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前言

全民健康保險開辦初期以論量計酬的方式帶

來許多醫療資源之耗用及健保負擔增加等問題，臺

灣國民每年的醫療支出佔國民所得比率，顯示醫療

費用成長的速度遠高於國民所得之成長，對此全民

健康保險制度仍有可探討及修正之處。全民健康保

險於1998年實施總額給付，而臺灣目前採用支出上

限制，讓預算達到有效的控制，並使醫療資源能夠

有效率的分配[1]。然而，全民健康保險給付範圍

因醫療科技進步而不斷擴大，面對有限的全民健康

保險資源應檢討資源配置順序之適切性，使全民健

康保險財務達到收支平衡及永續發展[2]。對此，醫

療院所可依病患之病情需要，協助轉診至最適當的

特約醫院及診所，兩者間可建立雙向作業機制，以

增進跨院合作且提供就醫安排[3,4]；在現今醫師制

度下，開業醫師至醫院執行醫療行為之規範和給付

報酬也需進一步探討改善，同時，醫療資源仍存在

著城鄉差距之狀況，使臺灣醫療制度備受關注與探

討[5]。目前醫療院所林立且在封閉式醫療制度下，

醫學中心醫療人力不足造成醫師超時工作，不僅影

響診療品質[6]，更使醫療人員健康受到危害[7]，

此外在診所方面其設備或資源與醫院程度也具相當

差距，綜上使各級醫療院所未能充分發揮其最佳效

能[8]；對此可參照國外醫療制度之發展現況，現今

美國所實施之開放式醫療制度便可借鑒其醫院和開

業醫師間的規範及運行模式，以利於針對臺灣醫療

制度下醫師及醫療院所面臨之問題提出改善方案，

並考量醫療體系之可執行度及開放式醫療制度在臺

摘要 

參照美國所實施之開放式醫療制度，借鑒其醫

院和開業醫師間的規範及運行模式，考量醫療體系

之可執行度及開放式醫療制度在臺灣醫師制度上可

採用之規劃，針對臺灣醫療制度下醫師及醫療院所

面臨之問題提出改善方案，作為提供相關決策單位

作為參考之依據。本研究採用文獻回顧法，文獻來

源以美國政府公開資訊及與開放式醫療制度之相關

研究文獻，並邀請美國及國內相關專家學者進行專

家會議研討，針對本研究所彙整之美國開放式醫療

制度相關文獻資料，客觀探討美國開放式醫療制度

應用於臺灣醫療制度現況之可行性。美國開放式醫

療制度特點為醫院及醫師為簽約之合作關係，簽約

內容由開業醫師與醫院協調達成共識，亦可協調關

於當急診部門人手不足時可調動或聯絡開業醫師支

援，在急診室及加護病房也會有醫院之醫師值班。

依據美國開放式醫療制度運作模式，臺灣醫院可與

開業診所醫師簽約，簽約內容及所需互相配合之醫

療服務事項皆由開業醫師與醫院協調達成共識，同

時亦可協調關於當急診部門人手不足時可調動或聯

絡開業醫師支援，以解決醫療人力不足之狀況。
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灣醫師制度上可採用之規劃，為臺灣如何應用美國

開放式醫療制度之初探，並作為提供相關決策單位

作為參考之依據。

文獻探討

美國的醫療保健運作模式屬於開放式醫療制

度，而在醫師的運作方式亦與臺灣大不相同。美國

保險制度主要分為政府醫療保險及私人醫療保險。

一、政府醫療保險

（一） Medicare（聯邦醫療保險）

Medicare於1965年立案，屬聯邦健康險計畫，

在美國健康險制度中扮演著重要角色，其費用由

被保人的信託基金支出，只要符合條件皆可獲得

給付。Medicare給付方式是依據美國（Centers for 

Medicare & Medicaid Services, CMS）訂定，醫療保

險會依照治療不同給付給醫院和醫師[3]。基本上美

國有各大保險公司，給付給醫師的費用或許不同，

但是美國聯邦政府的Medicare還是目前涵蓋最廣之

保險。Medicare為針對65歲以上美國公民之醫療保

險，提供基本保障，負擔80％於醫院看診治療之費

用[9]。Medicare分為四個部分[10]：

1. 醫院保險（A部分）：負責支付住院病患醫院

的，或專業護理療養院（結束住院之後）的，某

些家居醫護照料以及末期病患照護所的費用。多

數65歲或以上的美國公民或永久居民都可以獲得

免費Medicare醫院保險（A部分），如果不符合這

些條件，也可由每月支付保險費來購買聯邦醫療

保險Medicare醫院保險。通常醫院保險只能在指

定的投保登記期間申請購買。

2. 醫療保險（B部分）：負責支付醫生服務以及不

屬於醫院保險承保範圍的其它許多醫療服務及

用品。任何享有免費聯邦醫療保險住院醫療保

險（A部分）的人都可以通過每月支付保險費參

加聯邦醫療保險的門診醫療保險（B部分）。一

些受益人的收入越高，要付出的每月B部分的保

費也越高。

3. 聯邦醫療保險之優勢計劃（C部分）：從前叫做聯

邦醫療保險加選擇的計劃。同時具有聯邦醫療保

險的A與B部分的人士可以參加C部分，並在其中

選擇任何一個提供醫療健康服務的醫療機構或醫

療網。聯邦醫療保險優勢計劃由私營企業提供，

並經過聯邦醫療保險批准。若加入了聯邦醫療保

險的任一優勢計劃，無需再購買附加保險。因爲

這些優勢計劃的保險範圍通常與附加保險的保險

範圍基本相同，例如承保超過聯邦醫療保險規定

住院天數的醫療費用。

4. 處方藥物之保險（D部分）：幫助支付醫生為治

療病症而開具處方的藥物。任何參加了聯邦醫療

保險住院醫療保險（A部分）、門診醫療保險（B

部分）或聯邦醫療保險優勢計劃（C部分）的

人，皆有資格參加處方藥保險（D部分）。參加

聯邦醫療保險處方藥保險是自願的，並且每月須

繳納附加保險費。一些受益人的收入越高，要付

出的每月D部分的保費也越高。

（二）Medicaid（醫療補助保險）

是聯邦政府與州政府合辦的健康險計畫，保

險對象主要針對無法負擔商業健康險之低收入及資

源有限者。醫療費用由聯邦、州與地方稅收基金

支付，有時也需病患自負部分負擔[8,11]。Medicaid

與Medicare不同之處在於Medicaid是需要經過申請

和資格評定，申請人必須符合收入、資產及其他

資格要求，在大部分的州內，Medicaid也是支付長

期照護之主要資金來源。由於Medicaid是為低收入

群體提供的醫療保險，這是由各州政府管理的項

目，因而必須是本州居民，才可以申請當地的低收

入者醫療保險，且因Medicaid資格審查的最主要標

準是收入，必須低於各州設定的收入標準才可以申

請，州政府每年會審核投保人的收入和資產狀況，

以確定是否保留或取消其投保資格[12]。另外，關

於Medicaid所提供之醫療服務補助，舉例包括：住

院服務、門診和醫院急救室服務、診斷和預防服

務，處方藥、義肢設備和助聽器服務、牙科服務

和假牙裝配、驗眼配鏡服務、物理治療和復健治

療服務、語言、聽力和職業治療服務、熟練護理院

舍、私人護理、個人照護服務、個案管理、精神心

理治療、善終服務、耐用的醫療設備和交通接送服

務[11]。

二、美國私人醫療保險

美 國 私 人 醫 療 保 險 為 管 理 式 醫 療 照

護（Managed Health Care），由於，病患在選擇醫

師及醫院上會因其所投保之醫療保險方案不同，而
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能選擇之醫院或醫師也不盡相同。保險公司所提供

之保險方案會因投保人給付之金額不同而選擇不同

之保險方案，而保險方案名稱及提供之醫療服務給

付之細節亦不同，幾項主要的醫療保險方案包括：

HMO、PPO、POS等。美國私人醫療保險對醫師執

業進行看診或治療之給付方式在不同保險方案亦不

相同。開業醫師通常會依照該地區生活水準指數及

醫師對疾病及治療之自身專業及市場價格，決定付

費標準，並與保險公司談妥價格，由保險公司或病

患給付。以下為主要醫療保險方案介紹：

（一）HMO（Health Maintenance Organizations）

健康維護組織HMO其旨在提供醫療處置之協

調，以避免非必要或不適切之醫療服務，其保費最

低；由於歐巴馬平價醫療法案之實施，規定美國

公民若無特例皆須投保，故許多原先未投保者皆

加入HMO。HMO保費為私人保險中價格最低的，

當被保險者需要看醫師、接受其他醫療照護或至

醫院治療時，除了急診、區域外之急診及區域外

之血液透析之外，投保HMO之患者只能在醫療網

內（network）與HMO簽約之醫師及醫院就診，而

病患可至保險公司網站查詢該地區有哪些醫師是

在這個醫療網內，即可至其診所就診。此外，另

有HMO with a POS（point-of-service）的選擇，這

項選擇會需要負擔更高的保費，但投保人可以在

醫療網外（out-of-network）接受特定的醫療服務。

投保HMO者需要指定一位家庭醫師（Primary Care 

Physician, PCP）作為對該投保者之首要醫療照護提

供者，並且會由該家庭醫師統一直接給予醫療診

斷、治療及照護；病患的病情狀況若需要至其他專

科醫師就診，則必須經由家庭醫師來執行轉診的動

作。若投保者之家庭醫師或其他醫療照護提供者退

出HMO的醫療網，則HMO會通知投保者更換其家

庭醫師，HMO的投保者若於醫療網外進行醫療照護

服務則需要支付全額醫療費用[3,13]。

（二） PPO（Preferred Provider Organizations）

PPO會提供在該保險方案醫療網內之醫師、醫

院和其他醫療照護提供項目，在該醫療網內看診收

費較低，同時也允許投保者至該醫療網外醫師及醫

院就醫及使用其他醫療照護服務，但收費相對會

提高。PPO讓患者可以自行選擇要使用該保險方案

醫療網內的醫師、醫院或其他醫療服務，或者可

以更彈性的在PPO醫療網外之家庭醫師、專科醫師

或醫院就醫，若在醫療網外之收費也相對會高於醫

療網內。一般狀況下，處方藥的給付也包含在PPO

醫療保險中，若為Medicare的保險者，若不另外加

入PPO則無法納入處方藥物之保險（Medicare’s part 

D）幫助支付醫生為治療病症而開具處方的藥物。

另外，有別於HMO需要家庭醫師轉診才能夠看專

科醫師，加入PPO的病患便不需要經過家庭醫師即

可向欲看診的醫師就診，其特點在於具便利性和看

診自由性，缺點為收費昂貴。一般美國65歲以上美

國公民，使用醫療服務之收費會有80％由Medicare

支付，而另外20％則須在投保H M O或P P O來支

付。PPO給付給專科醫師的醫療費用（包括：看診

或治療等醫療服務）是由專科醫師提出價目與保險

公司協調訂定價格，而非有固定價格，然而，給付

給牙醫則是有固定價目[14]。

（三）POS（Point of service）

POS方案介於PPO和HMO/EPO之間，其醫療給

付以其醫療網內為主，但若在家庭醫師的介紹轉診

下亦可以去醫療網外就醫，但報銷比例低且自付額

高，雖然允許更多的就醫彈性，但投保者仍須經由

自己的家庭醫師轉診介紹且自付額更高[13]。

（四）EPO（Exclusive Provider Organization）

EPO和HMO相似僅提供投保者在其醫療網內之

醫師和醫院就醫看診治療，針對醫療網外之費用除

了急診外不能夠報銷，然而，EPO不需要經過家庭

醫師的介紹便能夠看其他專科醫師[15]。

三、美國開放式醫療制度現況發展

在過去十年內，由於醫院和醫師的簽約合作

關係而增加了兩者的整合，而這樣的整合下，病患

不僅是在醫療服務上會取決於其醫師，同時在病患

所需要之醫療服務類型也會受醫師的建議而影響，

進而影響到病患對於機構之選擇。在醫院和醫師之

間的合作隸屬關係，通常醫院可能可以透過管理

行為，例如合約規範、給予簽約醫師獎勵或額外服

務協議，來鼓勵或迫使醫師將自己的病患轉診到

自己合作的醫院；其優點包括：讓醫師和醫院之間

關係更密切以改善醫療照護配置間的協調，並減
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少浪費重複的人力資源；同時，在效率提高的狀況

下還可共享利益；而缺點則包括：對於病患來講醫

院和醫師的整合會影響轉診問題，對此，醫院和

醫師為了共享收益，並拓展市場，醫療服務的價格

可能會就此提高；甚至認為這樣的合作關係使醫院

支付醫師利潤進一步讓醫師轉介病患至醫院執行沒

有必要或無成本效益的醫學行為[16]。根據一項醫

院和醫師之間合作關係，針對醫師對於病患在醫

院選擇上是如何影響之研究結果顯示，該研究使

用2009年SK&A（a subsidiary of IMS Health）的資料

庫，其中有約40萬筆醫師醫療行為，進一步將這些

數據和（American Hospital Association, AHA）中提

供醫師隸屬合作之醫院相匹配，並且再將病患和醫

師做匹配進行分析，進一步分析內容包括：醫院特

性（規模、利潤/非營利狀況、醫師擁有權、成本和

醫療品質），醫師（由數間醫院擁有或一間以及兩

者間的關係），結果發現，醫院與醫師簽約會大幅

增加該醫師病患選擇至該簽約醫院，儘管該醫院成

本高且質量低，病患仍有較高的比例選擇與醫師簽

約之醫院[17]。

材料與方法

一、文獻回顧法

本研究採用文獻回顧法，進行文獻資料蒐集

與整合。使用資料庫以華藝線上圖書館及PubMed

為主，搜尋關鍵字為開放式醫療制度、醫療人力

資源、美國醫療保險、Open Medical System, Medical 

Human Resource, American Health Insurance之期刊論

文、書籍和相關報章雜誌刊登之文章，並搜尋特定

登錄資料及參考各研究文獻，以達到廣泛且周全之

資訊。在文獻選擇和資料內容節錄上，搜尋範圍為

過去至近年有關開放式醫療制度之相關文獻涵蓋整

合探討，應用於改善臺灣醫療制度之可行方案，並

針對臺灣醫師制度現況給予建議且研擬改善方案，

提高醫師權益並兼顧醫療單位所需之醫護人力資

源，改善目前臺灣現有之醫師問題，達到醫院及醫

師共同互惠之狀況。

二、專家會議

本研究邀請美國及國內相關專家學者，包含

衛生福利部相關領域專家、醫學中心級醫院院長及

醫學院相關領域教授，共5位專家學者。於2016年

12月及2017年3、4月進行3次的專家會議研討，針

對本研究所彙整之美國開放式醫療制度相關文獻資

料，客觀探討美國開放式醫療制度應用於臺灣醫療

制度現況之可行性，以作為本研究研擬針對臺灣實

施開放式醫療制度初步可執行和建議方案。

結果

一、美國開放式醫療制度運作模式

（一）美國開放式醫療制度執行現況

自1983年開始美國M e d i c a r e便開始實施事

前訂定之給付制度（Prospective Payment System, 

PPS），而事前訂定表示保險支付對醫院或醫師

提供某類醫療服務，而依照該實際服務事前所訂

好之金額給付，即診斷關聯群（Diagnosis Related 

Groups, DRGs）；美國醫療保險分為三種，包括：

私人保險系統（Private Insurance System）、社會

保險系統（Social Insurance System）和國家醫療服

務（National Health Service）。過去美國因醫療保

健成本不斷提高使得私人保險系統發展出DRGs，

隨後在1983年政府之Medicare計畫亦開始實施DRGs

以解決醫療價格之通貨膨脹。由於DRGs支付價格

為事先訂定，而與個別醫院實際經營成本無直接關

連，故DRGs實施後，保險給付與醫院實際營運成

本為之區別[18]。

（二）美國醫師制度運作模式

美國的醫療保健運作模式屬於開放式醫療制

度，而在醫師的運作方式亦與臺灣大不相同，然

而，不管是國內或國外皆較少去探討美國開放式醫

師制度之運作模式。因此，本研究結果將針對其進

行敘述解釋，以作為未來臺灣在訂定相關健保政策

之依據。對此，針對美國開放式醫師制度運作模式

如下所述：

1.開業醫師與醫院：在美國開業醫師在社區會有

自 己 的 診 所 ， 並 且 每 年 會 與 一 至 三 間 醫 院 簽

約[19]，當開業醫師之病患須進一步至醫院治療

時，醫師即可讓自己的病患至其簽約醫院接受治

療，而開業醫師會去會診及給予醫療照護或其他

相關治療，且該簽約開業醫師可使用簽約醫院內

之儀器設備[20]。對此，病患的治療費用會分別

由保險公司或病患自行部分負擔來給付給醫院和

醫師[21]。此外，美國醫院在醫師人力資源配置
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上，醫院的急診室和加護病房皆由雇用的醫師輪

班，而各科病房也有住院醫師值班[16]。

2.開業醫師與病患：在美國病患會依照自己所購

買之保險型式，選擇可以看診的醫師，或者依

照不同科別而選擇至當地社區開業醫師之診所

就診[22]，若需要轉診至醫院，則也會視該患者

所投保的保險型態來決定患者可至哪間醫院就

診[23]，通常病患會至其開業醫師之簽約醫院就

診，病患在醫院的診療費用及開業醫師看診費用

皆是由保險公司和部分負擔所給付。

3.開業醫師與保險公司：目前在美國之醫療保險，

分為聯邦醫療保險（Medicare and Medicaid）和美

國總統歐巴馬所推行之Obamacare；其中Medicare

為過去便實施已應用多年，其為美國針對65

歲以上老年人所設置之醫療健康保險，也包

括對殘障者或某些疾病患者之醫療保健。另

外，Obamacare則是因美國總統歐巴馬於2010年

所立法之平價醫療法案（Affordable Care Act），

該法案針對私人醫療保險和公共醫療保險項目

進行改革，將許多沒有醫療保險之美國公民納

入醫療保險涵蓋範圍[24]。美國醫療保險會將

病患接受治療及看診的相關費用分別支付給醫

院和醫師，而在支付金額方面，聯邦醫療保險

像是Medicare和Medicaid皆是有規定針對不同醫

療處置項目而會有一定價目，給予固定給付金

額[25]，但針對私人醫療保險像是PPO（Preferred 

Provider Organizations）除了牙科有固定給付價目

外，實際保險公司須給付的金額是會依照不同科

別的專科醫師所共同討論訂定之金額，因而不同

專科醫師會針對不同治療提出不同價目[26]。

二、美國開放式醫療制度現況發展

在過去十年內，由於醫院和醫師的簽約合作

關係，病患不僅是在醫療服務上會取決於其醫師，

同時在病患所需要之醫療服務類型也會受醫師的

建議而影響，進而影響到病患對於機構之選擇。在

醫院和醫師之間的合作隸屬關係，通常醫院可能可

以透過管理行為，例如合約規範、給予簽約醫師獎

勵或額外服務協議[19]，來鼓勵或迫使醫師將自己

的病患轉診到自己合作的醫院；其優點包括：讓醫

師和醫院之間關係更密切以改善醫療照護配置間的

協調，並減少浪費重複的人力資源[27]；同時，在

效率提高的狀況下還可共享利益[28]；而缺點則包

括：對於病患來講醫院和醫師的整合會影響轉診問

題，對此，醫院和醫師為了共享收益，並拓展市

場，醫療服務的價格可能會就此提高[29]；甚至認

為這樣的合作關係使醫院支付醫師利潤進一步讓醫

師轉介病患至醫院執行沒有必要或無成本效益的醫

學行為[30]。

三、專家會議探討研議結果

臺灣為封閉式醫療制度，在醫師值班議題、

醫療人力不均以及醫療資源城鄉差距皆引起相當多

的討論，近年更是在醫師是否應納入勞基法之議

題，引發各界及許多醫師公會或各醫學會提出不同

看法；開業醫師至醫院執行醫療行為之規範和給付

報酬仍需進一步探討改善，兩者間應建立雙向作業

機制，以增進跨院合作提供就醫安排。開業醫師方

面，與地區醫院或醫學中心簽約合作，在診所看診

之病患若須進一步接受治療，可以至與醫師簽約之

醫院進行治療，若該病患住院則是由該開業醫師

至醫院病房進行會診及給予醫療診治照護。醫院方

面，醫院與開業醫師簽約後，病患若由開業醫師診

所轉診至醫院，醫院僅提供醫療設備、病房及其他

相關醫療服務或醫療照護人員，院內所需雇用之專

科醫師因此可減少，以紓困臺灣長期醫院醫師不足

之問題；此外，醫院仍須僱用急診及加護病房之專

科醫師，也可以和開業醫師協調，一般病房值班醫

師可由住院醫師或實習醫師輪班，同時亦可隨富有

經驗之開業專科醫師學習醫療照護及診治。健保方

面，病患至診所看診及治療之費用原先便是由全民

健康保險點數給付和病患部分負擔掛號費用，在實

施開放式醫療制度方案後，開業醫師至醫院每次會

診及治療該病患之費用由全民健康保險給付和病患

部分負擔，以改善臺灣民眾之就醫習慣，使民眾可

以小病至診所，若病情嚴重需要至醫院再由開業醫

師轉診，由相同醫師看診，對此，醫師更能夠掌握

病患的狀況以給予適切治療，以降低醫療資源浪費

之問題。

討論

目前美國開放式醫療制度，其特點為醫院及醫

師並非雇傭關係而是為簽約之合作關係[19]，而病
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患給付給醫院和醫師之費用除了部分負擔外其他由

其所投保之醫療保險類型所給付[21]；依據目前美

國開放式醫療制度運作模式為開業醫師每年與一至

三間醫院簽約，而簽約內容及所需互相配合之醫療

服務事項皆由開業醫師與醫院協調達成共識[19]。

對此，若病患需要進一步接受治療則可轉介至其簽

約醫院進行診治[23]，醫師亦可使用簽約醫院之儀

器設備以提供專業之醫療服務[20]。然而，醫院並

非皆無雇用醫師，在急診室及加護病房仍有醫院之

醫師值班，且醫院也有住院醫師會和開業專科醫師

學習醫療相關技能，同時，醫院在和開業醫師簽約

時亦可協調當急診部門人手不足時可調動或聯絡開

業醫師支援，以解決醫療人力不足之狀況[16]。

結論

美國開放式醫療制度為醫院及醫師為合作關

係，醫療費用以醫療保險給付，不同於臺灣之醫療

制度，美國開放式醫療制度中，開業醫師會與數

間醫院簽約，繳交簽約金並享有醫院之醫療設備資

源，開業醫師會依照病患之病情狀況將其轉介至簽

約醫院進行診治。對此，當醫院人手不足時亦可調

動開業醫師支援進行醫療服務。由於臺灣目前為封

閉式醫療制度，醫院醫師值班問題、醫療人力不足

及城鄉醫療資源差距之堪憂，皆引發許多醫療制

度改革之探討，本研究擬定臺灣醫療制度未來可

發展之方案，參考美國開放式醫療制度在醫師人力

的分配，將國內轉診制度進一步的著重在改善醫師

與醫院之間的關係，並建議可透過開業醫師與醫院

簽約，特約醫師來使用醫院之醫療資源，並且可以

調動開業醫師支援醫院。對此，在保險給付方面，

醫師技術費或醫師費用應直接給付予該簽約醫師，

以紓困醫療人力不足之狀況，並且讓開業醫師能夠

持續精進新興醫療科技技術，改善病患或一般民眾

之醫療照護品質，以期更有效率的減緩病程發展及

預防疾病發生，故對於整體醫療資源可更有效的運

用，醫療費用則可大幅降低，以減少醫療成本及社

會負擔。
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Abstract
After referring to the US open-panel healthcare system with its specifications 

and operating modes between hospitals and medical practitioners and considering its 
enforceability and programs applicable to the Taiwan healthcare system, improvement 
plans that can be used as references for relevant decision-making units have been proposed 
for problems faced by physicians and medical institutions in Taiwan. In this study, we 
carried out a literature review on public information from the US government and research 
articles related to the open-panel healthcare system. We also invited experts and scholars 
from the US and Taiwan to objectively discuss the feasibility of applying the US open-
panel healthcare system in Taiwan based on relevant literature compiled in this study. The 
US open-panel healthcare system is characterized by contractual cooperation between 
hospitals and physicians whereby the details of the contract should be agreed upon by both 
parties. The system also allows the coordination of support from medical practitioners 
when the emergency department is understaffed. In addition, there are physicians on duty 
in emergency departments and intensive care units. Based on the operating mode of the 
US open-panel healthcare system, hospitals in Taiwan can sign contracts with medical 
practitioners whereby the details of the contract and relevant healthcare services are agreed 
upon by both parties. These contracts allow the coordination of support from medical 
practitioners when the emergency department is understaffed to solve the shortage of 
human resources in healthcare. 

Keywords : Open-panel healthcare system, Human resources in healthcare, US health 
insurance
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