Ingiltere Orneginde Saghk Sisteminde Entegrasyon

Saglik hizmetlerinde entegrasyon, parcalanmis hizmet yapisini asmak i¢in gelistirilmis kritik bir
yaklasimdir. Ingiltere drnegi, entegre bir saglik sisteminin hem faydalarin1 hem de zorluklarini
ortaya koymaktadir. Ulusal Saglik Hizmeti (VHS) uzun siiredir entegre bir ¢alisma kiiltiiriine sahip
olmasina ragmen, 2022 yilinda “Saglik hizmetlerinde entegrasyon” basligiyla konuyu yeniden
glindeme tasimistir. Entegrasyon geregi, saglik disi sektorlerin (polis, sosyal hizmetler, yerel
yonetimler, egitim vb.) de saglikla entegre bigimde is birligi yapmasi s6z konusu olup bu durum

entegrasyon kavraminin ne kadar genis kapsamli olabilecegini gostermistir.

Temelde entegrasyon, farkli saglik hizmeti bilesenlerinin uyum iginde c¢alisarak hastalara
kesintisiz, koordineli ve tutarli bakim sunmasi demektir. Entegrasyon, makro, mezo ve mikro
diizeylerde gerceklesebilmektedir. Makro diizeyde fonksiyonel entegrasyon, tedavi, bakim,
koruyucu ve sosyal hizmetlerin finansman ve organizasyonunun ana akim hale getirilmesidir.
Mezo diizeyde entegrasyon ise iki boyutta degerlendirilebilir: Orgiitsel entegrasyon, saglik
kurumlar1 arasinda birlesmeler, sdzlesmeler veya stratejik ittifaklar yoluyla is birligi kurulmasi
anlamina gelir; mesleki entegrasyon ise farkli saglik profesyonellerinin grup uygulamalari, mesleki
birlikler veya benzeri anlagmalarla gii¢ birligi yapmasidir. Mikro diizeyde klinik entegrasyon ise
bireysel hastaya hizmet sunumu siirecinde siireklilik ve koordinasyon saglanmasi demektir. Metin
girmek icin buraya tiklayin veya dokunun. Son dénemde Ingiltere’deki entegrasyon adimlar
ozellikle mikro diizey klinik entegrasyona odaklanmistir; hasta merkeze alinmakta, farkli birimler

hastanin etrafinda ortak planlamayla entegre ekipler olusturmaktadir.

Entegrasyon ihtiyacin1 doguran bir¢ok faktor vardir. Niifusun yaslanmasi ve kronik hastaliklarin
artmas1 geleneksel pargali bakim modellerini yetersiz brrakmustir. Ingiltere’de hizmet
kullanicilarinin ihtiyaglarinin giderek daha entegre bir bakimi zorunlu kildig1 vurgulanmis; entegre
bir modele gegmenin hizmet kalitesi agisindan biiyiik fark yaratacagi belirtilmistir. Entegrasyon
sayesinde saglik sorunlarina yalniz tibbi acidan degil, sosyal belirleyicileriyle birlikte biitiinciil
yaklasmak miimkiin hale gelmektedir. Gergekten de Ingiliz saglik otoriteleri, sorunlarin yalmz tibbi
yontemlerle ¢oziilemeyecegini; sosyal hizmetler ile saglig1 etkileyen cevresel faktorlerin entegre
bir yaklasimla ele alinmasinin sart oldugunu vurgulamaktadir. Entegrasyon gerekliligi mevcut sevk

sistemlerinin smirliliklariyla da ilgilidir. Klasik sevk zincirinde hasta bir basamaktan digerine



aktarilir ve her asamada sorumluluk el degistirir; bu dikey yapi1 bakimin kopmasina yol
acabilmektedir. Oysa entegre bakim, sevk mekanizmasinin Otesine gecerek farkli hizmet
birimlerinin birlikte planlama yapmasini igerir. Ornegin entegre bir modelde, hasta aile hekimi
aracilifiyla sisteme girdiginde hekim onu sadece uzmana yonlendirmekle kalmaz; ayn1 zamanda
eczaci, sosyal hizmet gorevlisi ve goniillii kurulus temsilcileri gibi paydaslarla birlikte hastanin
bakim planin1 olusturur. Bu ortak planlama sayesinde gereksiz sevklerin azalmasi ve her birimin
iizerine diiseni koordineli sekilde yapmasi beklenir. Farkli disiplinler uyum i¢inde ¢alistiginda
bireysel ¢abalarin 6tesinde sinerjik bir etki ortaya ¢ikar ve hastalarin sistem iginde “kaybolmasi”
onlenir. Kisacas1 entegrasyon, saglik sistemindeki duvarlari azaltarak hastayr merkeze alan
kesintisiz bir hizmet ag1 kurmay1 hedefler. Bu yaklagim hizmet kalitesini artirma, maliyet etkinligi
saglama ve yinelenen islemleri 6nleme potansiyeline sahiptir. Entegrasyon ihtiyaci yalnizca sistem
verimliligi i¢in degil, ayn1 zamanda hastalarin deneyimi ve saglik sonuglar1 acisindan da ortaya

cikmaktadir.

Entegrasyon ¢abalarinin basaris1 veya basarisizligi ¢esitli yapisal ve kiiltiirel faktorlere baglidir.
Yonetim kiiltlirii de entegrasyonun basarisinda belirleyici bir faktordiir. Hiyerarsik ve kati
kontrolcii bir anlayis yerine ekip ¢alismasini ve esnekligi tesvik eden bir kiiltiir, entegrasyonu
kolaylastirir. Ingiltere’de genel olarak kamu yonetiminde otoriter bir hiyerarsik (modern) bakis
acisindan ¢ok katilimli ve ekip temelli (postmodern) yaklasimi hakimdir; bu da saglikta farkli
meslek gruplarinin yatay is birligi icinde c¢alismasina zemin hazirlamistir. Giiniimiizde Ingiliz
saglik ekiplerinde hemsire, doktor, sosyal ¢calismaci gibi farkli mesleklerden aktorler ayni masada
esit degerle katki sunabilmektedir; oysa daha hiyerarsik kiiltiirlerde doktor dis1 saglik personelinin
karar siireclerine katilimi kisith kalmaktadir. Yonetim kiiltiiriindeki bu durum, entegrasyon i¢in

gerekli is birligi iklimini yaratmada kritik rol oynamastir.

Teknik ve bilgi altyapisi da entegrasyonun basarisinda dnemli bir etkendir. Entegre bir bilisim
platformu olmadan farkli birimler arasinda etkin koordinasyon ve veri paylagimi saglamak zordur.
Ingiltere nin avantajlarindan biri, tarihsel olarak ¢ok giiclii bir veri toplama ve analiz gelenegine
sahip olmasidir. 19. yiizyilin baslarindan beri niifus istatistikleri dahil her konuda veri toplayip
analiz eden Ingiltere, saglik sistemi performansim izleme ve kanita dayali politika gelistirme
konusunda onciidiir. Ulusal diizeyde entegrasyon stratejileri hazirlanirken, bu veri temelli yaklagim

Onemli katkilar sunmaktadir.



Ingiltere drnegi, biiyiik capli déniisiimlerin bir anda degil, siireklilik gdsteren evrimci adimlarla
yapilmasinin 6nemini gostermektedir. Kokli kurumlari tamamen dagitip sifirdan baglamak yerine
entegrasyonu pilot uygulamalar, yerel deneyimler ve kademeli yasal diizenlemelerle gelistirme
yoluna gitmislerdir. Pilot uygulamalardan alinan dersler zamanla ulusal politikalara yansitilmis,
2022’de ¢ikarilan Health and Care Act ile entegre bakim sistemleri (Integrated Care Systems, ICS)
yasal statii kazanmis; her bir cografi bolgede saglik ve sosyal hizmetlerin birlikte planlanmasi
hedeflenmistir. Bu evrimci yaklagim, entegrasyonu kisa siireli bir proje veya kampanya degil,
siirekli bir dontlisiim silireci olarak ele almanin 6nemini vurgular. Degisim yonetimi ilkelerine
baglilik da bu siirecin ayrilmaz bir parcas1 olmustur. Ingiltere’de entegrasyon adimlar atilirken
genis istisareler yapilmis, saglik calisanlari ve toplum yeni uygulamalara hazirlanmis, pilot
programlarla geri bildirim toplanmis ve kademeli uygulamalar tercih edilmistir. Toplumun ve
saglik calisanlarinin eszamanli dontlislimiine 6zen gosterilmesi, degisime direnci azaltmustir.
Ornegin entegre bir bakim modeli dnerileceginde 6nce bunun gerekliligi kamuoyunda tartisilmas,
kiigiik Olgekli denemeler yapilip sonuglar paylasilmis, basar1 saglanirsa ulusal Olcekte
yayginlastirmaya gidilmistir. Bu sabirli degisim yOnetimi siireci entegrasyon girigimlerine

sahiplenme duygusu kazandirmis ve degisimin hizi toplumun kaldirabilecegi diizeyde tutulmustur.

Ingiltere’nin sosyal devlet gelenegi de entegrasyon politikalarinin arkasindaki itici unsurlardan
biridir. Saglik hizmetlerinde esitsizliklerin azaltilmasi ve herkese adil hizmet sunumu hedefleri,
entegrasyon c¢abalarinin mesruiyet zeminini gii¢clendirmis ve toplum ile saglik profesyonellerinin
destegini kolaylastirmistir. Bir diger ilke, “kisinin hizmete degil, hizmetin kisiye gotiiriillmesi”
prensibidir. Entegre sistemlerde cografi ve fiziki erisimin kolaylastirilmas: esastir. Ingiltere,
merkezi ve bilyiik hastaneler yerine toplum i¢inde kiiclik 6l¢ekli birimler, aile sagligi merkezleri,
evde bakim hizmetleri, eczaneler ve mobil ekipler vasitasiyla hizmet sunmay1 tercih etmektedir.
Ornegin diyabet gibi kronik hastaliklarda sivil toplum kuruluslariyla is birligi yapilarak hastalarin
destek gruplarina katilimi (sosyal regeteleme) saglanmakta; tibbi tedavinin yani sira sosyal destek
de entegre edilmektedir. Entegre bir sevk sisteminde hasta, birinci basamaktan uzmana
yonlendirilirken ayni zamanda hastaneden taburcu olduktan sonra eczaneye veya sosyal hizmet
birimine “geri sevki” de planlanir. Boylece hasta saglik sistemine hangi kapidan girerse girsin,
entegre ag sayesinde ihtiya¢ duydugu diger hizmetlere ulastirilir ve bakim dongiisii kesintiye

ugramaz.



Ingiltere saglik sisteminin yonetim yapisi da entegrasyonu destekleyecek sekilde tasarlanmistir.
Merkezi otorite ile yerel hizmet sunuculari arasinda nispeten 6zerk denetim ve diizenleme
kurumlar1 bulunmaktadir. Ornegin Care Quality Commission (CQC), dogrudan bakana baglh
olmadan saglik ve sosyal bakim sunucularini denetleyip raporlayan bir kurumdur; bu sayede kalite
gilivencesi saglanir. NHS de Saglik Bakanli§i’nin himayesinde olmakla birlikte giinliik idari
kararlarda yar1 6zerktir: Bakanlik stratejik hedefleri ve finansmani belirlerken, hizmet sunumunun
detaylarim1 NHS England yiiriitiir. Bu yar1 bagimsiz yapilar entegrasyon uygulamalarinda esneklik
ve yerele uyum imkami yaratmaktadir. Ornegin entegre bir bakim organizasyonu olan Integrated
Care Board (ICB), bulundugu bolgenin ihtiyaglarina gore kararlar alabilir ve performansi ulusal
bir kurulus tarafindan degerlendirilebilir. Bdylece tiim kurumlarin tek elden mikro ydnetimi
engellenirken, herkesin hesap verecegi iist bir mekanizma da korunur. Ancak bu yapisal
karmagsiklik ve ¢ok katmanli yonetim zaman zaman karar alma siireglerini yavaglatmistir. Her
degisimin uzun istisarelerden gegmesi ve farkli kurumlarin onaymin gerekmesi pratik ¢éziimler
iretmede gecikmelere yol acabilmektedir. Son donemde entegrasyon reformlarinda bazi
tokezlemeler de goriilmiistiir. Ozellikle son yillarda saglik sisteminin finansmaninda gereken
iyilestirme yapilmayip [/CS yapis1 da beklentileri karsilamayinca hiikiimet, entegrasyon
organizasyonunu maliyet nedenleriyle daraltma yoluna gidecegini duyurmustur. Bununla birlikte,
entegrasyon basligi altinda hayata gegcirilen reformlarda temel motivasyonun maliyet azaltimi
olmasi1 durumunda, is birliginin siirdiiriilebilirligi ve niteligi zarar gérmesinin kaginilmaz olacag:

bilinmektedir.

Ingiltere deneyimi, entegrasyonun bir varis noktas: degil devam eden bir siire¢ oldugunu ve siirekli
iyilestirme gerektirdigini gdstermektedir. Bu baglamda entegrasyonun basarili olabilmesi i¢in bazi
temel ilke ve stratejiler benimsenmistir. Ornegin hizmeti kullanan kisilerin merkeze alinmasi (kisi
merkezlilik) esastir; hedef “insanlarin evde oturup hizmetlerin etrafinda dondiigii” bir bakim
diizeni kurmaktir. Ayrica etkin liderlik, hesap verebilirlik ve denetim mekanizmalar1 kritik
onemdedir. Her entegre bakim bolgesinde sorumlu liderler veya kurullar atanmais, ilerlemenin
izlenip raporlanacagi yapilar olusturulmustur. Yine entegrasyonun basariya ulagmasi i¢in tiim
katilan kurum ve kuruluslarin ortak bir vizyon, ortak plan ve ortak hedefler etrafinda uzlasma

saglamasi gerektigi vurgulanmstir.



Entegrasyon ayni zamanda farkli cografi diizeylerde katmanli bir yap1 olarak orgilitlenmektedir.
Ornegin entegre bakim modeli, mahalle diizeyinden bélgesel diizeye kadar farkli 6lceklerde
organizasyonlar tanimlamig; her basamakta birinci basamak ekipleri, belediyeler, hastaneler gibi
paydaslar i¢in entegrasyon mekanizmalar1 kurulmustur. Boylece entegrasyonun hem yerel mikro

Olcekte hem de genis bir niifus 6lgeginde uygulanabilecegi gosterilmistir.

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinde entegrasyon kavrami, Ingiltere’deki ornekte oldugu o&lgiide
sistematik bir reform baslig1r haline gelmemis olmakla birlikte, gegmiste ve giiniimiizde bu
dogrultuda gelistirilen cesitli uygulamalar bulunmaktadir. Tarihsel olarak bunlarin en bilineni,
2005 sonrast Saglikta Doniisiim Programi kapsaminda pilot uygulanan entegre ilge hastaneleri
modelidir. Bu model, niifusu az olan kirsal ilgelerde aile hekimligi birimi ile temel yatakli tedavi
ve acil hizmetleri tek cati altinda birlestirerek kaynaklar1 verimli kullanmay1 amacglamistir. Bu
yaklagim, kisith kaynakli ortamlarda farkli hizmet unsurlarin1 tek merkezde toplayarak ihtiyaca
cevap vermeyi hedeflemistir. “Entegre hastane” terimi tam tesekkiillii bir hastane olmadigi icin
kavram karmasasina yol agsa da uygulama Tiirkiye nin kosullarina 6zgii bir entegrasyon 6rnegi
sayilabilir. Tiirkiye’nin entegre ilge hastanesi deneyimi de cografi ve beseri kisitlar altinda hizmet

sunumunu iyilestirmeye yonelik yenilik¢i bir model olarak degerlendirilebilir.

Bu yapisal ve orgiitsel entegrasyon orneklerinin yani sira, Tirkiye’de entegrasyonun farkli bir
boyutu dijital altyapi tizerinden sekillenmistir. Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin dijital entegrasyonu
ileri diizeydedir. Ulusal saglik bilisim ag1 (e-Nabiz vb.) sayesinde bir hastanin tibbi kayitlar1 ve
tetkik sonuglar iilke genelindeki tiim kamu saglik tesislerinde goriilebilmektedir. Bu giiclii dijital
altyapi, entegre bakim modelleri olusturmak i¢in 6énemli bir avantaj sunmaktadir. Farkli kurumlar
arasinda veri paylagimi kolay oldugundan, aile hekimi, uzman, hemsire ve sosyal hizmet gorevlisi
gibi aktorler ortak bir elektronik sistem {izerinden hastanin bakim planina birlikte erisip katkida
bulunabilir. Bu kapasite, entegre bakima geciste Tiirkiye’ye ciddi bir baslangi¢ istiinligi

vermektedir.

Bununla birlikte, entegrasyonun oniindeki potansiyel bir engel, mevcut saglik insan giicii yapisi ve
meslekler arasi is birligi kiiltiirtidiir. Tiirkiye’de hekimlerin is yiikii ¢cok fazladir ve diger saglik
mesleklerinin gdrev tanimlar1 gorece dardir. Ornegin bir diyabet hastasmin izlemi neredeyse

tamamen doktorlar tarafindan yapilmakta; diyabet hemsiresi veya klinik eczaci gibi roller sisteme



yeterince entegre edilmemektedir. Oysa entegre bakimin 6nemli bir ayagi, her saglik calisaninin
kendi egitim ve yetkinligine uygun is yapmasi, hekim dis1 personelin giiclendirilmesi ve hekimlerin
is yiikiiniin azaltilmasidir. Pek ¢ok gorev aslinda daha az egitimli personel tarafindan
yapilabilecekken hekimlerin omuzunda kalmaktadir; bu durum goérev dagiliminin verimsiz
oldugunu gostermektedir. Bu konuda son yillarda bazi oneriler giindeme gelmistir. Ornegin
Ingiltere’deki “nurse practitioner” (uzman hemsire) gibi rollerin Tiirkiye’de de uygulanmas ile

“uzman ebe” unvanlarinin ihdas edilmesi ge¢miste giindeme gelmistir.

Burada kilit nokta, kiiltiirel ve davranigsal doniistimdiir. Entegrasyon sadece yapisal degisikliklerle
degil, “insan faktorii’nde degisimle miimkiindiir. Eger saglik ¢alisanlar1 arasinda kati hiyerarsik
tutumlar veya bireysel basarinin asir1 vurgulandigi bir ¢aligma kiiltiirii devam ederse entegre ekip
calismasi zorlagir. Tiirkiye’de hekimlerin is yiikiinli diger meslek gruplariyla paylasma ve onlara
glivenme konusunda c¢ekinceleri oldugu bilinmektedir. Bunun tarihsel ve egitsel bircok nedeni
vardir. Ancak giliniimiizde saglik insan giicli hem sayica artmis hem de ¢esitlenmistir; dolayisiyla
entegre bakim i¢in gerekli “takim ruhu”nu benimsemek hem miimkiindiir hem de gereklidir. Aksi
takdirde mevcut isboliimii dengesizligi hem verimsizlige hem de ¢alisan memnuniyetsizligine yol
acmaya devam edecektir. Bu nedenle entegrasyonun yolu bir bakima yetki devri ve takim ¢alismasi
kiiltiiriinii benimsemekten ge¢cmektedir. Son yillarda bu konuda bazi kii¢iikk adimlar atildigr da
goriilmektedir: aile hekimligi sisteminde ebelerin daha aktif rol almasi, toplum saglig
merkezlerinde kronik hasta izlemlerinde hemsirelerin gérev almasi gibi uygulamalar baslatilmistir.
Ancak heniiz sistematik ve yaygin bir politika haline gelmedigi icin bu cabalar lokal diizeyde

PR

kalmakta; kisiler degistiginde siirdiiriilebilirlik saglanamamaktadir.

Ozetle, Tiirkiye’nin entegrasyon yolunda ilerleyebilmesi bu siiregte iilkenin kendi sosyoekonomik
ve kiiltiirel dinamiklerini dikkate almasi sarttir. Ingiltere &rneginde, entegrasyonun hayata
gecirilmesi i¢in bazi ilke ve stratejilerin onemi ve bunlarin basinda kiiltiirel hazirhik geldigi
vurgulanmistir. Ingiltere’de mevcut ekip calismasi gelenegi ve kademeli degisim anlayisi,
entegrasyonun tabana niifuz edebilmesini saglamistir. Buna karsilik Tiirkiye’de entegrasyonun
ontindeki en biiyiik engellerden biri kiiltiirel direng olabilir. Hekim merkezli saglik hizmeti
anlayisindan ekip merkezli anlayisa geg¢is, uzun vadeli bir egitim ve zihniyet doniislimii
gerektirecektir. Bu doniislimiin basarisi i¢in saglik ¢alisanlarinin “basarinin paylasilmasi” ilkesini

benimsemesi kritik goriinmektedir. Entegre ¢alismada basar1 takim olarak kazanilir; herkes sadece



kendi “goliine” odaklanirsa biitiin basar1 gelmez. Entegre saglik hizmetlerinde de her paydas
(doktor, hemsire, ebe, yonetici vb.) ortak hedefe odaklanip takimin bir pargasi gibi hareket

edebilirse model meyvelerini verir.

Sonug olarak, saglik sisteminde entegrasyon tiim paydaslarin kazanacagi, ancak herkesin de ¢aba
gostermesi gereken bir doniislimdiir. Bu doniisiimiin merkezinde hasta ve toplum yarar1 vardir.
Entegrasyon sayesinde hastalar sistem icinde daha kolay yol alacak, her seferinde bastan
baslamadan ihtiya¢ duyduklar1 hizmetlere ulasabileceklerdir. Saglik c¢alisanlar1 icin de
entegrasyon, is yiikiiniin dengelenmesi, daha tatmin edici bir ekip ¢alismasi ortami ve daha yiiksek
mesleki doyum anlamma gelebilir. Ancak Ingiltere drnegi, bunun etkin bir degisim yonetimi
gerektirdigini gostermektedir. Saglik hizmetlerinde entegrasyon, belki kisa vadede siyasi bir “oy
getirmeyecek” bir konu olsa da uzun vadede toplumun saglik diizeyini ve memnuniyetini
yiikseltecek, sistemin performansini artiracak bir yaklasimdir. Onemli olan, bir gecede mucize
beklemek degil, zaman i¢inde evrilerek siirekli iyilesme saglamaktir. Entegrasyonun basartya
ulagmast, tiim paydaslarin “ben” yerine “biz” diyebilmesi, basariy1 ve sorumlulugu paylasabilmesi
Olciistinde miimkiin olacaktir. Bu da saglik sistemi i¢inde esasen bir paradigma degisimi anlamina

gelmektedir.
Dog. Dr. Perihan Torun

27.01.2026

Kaynaklar

1. Delnoij D. et. al. (2002). Integrated care in an international perspective. International

Journal of Integrated Care. 1;2:¢04. doi: 10.5334/ijic.62

2. Getting Healthcare Professionals Ready For Integrated Care: Skills Needs and
Development. OECD.
https://www.oecd.org/content/dam/oecd/en/about/programmes/dg-
reform/ireland/Getting%20healthcare%20professionals%20ready%20for%?20integrated%
20care%20-%20skills%20needs%20and%20development%20(Output%204).pdf



https://doi.org/10.5334/ijic.62
https://www.oecd.org/content/dam/oecd/en/about/programmes/dg-reform/ireland/Getting%20healthcare%20professionals%20ready%20for%20integrated%20care%20-%20skills%20needs%20and%20development%20(Output%204).pdf
https://www.oecd.org/content/dam/oecd/en/about/programmes/dg-reform/ireland/Getting%20healthcare%20professionals%20ready%20for%20integrated%20care%20-%20skills%20needs%20and%20development%20(Output%204).pdf
https://www.oecd.org/content/dam/oecd/en/about/programmes/dg-reform/ireland/Getting%20healthcare%20professionals%20ready%20for%20integrated%20care%20-%20skills%20needs%20and%20development%20(Output%204).pdf

. Harris M. et. al. (2012). The North West London Integrated Care Pilot Innovative
Strategies to Improve Care Coordination for Older Adults and People with Diabetes.
Journal of Ambulatory Care Management. 35(3):216-225. doi:
0.1097/JAC.0b013e31824d15¢c7

. Health and social care integration: joining up care for people, places and populations.
Policy Paper (2022). Department of Health and Social Care, England.

https://www.gov.uk/government/publications/health-and-social-care-integration-joining-

up-care-for-people-places-and-populations

. Shortell SM et. Al. (2000). Remaking Health Care in America. San Francisco: Jossey

Bass Publishers.

. The European Framework for Action on Integrated Health Services Delivery: an overview
(2016. World Health Organization.
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/372341/WHO-EURO-2016-6521-46287-

66955-eng.pdf?sequence=1



https://journals.lww.com/ambulatorycaremanagement/toc/2012/07000
https://www.gov.uk/government/publications/health-and-social-care-integration-joining-up-care-for-people-places-and-populations
https://www.gov.uk/government/publications/health-and-social-care-integration-joining-up-care-for-people-places-and-populations
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/372341/WHO-EURO-2016-6521-46287-66955-eng.pdf?sequence=1
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/372341/WHO-EURO-2016-6521-46287-66955-eng.pdf?sequence=1

