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Introduction

• HIV‐AIDS epidemics reached its peak in the 
late Nineties and then began to decline

• However, HIV‐AIDS it is still a major health 
concern especially in Sub‐Saharan Africa

• Let’s look at some data coming from the 
UNAIDS 2010 and 2014 Global Report

































Oster, 2007
• Oster, E. (2007) “HIV and Sexual Behavior Change: Why not Africa?”, NBER WP 

13049

• In the late Nineties, standard epidemiological model predicted a continuous rise in 
the rate of prevalence of HIV. Forecasts were very grim

• But people react to the diffusion of the virus... 
– the higher the prevalence rate, the less risky sexual behaviors should be observed

• This paper estimates the responsiveness of sexual behavior to the HIV epidemic in 
Africa

• Results: limited changes in sexual behavior in response to the HIV rate: 
– For women, there seems to be a small decrease in risky behavior.
– For men, however, there is no change and, in fact, the point estimate on behavior change is 

positive. 

• The result for men, in particular, is in stark contrast to a significant degree of 
behavior change among gay men in the United States.

• Why is Africa different?



Method

• There are significant reverse causality issues
– is a higher HIV rate which makes behavior to change
– or is changing behavior which reduces HIV rate 

• Reverse causality is avoided by instrumenting the 
HIV rate with distance to the origin of the virus in 
the Democratic Republic of the Congo
– highly correlated
– exogenous 



First stage: 
distance is a 
relevant 
instrument



Second stage: behaviors regressed on “predicted” HIV rate



Why is Africa different?

• What is the implicit “price” of a sexual partner?
– those with higher income and more future years of life 
should respond more to the epidemic.

– estimate the costs of sexual partners for each individual = 
a dollarized value of future utility losses from early death. 

• Results: risky behavior for both men and women  
decrease with the price of a sexual partner in Africa 

• The response to the price of a sexual partner for gay 
men in the United States and men in Africa are of 
similar magnitudes



Implications

• Implications for HIV/AIDS prevention in Africa. 
• The results here suggest that poverty remains 
one of the fundamental barriers to change. 

• It is not the lack of female empowerment, but 
simply that the value of life is lower.

• Increases in education and decreases in other 
mortality risks could have significant effects on 
behavior change. 

• The results also indicate that increases in 
knowledge could have large effects on behavior.



HIV and education

• Are education and other socio‐economic 
characteristics related to the likelihood of 
infection?
– more awareness
– better understanding of information
– more income and more opportunities of risky 
behavior  

• de Walque (2009): 
– no impact on prob. of being infected
– more protection, but more nonmarital sex
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Prevention at school

• Most children in Africa attend primary school
• this offers a unique opportunity to make early 
HIV‐AIDS prevention 

• In many countries HIV‐AIDS education is 
included in the official curriculum



What kind of information matters?

• What type of information African teenagers 
are most responsive at?
– risk avoidance (extensive margin)
– risk reduction (intensive margin)



Risk Avoidance
• The Kenya Ministry of Education, Science and 

Technology (MoEST) integrated HIV/AIDS education 
into the primary school curriculum in 2001. 
– “The national HIV/AIDS curriculum includes [...] a 
prevention section which emphasizes moral values, refusal 
skills, and abstinence until marriage. The curriculum does 
not mention condoms and provides only limited scope for 
teachers to discuss protected sex in response to students  
questions. It does not cover partner selection [...]. The 
proposed strategies to avoid infection are to   Avoid Sex and 
to   Say NO to sex before marriage.  All sexual ac vity 
outside of marriage, irrespective of the age of the partner, 
is thus considered equally risky”.



Risk reduction

• A way of reducing the risk of been infected is 
throughout partners’ selection

• Not all partners are equally “risky”
– older males are riskier than teenage boys
– but they are more attractive





Sugar daddies

• high prevalence of cross‐generation unprotected 
sex:
– teenage girls (15yo) with older males (more than five 
years older)

• bargaining power
– sugar daddies are typically richer than teenage boys

• they can take care of the girl and of the child in case of 
pregnancy

• they can marry the girl
• they provide cash and gifts before pregancy



Sugar daddies



Sugar daddies

• If all group were thought to be equally risky, 
then sugar daddies would have an advantage 
over teenage boys in negotiating unprotected 
sex



Empirical Strategy

• School randomization

• Two treatments: 
– Teacher training (TT)
– Relative risk information campaign (RR) 



Treatment TT
• While the HIV/AIDS curriculum was introduced in 2001, 

HIV/AIDS education was absent until early 2003. 
• Schools and their teachers claimed to be not familiar with 

the HIV/AIDS curriculum and did not know how to teach 
the topic. 

• In response, the Kenya Institute of Education (KIE) and the 
MoEST trained a number of trainers to provide in‐service 
training for teachers on HIV/AIDS education methodology. 

• The training was being phased‐in over a long period
(starting in 2003)

• This fact allowed for randomly selecting the schools which 
were initially visited by the trainers  



Treatment TT
• In 2003, 328 primary schools in two districts of 

Western Kenya were sampled to test the effectiveness 
of TT treatment in primary schools. 
– Seven divisions were randomly sampled from those two 
districts

– All public primary schools in these seven divisions were 
sampled

• Half of the schools were randomly chosen to receive 
Teacher Training  (TT) on the HIV/AIDS curriculum
– all grades affected: trained teachers did talk about HIV in 
their classes. Evidence of effectiveness in terms of 
students’ knowledge



Treatment RR
• in 2004 the   "Rela ve Risk Informa on Campaign (RR) 

was conducted 
• The 71 schools randomly selected after stratifying by 

participation in the TT program of 2003. 
– Thus, the RR program was implemented both in schools 
treated and not treated by TT 

– This design generated four groups of schools:
• TT and RR programs, 
• schools with TT only, 
• schools with RR only,
• schools with neither of the two programs

• only to 8th graders in 2004 (i.e. 7th graders in 2003)



Treatment RR
• A trained project officer visited each of those 71 schools and spoke 

to Grade 8 students for a 40‐minute period. 
– “At the start of the period, the students were asked to complete [...] a 

survey. After the survey, students were shown a 10‐minute 
educational video on   sugar daddies. The video screening was followed 
by an open discussion about cross‐generational sex. During the 
discussion, the project officer shared the results of studies conducted 
in Kenya and Zambia (Glynn et al. 2001) and Zimbabwe (Gregson et al. 
2002) on the role of cross‐generational sex in the spread of HIV. In 
particular, the project officer wrote on the blackboard the detailed 
prevalence rates of HIV, disaggregated by gender and age group, in the 
nearby city of Kisumu, a place familiar to the students”. 



Final samples
• 8th graders of the 328 schools in 2004

• TT treated: 8th graders who received TT only or TT and RR
• controls for TT

– no treatment
– RR only

• RR treated: 8th graders who received RR only or TT and RR
• controls for RR

– no treatment
– TT only



Outcomes

• childbearing within 1 year from the treatment 
– and, conditional of childbearing, age of the 
partner

• this is an imperfect measure for the incidence 
of unprotected sex
– with teenage boys
– with sugar daddies



Outcomes ‐ Details
• Childbearing data was collected in two steps. 
• First, information on schooling status, marital status, and childbearing status was 

obtained during two primary school visits conducted in March and July 2005. At 
each visit, the list of all students on the grade 8 registers of 2004 was read aloud to 
an assembly of pupils in grades 6, 7, and 8 (often the siblings, neighbors, or friends 
of students on the list). For each of the students on the list, the following 
questions were asked: 
– Is X still in school? If yes, in what grade? In what school? Does she still live in the area? Is she 

married? Does she have any children? If so, how many? How old is her first born? Is she 
pregnant?

• Second, enumerators conducted a home follow‐up visit with girls who had been 
reported to have started childbearing by July 2005. This follow‐up took place in 
August/September 2005, and included a question on the age of the child’s father, 
in order to identify pregnancies that resulted from a cross‐generational 
relationship.
– When the teenage girl herself could not be found (for example, because she had moved with 

her husband to another district), a relative (typically, the mother) was interviewed

• Overall rather precise information!



Outcomes 

• self‐reported behavior of the students tracked 
in secondary schools in 2005 
– self‐selected sample: used only for reinforcing 
interpretation



Study timeline



Empirical analysis

• two models
– simple differences
– DID (cohort receiveng RR vs cohort already out of 
school in 2004 + treated/non treated schools)



Simple differences



Preliminary comment

• What is indentified??
• in the text: “The average effect of coming from a 

RR treatment school (R Rs = 1) versus a RR 
comparison school (RRs = 0) is captured by β1”
– for instance, if we want to assess TT impact, we are 
going to compare 
• people who received TT or TT+RR with (164 schools, 129 TT 
only, 35 TT+RR)

• people who received nothing or RR (164 school, 129 
nothing, 35 RR)

–The interaction among treatments matters...



With interaction



Treatment and Control groups



Difference in differences 

• DID: 
– Recall that the study cohort is made of students 
enrolled in grade 8 in 2004. 

– Two control cohorts: the older cohort (grade 8 of 
2003) and the younger cohort (grade 7 of 2004). 
• For the older cohort no data on partner’s age
• For the younger cohort all data available



Why DID?
Comparing the single‐difference to the difference‐in‐
differences estimates is useful for two reasons. 
1. if the randomization of the RR program assignment was 

not perfect, the difference‐in‐differences will adjust for 
potential pre‐existing random differences between RR 
treatment and RR comparison schools. 

2. Second, the difference‐in‐differences allows the inclusion 
of school  fixed effects, which allows to control for 
unobservable school characteristics. 



No effect of the 
TT program on 
childbearing. 

Significant 
negative effect of 
the RR program

childbearing X 
married

(results from the
published paper)



(Results from the NBER Working Paper)



No effect of TT on age difference
Significant negative effect of RR on age difference



Summary



Summary

• Teenagers do not comply with a 
recommendation of the kind “absolute 
abstinence”

• They positively respond when they are fully 
informed of the risk level they will bear with 
different partner  



Mechanisms
Based on self‐
reported 
information.
Sample = 
students who 
enroll to 
secondary 
school



Issues?
• Is it the type of information important or is it 

something else?
– TT is provided by teachers
– RR is provided by young girls of an NGO: more effective 
communication?

– TT data are national averages
– RR data are much higher and coming from the nearby city

• However, if RR just increased undifferentiated 
perceived risk, we would not observe any change in 
partners’ selection



Comments

• spillovers across schools: could this account 
for the null effect of TT?

• spillover across cohorts of the same school
• How do programs interact?

– is it the kind of information that matters or 
simply... repetita juvant?

• Could it really be that 40min long information 
event change consolidated behaviors?



Kohler & Thornton (2011)
• Are conditional cash transfers effective in inducing people 

to avoid risky sexual behaviors?
– conditional cash transfers (if you behave in a given manner, I’ll 

give you some money) have been proven to be very effective in 
several domains (e.g. smoking, conditional aid) 

– much confidence has been attached to CCT in the battle against 
HIV

– in Malawi 1300 males and females have been randomly 
assigned a CCT: they would have received a transfer if their HIV 
status remained constant during the program (1 year long).

• However
– one thing is promising cash…
– another thing is actually receiving  this money… 



The program
• The Malawi Incentives Project is part of the larger Malawi 

Diffusion and Ideational Change Project (MDICP)
– a longitudinal study of men and women in three districts of rural 

Malawi,
– started in 1998 and continued until 2008

• The incentives project involved a subsample of those who 
accepted a HIV test in 2006. 
– During the 2006 testing, 92 percent of the respondents who 

were offered an HIV test accepted the test.
– Of those tested for HIV in 2006, 1408 individuals were invited 

to participate in the incentives project. 
– A total of 1,312 (or 93%) were enrolled into the incentives 

program. 



The program
• Each individual randomly drew a token out of a bag to determine 

their incentive amount. The incentive amounts included 
– zero,
– 500 Kwacha (approximately 4 dollars),
– 2000 Kwacha (approximately 16 dollars) for an individual.

• Each individual was immediately given a voucher of the financial 
amount they randomly drew, and was told that they must maintain 
their HIV status in order to receive the money approximately one 
year later

• The realized (ex‐post) distribution of the incentives resulted in 35 
percent receiving zero, 32 percent receiving a medium level 
incentive, and 33 percent receiving a high‐level incentive

• Is the financial incentive large?
– Whiteside (1998) reports piecework daily rates (ganyu) of 20 Kwacha 

for men and 5–10 Kwacha for women.



The program
• Three to six months after the incentives were offered and vouchers given 

out, respondents were interviewed in their homes and asked about their 
recent sexual behavior. 
– asked about the previous nine days, asking sexual activities and condom use 

each day. 
• These diaries were collected three times over the period of the study, 

Round 1, Round 2, and Round 3, respectively. 
– unannounced visits that occurred approximately every three months
– the same questionnaire was administered each time.

• At the end of the third round, respondents were offered another HIV test.
– This HIV test was required in order to be eligible to receive any of the 

financial incentives.
• At the end of the study, 89 percent of all enrolled respondents obtained a 

follow‐up HIV test after Round 3 
– although those who were assigned a zero transfer had less incentive to submit 

to the HIV test and thus they turn out to be under‐represented.



Balancing



The model

Yij = α + β(any incentivei) + γXi + εij

where
• Yij is a given sexual beahvior or the HIV status 
of individual i in round j

• any incentivei is a dummy which takes 1 if 
individual i is assigned any positive transfer

• X are individual controls



Results



Results



Additional results

• the impact is not changing
– with education
– with inndividual wealth
– by gender
– by woman enpowerment



The effect of cash in your pocket

• At the end of the program, the CCT was paid 
and a further Round of interviews about 
sexual behaviors was carried out (Round 4)

• The same model is estimated (now assigned 
incentive turns into actual cash)

• Additional cash induces 
– more risky behaviors among men (more partners 
but also more condoms)

– less risky behaviors among women



Results



Results



Comments

• Cash could have been directly used by men to purchase 
risky sex, and could have been used by the women to 
substitute away from “selling” risky sex. 

• Another possible mechanism for men is that the 
incentive may have been a signal that the individual 
was HIV‐negative. 
– If everyone in the village knew about the incentives 
program, a man could use the earning of the incentive as 
an indication that he was not infected.

• Ironically, this could have resulted in an increase in 
risky sex.


