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• Understand how multiple data systems interconnect and 
contribute to claiming
• Analysis and problem‐solving

• Key inputs for and outputs of Medi‐Cal Cost Report

• Major sections of and outputs of P14 Workbook

• Importance of mapping

• Payments linked to these sources
• FFS IP
• AB915 and PNPP
• DSH/SNCP (historical except UCs)

Agenda 
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Your Data Systems
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Revenue cycle components

Scheduling and 
Registration

Provision of service 
and documentation 
(coding, charge 

entry)

Billing and 
collection
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Revenue cycle components

Patient account no.

Claim ID no.

Total charges

Total payments

Total adjustments

Detailed  payments

Detailed 
adjustments

Billing and collections

Patient account no.

Account type

Service locations, 
dates, 

departments

CPT/HCPCS codes, 
modifiers

Charges

Provider

Provision of service 
and documentation 
(coding, charges)

Personal 
identifying 

information (name, 
DOB, SSN)

Payer source(s) 
and ID number(s)

Medi‐Cal aid code

Scheduling and 
Registration
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• How much can staff autopopulate from prior data when 
registering a patient?

• How do you handle multiple surnames?

• How frequently is Medi‐Cal eligibility verified?

Questions about your revenue 
cycle data
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• Responsible payer

• Share of cost responsibility, if any

•Aid code
• Denials affecting coverage

• State‐only status

Medi‐Cal coverage specifics the 
system should encompass
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How does your system prompt action when…

• A patient belatedly submits information qualifying them for 
charity care policy?

• A patient returns for a follow‐up visit and their aid code has 
transitioned from Hospital Presumptive Eligibility to Full‐Scope 
Medi‐Cal?

Feedback loops
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Reporting and 
workbooks
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Cost report:
• Originally designed to support cost‐based reimbursement for hospitals in 
Medicare/Medi‐Cal (when such reimbursement was more common) 

• Follows governmental reimbursement principles – separates 
reimbursable from non‐reimbursable, etc.

• Allows separation of costs by payer – broadly 
• Usually transmitted in its own electronic format

P14 workbook:
• Named for “Paragraph 14” of 2005 waiver terms & conditions
• For DPHs only
• Developed and maintained by DHCS/CAPH
• Separates services by payer more finely than cost report, but using the 
same principles

• Excel format

What is a cost report and how does 
it differ from a P14?
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Report/Workbook Flow

Hospital 
financial 

system / EHR

Hospital 
financial 

system / EHR

Medicare Cost 
Report

Medicare Cost 
Report

Medi‐Cal Cost 
Report

Medi‐Cal Cost 
Report

P14 workbookP14 workbook

AB85 
cost/revenue 

report

AB85 
cost/revenue 

report

CMS 2552‐10 template Misc. special‐purpose templates
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Cost reporting by cost center

Cost Center 
CMS 2552‐10 
cost center 

rows

General (indirect) 00100~02900

Inpatient routine 03000~04900

Ancillary / other 05000~11600

Non‐
reimbursable 19000

Costs From 
General 
Ledger  
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• Indirect costs need to be allocated to revenue‐producing cost 
centers using appropriate “drivers” such as 
• Square feet
• Gross salaries
• Gross revenue

• Example: Allocating $100,000 housekeeping costs to three areas 

Allocating indirect costs to direct 
cost centers

Cost Center 
Groups

Driver: Square 
Feet 

Allocation 
Rate 

Cost
Allocated

IP 500 50% $50,000

OP 300

Ancillary 200
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Key outputs of cost report 
(for our purposes)

General
(indirect)

Inpatient 
routine

Ancillary / 
other

Non‐
reimbursable

Inpatient
routine

Ancillary / 
other

Non‐
reimbursable

Inpatient 
days

Gross 
charges

Costs Costs Utilization

CCR

Cost Per 
Day

Changes in overhead allocation can 
have dramatic effects on cost per day!
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From cost report to P14
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Structure of P14 schedules (tabs)

Sch. 1: 
hospital 
costs

Sch. 1: 
hospital 
costs

Schs. 1B & 
1B‐UC: 

professional 
costs

Schs. 1B & 
1B‐UC: 

professional 
costs

Schs. 4 and 5: 
non‐hospital 

costs

Schs. 4 and 5: 
non‐hospital 

costs

Sch. 3.1: payments 
received for all costs 

reported

Sch. 3.1: payments 
received for all costs 

reported

Sch. 1.1: 
Medi‐Cal FFS 
statistics

Sch. 1.1: 
Medi‐Cal FFS 
statistics

*in older years, continued to 2.1‐A and 2‐A respectively

Sch. 3: support 
for trending & 

misc.

Sch. 3: support 
for trending & 

misc.Sch. 2.1: costs & 
uncomp. costs 

summary, 
current year*

Sch. 2.1: costs & 
uncomp. costs 

summary, 
current year*

Sch. 2: costs & 
uncomp. costs 

summary, 
projected year*

Sch. 2: costs & 
uncomp. costs 

summary, 
projected year*
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Structure of P14 schedules (tabs)

Sch. 1: 
hospital 
costs

Sch. 1: 
hospital 
costs

Schs. 1B & 
1B‐UC: 

professional 
costs

Schs. 1B & 
1B‐UC: 

professional 
costs

Schs. 4 and 5: 
non‐hospital 

costs

Schs. 4 and 5: 
non‐hospital 

costs

Sch. 3.1: payments 
received for all costs 

reported

Sch. 3.1: payments 
received for all costs 

reported

Sch. 1.1: 
Medi‐Cal FFS 
statistics

Sch. 1.1: 
Medi‐Cal FFS 
statistics

*in older years, continued to 2.1‐A and 2‐A respectively

Sch. 3: support 
for trending & 

misc.

Sch. 3: support 
for trending & 

misc.Sch. 2.1: costs & 
uncomp. costs 

summary, 
current year*

Sch. 2.1: costs & 
uncomp. costs 

summary, 
current year*

Sch. 2: costs & 
uncomp. costs 

summary, 
projected year*

Sch. 2: costs & 
uncomp. costs 

summary, 
projected year*
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Schedule 1: Key cost statistics

The cost per diems, 
by inpatient unit

The cost‐to‐charge 
ratios, by ancillary 
cost center
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Schedule 1: Days, Charges to Costs

Per diems and 
Cost‐to‐

Charge Ratios
Costs

Days, 
Charges, or 

Visits
x =

÷Sum 
all*

Sum 
all

Cost 
Center

Total Costs

Total Days, 
Charges, or 

Visits

=
Cost per day 
or per visit

Payer group

*some exceptions
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Days and charges to costs, 
by P14 payer group (1)

x =

÷
=
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Days and charges to costs, 
by P14 payer group (2)
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Days and charges to costs, 
by P14 payer group (3)
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Days and charges to costs,
by P14 payer group (4)
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Structure of P14 schedules (tabs)

Sch. 1: 
hospital 
costs

Sch. 1: 
hospital 
costs

Schs. 1B & 
1B‐UC: 

professional 
costs

Schs. 1B & 
1B‐UC: 

professional 
costs

Schs. 4 and 5: 
non‐hospital 

costs

Schs. 4 and 5: 
non‐hospital 

costs

Sch. 3.1: payments 
received for all costs 

reported

Sch. 3.1: payments 
received for all costs 

reported

Sch. 1.1: 
Medi‐Cal FFS 
statistics

Sch. 1.1: 
Medi‐Cal FFS 
statistics

*in older years, continued to 2.1‐A and 2‐A respectively

Sch. 3: support 
for trending & 

misc.

Sch. 3: support 
for trending & 

misc.Sch. 2.1: costs & 
uncomp. costs 

summary, 
current year*

Sch. 2.1: costs & 
uncomp. costs 

summary, 
current year*

Sch. 2: costs & 
uncomp. costs 

summary, 
projected year*

Sch. 2: costs & 
uncomp. costs 

summary, 
projected year*
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Schedule 1.1: FFS IP

• Even more detail to get eligible FFS IP days
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Structure of P14 schedules (tabs)

Sch. 1: 
hospital 
costs

Sch. 1: 
hospital 
costs

Schs. 1B & 
1B‐UC: 

professional 
costs

Schs. 1B & 
1B‐UC: 

professional 
costs

Schs. 4 and 5: 
non‐hospital 

costs

Schs. 4 and 5: 
non‐hospital 

costs

Sch. 3.1: payments 
received for all costs 

reported

Sch. 3.1: payments 
received for all costs 

reported

Sch. 1.1: 
Medi‐Cal FFS 
statistics

Sch. 1.1: 
Medi‐Cal FFS 
statistics

*in older years, continued to 2.1‐A and 2‐A respectively

Sch. 3: support 
for trending & 

misc.

Sch. 3: support 
for trending & 

misc.Sch. 2.1: costs & 
uncomp. costs 

summary, 
current year*

Sch. 2.1: costs & 
uncomp. costs 

summary, 
current year*

Sch. 2: costs & 
uncomp. costs 

summary, 
projected year*

Sch. 2: costs & 
uncomp. costs 

summary, 
projected year*
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Schedule 1B or 1B‐UC: Prof. Costs

• Similar procedure to Schedule 1 to get to professional costs

• Primarily for calculating PNPP, cost‐based reimbursement 
in FFS
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Structure of P14 schedules (tabs)

Sch. 1: 
hospital 
costs

Sch. 1: 
hospital 
costs

Schs. 1B & 
1B‐UC: 

professional 
costs

Schs. 1B & 
1B‐UC: 

professional 
costs

Schs. 4 and 5: 
non‐hospital 

costs

Schs. 4 and 5: 
non‐hospital 

costs

Sch. 3.1: payments 
received for all costs 

reported

Sch. 3.1: payments 
received for all costs 

reported

Sch. 1.1: 
Medi‐Cal FFS 
statistics

Sch. 1.1: 
Medi‐Cal FFS 
statistics

*in older years, continued to 2.1‐A and 2‐A respectively

Sch. 3: support 
for trending & 

misc.

Sch. 3: support 
for trending & 

misc.Sch. 2.1: costs & 
uncomp. costs 

summary, 
current year*

Sch. 2.1: costs & 
uncomp. costs 

summary, 
current year*

Sch. 2: costs & 
uncomp. costs 

summary, 
projected year*

Sch. 2: costs & 
uncomp. costs 

summary, 
projected year*
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Structure of P14 schedules (tabs)

Sch. 1: 
hospital 
costs

Sch. 1: 
hospital 
costs

Schs. 1B & 
1B‐UC: 

professional 
costs

Schs. 1B & 
1B‐UC: 

professional 
costs

Schs. 4 and 5: 
non‐hospital 

costs

Schs. 4 and 5: 
non‐hospital 

costs

Sch. 3.1: payments 
received for all costs 

reported

Sch. 3.1: payments 
received for all costs 

reported

Sch. 1.1: 
Medi‐Cal FFS 
statistics

Sch. 1.1: 
Medi‐Cal FFS 
statistics

*in older years, continued to 2.1‐A and 2‐A respectively

Sch. 3: support 
for trending & 

misc.

Sch. 3: support 
for trending & 

misc.Sch. 2.1: costs & 
uncomp. costs 

summary, 
current year*

Sch. 2.1: costs & 
uncomp. costs 

summary, 
current year*

Sch. 2: costs & 
uncomp. costs 

summary, 
projected year*

Sch. 2: costs & 
uncomp. costs 

summary, 
projected year*
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Schedule 4: non‐hospital costs 
(uninsured only)

1. Cost/visit (non‐hospital clinic cost report)
2. Mental health costs (from Sch. 5) 
3. Direct reporting (anything below), for contracted or other misc. costs
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Schedule 3.1: Payments

• Listing various payments, across different cost types

• Important for Schedule 2.1
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Structure of P14 schedules (tabs)

Sch. 1: 
hospital 
costs

Sch. 1: 
hospital 
costs

Schs. 1B & 
1B‐UC: 

professional 
costs

Schs. 1B & 
1B‐UC: 

professional 
costs

Schs. 4 and 5: 
non‐hospital 

costs

Schs. 4 and 5: 
non‐hospital 

costs

Sch. 3.1: payments 
received for all costs 

reported

Sch. 3.1: payments 
received for all costs 

reported

Sch. 1.1: 
Medi‐Cal FFS 
statistics

Sch. 1.1: 
Medi‐Cal FFS 
statistics

*in older years, continued to 2.1‐A and 2‐A respectively

Sch. 3: support 
for trending & 

misc.

Sch. 3: support 
for trending & 

misc.Sch. 2.1: costs & 
uncomp. costs 

summary, 
current year*

Sch. 2.1: costs & 
uncomp. costs 

summary, 
current year*

Sch. 2: costs & 
uncomp. costs 

summary, 
projected year*

Sch. 2: costs & 
uncomp. costs 

summary, 
projected year*



33

Schedule 2.1: FFS IP

• Step 1: Calculating Medi‐Cal FFS IP reimbursement



34

Schedule 2.1: Steps to sum it all up!

Step Description Flows from

Step 1 Medi‐Cal FFS IP Sch. 1, Sch. 3, Sch.
3.1

Step 2 Medi‐Cal Shortfalls 
(non‐FFS)

Sch. 1, Sch. 3.1

Step 3 Uninsured Hospital 
Costs (DSH)

Sch. 1, Sch. 3.1

Step 4 
(County 
only)

Uninsured
Professional Costs

Sch. 1B

Step 5 
(County 
only)

Uninsured Non‐
Hospital Costs

Sch. 4

Step 6 
(UC Step 4)

PNPP (Physician 
SPA)

Sch. 1B/1B‐UC, Sch. 
3.1

FFS IP Cost‐Based 
Reimbursement

PNPP Cost‐Based 
Reimbursement

Step 7 
(UC Step 5)
Hospital 

Uncompensated 
Costs and Total 
Uncompensated 

Costs
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Schedule 2.1: Totals

• Step 7 sums results of all previous steps (except FFS IP and 
Physician SPA) (step 5 on UC P14)

• Arrives at totals of Uncompensated Care Costs across steps
• Hospital UCC equivalent to UC DSH CPEs
• Uninsured UCC important for potential GPP evaluations
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Structure of P14 schedules (tabs)

Sch. 1: 
hospital 
costs

Sch. 1: 
hospital 
costs

Schs. 1B & 
1B‐UC: 

professional 
costs

Schs. 1B & 
1B‐UC: 

professional 
costs

Schs. 4 and 5: 
non‐hospital 

costs

Schs. 4 and 5: 
non‐hospital 

costs

Sch. 3.1: payments 
received for all costs 

reported

Sch. 3.1: payments 
received for all costs 

reported

Sch. 1.1: 
Medi‐Cal FFS 
statistics

Sch. 1.1: 
Medi‐Cal FFS 
statistics

*in older years, continued to 2.1‐A and 2‐A respectively

Sch. 3: support 
for trending & 

misc.

Sch. 3: support 
for trending & 

misc.Sch. 2.1: costs & 
uncomp. costs 

summary, 
current year*

Sch. 2.1: costs & 
uncomp. costs 

summary, 
current year*

Sch. 2: costs & 
uncomp. costs 

summary, 
projected year*

Sch. 2: costs & 
uncomp. costs 

summary, 
projected year*
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Schedule 2: project it to next year!

• Using all the same steps as Sch. 2.1, projecting to next year
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Break!

We’ll start 
again...
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The many mappings
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Payer type in system (illustrative only) P14 payer, mapped

AlamedaAlliance Medi‐Cal Medi‐Cal Managed Care

Anthem Medi‐Cal Medi‐Cal Managed Care

Medi‐Cal Medi‐Cal FFS

Medi‐Cal Restricted Medi‐Cal FFS or Uninsured

County Mental Health Medi‐Cal Psych or Uninsured

County Medical Indigent Uninsured

Ability to Pay Program Uninsured

Self‐Pay Uninsured

Mapping payer type to P14 payer 
column

Counties will be doing similar mappings to 
determine what services generate GPP points –

are these mappings consistent?
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Mapping denial codes to 
claimability
Denial code Potential P14 category

Lack of medical necessity Unclaimable

Claim submitted past cutoff date “Other Medi‐Cal”

Patient ineligible for Medi‐Cal on service
date

Potentially uninsured (check other 
patient info)

Medi‐Cal does not cover given service 
(Restricted/Emergency Medi‐Cal)

Uninsured

Patient must pay share of cost Medi‐Cal FFS (share‐of‐cost portion 
is deducted later)
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• Categories you need to determine for cost reporting and other 
reporting:
• Is the service hospital‐based?
• Is it an FQHC service?
• Is it a professionally‐billed service (physician or other)?

• How might a system make this categorization? Not always 
prescribed, but auditors will ask!

• Possibilities for mapping:
• CPT codes
• Modifiers
• Revenue codes
• Place of service
• Other?

Mapping from service to major 
cost‐category
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P14 to payment flow
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Schedule 2, step 1: 
interim FFS rates
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Interim FFS rates: 2 yrs’ trending

Sch. 2.1: Claimable cost/day,
FY19‐20

Projected cost/day, 
FY20‐21

after other 
payments 
(Medicare, 
etc.)

Sch. 2:
(with trend from 
Sch. 3):

Interim rate Medi‐
Cal will pay during 

FY21‐22

Hospital‐CPI 
+ other trend 
factors

DHCS 
calculations 
(outside P14):

Hospital 
CPI
(COVID)
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FFS IP true‐up process

Per diems &  
cost‐to‐

charge ratios, 
P14

Estimated 
FFS IP days 
from prior 

year

Interim 
rate/day

Days and charges 
in PCSR, as applied 
in cost report/P14 

audit

Final owed 
payment

Final 
settlement 
amount
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AB915 or PNPP process

Cost‐to‐
charge ratios, 

P14

Gross charges 
& base 

payments, 
P14

Interim 
payment

Charges/payments 
for paid claims, 
state MIS/DSS

Final owed 
payment

Final true‐up 
payment



48

• Uninsured costs: for GPP evaluation only (counties)

• Currently DSH CPEs & discharges for UCs only; could become applicable to counties again!

Uninsured costs, DSH CPEs, & 
discharges

Schedule 2  
(Projected)

Schedule 3
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•Rate‐range
•EPP
•QIP
•GME
•HQAF

Reporting Medi‐Cal managed care 
revenues in P14
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Schedules/claimability recap:
Which of these kinds of costs are reported in the P14s?

Medi‐Cal 
hospital

Uninsured 
hospital

Medi‐Cal 
non‐hospital

Uninsured
non‐hospital

Medi‐Cal Uninsured

Hospital‐based

Non‐hospital‐based 
(professional, clinic, etc.)
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Payment timing

Payment stream Interim payment timing Final payment / final 
reconciliation timing

FFS IP Interim rates updated every 
July 1 from latest P14
(due May 31)

Approx. 2 years after FYE 
(update after all audits)

AB915 Feb‐Mar of each year 
(AB915 claim form)

TBD

PNPP Apr‐Jun of each year (P14 
projected UCC)

TBD

UC DSH Quarterly from P14
projected data

Approx. 3.5 years after FYE 
(after all audits inc. Myers)

HQAF direct grant 
(distributed by CAPH Board 
consensus)

Quarterly payments use P14 
current data most recently 
available

Not reconciled, only 
adjusted going forward

AB85 ~May before year starts, 
from AB85 projections

2 years after FYE, unless 
appealed
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Takeaway and next steps
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• A wide array of financial and administrative data comes together 
to result in claimable costs/CPEs for reimbursement purposes

• Some of this can fall into autopilot and it should periodically be 
rechecked for validity and interaction problems

• The bucketing of payers for P14 columns is a complex exercise 
incorporating logical and legal steps

• Look to key outputs like gross claimable costs and cost/day to 
understand any swings and to be comfortable legally attesting to 
your reports

Takeaways


