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Today we are going to look at the plan options for 2017. We will talk about what’s new and 
what you need to think about during this open enrollment period.  Once we have gone 
through the prepared presentation, we will open the floor to questions.
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Open Enrollment for 2017 is from October 16 through November 15
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Remember, after November 15th, unless you experience a qualifying event, you cannot 
change your coverage level until the next Open Enrollment period. The choices you make 
now will be effective starting January 1, 2017.
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So who is eligible to enroll in the state health plan? The answer is easy…you,
your lawful spouse, and your dependent children and stepchildren.

To enroll your dependent children or stepchildren, they must:

•be younger than 26 years old

For a dependent child to be enrolled onto the plan after the age of 26 the Disability 
Affidavit is required.
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• The HCC voted to increase the Copay for office visits under Plan A by $10.

• The current two tiered Deductible has been changed to a three tired Deductible of 
$1,000/$2,000 and $3,000. More on how this works in a minute. 

• The Out Of Pocket maximum (OOP) has increased by $1,000 for one or $2,000 on a 
member plus dependents plan.

• The pharmacy Coinsurance tiers were adjusted for covered brands. 

• The preferred brand name drug tier will have a 40% Coinsurance and non 
preferred brand name drugs will have a 65% Coinsurance. 

• For high cost drugs on the Special case tier the Copay for a 30 day supply with be 
$100.  
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• On Plan C, after the Deductible is met, Coinsurance will now apply to 
both medical and pharmacy claims. 

• For medical claims a 20% Coinsurance will apply until the Out Of Pocket 
Maximum is met. 

• On pharmacy claims after the Deductible the same basis Coinsurance 
levels as Plan A has will apply.

• 20% Coinsurance for Generics
• 40% Coinsurance for Preferred Brand Name Drugs
• 65% Coinsurance for Non Preferred Brand Name Drugs

• The employer contribution to the HSA and HRA has been reduced. 
• For employees with member only or member and child(ren) 

coverage the reduction is $500. 
• For employee plus spouse or family coverage the reduction is 

$1,000.



• Open Enrollment is your opportunity to decide how you want to finance your healthcare 
for the upcoming year. We encourage you to review the plan design options, look at the 
coverage and the out of pocket cost of each plan design and select an option, A  or C. 

•Each of our health plan vendors offers their own unique provider networks. Being a 
network provider means that the health care professional has agreed to accept the 
vendor’s allowed charge as payment in full. The provider agrees to write off any difference 
between what they charge and what the health plan allows.  This reduces your cost for 
care. 

•You are free to use any provider that you wish; however, if you use a provider that is not 
part of your health plan’s networks, it will cost you more out of your pocket. Non network 
providers do not have to accept the health plan’s allowed charge and can bill you for the 
difference. 

•Make sure you review the networks before deciding on a medical vendor. 

•Review the claim example comparing Plans A and C on the same set of services. It is 
available on the SEHP website.
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• Medical services are subject to a $1,000 Deductible for one person and a maximum of 
$3,000 for a family. 

• Your out of pocket cost for network Deductible, Co‐insurance and Co‐pays along with 
your prescription drug Co‐insurance & Co‐pays all are added together until you meet the 
plan Out Of Pocket (OOP) maximums.  Once you meet the OOP maximum, additional 
covered network services are paid at 100% for the remainder of the plan year.

• Services for network and non network care have different benefits and accumulate 
toward separate OOP maximums. To maximize your benefits and limit your out of 
pocket costs, use only network providers when possible. 

• For non network services, in addition to any amount above what the plan allows, you 
will be responsible for the Deductible and Coinsurance until you reach the OOP Max for 
Non Network services. 
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As a review, the Deductible is the amount of covered health expenses that you must pay 
out of pocket before the health plan will begin paying on your claims. 

So how does a three (3) tier Deductible work?

• On employee only coverage, the member Deductible would be $1,000. 

• If it is employee plus one other person, then each has a $1,000 Deductible.

• On memberships with three (3) or more covered members, two (2) members would 
each need to meet their individual $1,000 Deductibles. The remaining covered family 
members could combine their expenses to reach the final $1,000 of Deductible for a 
total family Deductible of $3,000. 

• On family memberships covering four (4) of more family members, if no one individual 
meets the individual Deductibles but the family members have had $3,000 of covered 
expenses applied to their individual Deductible,  then the family will have met the 
Deductible. 

• Once the Deductible is met, Coinsurance applies to services until the member(s) reach 
the plan Out Of Pocket maximum
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• There are changes to the prescription coverage tiers under the pharmacy program. 

• Generic drugs are your still your best buy. Your share of the cost is 20 percent on 
generic drugs. 

• Preferred brand name drugs are listed on the Preferred drug list (PDL).You can find the 
PDL on our website and on Caremark’s. For Preferred brand name drugs you will pay 
40 percent Coinsurance. 

• If you use a Non Preferred brand name drug, you will pay 65 percent Coinsurance. We 
encourage you to print out the PDL and take it with you to your doctors appointment 
so you avoid these Non Preferred products. 

• Discount tier drugs are non covered items and you will pay the 100 percent of a 
discounted price for these items. A complete list of discount tier items is available on 
the SEHP website. 
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• The day supply maximums have changed. Both Plan A and C will now allow members to 
purchase up to a ninety (90) day supply of most drugs. To obtain a ninety (90) day 
supply, you physician will need to write the prescription to allow this amount. 

• Compound medications will only be covered when purchased from a Network 
pharmacy. Caremark’s mail service offers compounding services as do many other 
network providers and will submit claims directly for reimbursement.

• The Chronic Care benefit for diabetes and asthma has been adjust.  

• Generics will have 10 percent Coinsurance with a maximum of $20 per 30 day supply. 

• Preferred brand name drugs will have a 20 percent Coinsurance with a 30 day maximum 
of $40.
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• The number of medications with generic launches has dropped over the last few 
years. These are just a few of the drugs scheduled to go generic next year.

• We encourage members to switch to generic as soon as they are released. Generic 
drugs save you and the plan money. 

• FYI – Viagra is a discount tier drug so the member pays the full cost of the brand and 
will pay the full cost of the generic.
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• On Plan C, all of your covered medical and pharmacy claims are subject to the 
Deductible.

• After you have meet your Deductible, you will pay 20 percent Co‐insurance on your 
medical services. 

• On Prescriptions after you meet your Deductible, you will have the same coverage tiers 
for prescriptions as Plan A has. 

• If you use network providers, once your Deductible is met,  you will pay Co‐insurance on 
additional covered services with network providers until your medical and pharmacy out 
of pocket costs reach $5,000 on an individual and $10,000 on a family.  Once you reach 
the Out of Pocket Maximum any additional covered services are paid in full for the 
remainder of the calendar year. 

• For services you receive from  Non Network Providers  there is a separate benefit level.  
For Non Network providers you will be responsible for a separate Deductible and Co‐
insurance until you reach the Out of Pocket Maximum  for Non Network services. 
Reminder Non Network providers do not have to accept the health plans allowed 
amount and you will be responsible for any amount above what the plan allows. 
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• The Preferred Drug List is the same as the one used for Plans A. It is available on 
Caremark.com.

• On Plan C, prescription drugs are subject to the overall plan Deductible and then Co‐
insurance applies. 

• Generic drugs have a 20 percent Co‐insurance

• Preferred Brand Name Drugs have a 40 percent Co‐insurance

• Non Preferred Brand Name Drugs have a 65 percent Co‐insurance 
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• Stormont‐Vail HealthCare is a regional preferred lab vendor for Plans A and C.

• On Plan A, when you have covered outpatient lab work performed and billed by 
Stormont‐Vail, the plan pays 100 percent of the cost of the services. 

•Plan C members receive significant discounts on services until the Plan C Deductible is 
satisfied and then covered services are paid at 100 percent. 

•BCBS members  ‐ please note that claims for lab services are processed by the local plan of 
the doctor that ordered the testing. So if they are outside the BCBS of Kansas area, 
Stormont‐Vail or Quest for that matter, may not be a network provider and you may incur 
additional expenses. This is a national BCBS Association rule and not one the local BCBS 
plan has any control over. 
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• Quest Diagnostics is the statewide preferred lab vendor for Plans A and C. 

• For Plan A, when you have covered outpatient lab work performed and billed by Quest, 
the plan pays 100 percent of the cost of the services. The plan can pay the additional 
amounts due to the negotiated discounts with Quest.

• Plan C members receive discounts on services until the Plan C Deductible is satisfied and 
then covered services are paid at 100 percent. 

• Any provider may use the Quest lab service by calling Quest to pick up the sample. You 
and your provider will decide whether or not to do so. 

• Visit Quest’s website for a complete list of Quest collection sites.
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• With the change in dental enrollment, there is also a change in the basic dental plan 
coverage. Members of the health plan who have not have a covered exam or  cleaning in 
the prior 12 months will be at the basic level of benefits. If they need major restorative 
work, they will be responsible for paying a higher Co‐insurance for these services. 

• The number of the members not getting their covered exams and cleanings has been 
greatly reduced but we still have a population that is not getting regular dental care. 

• To receive the enhanced benefit level,  you must have had a dental exam or cleaning in 
the prior 12 months to qualify. 
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• The vision programs will again be offered through Surency Life and Health Insurance 
Company, a wholly owed subsidiary of Delta Dental of Kansas.

• You may choose between the Basic and Enhanced plans.

• Basic covers a pair of standard eyeglasses or contact lenses. 

• The Enhanced Plan includes everything Basic offers plus offers a higher frame allowance 
and provides coverage toward lens enhancements like progressive lenses (no line 
bifocals).
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Here are your options and we have reps available after the meeting to answer questions. 

For those of you enrolled in Medicare – All Medicare plans will have the option of First 
Health Part D Prescription Drug Coverage.
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• BCBS, Caremark and Delta are sending new id cards to all members.

• Quest is only sending new preferred lab card to members that make changes. 

10/27/2016
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• Open Enrollment is your opportunity to decide which health plan you want for next year. 
Open Enrollment is the month of October and enrollment will again be done online in 
the Membership Administration Portal (MAP). 

• Employees wanting to enroll in the HealthKIDS program will need to complete a new 
application during this open enrollment. It is again available online. 
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