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Provider Responsibilities



Provider Agreement: OAC 5160‐1‐17.2

The provider 
agreement is a 
legal contract 
between the 
state and the 
provider, you 
agree that you 

will:

Maintain 
records 
for 6 
years 

Inform us of 
any changes to 
your provider 
profile within 

30 days

Render 
medically 
necessary 

services in the 
amount 
required

Abide by 
the 

regulations 
and policies 
of the state Recoup any 

third party 
resources 
available

Not seek 
reimbursement 

for service(s) from 
the patient, any 
member of the 
family, or any 
other person

Medicaid Medical Necessity: OAC 5160‐1‐01

Is the fundamental concept underlying the Medicaid 
Program

All services must meet accepted standards of 
medical practice



Demographic Maintenance in MITS

Demographic Maintenance in MITS, cont.



Demographic Maintenance in MITS, cont.

Demographic Maintenance in MITS, cont.



 Federal regulation was implemented under Section 6401 of the Patient 
Protection and Affordable Care Act of 2010

• Went into effect 1/12/2015

• At this time FQHCs only need to report the ORP for physical, 
occupational, and speech therapy services

Ordering, Referring, and Prescribing 
Providers (ORP): 5160‐1‐17.9

Ordering, Referring, Prescribing
(ORP) search in MITS



ORP search in MITS, cont.

ORP search in MITS, cont.



Medicaid Consumer Liability 5160‐1‐13.1

Can you bill a Medicaid eligible individual directly?

Medicaid Consumer Liability 5160‐1‐13.1

A provider may NOT 
collect and/or bill for 

any difference between 
the Medicaid payment 
and the provider’s 
charge, or for the 

following:



When Can you Bill an Individual?

Notified in 
writing prior to 
the service that 
Medicaid will 
not be billed

Explain the 
service could 
be free by 
another 
provider

Agrees to be 
liable for 

payment and 
signs statementCan you use an ABN?

If not an ABN, then What?



Programs & Cards

 Ohio Medicaid

 This is the traditional fee‐for‐service Medicaid card

 Issued annually as of October 1, 2018

Can you go by the card alone?



Eligibility Verification Request
Medicaid.ohio.gov ‐> Providers ‐> Training ‐> Training Videos

 You can search up to 3 years at a time

Eligibility Verification Request

 TIP: Always check eligibility prior to billing 



Eligibility Verification Request

Eligibility Verification Request



Eligibility Verification Request

Inpatient Hospital Services Plan (IHSP)



Presumptive Eligibility

Covers children up to age 19 and pregnant women

Was expanded to provide coverage for parent and caretaker relatives 
and extension adults

This is a limited benefit to allow time for full determination of eligibility 
for medical assistance

Presumptive Eligibility

Hospitals and FQHCs are eligible to participate in Ohio’s presumptive 
eligibility initiative

To become a Qualified Entity complete the steps described here:
http://www.medicaid.ohio.gov/Provider/Training/PresumptiveEligibility



Presumptive Eligibility

Members will receive a Presumptive Eligibility letter if a state qualified 
entity determines presumptive eligibility 

Presumptive Eligibility



Presumptive Eligibility

Other members will receive this Presumptive Eligibility letter

entity determines presumptive eligibility 

Presumptive Eligibility



 Conditions of Eligibility and Verifications: OAC 5160:1‐2‐10

 Individuals must cooperate with requests from third‐party insurance 
companies needing to authorize coverage

 Individuals must cooperate with request from a Medicaid provider for 
information which is needed in order to bill third party insurances

 Providers may contact the local CDJFS office to report non‐cooperative 
individuals

 CDJFS may terminate eligibility

Issued to 
qualified 

consumers who 
receive 
Medicare

Medicaid only 
covers their monthly 
Medicare premium, 
co‐insurance and/or 
deductible after 
Medicare has paid 

Reimbursement 
policy is set 
under 5160‐1 

and can result in 
a payment of 
zero dollars

Qualified 
Medicare 
Beneficiary 
(QMB)



Can I bill them?

MLN Matters® Number: MM11230 Revised Release Date of Revised Article: 
July 3, 2019

Billing individuals enrolled in the QMB program is              
Prohibited by Federal Law 

Federal law bars Medicare providers and suppliers from billing an individual 
enrolled in the QMB program for Medicare Part A and Part B cost sharing for 

covered items and services (see Sections 1902(n)(3)(B), 1902(n)(3)(C), 1905(p)(3), 
1866(a)(1)(A), and 1848(g)(3)(A) of the Social Security Act [the Act]). The QMB 

system updatesare part of CMS’ ongoing efforts to help providers comply with QMB 
billing prohibitions.

QMB



Specified Low‐
Income 
Medicare 
Beneficiary 
(SLMB) & 
Qualifying 

Individual (QI‐1)

There is NO 
cost‐sharing 
eligibility

We ONLY pay 
their Part B 
premium to 
Medicare

This is NOT 
Medicaid 
eligibility

SLMB



QI‐1

Managed Care/MyCare Ohio



RFI #1 Feedback from Individuals
What we heard from individuals, caregivers and advocates

Access to Services

• Access to specialty, 
vision, and dental 
services

• Community 
organization 
partnerships

• Discrepancy between 
prior authorization 
processes

• Transportation 
availability and cost

• Enhanced access to 
care coordination

Member Experience

• Plan comparison

• Personalized care

• Up‐to‐date provider 
rosters

• Targeted and clearer 
communications

• Robust care 
coordination for 
individuals with 
complex needs

• Appreciation for 
conducting meetings 
outside Columbus

Benefits Administration

• Benefits are viewed as a 
lifeline

• Denials cause fear and 
uncertainty

• Perceptions about 
benefit limits

• Resources for 
understanding benefits

• Differences between 
managed care plan 
benefits administration

• Confusion around 
Medicaid vs. Medicare 
coverage 

Providers & Treatment

• FQHCs are a critical 
source of health care

• Access to out‐of‐state 
providers



RFI #2 Overview
Outlining our vision to implement some of the most innovative health care reforms 
in the country

Goals for a Reimagined Medicaid System in Ohio

Improve 
Wellness and 

Health 
Outcomes

Emphasize a 
Personalized 

Care 
Experience

Improve Care 
for Children 
and Adults 

with Complex 
Needs

Increase 
Program 

Transparency 
and 

Accountability

Support 
Providers in 

Better 
Patient Care





Oversight of Managed Care 
Organizations

 Managed Care Plans sign a Provider Agreement
 OAC 5160‐26: Traditional Medicaid
 OAC 5160‐58: MyCare Ohio
 Each MCP has a Contract Administrator at the 

Ohio Department of Medicaid



866‐296‐8731 https://www.buckeyehealthplan.com

800‐488‐0134 https://www.CareSource.com

855‐322‐4079 https://www.molinahealthcare.com

800‐600‐9007 https://www.uhccommunityplan.com

Traditional Managed Care Plans 

800‐891‐2542 https://www.paramounthealthcare.com

Traditional Managed Care Day One

‘The old way’ Day One

Individual completes 
Application

Determined eligible for 
Medicaid

Fee‐For‐Service

Managed Care Plan 

4/3/2019 4/3/2019

6/21/2019 6/21/2019

4/1/2019  6/30/2019

7/1/2019  12/31/2299

4/1/2019  5/31/2019

6/1/2019  12/31/2299



MITS Eligibility screen

MyCare 
Ohio

MyCare Ohio is a demonstration 
project that integrates Medicare 
and Medicaid services into one 
program, operated by a Managed 
Care Plan

MyCare Ohio operates in 
seven geographic regions 
covering 29 counties and 
includes more than 100,000 
beneficiaries

The project is currently slated to 
end on December 31, 2022



MITS Eligibility screen

MITS Eligibility screen



866‐296‐8731 https://www.buckeyehealthplan.com

800‐488‐0134 https://www.CareSource.com/MyCare

855‐322‐4079 https://www.molinahealthcare.com/duals

800‐600‐9007 https://www.Uhccommunityplan.com

MyCare Ohio Managed Care Plans

855‐364‐0974 https://www.aetnabetterhealth.com/ohio

 The department, or Medicaid managed care organization, has 
right of recovery under section 5160.37

 The claim must be submitted not later than six years after the 
date of service

 The third party must respond to the department’s request for 
payment not later than 90 business days after the receipt of 
written proof of claim

 Third‐party duties; Medicaid managed care 
organizations: Ohio Revised Code 5160.40



 Effective 10/17/2019

 When a managed care organization seeks to recoup an 
overpayment made to a provider, it shall provide all of the 
details of the recoupment including the following:

• Name, address, and Medicaid identification number of the individual

• Date(s) that the services were provided

• Reason for the recoupment

• Method by which the provider may contest the proposed 
recoupment

 Recoupment of overpayment: Ohio Revised Code 5167.22

 Whether an item or service requires Prior Authorization

 What modifiers should be used with a specific code

 What fee will be paid to providers **

 How long a provider has to submit their claims timely **

** Check your agreement with the plan for specifics

Some ways the MCOs are 
allowed to differ from             

Fee for Service



 The plans should not request the use of improper place of 
service codes

 The plans cannot refuse to cover an item/service that Fee for 
Service covers (a different code may be used, but the service 
itself cannot be denied if ODM covers it)

Some ways the MCOs are not
allowed to differ from                 

Fee for Service

PROVIDER COMPLAINTS 

Work directly with the Plan first

Provider licensure issues 
Please send to Ohio Department of Insurance (ODI)

Certification issues

Work with the Area Agency on Aging (AAA) or ODM for MyCare Ohio waiver providers

Work directly with the Plan first

If not resolved, submit a complaint to Ohio Department of Medicaid (ODM)

Medicaid.ohio.gov ‐> Managed Care ‐> For Providers 



Submitting a managed care complaint

Submitting a managed care complaint, cont.



Submitting a managed care complaint, cont.

Submitting a managed care complaint, cont.



all other issues15 business days to respond
to provider and ODM

You can upload
attachments directly
onto your complaints



Policy



 Telehealth: OAC 5160‐1‐18

 Terminology changed from 
Telemedicine to Telehealth

 Patient location is flexible (includes 
home or school)

 No Distance Requirement between 
patient and practitioner site

 Practitioner location is flexible 
(includes home under certain 
circumstances)

 No originating site or patient site fee 
can be billed

Patient 
Site

Practitioner 
Site

Practitioner 
Site

Practitioner 
Site

Practitioner 
Site

Policy



Policy, cont.

http://www.registerofohio.state.oh.us/

Policy, cont.



Policy, cont.

Policy, cont.



Forms

Forms



Forms, cont.

Forms, cont.



Forms, cont.

ODM 06614 – Health Insurance Fact Request

ODM 6653 – Medical Claim Review Request

http://medicaid.ohio.gov/RESOURCES/Publications/Medicaid‐
Forms.aspx

Forms, cont.




