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A bit of background

Systems dynamics methods



A bit of background
Systems dynamics methods: humanitarian setting

1) Depict the ’reality’ of diverse professionals (at all 
system levels)

2) Gain the buy‐in of key stakeholders (our vs. their
model)

3) Probe data availability (prompt collation, collection 
or generation)
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What are key variables and 
how do they change over 
time?

Drawing on all the 
above, can we draw 
links between 
variables and depict 
our health system?

How are variables linked?

Draw “rich pictures” 
What happened in clinics and communities?



Why is this relevant to TB case 
detection?
Methods could be transferable

There is value in explicitly deciding what you want to leave out

Make explicit likely intervention impact

Talk today:

Introducing a research project in Georgia

Unpacking policy influences

Illustrating the model building process

An incipient case detection model



What are we actually doing in 
Georgia? 

• Country in the South Caucasus at crossroads between Western Asia and 
Eastern Europe

• Total population of 3.73 million (60% of the population lives in urban areas)
• Significant economic growth: PPP$ 2,590 in 2000 to PPP$ 9,599 in 2015
• Poverty and unemployment still substantial

Priority country for drug 
resistant TB in the region
Estimated incidence rate for 
all forms of TB:
99 per 100 000 in 2015 
mortality = 3.9%



What are we actually doing in 
Georgia? (cont.)
Three principal challenges:

1.Case detection and diagnosis is a maze: limited referral of 
presumptive cases and issues with self‐referral and late 
presentation

2.High rate of DR‐TB and loss to follow‐up: incidence is 9.8% in new 
cases and over 40% in those previously treated. Every third drug 
resistant TB patient interrupts treatment prematurely 

3.Operational and systems constraints: expenses needed for 
enabling improved detection and treatment are lacking, 
substantial human resource gaps are predicted and current 
remuneration of TB professionals is under national average



What are we actually doing in 
Georgia? (cont.)
“Designing and evaluating provider results‐based financing for tuberculosis 
care in Georgia: understanding costs, mechanisms of effect and impact”

• Incentivizing care providers via monetary incentives for improved treatment 
outcomes (DS‐TB) and for better patient management (DR‐TB)

• However, using mixed methods for evaluation:
1. C‐RCT or C‐ITS to evaluate intervention effectiveness
2. Realist methods to develop a programme theory
3. Semi‐structured qualitative interviews to ‘check in’ on the PT
4. Leveraging costing surveys, CEA of entire thing

• Systems dynamics came in at step 2: structured way to combine insights 
across other methods and identify data needs



Unpacking policy influences
Initially conducted evidence reviews and 
synthesized findings across existing 
studies 

What are the processes of detection, 
treatment initiation and side effect 
management?

How do patients and health care staff 
navigate and experience such processes? 

What does evidence across other settings 
suggest regarding PBF interventions for TB 
management?

Intervention design

At the same time…

Detection is not ideal but being 
strengthened; problem is integration 
with primary care as main issue

Patients ‘should’ have a smooth 
journey but staff are underpaid

Already convinced PBF is the only way 
forward for dealing with the privatized 
system

Policy direction set



Illustrating model building

Vassall, A., Mangham‐Jefferies, L., Gomez, G. B., Pitt, C., and Foster, N. (2016) Incorporating Demand and Supply Constraints into 
Economic Evaluations in Low‐Income and Middle‐Income Countries. Health Econ., 25: 95–115. doi: 10.1002/hec.3306.



What is the intervention?
Putting forward an integrated model of care: 

1. refining the role of the family doctor to more actively consider TB a 
priority for detection and for patients, for side‐effect management;

2. improve the linkage between primary care family doctors to TB 
doctors/nurses; 

3. ensuring managers of clinics have incentives to keep TB programs;

Providing performance payments every quarter based on outcomes: 
patients in treatment.
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Illustrating model building (2)
Expected positive outcomes of the 

intervention
Improved side‐effects management

Improved treatment monitoring 

Intgrated model of care at PHC with 
different specialists involvement will 
improve coordination between general 
PHC and TB programs
Equty principles among patients achieved 
for all types of patients (living at rural or 
urban areas) 
In long term perspective the intervention 
will create a competition among TB 
facilities as patient will have opportunity to 
choose the best facility that will increase 
quality of services they provide

Possible negative outcomes of the intervention
Rural doctors’ low financial motivation to be involved in the 
intervention scheme (due to low number of TB patients in rural 
areas, 1 or 2 patient per doctor.
Family doctors low financial motivation to be involved in the 
intervention scheme (when more that one family doctor is 
involved in TB case management)
Although the intervention will be implemented in the facilities 
with high number of TB patients in the long ran after scale‐up 
there will be low interest of the facilities with low number of TB 
patients (less than 20) to participate in the scheme.
Intervention will decrease the motivation of the facilities not 
participating in the scheme 
Managers might manipulate through decreasing the staff 
members base salaries with aim to save costs 
As any incentive‐based mechanisms, this intervention will have 
effect only for short‐term basis – providers will get used to the 
incentives and bonuses will loose their primary objective
Incentive will not be thought as bonus or incentive payment 
among medical personnel because under the intervention they 
will have more responsibilities and functions to deal with, and 
they will assume that it is the money they should be receiving for 
a additional duties
Perverse selection. TB doctors in intervention areas will try to get 
rid of the “difficult” patients, those who have difficulties to adhere 
to treatment and chose “easy” to treat patients in order to 
achieve better results

Conditions that are necessary for intervention successful implementation
Rural doctors role and functions should be defined and different bonus payment should be created for them

Integrated team members roles and responsibilities need more specification 

The amount of incentives should be increased, especially for rural doctors and family doctors 
Fixed top up to salary could be established for family doctors vs incentives per patient
Facilities with low number of patients need better motivation then facilities with higher patients load 

Establish additional bonus payments for completed treatment cases in facilities with low number of patients

TB detection should be enouraged (role of family doctors and epidmiologists)
TB state program budget needs revision to increase funds for routine tests and investigations

TB patient should be attached to PHC facility with integrated TB unit where the patient will recieve family doctors service as 
well.  This could create geographical barrier to the patient, but will ensure integrated approach

Methodological guidence should be developed for integrated team (managment and team members) to ensure coordination at 
facility level 
Integrated team should link the patient to social services as needed
Special system should be created to monitor implementation quality

Human and financial resources should be estimated for external monitoring of the intervention

Intervention should be incorporated into the National TB Program as one of its components



Illustrating model building (3)



Case detection model



Case detection model



Is this all there is to SD?

Source: Donella Meadows (http://donellameadows.org/archives/leverage‐points‐places‐to‐intervene‐in‐a‐system/)
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