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Questions?

• Use WebEx “Chat” feature

• Post WebEx email to: 
eric@hfssoft.com
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Objectives

• 2552‐10 T‐5 
– General Information

– Background

– Form Changes

– HFS System Changes

– Data/PS&R Requirements

– New Edits

• 2552‐10 T‐6?

• Questions
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General

• Published on CMS website 3/28/2014
– http://www.cms.gov/Regulations‐and‐Guidance/Guidance/Transmittals/2014‐Transmittals‐

Items/R5P240.html?DLPage=1&DLFilter=cost&DLSort=0&DLSortDir=ascending

• HFS test case submitted 3/28/2014 

• Software approved (TBD)

• Software distributed (Scheduled 4/4/2014)

• Initial 2552‐10 T‐5 software version will be 
designated 5.0.153.2 
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General

• Effective Date – “Cost Reporting Periods Overlapping or Beginning 
on or After October 1, 2013.”
– Model 4 bundled payments for care improvement (BPCI) initiative but 

paid outside of the bundled payment in accordance with ACA 2010, 
section 3023 

– Update of the low income patient (LIP) adjustment factor and update 
of the teaching adjustment factor 

– Include Medicare labor and delivery days in the calculation of the 
Medicare patient load ratio used to apportion direct graduate medical 
education payments in accordance with the Federal Fiscal Year (FFY) 
2014 IPPS final rule

– Implement calculation of Uncompensated Care Payments

• Minor provisions effective earlier
– Corrected instructions for lines 71 and 72, medical supplies charged to 

patients and implantable devices charged to patients, respectively. 
– Added line 39.98 to reflect partial or full credits received from 

manufacturers for replaced devices.
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Model 4 Bundled Payments 

• Model 4 bundled payments for care improvement 
(BPCI) initiative 
– 15 Providers in demonstration

– Bundled payment for
• Acute care hospital stay and Part B during stay

• Readmission within 30 days and Part B

• Payment does not include IME, DSH, Outlier, Capital
‐ Similar to MC+ simulated DRG payments to compute IME/DSH

‐ Outlier/Capital settled on cost report

• Additional Information Available at:
– http://www.cms.gov/Outreach‐and‐Education/Medicare‐Learning‐Network‐

MLN/MLNMattersArticles/downloads/MM8070.pdf
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IRF Updates

• IRF payment factors updated for services on or 
after 10/1/2013

– LIP adjustment factor from 0.4613 to 0.3177 

– Teaching adjustment factor from 0.6876 to 1.0163 

• Additional Information Available at:
– FR, Vol. 78, No. 151, dated August 6, 2013, page 47869

– http://www.gpo.gov/fdsys/pkg/FR‐2013‐08‐06/pdf/2013‐18770.pdf
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Medicare Labor and Delivery Days 

• FFY 2013 Final Rule Included labor and delivery 
room days in DSH/IME calculation
– Did not impact DGME or cost‐based

• FFY 2014 Final Rule 
– Incorporates labor and delivery room days into DGME
– Will not impact cost‐based including para‐medical
– Effective for cost reporting periods BEGINNING on or 
after 10/1/2013

• Additional Information Available at:
– FR, Vol. 78, No. 160, dated August 19, 2013, page 50729
– http://www.gpo.gov/fdsys/pkg/FR‐2013‐08‐19/pdf/2013‐18956.pdf
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• Effective for services on or after 10/1/2013

• Two payments

– “Empirically Justified” DSH amount

• Effectively 25% of previous DSH payment

– Payment for “uncompensated care”

• “Pool” based on 75% of what would have been paid 
adjusted for changes in uninsured population

• Allocate pool based on “the aggregate amount of 
uncompensated care for all subsection (d) hospitals”

– Use SSI and Medicaid ratios similar to DSH 
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DSH/Payments for 
Uncompensated Care

• 25% ‐ Empirically Justified DSH amount

– For Discharges on or after 10/1/2013

• 25% of what otherwise would have been paid
– 12% cap where applicable

– “Pickle” provisions
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DSH/Payments for 
Uncompensated Care
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• Additional payment for “uncompensated care 
payment”

• 75% of what would have been paid
– Adjusted for change in percentage of uninsured 
– Allocate pool based on “the aggregate amount of 
uncompensated care for all subsection (d) hospitals”

» Pre‐calculated payment to provider for FY 2014
• Medicaid days from 2010/2011 cost reports
• FFY 2011 SSI days

» Payment will be made on per‐discharge basis (proposed as 
bi‐weekly)

– Reconciliation only for:
» Providers determined to not be eligible
» Estimated per‐discharge/actual number of discharges 
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DSH/Payments for 
Uncompensated Care

DSH/Payment for 
Uncompensated Care

• Additional Information Available at:
– Medicare DSH Table

• https://www.cms.gov/Medicare/Medicare‐Fee‐for‐
Service‐Payment/AcuteInpatientPPS/FY‐2014‐IPPS‐
Final‐Rule‐Home‐Page‐Items/FY‐2014‐IPPS‐Final‐Rule‐
CMS‐1599‐F‐Data‐
Files.html?DLPage=1&DLSort=0&DLSortDir=ascending

• FR, Vol. 78, No. 160, dated August 19, 2013, 
page 50729

• http://www.gpo.gov/fdsys/pkg/FR‐2013‐08‐
19/pdf/2013‐18956.pdf
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Cost Report Changes – Model 4

Worksheet E, Part A ‐ Added lines 1.03 and 2.02
‐ 1.03 for DRG payments.  Only for IME and DSH 

calculation, will not be added to settlement.
‐ 2.02 for Outlier payments.  Will be added to settlement 

as additional payment outside bundled payment.
13

Cost Report Changes – Model 4

Worksheet L ‐ Added lines 1.01 and 2.01
‐ 1.01 for Capital DRG payments.  Will be used for 

IME and DSH capital calculation, and will be 
added to settlement as additional payment 
outside bundled payment.

‐ 2.01 for Outlier payments.  Will be added to 
settlement as additional payment outside 
bundled payment.
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Cost Report Changes – LIP

Worksheet E‐3, Part III – Subscript column 1 for pre/post 10/1/2013 services.
‐ Line 1 ‐ Net Federal PPS Payments, PS&R split 10/1/2013.
‐ Line 3 – LIP calculation using pre/post 10/1 factor.
‐ Lines 11 and 12 – Teaching adjustment using pre/post 10/1/2013 factor.
HFS PS&R reconciliation will assign payments if 10/1 split requested

15

Cost Report Changes – Labor Room Days

Worksheet S‐3 – Line 32, Columns 2 and 3
‐ Line 32, columns 2 and 3 actually opened in T‐4 for FFY 2013 DSH/IME 

changes.
‐ Line 36, column 6 opened for Medicare LDR days in T‐5 for cost 

reporting periods beginning on or after 10/1/2013.
‐ For cost reporting periods beginning on or after 10/1/2013 the FFY 2013 

change will apply to E‐4 DGME calculation, as well as the DSH/IME.
16
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Cost Report Changes – Labor Room Days

Worksheet E‐4 – Lines 26 and 27
‐ Instructional change including LDR into program patient load.
‐ For cost reporting periods beginning on or after 10/1/2013. 17

Cost Report Changes – Labor Room Days

Worksheet E‐4 – Lines 26 and 27
‐ Instructional change including LDR into program patient load.
‐ For cost reporting periods beginning on or after 10/1/2013. 18
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Cost Report Changes – Uncompensated Care

Worksheet S‐2 – Lines 22.01
‐ For cost reports straddling 10/1/2013 

‐ Column 1 will always be “N”
‐ Column 2 reflects determination made in FFY 2014 IPPS Final Rule

‐ For cost reporting periods beginning 10/1/2013
‐ Column 1 reflects determination made in FFY 2014 IPPS Final Rule

‐ For non‐10/1 cost reporting periods beginning after 10/1/2013
‐ Columns 1 and 2 will reflect data for 2 FFY end

Data for FFY 2014 available at CMS website
• http://www.cms.gov/Medicare/Medicare‐Fee‐for‐Service‐Payment/AcuteInpatientPPS/FY‐2014‐IPPS‐Final‐Rule‐Home‐Page‐Items/FY‐

2014‐IPPS‐Final‐Rule‐CMS‐1599‐F‐Data‐Files.html?DLPage=1&DLSort=0&DLSortDir=ascending
19

Cost Report Changes – Uncompensated Care

CMS Table can be used to confirm Worksheet S‐2, Line 22.01
• Table posted on CMS website.
• HFS to provide edits and will lookup table values.
• If provider number not in table, provider considered “new.” 

20
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Cost Report Changes – Uncompensated Care

Step one – Reduce “Empirically Justified” DSH to 25%
• For cost reporting periods straddling 10/1/2013

• Line 1.01 – DRG pre 10/1/2013 (for full DSH calculation)
• Line 1.02 – DRG post 10/1/2013 (for 25% DSH calculation)

• Cost reporting periods beginning on or after 10/1/2013 will once again use line 1.
• Line 34 – Will calculate DSH applying reduction to post 10/1/2013 DRG payments. 

21

Cost Report Changes – Uncompensated Care

Step 2 – Reconcile Uncompensated Care pool adjustment
• Three options

• Hospital paid on interim basis
• Hospital in table but was not paid on interim basis
• Hospital not in Table (new) 

• Reconciliation on E, Part A, lines 35 ‐ 36  
IF WORKSHEET S‐2, LINE 22 IS “N” (provider did not qualify for traditional 
DSH) LINES 35 – 36 WILL NOT BE COMPLETED.

22
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Cost Report Changes – Uncompensated Care

Option One – Hospital paid on interim basis (S‐2, line 22.01, “Y”)
• Only lines 35.02 and 35.03 completed

• Line 35.02 from CMS table
• Line 35.02 will be edited/populated from table if not input
• Line 35.03 computed 
• Cost reporting periods straddling 10/1/2013 – only column 2 completed
• Cost reporting periods beginning after 10/1/2013 may include 2 FFYs
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Cost Report Changes – Uncompensated Care

24
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Cost Report Changes – Uncompensated Care

Option Two – Hospital NOT paid on interim basis (S‐2, line 22.01, “N”) but was 
included in CMS table.
• Lines 35 ‐ 35.03 completed

• Line 35 – For FFY 2014 the total pool amount is a fixed $9,046,380,143 
• Line 35.01 – Factor 3, from CMS table.
• Line 35.02 – Computed as line 35 times 35.01.  This amount will be ‐0‐

if the provider did not qualify for traditional DSH (S‐2, line 22, is “N”).
• Line 35.03 computed using days in cost reporting period falling within 

FFY to total days in FFY.
• Cost reporting periods straddling 10/1/2013 – only column 2 

completed.
• Cost reporting periods beginning after 10/1/2013 may include 2 FFYs.
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Cost Report Changes – Uncompensated Care
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Cost Report Changes – Uncompensated Care

Option Three – Hospital NOT paid on interim basis and NOT in CMS table 
(New)
• Lines 35 ‐ 35.03 completed

• Line 35 – For FFY 2014 the total pool amount is a fixed $9,046,380,143 
• Line 35.01 – Needs to be computed and input (using Medicaid and SSI 

days from applicable FFY)
• Line 35.02 – Computed as line 35 times 35.01.  This amount will be ‐0‐

if the provider did not qualify for traditional DSH (S‐2, line 22, is “N”)
• Line 35.03 computed using days in cost reporting period falling within 

FFY to total days in FFY
• Cost reporting periods straddling 10/1/2013 – only column 2 

completed
• Cost reporting periods beginning after 10/1/2013 may include 2 FFYs 27

HFS System Changes

28

T‐5 software will be initially 
released as Version 5.0.153.2 
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HFS System Changes

Worksheet S‐2, key DSH questions

• If line 22 = “N” provider will not qualify for traditional DSH or 
uncompensated care payments 

• Line 22.01 

• For cost reporting periods straddling 10/1/2013 column 1 = N

• Column 2 based on CMS table
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HFS System Changes

Worksheet S‐3, Part I

• Column 6, line 32, Medicare labor room days open with T‐5

• Will not be used till cost reporting periods on or after 
10/1/2013

30
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HFS System Changes
Worksheet E, Part A

• For cost reporting periods straddling 10/1/2013
• PS&R Split at 10/1/2013

• Pre – DRG amounts on line 1.01

• Post – DRG amounts on line 1.02

• Cost reporting periods beginning on or after 10/1/2013 return to use of line 1. 

• Model 4 BPCI payments on lines 1.03 and 2.02 (From PS&R)

31

HFS System Changes

Worksheet E, Part A Uncompensated Care Reconciliation

• Lines 35 – 36

• If payment determined in CMS table, payment pre 
determined and cost report used to confirm application.

• Will compute uncompensated care payment amount on cost 
report if not paid in interim or new provider

• No payment made if provider did not qualify for DSH for cost 
reporting period

32
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HFS System Changes

Worksheet E‐3, Part III

• For cost reporting periods straddling 10/1/2013
• PS&R split at 10/1/2013

• Line 1, payments split in columns 1 and 1.01

• Cost reporting periods on or after 10/1/2013, revert to 1 
column

• Change in LIP and teaching adjustment factors.
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HFS System Changes

Worksheet E‐4

• Labor Room Days changes instructional only

34
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HFS System Changes

Worksheet L

• Model 4 BPCI 
• Line 1.01 ‐ Capital DRG payments

• Line 2.01 – Capital outlier payments
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Data/PS&R Requirements

• Request for 10/1/2013 PS&R split critical for:
– IPPS Hospitals with DSH

– All IRF providers 
• LIP

• Teaching adjustment

– HFS PS&R reconciliation tool updated for splits

• Medicare DSH Table will assist with 
Uncompensated Care calculation
– https://www.cms.gov/Medicare/Medicare‐Fee‐for‐Service‐

Payment/AcuteInpatientPPS/FY‐2014‐IPPS‐Final‐Rule‐Home‐Page‐Items/FY‐2014‐
IPPS‐Final‐Rule‐CMS‐1599‐F‐Data‐
Files.html?DLPage=1&DLSort=0&DLSortDir=ascending

36



Health Financial Systems 2552‐10 T‐5 WebEx 4/1/2014 and 4/3/2014

19

Data/PS&R Requirements

37

Model 4 PS&R

• Report type D01

• HFS reconciliation tool will map data to cost report
– Days

– Discharges

– Charges

– DRG

– Outlier, Capital FSP 

– Capital Outlier

New Edits

• Edit 12906S

– CAHs with approved teaching will be reimbursed 
cost.  Edit checks S‐2, Part I against S‐2, Part II (339 
questions) and ensures there is cost.
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New Edits

• Edit 129300S – If a hospital certified for meaningful use then they must 
enter a reporting period

• Edit 13350S – Internal edit, CMS defined CBSA codes as alphanumeric

• Edit 13380S – Edit to ensure that if ESRD unit not fully prospective, correct 
transition years entered.  HFS previously edited and corrected transition 
year.
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New Edits

• Edits 1005E – 10080E
– Multiple edits added to ensure E, Part A, lines 35‐36 are properly 

completed based on S‐2, line 22 and 22.01 data.

40
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2552‐10 T‐6?

• Bipartisan Budget Act of 2013

– Extended payment adjustments for Low Volume 
Adjustment and MDH providers

– Through 3/30/2014

– Additional information available at:

• FR, Vol. 79, No. 52, dated March 18, 2014, page 15022

• http://www.gpo.gov/fdsys/pkg/FR‐2014‐03‐
18/pdf/2014‐05922.pdf

• Other T‐6 provisions TBD
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Questions?

• Use WebEx “Chat” feature

• Post WebEx email to: 
eric@hfssoft.com
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