite review (with exceptions for independently certified providers). 

Recertification is for specific timeframes and requirements based on achievement of the 20 
processes identified in sub‐rules 77.37(1) and 77.37(2), depending on type of provider. 

a. Three‐year certification with excellence (18 or more processes and outcomes/processes 
of 12 or higher). 

b. Three‐year certification with follow‐up monitoring (17 or more processes and 11 or 
more outcomes/processes). 

c. One‐year certification (14 or more processes and 9 or more outcomes/processes) OR 
outstanding CAPs. 

d. Probational Certification. Issued for an additional 270 days when providers cannot meet 
requirements for a one‐year certification. This status requires follow‐up onsite review to 
complete certification. 

Our internal quality assurance (QA) will include these activities: 

 Random sample of certification reviews for each HCBS Specialist. 

 Evaluation by the HCBS Operations Manager or other senior staff member to validate 
compliance with certification review requirements. 

 Concurrence with outcome of review (e.g., certification and recertification timeframes). 

The quality assurance reviewer will document the results including: 

 Compliance. 

 Completion. 

 Timeliness. 

 Accuracy. 

 Outcomes. 

We will then report on quality assurance results on a monthly, quarterly, and annual basis (4.4.2.1.d.vi). 
Monthly reports will summarize QA activities by HCBS Specialist, with the requirement that Specialists 
achieve a minimum of 95% on all categories. We will also include major findings, such as the need for 
changes to the process, training, or tool. Our quarterly and annual reports will compile our results and 
identify patterns and trends in certification review compliance, and our recommendations for 
improvement. 

4.4.4 CHAPTER 24/HCBS WAIVER PROVIDER ONSITE REVIEWS.  

The Contractor shall collaborate with the Agency’s Division of Mental Health and Disability Services (MHDS) to provide 
quality oversight of providers of Iowa Admin. Code ch. 441‐24 services, also known as Chapter 24 providers, and HCBS 
waiver services. The Contractor shall manage, monitor, and follow‐up on collaborative on‐site reviews to include but not 
limited to: 

i.  Conduct Chapter 24/HCBS reviews: 
a)  Upon  request,  enrolled  Chapter  24/HCBS  waiver  providers  are  reviewed  onsite  within  the  program 

mandated timeframe. 
b)  Reviews  shall  always  include,  but  are  not  limited  to,  review  of  member  documentation,  policies  and 

procedures, employee records, and financial statements. 
c)  Verify  the  accuracy  of  the  provider's  self‐assessment  by  reviewing  evidence  of  the  implementation  of 

required policies and procedures. 
d)  Periodic review tool(s) shall be approved by the Agency on an annual basis. 
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4. The Contractor shall initiate development of corrective action plans (CAPs) with providers who have policy, procedure, and 
outcome deficiencies based off reviews, to include but not limited to: 
a. CAP initiation shall occur simultaneously with review findings report. 
b. Provide education and assistance when areas of compliance are not clearly established such that the provider can 

attain a plan for achievable success within the timeframe preceding the follow‐up compliance review. 
c. Review and approve CAPs to come into compliance with IAC standards at a 100% level. 
d. The review and approval process shall be based on established protocols approved by the Agency. 
e. Subsequent correspondence with providers shall be in a format approved by the Agency. 
f. Report findings to the Agency on a monthly, quarterly, and annual basis. 

 
 
 
 

 

 
  

  

  

 

 







Iowa Department of Human Services 
Request for Proposal 

Quality Improvement Organization Services 

KEPRO January 26, 2018 P a g e  | 163 

 
 

  
 
 

 

  
 

  
 

 

 
 

  

  





Iowa Department of Human Services 
Request for Proposal 

Quality Improvement Organization Services 

KEPRO January 26, 2018 P a g e  | 165 

2.  The Contractor shall conduct investigations of complaints when determined necessary in initial assessment to include but not 
limited to: 
a.  Notify the Agency and the applicable provider if it is determined during the initial assessment that an investigation is 

necessary. 
b.  Correspondence with the provider shall be in a format approved by the Agency. 
c.  Correspondence and associated data shall be logged within an electronic database. 
d.  Report findings to the Agency on a monthly, quarterly, and annual basis. 
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COMPLAINT MANAGEMENT 
3.  The Contractor shall make written recommendations to the Agency related to complaint management to include but not 

limited to: 
a. Recommendations identify system improvements and best practices in complaint management. 
b. Collaborate with other IME Units to recommend policy revisions based on identified quality indicators. 
c. Report recommendations to the Agency on a quarterly and annual basis. 

 
 
 

 
 
 

 
  

 
 
 
 

 
 

 

 
 

 
 

4.4.6 HCBS WAIVER, HABILITATION, AND MFP PROVIDER INCIDENT REPORT 
MANAGEMENT (D.) 

D.  HCBS Waiver, Habilitation, and MFP Provider Incident Reporting Management  
1. This Section applies to the FFS population, except where MCO reporting indicates there are providers with similar 

incidents open with multiple MCOs. If there is a systemic issue with a provider, the Contractor shall request more 
information from the provider and follow‐up as described below.  
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d. Report findings to the Agency on a quarterly and annual basis. 

 
 

 

 
 

 
 
 
 

 
 

 
 

 
 
 

 

 
 

 
 
 

 
 
 

  

 
 

 

 

 

 

 
 

  

 

  

 
 

Figure 4.4-14. Overview of Incident 
Management. 

We developed our process through 10 years of HCBS 
management for efficient discovery and remediation of 
incidents 
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KEPRO ACTIONABLE RECOMMENDATIONS 
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7. The Contractor shall complete targeted reviews of providers based on incident reports to include but not limited to: 
a. Health and welfare of an individual or individuals appears to be at risk, either presently or in the future. 
b. Immediately notify the Agency and the case manager or service worker. 
c. Notify the provider in advance of the review unless it is determined that the individual is in immediate jeopardy. 
d. Associated correspondence shall be in a format approved by the Agency. 
e. Report findings to the Agency on a monthly, quarterly, and annual basis. 

REPORTING ISSUES (4.4.4.3.a) 

 
 

 

  
 

  

  
 

  
 

  
 

 
 

NOTICE TO THE AGENCY (4.4.4.3.b) 
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The HCBS Specialist will document the date and time of our notice to the Agency, and we will also retain 
the Dashboard report so that we can reference it in the future if required.  

NOTICE TO PROVIDERS (4.4.4.3.c) 
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FORMAT FOR CORRESPONDENCE (4.4.4.3.d) 
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REPORTING FINDINGS (4.4.4.4.d) 

 
  

9. The Contractor shall make written recommendations to the Agency related to incident reporting to include but not limited 
to: 
a.  Recommendations identify improvements and best practices in incident report management.  
b.  Collaborate with other IME Units to recommend policy revisions based on identified quality indicators. 
c.  Report recommendations to the Agency on a quarterly and annual basis. 

RECOMMENDATIONS FOR INCIDENT REPORTING (4.4.4.5 a‐c) 

 
 
 

 

4.4.7 HCBS WAIVER AND HABILITATION MEMBER SURVEYS (E.) 

E.  HCBS Waiver and Habilitation Member Surveys  
This section applies only to the FFS population. 

Home and community‐based and habilitation services make it possible for individuals to avoid 
institutionalization and remain safely in community settings. They help individuals gain and retain 
physical, social, and role functioning, leading to improved quality of life and the ability to be part of 
society. For these reasons, it is important to understand and evaluate the extent to which the services 
meet the needs of individuals and help them achieve their goals. Participant Experience Surveys serve 
that purpose and are an established part of HCBS programs. 

During the Transition period, our HCBS experts will review these documents and discuss potential 
improvements in the documents and process with the Agency.  

FINDINGS:  For example, we analyzed readability statistics for the Member notice letter included in the 
Bidder’s Library (Home and Community Based Services (HCBS) Quality Oversight – Iowa Participant 
Experience Survey (IPES) Process). Microsoft Word scored the document as follows: 

 Passive Voice Sentences: 13% 

 Flesch/Kincaid Readability Score: 64 

 Grade Level: 9 

ACTIONABLE RECOMMENDATIONS: We modified the letter and show it below. This version assures 
individuals upfront that their participation is voluntary and that the information is confidential – we will 
not share information without their permission. Members can wrongly believe that if they do not 













Iowa Department of Human Services 
Request for Proposal 

Quality Improvement Organization Services 

KEPRO January 26, 2018 P a g e  | 187 

We will collaborate with other Agency units to throughout the process to assure that we: 

 Have a clean data set from which to select the sample. 

 Can receive background information requested from Case Managers on a timely basis. 

 Receive assistance if needed recruiting participants from each waiver for the interview process. 

 Understand the specific provisions of each waiver that may affect communication and responses. 

The HCBS Operations Manager will be responsible to develop working relationships with relevant units 
to facilitate the IPES process. This approach will include a formal point of contact for the unit to be the 
recipient of emails and other communications, and assist us with coordinating activities with their units. 

Coordination will include, for example, notifying the point of contact when we are ready to select the 
sample; notifying the unit of the sample size; and soliciting input and assistance when there are 
communication issues with enrollees, representatives, and/or Case Managers. 

IPES PROCESS 

HCBS policies and procedures include the administrative process for the IPES. In reviewing this 
procedure, we identified several areas to examine during Transition that could improve efficiency and 
the quality of results. Our recommendations include: 

1) Automate document generation and handling, such as creating notifications to Case Managers 
with requests for background information on enrollees. 

2) Create an online form for Case Managers to provide information about individuals in their 
workload, to streamline responses, reduce turnaround, and improve data quality with field 
edits. 

3) Emphasize in‐person interviews for all waivers, with the exception of the Intellectual Disability 
and Brain Injury Waivers unless local response rates show both methods are equivalent. 

4) Expand the protocol to address the ability of individuals who know the person best to assist with 
responses for individuals who have communication limitations. Not allowing this assistance 
could result in the individual stopping the interview or refusing it completely.  

5) The same staff members conduct all interviews. Currently, Specialists conduct in‐person 
interviews and Assistants conduct telephone interviews. This difference could create variation in 
responses that bias results. Therefore, either Assistants or Specialists conduct interviews. We 
recommend that HCBS Specialists conduct the interviews. 
 

g. Report findings to the Agency on a monthly, quarterly, and annual basis. 

Our report will use the template we propose in Error! Reference source not found., with the addition of 
a discussion specialized to survey methodology, including: 

 Discussion of the sampling frame and methodology. 

 Analysis and comparison of response rates by waiver program, to validate assumptions and 
improve the accuracy of sample size estimates. 

 Analysis and discussion of individual factors in the non‐response group. This discussion is 
necessary to be able to assess the extent to which the response group is representative of the 
population, even if it is large enough in volume. 

2.  The Contractor shall develop appropriate and universal follow up for responses that are flagged to include but not limited to: 
a.  Established per design of the member survey tool and as approved by the Agency. 

Follow up to interviews has to occur when the interviewer observes issues that are flags. ACTIONABLE 
RECOMMENDATIONS; Attachment D of the IPES procedure is a Case Manager letter that details issues 
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and/or events that the interview process may uncover, and which represent “flags.” Those flags (and our 
recommendations for additions in green italics) are: 

1) Utilization and access to services 

o Member is not receiving any/all of their services. 
o Staff does not spend all the time with the member that they are supposed to. 
o Staff is doing things the member does not like, and when the team was notified nothing has 

changed.  
o Member has gone without medicine  in  the  last  twelve months because  staff did not help 

them. 
o Member needs special equipment or changes to the home and has not told anyone about this 

need. 
o Member needs special equipment or changes to the home, has told someone about this need, 

but has not received help with this need. 
o The service(s) the member receives does not help them manage their stress and stay well. 
o Member’s assessment does not identify current service needs. 
o Member’s request for a change in provider(s) is outstanding after 30 days. 

2) Health and Safety 

o Member does not feel safe but has not told anyone on their team. 
o Member does not feel safe with the people they live with. 
o Member does not feel safe where they live. 
o Member was restrained within the last two years and did not tell anyone on their team. 
o Someone has hit or hurt the member in the last two years.  
o Member does not know what to do if someone is hurting them.  
o Member’s living situation includes health and safety risks, such as inadequate stair rails, 

loose rugs, or other risks. 

3) Crisis and Emergency Planning 

o Member feels there are stressful things in their life that can lead to a personal crisis but has 
not talked with anyone about managing them. 

o Member does not have a plan for managing stress written down for them. 
o A plan has not been written telling others how to help the member if they become upset. 
o The plan that has been written telling others how to help the member if they become upset 

does not work. 
o Member’s plan for managing stressful life situations does not work for them. 
o Member’s caregiver is experiencing stress and may need respite assistance. 

4) Person‐centered Services 

o Member did not report participation in service planning. 
o Service Plan needs updated member goals and objectives. 
o IDT did not solicit information about member opinions and preferences.  

We added flags to the existing set to reflect observation of safety risks and caregiver issues. These 
factors support our recommendation that HCBS Specialists conduct all interviews, preferably in person. 
HCBS Specialists, who will be Master’s prepared Social Workers, will be able to observe and assess the 
member’s situation with more depth than non‐licensed staff, even if well‐trained. Our rationale for 
adding flags about person‐centeredness relates to CMS’ focus on individuals having an active role in 
choosing and managing their waiver services. As with other components of the IPES, we will review and 
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discuss our recommendations with the Agency during Transition, and develop final documents to use for 
go‐live. 

b.  100% of flagged responses shall be remediated with a case manager or service worker within the 15 business days. 

We will remediate 100% of cases with the appropriate party within 15 business days of the interview. 
The Case Manager letter lists the flagged concerns we identify during the interview. The HCBS Specialist 
will contact the Case Manager to remediate the case. If the issue involves a service worker, the HCBS 
Specialist will contact the provider agency to discuss our findings. The HCBS Specialist will: 

 Explain the nature of our findings. 

 Discuss the factors that resulted in a flag on the case. 

 Determine the most appropriate steps to remediate the issue. 

 Coordinate Service Worker and Case Manager activities when both have a role. 

 Validate remediation with individuals, and make adjustments for their preferences. 

 Request the remediation of the issue by a specific date, with written notice on completion. 

 Follow up with the individual to ensure the remediation was timely and addresses their 
concerns. 

We will assure remediation by using a tracking system to time the initiation and resolution of flags. Case 
Mangers and Service Workers will receive notification within two (2) business days of the interview, 
identifying the flag(s) and requesting assistance with remediation within three (3) business days. If we 
do not receive a response within that timeframe, the HCBS Specialist will follow up with a call to the 
respective parties and request an immediate meeting. After seven (7) business days, we will elevate the 
issue to the HCBS Operations Manager, who will request assistance at the Case Manager or provider 
agency level. After 10 business days, we will elevate the concern to the Agency. At all times we will 
collaborate in good faith to remediate the flag in the best interest of the member.  

This aspect of the process supports our proposal that HCBS Specialists conduct the interviews, since they 
will be responsible to contact Case Managers and service workers/agencies. Their backgrounds will 
enable them to engage with Case Managers and service workers/managers as peers and experts, 
providing technical assistance for development of remediation strategies. 

Note: HCBS Specialists will follow the interview protocol if they identify an immediate threat to the 
health and/or safety of the individual and contact KEPRO and the appropriate authorities. If necessary, 
they will remain with the individual until the situation is addressed, for example, after calling emergency 
services. Additionally, we will also contact the Agency when we identify a situation involving fraud and 
abuse. 

c.  Document the discovery, remediation and improvement associated with flagged responses in an electronic database, 
or equivalent. 

The HCBS Specialist will document all of these steps in the system for reporting and future analysis of 
patterns and trends. The HCBS Specialist uploads the interview template to the IPES Database, and the 
HCBS Assistant will use the IPES Survey Tracking system to document the process. 

d.  Develop communication strategies with case managers and service workers to ensure improvement of the quality of life 
and services for members interviewed. 

Case Managers and service workers are on the front lines of engagement with all members, not only 
those we interview. Communications therefore have to be in the context of an ongoing relationship of 
trust and mutual respect between us for specific strategies to be successful. We build that relationship 
by: 
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1) Hiring HCBS Specialists and other HCBS staff with experience as Case Managers and service 
workers in Medicaid HCBS programs. Staff members who were “one of us” have an 
understanding of the roles and challenges of Case Managers and service workers. That 
background makes our communications efforts more realistic and credible. 

2) Keeping Case Managers and service agencies “in the loop” about survey activities, including 
requesting input into the interview tool, coordinating interviews with Case Managers and 
service agencies, and including easy to access and use information on the HCBS website. 

3) Using a member‐centered approach to remediating flags. The goal of Case Managers and service 
workers is the success of the member in the community setting. Sharing that goal as a common 
aim means we work to resolve process, documentation, and coordination issues. As partners 
with Case Managers and service workers, we focus on the member. That focus makes our 
communication strategies positive and problem‐solving. 
 

e.  Report findings to the Agency on a quarterly and annual basis. 

Using our suggested format in Error! Reference source not found., we will provide our findings and 
recommendations to the Agency on a quarterly and annual basis. Within the overall activity of the IPES, 
we will include a section for discussion of interviews with flag. This section will provide: 

 Unduplicated Number of interviews with flags, and percentage of all interviews with flags. 

 Number of flags, and average flags per interview (of all interviews with flags). 

 Number of flags by type (for example, 1‐4 discussed in Section 4.4.5.2.a), and percent of total. 

 Timeframes for remediation by span of business days, e.g., three, five, seven, nine, etc. 

 Summary of remediation’s by type. 

 Discussion of identified systemic issues and recommendations for improvement. 

 Cases escalated to HCBS Operations Manager and Agency, including recommendations to avoid 
escalation in the future. 
 

3.  The Contractor shall make written recommendations to the Agency related to member surveys to include but not limited to: 
a. Recommendations identify system improvements and best practices in member surveys. 

Our  expert  Health  Intelligence  team  will  conduct  detailed  analysis  of  the  survey  instrument, 
administration process, and results  to  identify opportunities  for  improvement as part of our reporting 
process. For example, from our preliminary review of selected tools (Consumer + CCO, Family), process, 
and staffing we have suggestions for the Agency to consider during the Transition period: 

1) Survey Instruments: These instruments vary according to the individual interviewed.  

a. We suggest that the header be modified to include either the file name or the 
participant type to ensure selecting the right questionnaire.  

b. It appears that the two instruments we reviewed asked about a plan only if individuals 
responded “Yes” to the question about restraint. We suggest asking about emergency or 
crisis plans as a standalone item. 

c. We noted that the questions do not mention member goals, which provide an 
important framework for members to interpret their experiences. Also, consider asking 
adolescents about choices as part of the CMH interview, since teens have the ability to 
make choices and may have a better service experience if they have a choice in the 
services they receive. 

d. We also suggest considering an item that addresses knowledge of and the need for 
respite services, since these services can help prevent caregiver burnout and adverse 
outcomes.  
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e. Other population specific items could be added, such as mention of supported 
employment for members whose waiver services include supported employment (Brain 
Injury and Intellectual Disability). This approach, while making the instruments very 
specific to the population, would help gather information for both cross‐cutting analysis 
as well as detailed program analysis. 

4) Administration and Process.  

a. We suggested automating the selection and notification process as much as possible to 
reduce the amount of time it takes between receiving the sample and initiating 
interviews. 

b. The administration method should focus on in‐person interviews as much as possible in 
preference to telephone interviews. The questionnaires include opportunities for 
observation of the member’s circumstances, which a telephone interview precludes. 

c. Evaluate the sampling process and consider stratified sampling based on historic 
response rates to ensure results represent the various waiver populations, at least on an 
annual basis. 

d. Evaluate response rates and focus on strategies to improve them if they are low, 
including improving contact information. Poor contact information is a major cause of 
low response rates, especially among minorities and individuals with developmental 
disabilities. 

5) Staffing 

a. Leverage the HCBS Project Assistant to set up interviews and make reminder calls to 
participants. Consolidating these activities into the Project Assistant role makes it 
possible for the HCBS Specialists to focus on conducting interviews in person. 

b. Use MSW Social Workers (HCBS Specialists) to conduct the interviews. Some of the 
items and the ability to identify circumstances requiring flags depend on the judgement 
of the interviewer. For this reason, staff should have a relevant background and 
experience to be able to exercise informed judgement. 

6) Analysis and Reporting 

a. Include  a  formal  non‐respondent  analysis  to  ensure  respondent  and  non‐respondent 
populations are similar enough for the results to represent the population as a whole. 

f. Collaborate with other IME Units to recommend policy revisions based on identified quality indicators. 

Collaboration is essential to provide a coordinated, consistent approach in all aspects of performance 
that are member‐facing. The HCBS Specialists and HCBS Operations Manager will work with IME units to 
quality indicator reports to identify improvement opportunities, and then formulate recommendations 
that take into account relevant factors that affect individuals, providers, and the IME units. Since HCBS 
waivers and services are relatively to Iowa Medicaid, we suggest a monthly meeting during the first 
contract year to develop effective communications and collaborative working relationships. 

g. Identify trends in member survey responses that could be used to drive systemic policy changes and improvements 

Member survey responses are a rich source of information that we can use to identify meaningful policy 
issues and recommend changes, for example: 

 Case  Manager  training  to  improve  access  to  certain  waiver  services,  such  as  respite  or  the 
Personal Emergency Response System, that may be under‐utilized. 

 Refinements in HCBS provider reviews based on flags and remediation results. 
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 Support to individuals for better use of Consumer Directed Option services, including oversight of 
staff and paying for services. 

By discussing results with other IME units, our interpretation of trends and patterns will be more 
informed and our recommendations more practical and relevant. We will use these strategies, our 
internal and local experts, and emerging best practices to identify important trends in results of IPES 
surveys. 

h. Data shall be derived from a centralized database, or equivalent, such that it can undergo replication for future 
reports. 

We will add survey results to a central database and maintain the results over time. This approach will 
allow us to replicate results as needed for future reports, it will also allow us to identify and analyze 
trends over time at the program and service level. 

e.  Report recommendations to the Agency on a quarterly and annual basis. 

We suggest using the report format we explain in 4.4.1.e and as approved by the Agency. This format 
includes an area to report recommendations at the program and policy level. 

4.4.8 MFP SURVEYS (F.) 

F.  MFP Surveys. This scope of work will cease on March 31, 2020. 

Money Follows the Person (MFP) is a successful federal initiative to rebalance Medicaid long‐term care 
systems. It began in 2007 with the goal of increasing use of HCBS and reducing facility‐based care by 
eliminating barriers that restrict use of Medicaid funds for non‐ institutional care. It also implemented 
procedures for quality assurance and improvement of HCBS. The Affordable Care Act extended MFP 
through fiscal year 2020, and expanded the definition of eligibility to include individuals who reside in an 
institution for more than 90 consecutive days (with the exclusion of short‐term rehabilitation). 

 Iowa’s MFP program focused on providing the opportunity for individuals to move out of ICF/IDs, with 
individuals in nursing facilities also potentially eligible. Services include transition services and enhanced 
supports for the first year. The May 2017 MFP Update6 indicates that 600 individuals transition out of an 
ICF/ID or NF since September 2008, with 455 consumers successfully completing 365 days of MFP 
services and transitioning to the Intellectual Disabilities or Brain Injury Waiver. According to the RFP, 
there are currently 102 participants in managed care and six (6) in FFS. 

Because of page limitations, we refer to our responses in 4.4.5 in this section, and describe areas where 
the survey process for MFP will be different. 

1. The Contractor shall manage, monitor and maintain the MFP participant survey or redesigned tool to include but not 
limited to: 
a. Tool approved by the Agency and CMS examines the quality of life of MFP participants in all areas designated by 

federal funding requirements. Revisions or newly developed components of the survey tool must be approved by the 
Agency and statistically validated. 

Developers of the current tool to survey participants in Iowa’s Money Follows the Person (MFP) 
program used a rigorous statistical and research process to create and validate the survey. Since the 
scope of work will end on March 31, 2020, we do not recommend making changes unless the Agency 
determines them to be essential. Given the small number of participants (102 in managed care and six in 
FFS), it would be difficult to validate changes to the instrument statistically.  

                                                            

6 Available: https://dhs.iowa.gov/sites/default/files/MoneyFollows the Person Update May 1 2017.pdf 
Accessed: December 21, 2017. 
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i. Provide initial and ongoing training to contract staff on reliable interviewing techniques for the member survey tool 
being used. 

We describe a thorough training approach for interviewers, which includes inter‐rater reliability testing. 
We will modify the training content for the MFP survey, and conduct testing and retraining until 
interviews are ready to conduct interviews.  

j. Interview MFP participants at a 100% level. 

The MFP population is small, as we noted, and therefore we will interview all MFP participants. For MFP 
participants enrolled in managed care, we will coordinate the interview process with the MCOs and Case 
Managers, as appropriate. 

Research indicates that individuals with intellectual disabilities (ID) or brain injury (BI) may prefer a 
telephone interview to an in‐person interview. Individuals with BI had a response rate 8.5 percentage 
points higher for telephone interviews, for example. Since Iowa’s MFP focused on individuals with ID 
and BI, we will discuss interview methods with the Agency and select the method that will generate the 
highest response rate. Individuals may choose, however, either method depending on their preferences. 
For a total population of 108, the effective sample to achieve a 95% confidence level, with a 5% margin 
of error, is 85, or about 80% of the population.  

k. Collaborate with other units in the Agency to ensure representative sample. 

Since we will interview 100% of the population, we will not select a sample. We will, however, 
coordinate with other units to ensure we are able to interview at least 80% of the participants. This 
response rate allows us to generalize the results to the MFP  

l. Report findings to the Agency on a monthly, quarterly, and annual basis. 

We suggest using the report format we explain in 4.4.1.e and as approved by the Agency. This format 
includes an area to report our findings at the program and policy level. 

10. The Contractor shall develop appropriate and universal follow up for MFP survey responses that are flagged to include but 
not limited to: 
a.  Established per design of the MFP survey tool and as approved by the Agency. 
b. 100% of flagged responses shall be remediated with a transition specialist within 15 business days. 
c. Document the discovery, remediation and improvement associated with flagged responses in an electronic database, 

or equivalent. 
d. Develop communication strategies with transition specialists to ensure improvement of the quality of life and services 

for members interviewed. 
e. Report findings to the Agency on a quarterly and annual basis. 

We will flag responses that indicate issues with planned transition services and enhanced support 
services. The HCBS Specialist will contact the MFP transition specialist, and use similar techniques and 
timeframes to ensure we remediate 100% of the responses within 15 business days. 

The same data repository will contain MFP survey responses and remediation information, with record 
identifiers to enable us to distinguish between IPES surveys and MFP surveys. We will then use these 
data to develop communications with transition specialists to ensure we can collaborate effectively 
throughout the interview and remediation process. We will then report our findings using the standard 
template.  

11. The Contractor shall make written recommendations to the Agency related to MFP surveys to include but not limited to: 
a. Recommendations identify system improvements and best practices in MFP surveys. 
b. Collaborate with other IME Units to recommend policy revisions based on identified quality indicators. 
c. Identify trends in member survey responses that could be used to drive systemic policy changes and improvements 
d. Data shall be derived from a centralized database, or equivalent, such that it can undergo replication for future reports. 
e. Report recommendations to the Agency on a quarterly and annual basis. 
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With a very small population, collaboration with IME units is an important aspect of our role in the MFP 
interview process. Close coordination with transition specialists will help us ensure a response rate of 
80%, which we need for the results to be generalizable. Additionally, collaboration to interpret the data 
and identify relevant and practical policy recommendations is essential because the data set is not large 
enough to observe statistically significant trends or patterns.  

We will limit the number of HCBS Specialists who conduct the interviews to make it easier for transition 
specialists and IME units to work closely with us. This staffing approach also ensures that we will be able 
to interpret the results to identify trends and patterns qualitatively, since the HCBS Specialists will in 
effect be MFP specialists. As we discussed above, we will enter and maintain the data in a central 
database, with an MFP identifier on each record to ensure we can differentiate between IPES and MFP 
participants.  

We will also use our standard reporting approach for this task, as approved by the Agency. 

4.4.7 HCBS WAIVER SLOT MANAGEMENT (G.) 

G.  HCBS Waiver Slot Management 

1.  The Contractor shall assign one full‐time HCBS Slot Manager and one fully trained backup to assist the Agency with 
management and release of waiver slots to include but not limited to: 

Iowa’s seven HCBS Waivers make it possible for individuals to avoid institutional placement and receive 
services that support independence and choice. As of the most recent Waiver slot report, there are 
5,307 individuals waiting for placement in Brain Injury, Child Mental Health, and Intellectual Disabilities 
waivers.7 It is therefore important we manage waiting lists for these waivers on a timely and accurate 
basis to ensure Iowa members have equitable access to important services. 

We will assign a full‐time HCBS Manager and a full‐trained backup to assist the Agency with this activity. 
These staff members will work closely with the Agency to manage and release waiver slots, using the 
Worker Information System Exchange (WISE) for that purpose.   

We will assume responsibility to manage the waiting lists for Iowa’s waivers using an approved slot 
management process consistent with the HCBS Slot Management Process, including releasing slots 
when the Legislature appropriates funding. 

SLOT ALLOCATION PROCESS (BUY-DOWN) 

a. Allocate slots based on waiver funding allocation and wait list characteristics. 

The Slot Allocation, or buy‐down, process releases waiver slots according to the number CMS approves, 
based on the waiver application and slots DHS requests as part of the waiver. Our Data Analyst will 
report the current waiting list for waivers to the DHS Budget Analyst. The Budget Analyst will then 
provide an initial analysis for the buy‐down allocation, such as methodology for which slots to release 
first; assumed uptake or enrollment rate; and other factors the Budget Analyst may identify, such as the 
number of individuals on the waiting or historical release of slots for specific waivers, for example. Our 
goal will be to provide as much information as possible about the status of individuals on waiting lists for 
waiver services to help the Agency assure that access to these services is equitable and decisions 
represent the best interests of the individuals who are waiting for services. 

b. Meet with Agency staff as necessary to determine distribution strategy and discuss status. 

                                                            

7 Monthly_Slot_and_Wait_list_12.14.17.pdf Available: 
https://dhs.iowa.gov/sites/default/files/Monthly Slot and Wait list 12.14.17.pdf Accessed: December 21, 2017. 
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We will then meet with IME to discuss appropriate implementation and release of slots. The Data 
Analyst, or other HCBS staff, will document the decisions to implement slots by preparing a plan that 
details the number of slots for each waiver, according to the legislative appropriation, and the number 
of slots released on a weekly basis for each waiver. The HCBS Slot Manager identifies the next member 
eligible for a buy‐down slot by running a weekly report.  

Slots become available through this buy‐down process when the legislature appropriates funding. 
Already funded slots may become available to waiting list members when they age out of the waiver or 
are deceased (an attrition slot). An attrition slot also becomes available again when an individual does 
not complete the process once notified that a slot is available, on a first‐come, first‐served basis 
according to application date and birth month if more than one member has the same, earliest 
application date. 

When appropriations become available, the HCBS Slot Manager will begin the release of slots according 
to the implementation plan, using the first‐come, first‐served methodology. 

c. Publish funding allocations on the website within 10 business days of the end of the reporting period. 

This activity follows the process for Report G in the HCBS Slot Management Process. The HCBS Slot 
Manager will prepare the report for publication and submit it to the IME Policy Staff Designee or HCBS 
Unit Manager for approval. These staff members will determine if the report will be published. On 
approval of the report, we will forward the report to the IME Web Master for posting to the website.  

d.  Published status format must be accessible to the public and formatted as approved by the Agency. 

The Agency currently publishes a report available to the public that summarizes waiver status (Report G, 
or Attachment B to the HCBS Slot Management Process). This report format is well‐organized and 
legible, and we propose to continue using this format as approved by the Agency. 

e. Report waiver slot and wait list data to the Agency on a monthly, quarterly, and annual basis. 

f. Ad hoc reporting, upon Agency request. 

We will use the summary report formats we discuss in item (d) to report waiver slot and wait list data by 
waiver, with reserved slots reported separately for relevant waivers. These reports will be available on a 
monthly, quarterly, and annual basis through electronic submission and hardcopy on request. In 
addition, we will maintain an online Dashboard in the Health Intelligence Center that includes the same 
figures, with the ability to examine individual records to examine records, for example, the earliest 
application date. 

 

 

 




