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IntroducEon	
  

	
  
1.   	
  Ageing	
  Europe’s	
  strategy	
  for	
  health	
  expenditures	
  

-­‐  LTC	
  expenditures	
  vs.	
  Budget	
  cuts	
  (+	
  crisis)	
  
-­‐  Reducing	
  preventable	
  hospital	
  admissions	
  for	
  older	
  people	
  
	
  

2.  What	
  are	
  the	
  drivers	
  of	
  HC	
  use?	
  
-­‐  Kon	
  &	
  Liu	
  (2013)	
  dynamic	
  panel	
  models	
  for	
  Hospital	
  stays	
  
-­‐  Focus	
  on	
  health	
  alone	
  is	
  not	
  enough	
  to	
  reduce	
  future	
  use	
  
-­‐  Need	
  to	
  take	
  into	
  account:	
  

-­‐  Past	
  HC	
  use	
  (unmet	
  needs,	
  induced	
  demand)	
  
-­‐  Unobserved	
  heterogeneity	
  



Our	
  contribuEon	
  
1.   Focus	
  on	
  frail	
  people	
  

-­‐  Frailty	
  is	
  a	
  progressive	
  &	
  pre-­‐clinical	
  condiEon	
  
-­‐  Frail	
  people	
  have	
  higher	
  risks	
  of	
  hospitalizaEon	
  

2.   Focus	
  the	
  different	
  types	
  of	
  care	
  organisaIon	
  
-­‐  Several	
  European	
  countries	
  Hospital	
  care	
  is	
  a	
  EU	
  concern	
  
-­‐  #	
  1:	
  SP	
  in	
  ambulatory	
  care	
  or	
  hospital	
  |	
  countries	
  
-­‐  #	
  2:	
  Countries	
  differ	
  by	
  their	
  Referral	
  system	
  

-­‐  More	
  integrated	
  care	
  should	
  reduce	
  the	
  odds	
  of	
  hospitalizaEon	
  
	
  

3.   DecomposiIon	
  between	
  stocks	
  &	
  flows	
  of	
  HC	
  use	
  
-­‐  Pseudo	
  FE	
  (Mundlak	
  RE):	
  dynamics	
  of	
  HC	
  use	
  
-­‐  Unobserved	
  heterogeneity	
  is	
  ne_ed	
  out	
  
-­‐  SEll	
  RE	
  allows	
  for	
  decomposiEon	
  of	
  the	
  individual	
  FE	
  

-­‐  By	
  country	
  referral	
  system	
  
-­‐  By	
  observable	
  individual	
  characterisEcs	
  (sex,	
  life	
  history,	
  etc.)	
  



Data	
  
1.   Source	
  

	
  
	
  
-­‐	
  50+	
  in	
  Europe;	
  Individual	
  panel	
  data	
  	
  every	
  two	
  years	
  
-­‐	
  InformaEon	
  on	
  Health/Economic/Social	
  
-­‐	
  3	
  Regular	
  panel	
  waves:	
  	
  2004-­‐05,	
  2006-­‐07,	
  2010-­‐11	
  
-­‐	
  1	
  RetrospecEve	
  wave	
  2009	
  (SHARELIFE)	
  
	
  	
  

2.   Sample	
  
Dynamic	
  panel	
  data	
  requirements:	
  
-­‐	
  3	
  observaEons	
  minimum	
  (2	
  panel	
  +	
  1	
  lag)	
  
-­‐	
  1	
  retrospecEve	
  obs.	
  for	
  iniEal	
  condiEons	
  
à  10	
  countries	
  at	
  all	
  waves.	
  
	
  	
  

	
  



Data	
  



SHARE	
  quesEonnaire	
  
HC002_	
  SEEN	
  OR	
  TALKED	
  TO	
  MEDICAL	
  DOCTOR	
  
Now	
  we	
  have	
  some	
  quesEons	
  about	
  your	
  health	
  care.	
  Please	
  think	
  about	
  your	
  care	
  during	
  the	
  last	
  
twelve	
  months.	
  
During	
  the	
  last	
  twelve	
  months,	
  about	
  how	
  many	
  Emes	
  in	
  total	
  have	
  you	
  seen	
  or	
  talked	
  to	
  a	
  medical	
  
doctor	
  about	
  your	
  health?	
  
Please	
  exclude	
  denEst	
  visits	
  and	
  hospital	
  stays,	
  but	
  include	
  emergency	
  room	
  or	
  outpaEent	
  clinic	
  visits.	
  
(0_98)	
  
	
  
HC003_	
  CONTACTS	
  WITH	
  GENERAL	
  PRACTITIONER	
  	
  
How	
  many	
  of	
  these	
  contacts	
  were	
  with	
  a	
  general	
  pracEEoner	
  or	
  with	
  a	
  doctor	
  at	
  your	
  health	
  care	
  
center?	
  
(0_98)	
  
	
  
HC004_	
  CONTACTS	
  WITH	
  SPECIALISTS	
  
Please	
  look	
  at	
  card	
  15.During	
  the	
  last	
  twelve	
  months,	
  have	
  you	
  consulted	
  any	
  of	
  the	
  
specialists	
  menEoned	
  on	
  card	
  15?	
  
(Yes/No)	
  
	
  
HC012_	
  IN	
  HOSPITAL	
  LAST	
  12	
  MONTHS	
  
During	
  the	
  last	
  twelve	
  months,	
  have	
  you	
  been	
  in	
  a	
  hospital	
  overnight?	
  
Please	
  consider	
  stays	
  in	
  medical,	
  surgical,	
  psychiatric	
  or	
  in	
  any	
  other	
  specialized	
  wards.	
  
(Yes/No)	
  



The	
  main	
  variables	
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1.   Health	
  care	
  (last	
  12	
  months)	
  
q  Hospital	
  overnight	
  stay	
  ?	
  Yes/No	
  (Dependant	
  variable)	
  
q  Seen	
  GP?	
  Yes/No	
  
q  Seen	
  SP?	
  Yes/No	
  

2.   Health	
  |	
  Need	
  for	
  care	
  (last	
  12	
  months)	
  
q  Contemporaneous	
  health	
  

	
  -­‐	
  1.	
  Various	
  indexes	
  (detail	
  hereaner)	
  
	
  -­‐	
  2.	
  Fried’s	
  frailty	
  index	
  	
  
	
  -­‐	
  3.	
  Rockwood-­‐like	
  frailty	
  index	
  (MCA)	
  

	
  	
  
	
  

3.   Economic	
  resources	
  (last	
  12	
  months)	
  
q  Able	
  to	
  make-­‐ends-­‐meet	
  (inter-­‐temporal	
  comparability)	
  

	
  



Hospital	
  stays

Visit	
  to	
  GP

Visit	
  to	
  specialits
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Method	
  
1.  Standard	
  panel	
  model	
  for	
  binary	
  outcomes	
  (Probit)	
  

-­‐	
  FE	
  biased	
  by	
  incidental	
  parameters 	
  
-­‐	
  RE	
  assumpEon	
  too	
  strong:	
  no	
  corr.	
  btw	
  Xit	
  and	
  ci 
-­‐	
  RE	
  with	
  some	
  corr.	
  btw	
  Xit	
  and	
  ci	
  

	
  
-­‐	
  Mundlak-­‐Chamberlain	
  device	
  (extension	
  of	
  Frisch-­‐Waugh)	
  
- β	
  =	
  unbiased	
  within	
  esEmates	
  (just	
  like	
  if	
  FE	
  was	
  possible)	
  
	
  
…	
  under	
  two	
  main	
  assumpIons	
  
1.	
  No	
  omi_ed	
  variable:	
  ci controls	
  for	
  all	
  non-­‐Eme-­‐varying	
  effects	
  
2.	
  Strict	
  exogeneity:	
  Xit	
  is	
  independent	
  from	
  εit	
  for	
  each	
  t 
	
  
Note:	
  unbalanced	
  panel	
  esEmates	
  are	
  feasible	
  (no	
  a_riEon	
  yet)	
  
 



Method	
  
2.	
  Dynamic	
  panel	
  model	
  for	
  binary	
  outcomes	
  (Probit)	
  

-­‐	
  Kohn	
  &	
  Liu	
  (2013)	
  HCt-­‐1	
  is	
  a	
  significant	
  predictor	
  of	
  HCt	
  
-­‐	
  “State-­‐dependence”	
  à	
  Lags	
  of	
  yit	
  in	
  regressors	
  	
  
-­‐	
  Dynamic	
  RE	
  is	
  sensiEve	
  to	
  iniEal	
  condiEons	
  (Heckman,	
  1981)	
  

	
  
-­‐	
  Mundlak-­‐Chamberlain	
  device	
  (extension	
  of	
  Frisch-­‐Waugh)	
  
- β	
  =	
  unbiased	
  within	
  esEmates	
  (just	
  like	
  if	
  FE	
  was	
  possible)	
  
	
  
…	
  under	
  three	
  main	
  assumpIons	
  
1.	
  No	
  omi_ed	
  variable:	
  ci idem	
  idem,	
  but	
  no	
  IV	
  (3	
  obs.)	
  à	
  can’t	
  be	
  tested	
  
2.	
  SequanEal	
  exogeneity:	
  Xit	
  is	
  independent	
  from	
  εit	
  for	
  each	
  t à	
  no	
  test 
3.	
  Sample	
  a_riEon	
  is	
  exogenous	
  à	
  some	
  tests,	
  results	
  =	
  OK!	
  
	
  
 



Model	
  esEmates	
  



Model	
  esEmates	
  



Model	
  esEmates	
  



Conclusion	
  
1.   Increase	
  in	
  Frailty	
  means	
  higher	
  risks	
  of	
  hospitalizaIon	
  

-­‐  The	
  need	
  for	
  care	
  is	
  a	
  strong	
  predictor	
  of	
  HC	
  use	
  
-­‐  No	
  effect	
  of	
  (changes	
  in)	
  economic	
  resources	
  
-­‐  è	
  Public	
  health	
  policy	
  to	
  reduce	
  incidence	
  of	
  poor	
  health	
  

2.   “State	
  dependence”	
  in	
  hospital	
  stays	
  
-­‐  Similar	
  to	
  Kohn	
  &	
  Liu	
  (2013)	
  on	
  UK	
  data	
  
-­‐  è	
  Hospital	
  care	
  follow-­‐up	
  is	
  crucial:	
  care	
  pathways	
  to	
  be	
  

improved	
  
	
  
3.   Reducing	
  the	
  level	
  of	
  hospital	
  rates	
  through	
  a	
  referral	
  

system	
  
-­‐  Is	
  the	
  effect	
  due	
  to	
  a	
  be_er	
  coordinaEon	
  of	
  care	
  
-­‐  or	
  some	
  restricEon	
  of	
  care	
  supply?	
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