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1. Introducció

L’economia reconeix que la salut és una for·
ma essencial de capital humà, no només per la 
seva importància directa sobre el benestar de les 
persones sinó també per la seva reconeguda rela·
ció amb altres indicadors econòmics clau, com la 
productivitat i l’educació (vegeu Glewwe i Miguel 
2007, Strauss i Thomas 1998, 2008). Desafortuna·
dament, tot i les importants millores sanitàries en 
diverses dimensions arreu del món, encara persis·
teixen diferències entre països i entre ciutadans 
d’un mateix país en nombrosos indicadors sanita·
ris clau, des de l’esperança de vida en néixer fins 
a la mortalitat infantil, passant per la prevalença 
de malalties infeccioses i paràsits o la presència 
persistent de la malnutrició (Deaton 2013).

La manca de recursos, tant per part de les fa·
mílies com dels governs, és sens dubte un dels 
principals determinants d’aquesta realitat. A les 
economies desenvolupades, ha calgut fer inversi·
ons extraordinàries per crear la infraestructura i el 
sistema sanitari públic que coneixem avui en dia. 
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Calen grans quantitats de diners no només per de·
tectar i tractar les malalties, sinó també per la crea·
ció i el manteniment de la infraestructura sanitària 
pública essencial per la prevenció de malalties. Per 
exemple, pràcticament tots els ciutadans dels pa·
ïsos desenvolupats tenen accés a aigua potable i 
tractada i tots els infants estan immunitzats contra 
malalties que havien matat milions de persones; a 
molts països també és obligatori reforçar els con·
reus, com l’arròs, la farina o la sal, amb vitamines i 
minerals que són bàsics per la salut; malalties que 
havien estat endèmiques als EUA i Europa, com 
la malària, han estat eradicades d’aquestes zones 
gràcies al paper de grans projectes de salut públi·
ca. I, tot i així, moltes de les malalties que pateix la 
gent pobra als països en desenvolupament es po·
den curar fàcilment i, sovint, amb pocs recursos. 
L’aigua es pot potabilitzar bullint·la o afegint·hi 
unes gotes de clor, la diarrea es pot tractar amb 
solucions orals hidratants que requereixen poca 
cosa més que sal i sucre, el risc de contraure la 
malària es pot reduir considerablement amb l’ús 
de mosquiteres adaptades als llits i tractades amb 
insecticida, els cucs intestinals es poden eliminar 
amb unes quantes pastilles.

Per tant, és temptador pensar que la inversió 
en determinades tecnologies sanitàries pot ser 
una manera fàcil de pal·liar o, fins i tot, solucionar 
moltes de les desigualtats sanitàries que existeixen 
entre països pobres i rics. Ara bé, encara que fins 
i tot els pobres destinen una part important dels 
seus ingressos a tractaments (sovint inefectius), es 
destinen molts menys recursos a la prevenció i, 
sovint, ni es tenen en compte les solucions sen·
zilles i barates que hem anomenat anteriorment.

En aquest opuscle, repassarem alguns dels des·
cobriments recents clau de la literatura que ha es·
tudiat aquests temes, documentarem la magnitud 
dels problemes, presentarem teories que n’expli·
quin les causes i, en alguns casos, considerarem 

i avaluarem possibles solucions.2 També destaca·
rem algunes àrees on he contribuït amb la meva 
pròpia recerca.

Començarem repassant els treballs que han 
analitzat el paper dels preus i la renda: als pobres, 
pel fet de ser·ho, els poden mancar els recursos 
necessaris per invertir en salut. A continuació, es·
tudiarem el paper de la informació: podria ser que 
les solucions fàcils i barates no s’implementessin 
senzillament perquè, en poblacions amb baixes 
taxes d’alfabetització, molta gent no és capaç de 
veure·les o pot creure que no serviran de res. 
Després repassarem estudis que, a partir de l’eco·
nomia de la conducta, argumenten que la manca 
d’inversió també pot ser el resultat de “biaixos” 
en la presa de decisions que impedeixen que les 
bones intencions de les persones es tradueixin en 
bones eleccions. Per acabar, ressaltarem altres fac·
tors, com les mancances d’oferta, que, tot i que va·
gin més enllà de l’objectiu d’aquesta ressenya, són 
essencials per entendre els elements clau d’aques·
ta àrea d’investigació.

2. Els costos

Probablement, el factor més obvi que explica 
la poca demanda de productes sanitaris als països 
pobres és la poca capacitat de pagament de molts 
dels potencials beneficiaris. La pobresa, sovint, fa 
que sigui difícil escollir a l’hora d’assignar recur·
sos escassos, dels quals en queda ben poc un cop 
els pobres han satisfet les seves necessitats bàsi·
ques, com l’alimentació, el vestit i l’allotjament. 
Tenir bona salut també és una necessitat bàsica 
i hi ha força evidència que indica que els pobres 
dediquen una quantitat considerable de recursos 
al tractament de malalties, però la inversió a pre-
venir sovint no sembla tan urgent com altres ne·
cessitats diàries.
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de canvi PPA del Banc Mundial de 2008) reduïa 
la demanda del 69% al 22%. Cohen [et al.] (2015) 
troben que la reacció és limitada quan es produ·
eixen variacions en el subsidi sobre els testos de 
diagnòstic ràpid (TDR) per detectar infeccions de 
malària a Kènia, tot i que a l’experiment el rang de 
variació dels preus és limitat. Thornton (2008) va 
realitzar un ECA a Malawi on incentivava els testos 
per diagnosticar el VIH i va trobar que fins i tot els 
incentius monetaris petits (que es poden interpre·
tar com canvis negatius dels preus) provocaven un 
gran augment del percentatge d’individus que es 
sotmetien al test de diagnòstic.

2.1 Demanda de mosquiteres tractades  
amb insecticida i venda a crèdit

A les enquestes, les famílies sovint afirmen que 
la manca de liquiditat és una raó clau per explicar 
els resultats anteriors. Per tant, a Tarozzi [et al.] 
(2014) estudiem si passar de demanar un paga·
ment en efectiu a concedir microcrèdits al con·
sum pot generar una demanda, substancialment 
més elevada, de tecnologia per una millor salut. 
Concretament, vam estudiar la demanda de MTI 
a àrees rurals d’Orissa, a l’Índia, on s’ha detectat 
la malària, mitjançant un ECA que es va realitzar 
entre 2007 i 2009 a 141 pobles, col·laborant amb 
la BISWA (les sigles angleses de l’Agència Integra·
da de Benestar Social de Bharat), un prestador de 
microcrèdits amb una gran presència a l’estat. Es 
van assignar els pobles aleatòriament a un de tres 
grups possibles: un grup de control al qual no se 
li va oferir res, un grup de tractament en el qual 
els clients del prestador van rebre MTI gratuïtes i 
un segon grup de tractament on es va oferir als 
clients un contracte per finançar la compra de MTI 
(sense subsidis) amb un crèdit a retornar al cap 
d’un any. Les MTI eren de bona qualitat i relativa·
ment cares, amb preus que representaven, aproxi·
madament, entre 3 i 5 vegades (segons la mida) el 
salari diari agrícola local.

Efectivament, està ben documentat que l’elasti·
citat de la demanda respecte als preus és molt ele·
vada per la gent pobra, fins i tot a preus molt bai·
xos (Holla i Kremer 2009). Aquesta observació la 
trobem recurrentment a diversos experiments con·
trolats aleatoris (ECA) que s’han realitzat recent·
ment a diversos països, determinant aleatòriament 
els preus per garantir que no fossin endògens. A 
Kènia, Kremer i Miguel (2007) van trobar que un 
copagament del 20% pels medicaments que eli·
minen els cucs intestinals reduïa el percentatge 
d’individus que prenien el tractament del 75% al 
19%, mentre que Cohen i Dupas (2010) van tro·
bar que un copagament del 10% per mosquiteres 
tractades amb insecticida (MTI) era suficient per 
reduir·ne la demanda en un 90% (comparat amb 
una situació on es distribuïen gratuïtament). Jo i 
els meus coautors també vam observar una elas·
ticitat de la demanda per MTI de 2,5 a les àrees 
rurals d’Orissa, a l’Índia (Tarozzi [et al.] 2014). De 
manera semblant, s’ha documentat una demanda 
molt elàstica de productes desinfectants de l’aigua, 
que són força barats i molt efectius contra malalti·
es transmeses per l’aigua, a les zones urbanes de 
Zàmbia (Ashraf, Berry i Shapiro 2010) i a les zones 
rurals de Kènia (Kremer [et al.] 2009). Recentment, 
Berry [et al.] (2015) també han trobat elasticitats 
elevades per la demanda de filtres d’aigua a Gha·
na, tot i que també estimen una menor sensibilitat 
a preus més baixos, un resultat que contradiu al·
tres estudis.

Altres investigadors han estudiat l’elasticitat·
preu de la demanda d’informació sanitària que 
pot ser útil, com a mínim en principi, per redu·
ir els riscos sanitaris significativament, però han 
trobat resultats contradictoris. Barnwal [et al.] 
(2016) estudien la demanda d’equips de detecció 
del grau de contaminació arsènica de l’aigua dels 
pous, que es produeix de manera natural, a Bihar 
(Índia). Evidencien que un augment del preu des 
de 10 a 50 rúpies (uns 3 dòlars segons el tipus 
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a causa de la correlació positiva entre el risc de 
contraure la malària i la manca de recursos, és a 
dir, per la correlació negativa entre la disposició a 
pagar i la capacitat de fer·ho. En el nostre progra·
ma, la manca de recursos deixava de ser un pro·
blema tan important gràcies a l’oferta d’un crèdit 
i, per tant, és menys probable que la capacitat de 
pagar afectés la voluntat de fer·ho. Això és po·
tencialment important en situacions on s’escull un 
copagament dels costos de les iniciatives de salut 
pública que persegueixen augmentar el consum 
de productes sanitaris.

Evidentment, posseir una mosquitera no ofe·
reix protecció contra la transmissió de la malària 
a través dels mosquits si no s’utilitza regularment 
a l’hora de dormir.3 Tot i que no podíem controlar 
directament qui en feia un ús regular, vam obtenir 
informació detallada sobre l’ús de cada membre 
de la família durant la nit prèvia a l’entrevista. Per 
minimitzar els errors en les respostes, vam pre·
guntar sobre l’ús en dues seccions del qüestio·
nari separades i independents i vam trobar una 
elevada correlació entre les respostes. Aquestes 
dades van mostrar que les vendes a crèdit feien 
augmentar significativament la fracció d’individus 
que havien utilitzat una MTI per dormir durant la 
nit anterior fins al 15% (comparat amb el 2% a les 
àrees de control).

Com que vam registrar l’ús que en feia cada 
individu, també vam poder mirar qui, dins de la fa·
mília, utilitzava més les mosquiteres. Curiosament, 
vam trobar que tant les vendes a crèdit com (so·
bretot) la distribució gratuïta feien augmentar les 
taxes d’ús entre tots els grups demogràfics, tot i 
que els majors augments es produïen en infants 
menors de 5 anys. Al Gràfic 1 mostrem el canvi 
en l’ús de MTI per grups d’edat i sexe a cadascun 
dels tres grups de l’experiment. Les vendes a crèdit 
van fer augmentar les taxes d’ús entre el 15 i el 
20%  pels nens i nenes d’entre 0 i 4 anys, mentre 

A diferència dels estudis que hem esmentat 
abans, i tot i els elevats preus de les MTI, vam 
observar·ne una demanda relativament elevada. El 
52% de les famílies de la mostra van comprar, com 
a mínim, una mosquitera i moltes van comprar·ne 
més d’una (2,3 mosquiteres de mitjana entre els 
compradors). Una fracció significativa de les fa·
mílies ja tenien mosquiteres abans de la nostra 
intervenció (tot i que, majoritàriament, de molta 
menys qualitat), però les vendes a crèdit van su·
perar de més del doble la mitjana de mosquiteres 
que ja tenien. A més a més, vam trobar que els in·
dicadors que assenyalaven un risc de malària eren 
predictors importants de les compres. En primer 
lloc, les famílies que havien utilitzat mosquiteres 
abans del nostre programa tenien un 21% un més 
de probabilitat de comprar més mosquiteres. Això 
és coherent amb el fet de tenir una experiència 
positiva amb les mosquiteres, de manera que el 
seu ús anterior possiblement s’associa a una ma·
jor percepció dels seus beneficis (Dupas 2014). 
En segon lloc, els elevats costos monetaris d’una 
experiència passada amb la malària i les morts re·
lacionades amb ella estaven associades a una ma·
jor demanda. En darrer lloc, tant el reconeixement 
d’haver tingut una experiència amb la malària com 
la detecció de la infecció amb els testos fets pels 
nostres equips eren bons predictors de la compra: 
un augment del 50% de la fracció de membres que 
donaven positiu al test de malària estava associ·
at amb un augment de 10% de la probabilitat de 
comprar MTI, i un augment semblant de la fracció 
de persones que deien haver patit la malària en 
els darrers sis mesos feia augmentar la demanda 
en un 13%. En canvi, en una mostra de dones a la 
Kènia rural, Cohen i Dupas (2010) no van trobar 
correlació entre l’anèmia (associada, sovint, a la 
malària) i la voluntat de pagar per comprar MTI. 
Possiblement, això sigui perquè l’anèmia no és un 
indicador net de l’exposició a la malària, tot i que 
una hipòtesi alternativa és que la demanda en·
tre les dones amb risc de contraure·la era menor 
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que l’augment era inferior al 10% pels individus 
més grans. Aquestes diferències entre grups d’edat 
eren encara més marcades en el grup que va re·
bre les mosquiteres gratuïtament, on la taxa d’ús 
va augmentar un 60% pels infants, entre un 45% 
i un 50% pels individus de 15 a 60 anys i només 
un 30% pels individus més grans. Els majors aug·
ments pels més joves són bones notícies, donat 
que (juntament amb les dones embarassades) són 
el grup amb major risc de malària. També és inte·
ressant observar que aquests resultats contradiuen 
altres estudis que suggerien que fer pagar per les 
MTI pot provocar que aquestes acabin a mans de 
qui porta els ingressos a la família. En un estudi a 
zones rurals d’Uganda, Hoffmann (2009) va trobar 
que les taxes d’ús de MTI comprades amb transfe·
rències d’efectiu que s’havien fet prèviament a les 
famílies eren menors pels infants més petits de 5 
anys que per qualsevol altre grup d’edat, mentre 
que la distribució gratuïta aconseguia el resultat 
invers.

Aquests bons resultats de Tarozzi [et al.] (2014) 
sobre l’augment de la compra i l’ús de MTI van 
acompanyats, tanmateix, d’alguns inconvenients. 
En primer lloc, tot i que era relativament elevada, 
la demanda de MTI no era universal, de manera 
que moltes llars amb risc van continuar sense es·
tar protegides. El fet de només oferir crèdits per 
les MTI a famílies amb algun membre afiliat al 
prestador BISWA (aproximadament una de cada 
cinc, de mitjana, als pobles de l’estudi) va fer que 
hi hagués una menor fracció de la comunitat que 
rebés l’impacte del nostre programa. A més a més, 
com mostren les taxes d’ús que hem vist abans, no 
es va fer un ús regular de les mosquiteres. Proba·
blement, aquests elements són importants a l’hora 
d’entendre per què vam obtenir uns resultats de·
cebedors en termes de millores de salut. Ni la pre-
valença de la malària (la fracció d’individus que 
va donar positiu en un test de sang per detectar 
la malària) ni l’anèmia van millorar respecte a les 

Gràfic 1. Canvis en l’ús de MTI la nit anterior, 
per edat i sexe 

(a) Canvi en l’ús de MTI, homes

(b) Canvi en l’ús de MTI, dones

Observacions: cada columna mostra el canvi de la fracció de 
membres de la família en un grup concret d’edat i sexe que va 
dormir amb una MTI la nit anterior a l’entrevista, per cada 
grup de l’experiment. Cada columna també mostra intervals de 
confiança del 95% que tenen en compte possibles correlacions 
dins d’un mateix poble. Per construcció, els canvis es calculen 
només pels individus que eren part de la família, tant al principi 
del programa com a l’entrevista final. Les etiquetes C, MF i Gratuït 
denoten els tres grups de l’experiment: control (C), MTI micro 
finançades (MF) i amb distribució gratuïta (Gratuït).

Grup d’edat

60%

80%

40%

20%

0

-20%
0 - 4 5 - 14 15 - 59 ≥60

C MF Gratuït

Grup d’edat

60%

80%

40%

20%

0

-20%
0 - 4 5 - 14 15 - 59 ≥60

C MF Gratuït
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àrees de control i, de fet, la prevalença era major 
a les àrees on es va fer el tractament, tot i que les 
diferències no eren estadísticament significatives. 
Ara bé, sí que vam trobar millores en la incidència 
de la malària reconeguda pels entrevistats, és a 
dir, el nombre de casos que es van produir durant 
els sis primers mesos previs a l’enquesta. La nostra 
conjectura és que la poca cobertura del programa 
i l’ús irregular de les mosquiteres són les raons 
clau per les quals els nostres resultats contradiuen 
els d’altres ECA, que detectaven importants bene·
ficis sanitaris provinents de les MTI (vegeu Len·
geler 2004 per un repàs). A diferència del nostre 
estudi, la gran majoria d’aquests estudis anteriors 
perseguien ser efectius i, per tant, distribuïen gra·
tuïtament les MTI i feien un seguiment exhaustiu 
del seu ús i dels resultats en termes de salut, de 
manera que aconseguien una major cobertura i 
un ús més regular de les mosquiteres. A més a 
més, i segons els resultats de diversos estudis an·
teriors, és més difícil observar reduccions en la 
prevalença que millores en la incidència: de fet les 
primeres només s’observen quan les segones (al 
contrari que al nostre estudi) són molt substancials 
(Killien i Githure 1999).

En conclusió, els microcrèdits poden ajudar a 
augmentar l’ús de productes per la prevenció sa·
nitària en situacions on cal que l’usuari pagui part 
del cost, però cal tenir en compte que a la majoria 
dels casos el crèdit aconsegueix augmentar·ne l’ús 
sense fer·lo universal.4 Això pot ser especialment 
problemàtic en situacions en les quals les externa·
litats epidemiològiques són importants (com en el 
cas de la malària). Per exemple, el model epidemi·
ològic de Killeen [et al.] (2007) presenta situacions 
on l’ús regular de MTI pot reduir el risc de malària 
d’un individu en un 60% quan ningú en fa servir 
al seu voltant, però si la resta de la comunitat tam·
bé fa servir MTI regularment la reducció del risc 
s’apropa al 100%.

En conjunt, aquests resultats indiquen que els 
costos fan necessari concedir subsidis als produc·
tes sanitaris (o, fins i tot, distribuir·los gratuïta·
ment) en casos on sigui important aconseguir una 
cobertura elevada (Cohen i Dupas 2010).

3. La informació

Un altre factor important que sovint limita la 
capacitat dels pobres per adoptar comportaments 
que millorin la seva salut és la manca d’accés que 
tenen a informació fiable sobre els riscos sanitaris 
i les maneres de reduir·los. A les societats més ri·
ques, amb un sistema de salut pública que funcio·
na, amb metges i treballadors sanitaris competents 
i amb nivells d’escolarització relativament elevats, 
les persones reben recordatoris continus sobre els 
riscos sanitaris associats a factors com el tabac, 
els mals hàbits alimentaris o els nivells de con·
taminació. A més a més, la salut de les persones 
es controla regularment i diversos riscos sanitaris 
es gestionen sense la necessitat que cada persona 
canviï el seu comportament de manera conscient. 
Per exemple, als països desenvolupats no cal po·
tabilitzar l’aigua per poder·la beure, els estàndards 
de seguretat sanitària estan garantits arreu i a al·
guns països s’obliga a reforçar alguns aliments, 
com la sal o la farina, per reduir les deficiències 
nutricionals de la població.

Les percepcions errònies dels riscos sanitaris i 
dels seus remeis són molt comunes a les poblaci·
ons on els nivells d’escolarització són baixos i el 
contacte amb el personal sanitari qualificat és poc 
freqüent. Per exemple, les dades procedents de 
l’Enquesta Nacional Familiar de Salut (ENFS·3) a 
l’Índia entre 2005 i 2006, representatives de tota 
la població, mostren que del 9% d’infants que van 
tenir diarrea durant les dues setmanes anteriors a 
l’enquesta només un 43% va ser tractat amb una te·
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(2015) mostren que la informació sobre la conta·
minació de l’aigua de pous amb petites dosis d’ar·
sènic a Bangladesh va induir les mares a allargar 
la lactància dels seus fills i, d’aquesta manera, es 
va reduir la mortalitat infantil.

Diversos investigadors han trobat que el fet 
de saber si s’està infectat o no amb el VIH pot 
canviar substancialment el comportament de risc 
d’una persona, tot i que no sempre en la direc·
ció desitjable. Thornton (2008), amb dades d’un 
ECA a zones rurals de Malawi, troba que saber 
que s’és seropositiu fa triplicar la probabilitat de 
comprar preservatius entre la població sexualment 
activa, tot i que el nombre de preservatius adquirit 
era molt petit. En un estudi a la Kènia occidental, 
Goldstein [et al.] (2008) van estimar que saber si 
s’estava infectat o no amb el VIH tenia un clar im·
pacte sobre el comportament sanitari de les dones 
i les seves decisions d’inversió. En un ECA a Kènia, 
Dupas (2011) va trobar que les noies que havien 
rebut informació sobre la prevalença del VIH en 
diversos grups d’edat masculins reconeixen haver 
canviat el seu comportament sexual, a més a més 
de detectar una caiguda dels embarassos del 28%, 
mentre que no es va observar cap efecte semblant 
a través d’un programa educatiu sobre el VIH que 
es limitava a promoure l’abstinència. D’altra ban·
da, Gong (2015), a partir de dades d’un ECA a 
Kènia i Tanzània on s’assignaven aleatòriament 
incentius per diagnosticar el VIH, va trobar que 
els individus que van descobrir ser seropositius 
tenien cinc vegades més probabilitats de contraure 
subseqüentment una malaltia de transmissió sexu·
al que no pas els individus del grup de control, 
mentre que les persones que descobrien no ser 
seropositives tenien un 70% menys de probabili·
tats de contraure una malaltia de transmissió sexu·
al. Baird [et al.] (2015) també van trobar resultats 
qualitativament semblants.

ràpia de rehidratació oral (TRO) o amb més fluids, 
mentre que un impactant 40% d’ells va ser tractat 
amb menys beguda i, per tant, amb un major risc 
de deshidratació (IIPS i Macro International 2007). 
A molts països en desenvolupament, els infants 
menors de sis mesos reben menjar sòlid i/o beuen 
aigua no segura, contradient les recomanacions de 
l’Organització Mundial de la Salut (OMS) de conti·
nuar exclusivament amb la lactància, la qual cosa 
provoca freqüentment infeccions gastrointestinals 
i un desenvolupament físic incorrecte. Al nostre 
estudi sobre la malària i les MTI a Orissa, mentre 
que un 95% dels enquestats era conscient que els 
mosquits són portadors de la malària, un 15% pen·
sava que la malària també prové de la contamina·
ció de l’aigua o la terra. També s’han documentat 
extensament les percepcions errònies sobre el risc 
del VIH, sobretot al principi de l’epidèmia. A Ma·
lawi, Delavande i Kohler (2009) van trobar una so·
breestimació substancial del risc de mortalitat, un 
factor que podria provocar que es subestimessin 
els beneficis d’adoptar comportaments que redu·
eixin el risc del VIH.

Diversos estudis han mostrat que proporcionar 
informació sobre els riscos sanitaris pot modifi·
car el comportament substancialment, la qual cosa 
converteix la informació en una eina important als 
països en desenvolupament, perquè les campa·
nyes informatives sovint es poden fer amb costos 
relativament baixos. A partir de dades provinents 
d’experiments a Delhi, a l’Índia, Jalan i Somanat·
han (2008) troben que les famílies que estaven 
informades dels nivells insalubres de bactèria fe·
cal a l’aigua tenien una major demanda d’aigua 
neta respecte al grup de control. Fitzsimons [et 
al.] (2014) troben que un programa que oferia in·
formació sobre la nutrició dels infants a mares jo·
ves va millorar els patrons d’alimentació i la salut 
infantils. Els autors també mostren que aquestes 
millores van ser possibles gràcies a una major par·
ticipació laboral masculina. Keskin, Shastry i Willis 



14 15

Ara bé, les campanyes informatives gairebé 
mai aconsegueixen que tothom adopti un com·
portament menys arriscat. Bennett, Naqvi i Sch·
midt (2015) mostren que les percepcions errònies 
sobre les causes d’una malaltia poden limitar subs·
tancialment l’impacte d’oferir informació sobre la 
importància de l’aigua i la higiene. Els autors des·
criuen un ECA a zones rurals del Paquistan on un 
subgrup aleatori de persones va rebre informació i 
demostracions fetes amb microscopi sobre la pre·
sència abundant de microbis en substàncies com 
l’aigua no tractada i el menjar. Mentre que només 
rebre informació no va ser efectiu per canviar els 
comportaments, les demostracions van produir 
millores substancials en la salut i la higiene.

Les asimetries informatives també han resultat 
ser importants quan existeixen productes fraudu·
lents o recomanacions mèdiques incorrectes. De·
safortunadament, els productes sanitaris de poca 
qualitat estan molt estesos als països pobres, on la 
regulació i la supervisió són més laxes. Per exem·
ple, fent un repàs de la literatura sobre la qualitat 
dels medicaments contra la malària al sud·est asi·
àtic i a l’Àfrica subsahariana, Nayyar [et al.] (2012) 
troben que al voltant d’una tercera part de les 
mostres dels medicaments tenien o bé quantitats 
insuficients dels ingredients actius necessaris o bé, 
directament, no tenien cap dels ingredients. Björk·
man·Nyqvist, Svensson i Yanagizawa·Drott (2013) 
estudien la qualitat dels medicaments a Uganda, 
a zones on estimen que més d’una tercera part 
dels medicaments contra la malària són de mala 
qualitat. Els autors troben que els medicaments de 
poca qualitat són més freqüents a zones on les 
percepcions errònies sobre les causes de la ma·
lària estan més esteses. Van realitzar un ECA on 
van introduir aleatòriament medicaments autèntics 
i certificats als mercats locals. Tot i que troben que 
l’entrada de millors productes fa millorar, de mit·
jana, la qualitat dels medicaments dels altres vene·
dors, també troben que les percepcions errònies 

sobre les causes de la malària van impedir obtenir 
més beneficis de la major oferta de medicaments 
de bona qualitat. Adhvaryu (2014) fa servir dades 
de Tanzània per mostrar que el mal diagnòstic de 
la malària (concretament, un tractament excessiu 
de febres no relacionades amb la malària) reduïa 
l’adopció de noves teràpies eficaces perquè feia 
més difícil que els individus obtinguessin la infor·
mació sobre la seva eficàcia. L’autor mostra que 
el coneixement i l’adopció de nous medicaments 
efectius contra la malària era més ràpid entre els 
individus que formaven part d’un grup amb menys 
diagnòstics erronis. 

3.1 Informació i reducció del risc: el cas de 
l’arsènic a Bangladesh

També hi ha evidència que la informació pot 
ser molt important per induir canvis en el com·
portament i evitar riscos sanitaris relacionats amb 
el medi ambient. L’exemple més notable és el risc 
sanitari provinent de la contaminació natural de 
l’aigua de pou amb petites dosis d’arsènic, un pro·
blema que es produeix a diverses parts del planeta 
i que és particularment sever a Bangladesh i altres 
parts del sud d’Àsia. L’exposició duradora a l’arsè·
nic a través de l’aigua que bevem està relacionada 
amb diversos riscos sanitaris, entre els quals hi ha 
lesions cutànies, càncers, malalties cardiovasculars 
i una major mortalitat (vegeu Argos [et al.] 2010, 
Chen [et al.] 2011 i les referències que contenen). 
Estudis recents també han documentat elevats cos·
tos econòmics d’aquest fenomen (Pitt, Rosenzweig 
i Hassan 2015).

El 1990 s’estimava que el 95% de la població 
rural de Bangladesh feia servir aigua dels pous 
com a principal font per beure aigua (Banc Mun·
dial, 2005). Això es feia per conveniència (moltes 
famílies cavaven un pou a les seves propietats), 
però també com a reacció a una campanya mas·
siva anterior per eradicar l’ús de l’aigua de super·



16 17

fície com a aigua per beure, que era una de les 
causes de les elevades taxes de malalties infantils 
que hi havia al país aleshores. Desafortunadament, 
més endavant es va descobrir que moltes zones te·
nien un elevat nivell natural d’arsènic, raó per la 
qual el Banc Mundial va crear el Programa Contra 
l’Arsènic a l’Aigua de Bangladesh (BAMWSP, per 
les sigles angleses) que va analitzar i classificar, 
segons la seva seguretat, 5 milions de pous arreu 
del país repartint gratuïtament equips d’anàlisi en·
tre 1999 i 2003.

L’arsènic als aqüífers apareix per factors geolò·
gics, la seva concentració és generalment estable 
al llarg del temps i en moltes àrees el nivell de 
contaminació varia molt d’un lloc a l’altre, fins i tot 
en un mateix poble, i també segons la profunditat 
del pou (Enquesta Geològica Britànica, 2001; van 
Geen [et al.], 2002). Aquesta diversitat geogràfica 
ens ofereix l’oportunitat de fer servir l’anàlisi i la 
classificació dels pous com una mesura de salut 
pública, perquè afavoreix l’abandonament dels 
pous poc segurs a favor dels més segurs, la qual 
cosa sovint és possible perquè compartir els pous 
normalment està culturalment acceptat en aques·
tes zones. Si més no a curt termini, les reduccions 
a l’exposició a l’arsènic que s’han aconseguit amb 
l’anàlisi i la substitució dels pous han estat majors 
que amb qualsevol altre mètode (Ahmed [et al.] 
2006).

Diversos estudis han documentat que les fa·
mílies, després de descobrir un grau poc segur 
de concentració d’arsènic al seu pou, han utilitzat 
fonts d’aigua alternatives i més segures. Chen [et 
al.] (2007) mostren que els nivells d’arsènic mesu·
rats a l’orina havien caigut al llarg del temps entre 
les famílies que indicaven haver canviat de pou, 
mentre que es mantenien estables en les que no 
indicaven cap canvi en la seva font d’aigua per 
beure. Madajewicz [et al.] (2007) van trobar que la 
disseminació d’informació general sobre els riscos 

de l’arsènic a través de la televisió no va provo·
car una substitució dels pous, mentre que l’anàlisi 
dels pous va provocar que més de la meitat dels 
pous poc segurs fossin substituïts, tot i que això 
obligués les famílies a fer trajectes més llargs. A les 
mateixes zones, Opar [et al.] (2005) van trobar que 
un any després la taxa de substitució dels pous 
poc segurs havia arribat gairebé a les dues terceres 
parts, tot i que en alguns casos es produïa a favor 
d’altres pous poc segurs. Balasubramanya [et al.] 
(2014) també van observar un augment de les ta·
xes de substitució, en un estudi on documentaven 
que a les àrees analitzades les taxes de substitu·
ció s’havien duplicat entre 2005 i 2008, després de 
l’anàlisi dels pous realitzat fins al 2003.

Tot i les reduccions del risc de l’arsènic aconse·
guides amb les anàlisis, cal reconèixer que queda 
molta feina per fer. En primer lloc, ni les cam·
panyes informatives més exitoses han aconseguit 
una reducció del risc del 100%, ni tan sols en ca·
sos on hi havia alternatives més segures disponi·
bles. En segon lloc, ha estat difícil dissenyar mane·
res de distribuir la informació que facin augmentar 
l’adopció de comportaments menys arriscats. Per 
exemple, George [et al.] (2012) van decidir aleatò·
riament si era un membre de la comunitat local o 
una persona estrangera la que s’encarregava d’ex·
plicar els riscos de l’arsènic i d’analitzar els pous, 
amb l’expectativa que el membre de la comuni·
tat local fos més efectiu a l’hora d’induir canvis 
a favor de les fonts d’aigua més segures gràcies 
a la confiança que podia generar. Tanmateix, no 
van observar diferències entre les substitucions de 
pous induïdes pel membre de la comunitat i per 
la persona de fora, un cop tenien en compte la 
disponibilitat de fonts d’aigua sense risc d’arsènic.

Tampoc no està clar que una informació més 
detallada sobre els riscos de l’arsènic pugui pro·
vocar més substitucions. A Bennear [et al.] (2013), 
mitjançant un ECA amb dos grups que rebien 



18 19

tractament, vam estudiar com les diferències en el 
grau de detall de la informació afectaven les reac·
cions de rebre la informació sobre la concentra·
ció d’arsènic a l’aigua de pou. Les llars assignades 
aleatòriament a ambdós grups de tractament van 
rebre informació sobre el nivell d’arsènic del seu 
pou i sobre si aquest nivell estava per sobre o per 
sota de l’estàndard d’arsènic de Bangladesh, que 
té dues categories: segur o no segur. En un dels 
grups de pobles, només s’animava les famílies a 
buscar aigua de pous per sota de l’estàndard na·
cional. A l’altre grup, les famílies rebien informa·
ció addicional que remarcava que l’aigua de pou 
amb poc arsènic sempre és més segura i se les 
animava a obtenir aigua de pou amb menors ni·
vells d’arsènic, independentment de si els resultats 
de l’anàlisi del seu pou estaven per sobre o per 
sota de l’estàndard nacional. Vam trobar que les 
taxes de substitució eren menors als pobles que 
rebien informació més detallada, a causa del com·
portament de les famílies amb pous amb majors 
nivells d’arsènic. El Gràfic 2 mostra les taxes de 
substitució segons el nivell d’arsènic de l’aigua del 
pou per cadascun dels tipus d’informació rebuda. 
Les dues línies mostren que, a nivells d’arsènic al 
voltant o per sota de 100, les taxes de substitució 
eren majors quan es rebia informació més detalla·
da. Ara bé, per sobre d’aquest valor (quan justa·
ment passar a fer servir un pou més segur hauria 
de comportar majors guanys sanitaris) el signe 
d’aquesta diferència s’inverteix, de manera que les 
taxes de substitució eren clarament menors entre 
les famílies que rebien més informació.

En conjunt, les diferències en les taxes de subs·
titució no eren estadísticament significatives (tot i 
que sí que ho eren per nivells elevats d’arsènic). 
A més a més, la precisió de l’estimació permet 
descartar que la informació més detallada tingués 
beneficis importants.

Gràfic 2. Taxes de substitució segons
el nivell d’arsènic 

Notes: Aquestes línies mostren regressions lineals locals no 
paramètriques, amb una amplada d’interval de 50 pb. “Status 
quo” indica el missatge binari senzill, mentre que “Èmfasi” fa 
referència al missatge detallat que emfatitzava que utilitzar 
un pou amb menors nivells d’arsènic sempre és millor. 
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3.2 Conèixer les creences sobre els riscos 
sanitaris

Tot i que pot ser relativament fàcil identificar 
quina és la informació disponible que tenen les 
persones, esbrinar fins a quin punt reben i inter·
nalitzen aquesta informació a l’hora de prendre 
decisions és una tasca molt més complexa. Aques·
ta distinció és important tant conceptualment com 
des de la perspectiva de dissenyar polítiques, per·
què qui dissenya polítiques pot controlar la in·
formació que subministra i el format amb el qual 
ho fa, però no pot controlar directament com la 
població acaba usant la informació. La discussió 
de l’apartat 3.1 ha deixat clar que, tot i que la 
informació sobre els riscos sanitaris pot ser una 
eina relativament barata, no és mai efectiva a l’ho·
ra d’eliminar totalment la presa de riscos.
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questadors i un disseny adequat del qüestionari. 
Cal proporcionar exemples per clarificar els con·
ceptes, fer servir preguntes preliminars per avaluar 
la comprensió de l’enquestat i cal que el qüestio·
nari s’adapti al context de l’entorn on es realitza. 
Vam tenir en compte tots aquests elements al tre·
ball amb els meus coautors sobre les MTI i sobre 
la contaminació de l’arsènic, perquè en ambdues 
situacions era important mesurar les percepcions 
dels individus sobre els riscos sanitaris. Per tant, 
vam fer servir un mètode semblant al de Delavande 
i Kohler (2009). L’entrevistador donava a l’entrevis·
tat deu petites boles i una capsa i li indicava que 
posés a la capsa un nombre de boles proporcional 
a la probabilitat que assignava a un esdeveniment 
concret.5 Així, estimàvem les probabilitats subjecti·
ves dividint el nombre de boles dins la capsa per 
deu. També es descrivien exemples hipotètics per 
garantir que l’enquestat n’entengués el funciona·
ment. Vam fer servir preguntes relacionades amb 
dos esdeveniments, un dels quals incloïa l’altre, 
per comprovar si l’enquestat entenia el concep·
te de probabilitat. Primer, preguntàvem “segons la 
teva opinió, de 0 a 10, quina és la probabilitat que 
tu o algú altre de la teva família compri menjar 
demà?” i, després, fèiem la mateixa pregunta però 
referint·nos als propers 7 dies. Per construcció, el 
nombre de boles dins la capsa quan es responia la 
primera pregunta no hauria de ser major que quan 
es responia la segona pregunta. Els entrevistadors 
tenien instruccions de buidar la capsa després de 
cada pregunta per tal d’evitar que els enquestats 
no estiguessin implícitament induïts a afegir boles 
dins la capsa després de la primera pregunta.

El Gràfic 3 mostra els resultats de fer aquest 
exercici abans de distribuir informació sobre la 
seguretat dels pous a les àrees d’estudi de Ban·
gladesh. L’eix horitzontal indica la probabilitat 
subjectiva (multiplicada per 10) de comprar men·
jar l’endemà i l’eix vertical indica la probabilitat 
(multiplicada per 10) de comprar menjar durant 

Per tant, és important mesurar les percepci·
ons individuals sobre els riscos sanitaris per en·
tendre les decisions de les persones i dissenyar 
polítiques que indueixin els comportaments de·
sitjats. Conceptualment, la mesura de les “creen·
ces subjectives” sobre les conseqüències de cada 
decisió és crucial, perquè si hom només observa 
les eleccions finals és impossible identificar de 
manera separada el paper de les preferències, les 
creences i les restriccions. Per exemple, l’elecció 
de no abandonar un pou amb massa arsènic pot 
explicar·se per la manca de millors alternatives o 
pel fet que potser la família no està preocupada 
pel risc de l’arsènic. Un altre exemple: l’elecció de 
no comprar una MTI pot respondre al preu de la 
mosquitera, a la creença que usar·la no reduirà 
substancialment el risc de la malària o a la inco·
moditat de dormir sota una mosquitera durant una 
nit tropical calorosa i humida.

La manera estàndard d’incorporar les expecta·
tives en un model econòmic estructural de presa 
de decisions amb incertesa consisteix a fer supò·
sits sobre la informació de cada individu i el pro·
cés de la formació d’expectatives. Tanmateix, una 
descripció errònia de la informació que tenen els 
individus o de la manera com l’utilitzen per formar 
les seves creences pot fer que l’estimació sigui in·
correcta (Manski 2004). Ara bé, l’extracció de les 
distribucions de probabilitat subjectives permet als 
investigadors substituir els supòsits per dades. Des 
dels anys ‘90, un nombre creixent d’enquestes han 
extret exitosament les expectatives i probabilitats 
dels enquestats, fins i tot a societats amb baixos 
nivells d’alfabetització i coneixement matemàtic. 
Delavande (2014) ofereix un repàs recent de les 
millores aconseguides en la mesura de les creen·
ces a països en desenvolupament.

Sobretot en situacions on els enquestats no es·
tan familiaritzats amb el concepte formal de pro·
babilitat, són fonamentals l’entrenament dels en·
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els propers 7 dies. Tots els punts estan per damunt 
o per sobre de la línia de 45 graus, la qual cosa 
mostra que tots els enquestats van indicar una ma·
jor probabilitat per l’horitzó temporal més llarg. El 
nombre de respostes en blanc va ser marcadament 
baix: només dues persones de 668.

 A continuació, vam mesurar la percepció dels 
riscos sobre l’exposició a aigua de pou contami·
nada amb arsènic. Els enquestats havien d’indicar 
la probabilitat amb la qual ells creien que algú de·
senvoluparia lesions cutànies (un indicador comú 
d’intoxicació per arsènic) o, més en general, de 
“problemes de salut greus” com a conseqüència 
de beure aigua amb nivells massa elevats d’arsè·
nic. L’enquesta descrivia els “problemes de salut 
greus” com a condicions que poden impedir rea·
litzar activitats diàries normals com treballar, anar 
a l’escola, jugar o fer les feines de la llar.

El Gràfic 4 mostra els resultats i a cada sub·
gràfic es representa l’histograma de les probabili·
tats (multiplicades per 10) indicades a l’entrevista 
que algú en un grup demogràfic determinat de·
senvolupi problemes de salut al cap d’un temps 
per haver begut aigua contaminada amb arsènic. 
El risc de problemes de salut es va avaluar pels 
infants (els gràfics superiors) i els adults (gràfics 
inferiors) i per exposicions des d’un mes (gràfics 
més a l’esquerra) fins a (d’esquerra a dreta) un, 
cinc, deu o trenta anys. Hi veiem diversos patrons 
interessants. En primer lloc, hi ha una clara cons·
ciència que l’arsènic pot provocar lesions cutàni·
es. En segon lloc, les creences estimades mostren 
clarament que els enquestats eren conscients dels 
efectes acumulatius de l’exposició a l’arsènic, amb 
probabilitats progressivament majors de lesions 
cutànies a mesura que s’allarga l’horitzó temporal. 
Per exemple, gairebé ningú va indicar una pro·
babilitat d’un problema greu de salut superior al 
30% per l’exposició durant un mes, però més de la 
meitat dels enquestats pensava que els problemes 
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4. Preferències

Com en totes les eleccions, la decisió d’inver·
tir en la prevenció de malalties també depèn de 
les preferències. Per un costat, als pobres, com als 
rics, de ben segur que els importa la seva pròpia 
salut. Per l’altre, algunes de les tecnologies per la 
prevenció que hem descrit anteriorment tenen in·
convenients. Per exemple, tot i que dormir sota 
una mosquitera ens protegeix de les picades de 
mosquit, és incòmode en climes càlids i humits; 
els medicaments que són efectius contra les in·
feccions de cucs intestinals sovint tenen efectes 
secundaris desagradables, encara que durin poc; 
tractar l’aigua amb clor n’altera el gust. És especi·
alment difícil estimular la prevenció quan fer·ho 
requereix un canvi d’hàbits. Per exemple, a les zo·
nes rurals de Bangladesh, obtenir aigua d’un pou 
situat al jardí de casa és convenient i garanteix la 
privacitat, de manera que es fa més difícil que la 
família abandoni el seu pou encara que estigui 
contaminat amb arsènic (Madajewicz [et al.] 2007). 
Diversos estudis han mostrat que sovint no es fan 
servir millores en els aparells de cuina que dis·
minueixen la contaminació a l’interior de la casa 
i que, per tant, poden reduir la incidència de ma·
lalties respiratòries, ni tan sols quan es subminis·
tren gratuïtament, perquè exigeixen que la família 
canviï la manera com cuina el menjar (vegeu, per 
exemple, Miller i Mobarak 2015).

A més a més, els especialistes en l’economia 
del desenvolupament, inspirats en els models de 
“l’economia del comportament”, han començat a 
destacar el paper que poden jugar les preferènci·
es no convencionals.6 Als models on els individus 
prenen decisions al llarg del temps, sovint s’assu·
meix que aquests maximitzen els fluxos d’utilitat 
futura esperats subjectes a una restricció pressu·
postària intertemporal. Aquests models ens han 
permès entendre millor decisions econòmiques 

de salut apareixerien amb certesa al cap d’una ex·
posició de 20 anys. En conjunt, aquestes creences 
estimades semblen clarament creïbles, sense api·
lar·se al voltant de valors atraients, com el zero, el 
cinc o el deu, excepte en casos on aquesta con·
centració és d’esperar per la gran probabilitat o 
improbabilitat de l’esdeveniment.

D’una banda, l’estimació d’aquestes creences 
ens ajuda a explicar per què moltes famílies, quan 
van rebre informació sobre la poca seguretat de 
la seva principal font d’aigua, van decidir buscar 
una nova font. D’altra banda, també ens indiquen 
que hi havia altres elements importants a l’hora de 
decidir sobre la font d’aigua: de fet, en una entre·
vista posterior, entre les 215 famílies que encara 
estaven fent servir un pou poc segur, 133 (el 62%) 
van reconèixer que l’aigua del pou que bevien no 
era segura.

Al nostre estudi de la malària i les mosquite·
res també hi havia un elevat grau de conscienci·
ació dels riscos sanitaris. En aquell context, vam 
mesurar les percepcions sobre la probabilitat de 
posar·se malalt a causa de la malària si no es feia 
servir mosquitera, si es feia servir regularment 
una mosquitera sense tractar amb insecticida o si 
se’n feia servir una de tractada. Per gairebé tots 
els enquestats, el risc era substancialment decrei·
xent de la primera a la tercera opció. Més enllà de 
ser interessants per si mateixes, aquestes creences 
estimades sobre el poder protector de les mosqui·
teres van ser un component clau per l’anàlisi del 
paper potencial dels “biaixos de comportament” 
a l’hora d’explicar el poc ús de les MTI, un tema 
que vam estudiar específicament en un altre arti·
cle (Mahajan i Tarozzi 2011) i que resumirem al 
següent apartat. 
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de l’OMS i la UNICEF. L’EPI és un paquet recoma·
nat pel govern indi que inclou una dosi de la va·
cuna de la tuberculosi, tres dosis de la vacuna de 
la diftèria, el tètanus i la tos ferina, tres dosis de la 
vacuna oral de la pòlio i una dosi de la vacuna del 
xarampió. Tot i que la presència dels campaments 
sanitaris només va fer augmentar la fracció d’in·
fants entre 1 i 3 anys que rebien el paquet com·
plet d’immunització del 6% al 16%, quan s’oferia 
un quilogram de llenties per cada immunització 
administrada i un conjunt de plats de metall quan 
s’havien pres totes les dosis, la participació va 
augmentar en un 22% més. D’una banda, aquests 
resultats ens suggereixen que molts pares ni esta·
ven fortament en desacord amb la immunització 
ni tenien creences importants sobre la seva efecti·
vitat, sinó que possiblement hi havia una tendèn·
cia a posposar decisions que les petites empentes 
van ser capaces de superar. D’altra banda, el fet 
que una gran fracció d’infants no rebés el paquet 
complet d’immunitzacions, tot i la bona localitza·
ció dels campaments sanitaris i els incentius, ens 
suggereix que les creences van tenir un paper im·
portant en la presa de decisions de molts pares.

Les petites empentes, en aquest cas a través 
de recordatoris per SMS, també han demostrat ser 
capaces de fer augmentar considerablement l’ad·
hesió al tractament antiretroviral (ARV) contra el 
VIH. Pop·Eleches [et al.] (2011) van trobar que els 
recordatoris setmanals van fer augmentar del 40% 
al 53% la proporció de pacients d’una clínica rural 
de Kènia que aconseguia adherir·se com a mínim 
al 90% del tractament durant les 48 setmanes de 
l’estudi.

En un altre ECA a Kènia, Dupas i Robinson 
(2013) van trobar que els productes d’estalvi que 
assignaven els estalvis a tipus concrets de despe·
ses feien augmentar substancialment els recursos 
destinats a emergències sanitàries, tot i que l’as·
signació d’estalvis per la inversió en productes 

com l’estalvi, la distribució dels actius d’una carte·
ra d’inversió o les inversions en sanitat i educació. 
Ara bé, la psicologia i l’economia del comporta·
ment han proposat models alternatius per racio·
nalitzar determinats comportaments com la poca 
inversió en activitats amb, aparentment, baixos 
costos i elevats retorns esperats o com la disposi·
ció a pagar un preu positiu per adquirir mecanis·
mes d’autocontrol que ens limiten les eleccions 
futures (Mullainathan 2004). Un element recurrent 
d’aquesta literatura és l’existència de preferències 
esbiaixades a favor del present que fan que els 
individus no prenguin decisions més productives 
(com l’estalvi o la inversió sanitària) i, en canvi, 
escullin opcions menys productives o, fins i tot, 
perjudicials a llarg termini (com la compra de pro·
ductes que creen addicció). Un altre element re·
current és que les persones sovint són “ingènues”, 
en el sentit que sistemàticament menystenen el 
paper de les “temptacions”, de manera que al final 
són incapaces de seguir un pla d’acció, i del gran 
problema de posposar sistemàticament decisions 
que requereixen un esforç. En canvi, els individus 
“sofisticats” que pateixen aquest biaix a favor del 
present però que en són conscients poden tenir la 
voluntat d’escollir mecanismes que els obliguin a 
comprometre’s i mantenir les seves decisions en el 
futur (vegeu Bryan, Karlan i Nelson [2010] per un 
repàs de la literatura rellevant).

Diversos articles recents han analitzat el paper 
que poden tenir aquests biaixos de les preferèn·
cies sobre les decisions sanitàries. Per exemple, 
la tendència a posposar decisions pot ser una raó 
clau per la qual Banerjee [et al.] (2010) van trobar 
que a les zones rurals de Rajasthan, a l’Índia, pe·
tites “empentes” amb petits incentius en espècie 
van provocar un augment massiu de la proporció 
de dones que portaven els seus fills a un campa·
ment sanitari de fàcil accés on se’ls administrava, 
gratuïtament, el paquet ampliat d’immunització 
(conegut com a EPI per les seves sigles en anglès) 
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4.1 Mecanismes d’autocontrol, biaixos a 
favor del present i demanda de tecnologies 
per la prevenció de la malària

Els mecanismes d’autocontrol també han tin·
gut un paper en la nostra anàlisi de la demanda 
de MTI comprades a crèdit (Tarozzi [et al.] 2009, 
2014), com hem vist a l’apartat 2. Un element 
clau que cal tenir en compte és que, tot i que 
les mosquiteres venudes durant el programa eren 
de bona qualitat, calia tornar·les a tractar amb in·
secticida periòdicament per tal que mantingues·
sin la seva capacitat de matar els mosquits que hi 
entressin en contacte. Amb l’insecticida que vam 
escollir, calia tornar a aplicar el tractament cada 
sis mesos. Als pobles on les mosquiteres es venien 
a crèdit, vam oferir la possibilitat d’escollir entre 
dos contractes. El contracte estàndard oferia la 
possibilitat de comprar les mosquiteres i rebre el 
tractament amb insecticida al moment de la com·
pra. Els compradors sabien que el nostre equip 
tornaria al cap de sis a dotze mesos per oferir re·
petir el tractament i, aleshores, el propietari hauria 
d’escollir entre pagar·lo en efectiu o no repetir·lo. 
En l’altre contracte, el d’autocontrol, el comprador 
podia adquirir no només la mosquitera sinó també 
una seqüència de dos repeticions del tractament. 
Aquest segon contracte era més car per cobrir el 
cost de les repeticions. Si escollia aquesta opció, 
el propietari es comprometia a pagar tot el prés·
tec, però no havia de pagar res en efectiu quan es 
repetissin els tractaments.

La demanda pel contracte d’autocontrol va ser 
elevada i, del 52% de la mostra de famílies que 
van adquirir alguna mosquitera, aproximadament 
la meitat van escollir aquesta opció. Gens sorpre·
nentment, les taxes de repetició del tractament van 
ser significativament més elevades per aquestes 
famílies en comparació amb les que van escollir el 
contracte estàndard. Al cap de sis mesos, el 92% 
de les mosquiteres adquirides amb el compromís 

de prevenció sanitària no va ser, de mitjana, igual 
d’efectiva. En aquest treball, els estalvis assignats 
només es podien destinar a l’ús que se’ls havia 
marcat, de manera que s’oferia un fort mecanisme 
d’autocontrol. Que l’assignació de recursos per la 
prevenció no fes augmentar, de mitjana, els estal·
vis és coherent amb la idea que els individus pre·
fereixen mecanismes d’autocontrol que no siguin 
excessivament durs, en el sentit que es puguin 
“trencar” en cas d’emergència (com, en aquest cas, 
una emergència sanitària).

Curiosament, la disponibilitat de mecanismes 
d’autocontrol també pot provocar resultats no de·
sitjats si els individus sistemàticament subestimen 
el seu biaix a favor del present (com sovint fan). 
Dit d’una altra manera, una persona pot ser prou 
sofisticada com per reconèixer la necessitat d’au·
tocontrolar·se per aconseguir un objectiu, però 
pot no adonar·se que el seu futur jo també estarà 
influenciat per un biaix que l’induirà a escollir el 
“comportament més temptador” tot i que això im·
pliqui incórrer en el cost de trencar el compromís 
establert. Un exemple ben conegut és el de fer·se 
soci d’un gimnàs. Moltes persones escullen tarifes 
cares que reforcin el seu compromís, amb la idea 
que aleshores faran exercici regularment per evitar 
pagar el cost psicològic de pensar que si no ho fan 
hauran malgastat els diners. Però moltes d’aques·
tes persones també acaben no anat al gimnàs, de 
manera que paguen tant el cost de fer·se soci com 
el cost psicològic (DellaVigna i Malmendier 2006). 
En un treball que encara no està acabat, Bai [et 
al.] (2015) dissenyen contractes d’autocontrol per 
a persones amb hipertensió a les zones rurals de 
Punjab, a l’Índia, però troben que una ingenuïtat 
parcial fa que el contracte no sigui capaç de fer 
augmentar les visites mèdiques de seguiment, la 
qual cosa provoca una pèrdua de benestar.
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les seves eleccions i les restriccions pressupostàri·
es) té la forma següent

ut(xt,at) + β Σj = t +1T δ j-t Ej( uj(xj ,aj) ),

on ut(.) és la ‘utilitat’ del període t, at són ‘accions’ 
(les eleccions fetes a cada període, com per exem·
ple la decisió de comprar un producte sanitari) i 
xt són els ‘estats’ (per exemple, si l’agent és pobre 
o ric, està sa o malalt). En aquesta funció d’utilitat 
intertemporal, el factor de descompte β només és 
rellevant quan l’agent, al període 0, compara la 
utilitat actual ut(xt,at) amb qualsevol altra utilitat 
futura uj(xj ,aj), j > t, mentre que δ només és re·
llevant quan, al període 0, l’agent compara dues 
utilitats del futur.7

Es pot demostrar que una de les conseqüènci·
es de les preferències hiperbòliques és fer que els 
agents tinguin incentius a desviar·se dels patrons 
temporals de consum escollits anteriorment, fins 
i tot sense que hi hagi cap nova informació, per 
consumir més del que havien decidit prèviament. 
Encara que aquests models ens ajuden a l’hora 
d’explicar per què observem que els pobres tenen 
problemes per estalviar o invertir encara que tin·
guin els recursos per fer·ho, l’estimació dels fac·
tors de descompte que caracteritzen les preferèn·
cies hiperbòliques és difícil. De fet, normalment 
els paràmetres de les preferències temporals no 
estan identificats als models estàndards de deci·
sions dinàmiques (Rust, 1994; Magnac i Thesmar, 
2002).

A Mahajan i Tarozzi (2011) descrivim les con·
dicions amb les quals els paràmetres β i δ de les 
preferències temporals es poden identificar a par·
tir d’un model on poden coexistir diversos graus 
d’inconsistència temporal (i de sofisticació o d’in-
genuïtat), amb diversos “tipus” d’agents que te·
nen diferents paràmetres de preferències. Un dels 
resultats clau és que la identificació és més fàcil si 

de repetir el tractament van rebre’l i, al cap de 12 
mesos, el van rebre el 84%. A la majoria dels casos 
en els que no es va repetir el tractament, les raons 
van ser la nostra incapacitat de contactar amb la 
família o que la mosquitera ja no hi era. Ara bé, les 
taxes de repetició del tractament per les mosquite·
res adquirides amb el contracte estàndard van ser 
només del 36%, al cap de sis mesos, i del 19%, al 
cap de dotze mesos. Evidentment, el contracte el 
va escollir cada persona, de manera que no po·
dem interpretar causalment aquests resultats, però 
les diferències en les taxes de repetició del trac·
tament no canvien gaire quan tenim en compte 
diverses característiques de les famílies, entre les 
que hi ha la seva percepció de l’efectivitat de les 
mosquiteres i de la repetició del tractament a l’ho·
ra de reduir el risc de malària.

4.1.1 L’estimació estructural de preferències 
esbiaixades a favor del present

L’avaluació rigorosa de la importància del bi·
aix a favor del present requereix una metodologia 
significativament més complexa, que és la que 
vam construir a Mahajan i Tarozzi (2011). Aquest 
article descriu les condicions amb les quals es 
poden identificar i estimar els paràmetres de les 
preferències que mesuren directament el grau 
d’aquest biaix. En aquest subapartat, descriurem 
els principals ingredients del model i la seva intu·
ïció, però el contingut de l’article és molt tècnic i 
en aquest opuscle no podem fer·ne una descrip·
ció detallada. 

Sovint, el biaix a favor del present es modela 
amb un “descompte hiperbòlic” (Laibson, 1997), 
de manera que, al període t, la utilitat d’un perío·
de futur s (> t) es descompta amb un factor βδs−t, 
on 0 < β < 1, que es menor que el factor geomè·
tric δs−t més comú. L’anomenada funció d’utilitat 
intertemporal (una representació quantitativa del 
‘benestar’ que cada persona vol maximitzar amb 
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la meitat de la població i que els agents sofisticats 
incoherents estan considerablement més esbiai·
xats a favor del present que els agents ingenus. 
Ara bé, també estimem que aquests agents inge·
nus incoherents no presenten un elevat grau de 
biaix a favor del present (és a dir, la seva β és 
propera a 1), de manera que el seu comportament 
és molt semblant al dels agents coherents. En re·
sum, com a mínim a la part empírica del nostre 
estudi, vam trobar que el biaix a favor del present 
no és una raó clau per la baixa taxa de compra 
de MTI que s’observava abans d’implementar el 
nostre programa.

5. Conclusions

Com virtualment tots els fenòmens complexos, 
la baixa adopció de comportaments per protegir 
la salut, que tenen un retorn potencialment elevat, 
és probablement el resultat de la combinació de 
diversos factors, la importància relativa dels quals 
varia al llarg del temps i de l’espai. El repàs de la 
literatura que hem fet en aquest opuscle ha mos·
trat que els costos, la informació i les preferències 
tenen un paper important a l’hora d’explicar la 
baixa adopció de tecnologies de prevenció sani·
tària als països en desenvolupament. Per acabar, 
destaquem dos grans temes que, tot i que van més 
enllà d’aquest opuscle, també són molt importants.

En primer lloc, hem concentrat la nostra aten·
ció en la prevenció sanitària, però l’accés i l’ús 
inadequats de tractaments que funcionen també 
són de gran importància. D’una banda, hi ha força 
evidència que fins i tot els pobres dediquen quan·
titats importants de recursos (si més no respecte 
a la seva renda) per aconseguir tractaments. Per 
exemple, McIntyre [et al.] (2006), que repassa la 
recerca sobre les conseqüències econòmiques de 
les malalties, troba que els costos directes com la 

es fan servir preferències obtingudes directament 
dels individus sobre l’evolució dels estats (com, 
per exemple, com depèn la infecció de la malària 
de l’elecció de comprar i tractar una mosquitera). 
Com hem vist a l’apartat 3.2, a les nostres dades 
teníem informació de les creences subjectives so·
bre la capacitat de protecció de les MTI, així com 
informació sobre els costos percebuts en els casos 
de malària i sobre l’evolució esperada de la renda. 
Així, demostrem que les nostres dades ens perme·
ten identificar els paràmetres de les preferències, 
avaluar el grau de biaix a favor del present a la 
població del nostre estudi i tenir una idea de fins 
a quin punt ens pot ajudar a entendre la manca 
d’inversió en estratègies de protecció sanitària.

Al cas empíric, considerem una situació on 
hi ha tres períodes en què l’agent econòmic pot 
prendre decisions. Al primer període, l’agent es·
cull si compra una mosquitera per protegir·se de 
la malària i, en cas de fer·ho, si vol adquirir·la jun·
tament amb una seqüència de tractaments futurs 
amb insecticida que faran que sigui més efectiva 
contra els mosquits. Als períodes 2 i 3, els que 
han comprat la mosquitera i els tractaments, de·
cideixen si volen repetir els tractaments amb in·
secticida.

Al marc més senzill, suposem que hi ha tres ti·
pus d’agents: els “coherents” (C) són els agents es·
tàndard, és a dir, els que no estan esbiaixats i pels 
que β = 1; els agents hiperbòlics “sofisticats” tenen 
β < 1 i són conscients del biaix que pateixen, de 
manera que tenen en compte que al període t+1 
el seu “jo futur” tindrà incentius a desviar·se de la 
decisió presa anteriorment; els agents hiperbòlics 
“ingenus” també tenen β < 1, però no són cons·
cients del seu biaix i, per tant, prenen decisions 
diferents de les d’agents sofisticats.

A l’anàlisi empírica, estimem que els agents 
amb inconsistència temporal representen més de 
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i Uganda. Das i Hammer (2007) documenten que 
la incompetència i la manca d’esforç està molt es·
tesa entre els metges de Delhi, a l’Índia, sobretot 
a les àrees pobres i al sector públic. Banerjee, De·
aton i Duflo (2004) repassen casos semblants a 
les zones rurals de Rajasthan, a l’Índia. Diversos 
investigadors estan estudiant maneres de millorar 
el funcionament del sistema sanitari dels països en 
desenvolupament com, per exemple, a partir de 
resultats de l’economia de la informació, ajudant 
a aconseguir una millor selecció de treballadors 
i a maximitzar·ne l’esforç (vegeu, per exemple, 
Ashraf, Bandiera i Jack 2014, Luo [et al.] 2015 i 
Deserranno 2016).

En conclusió, tot i les grans millores en l’estat 
de salut i l’esperança de vida a la majoria de pa·
ïsos i els impressionants avenços de la medicina, 
encara hi ha desigualtats sanitàries tant entre pa·
ïsos com dins de cada país. Les ciències socials i 
de salut pública han fet avenços importants per 
entendre’n les causes i les possibles solucions, 
però un nombre formidable de factors d’oferta i 
de demanda encara limita severament les millores 
que es poden fer a molts llocs, de manera que 
encara ens queda molt per aprendre i per fer per 
continuar progressant.

compra de medicaments, els serveis mèdics o les 
hospitalitzacions representaven entre el 5% i el 
16% de la despesa total de les famílies en diversos 
països pobres. Xu [et al.] (2003) estimen, per un 
gran nombre de països, la fracció de famílies que 
van experimentar costos sanitaris “catastròfics”, de·
finits com aquells que superen el 40% de la renda 
neta de despeses necessàries per la subsistència. 
Els autors troben que, a molts països en desen·
volupament, aquesta fracció era enorme (superi·
or al 5% en diversos casos), sobretot comparada 
amb la majoria d’economies desenvolupades, on 
la fracció sempre està ben per sota de l’1%. Raban, 
Dandona R. i Dandona L. (2015) centren la seva 
atenció en l’Índia entre els anys 2003·2010 i mos·
tren que, amb una definició semblant de despeses 
sanitàries catastròfiques, la fracció de les famílies 
que van patir·les anava entre el 3,5% i el 33,9%, 
segons la base de dades que fessin servir.

El segon gran tema del qual no hem parlat ex·
tensivament és que a la majoria dels països pobres 
tant el sistema sanitari privat com el públic són 
molt deficients, amb recursos financers limitats, 
una infraestructura deficient, quedant·se sovint 
sense medicaments i amb un elevat grau d’absen·
tisme laboral i d’incompetència. A diversos paï·
sos, el sistema sanitari està a punt de col·lapsar·se, 
sinó és que ja ho ha fet, a causa de les guerres 
(Blattman i Miguel 2010). Dit d’una altra manera, 
fins i tot en situacions en les quals les famílies po·
den tenir prou coneixement i recursos per buscar 
un tractament sanitari adequat, sovint no tenen a 
l’abast cap tractament de bona qualitat. Per tant, la 
poca oferta de tractament mèdic adequat és tant 
o més important que la poca demanda de trac·
tament sanitari, que ha estat el centre d’atenció 
d’aquest article. Chaudhury [et al.] (2006) indiquen 
que, als centres d’atenció primària, l’absentisme 
laboral afectava entre el 25% i el 40% dels tre·
balladors, segons una mostra de països que in·
clou Bangladesh, Equador, Índia, Indonèsia, Perú 
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Notes

(1) Agraeixo a un revisor anònim els seus comentaris. Els 
errors que puguin quedar són meus.

(2) Holla i Kremer (2009) i Dupas (2011) ofereixen ressenyes 
anteriors relacionades amb aquest opuscle.

(3) Els mosquits del tipus Anopheles, responsable de la 
transmissió de la malària, piquen sobretot a la nit (Pates i 
Curtis 2005). Nombrosos estudis han mostrat que una elevada 
presència i una elevada taxa d’ús de les MTI són eficaces 
per reduir la mortalitat relacionada amb la malària, com 
documenta Lengeler (2004).

(4) Fink i Masiye (2012) troben evidència d’una demanda 
substancial de mosquiteres, venudes a través d’un programa 
de préstecs agrícoles a Zàmbia. També troben una reducció 
molt gran del grau d’incidència de la malària, tot i que la 
seva única font d’informació és el que indiquen els propis 
malalts. Devoto [et al.] (2012), amb un ECA al Marroc, 
mostren que era més probable que les famílies sol·licitessin la 
instal·lació d’aigua canalitzada quan se’ls informava d’un 
programa de crèdit que en facilitava el finançament. 

(5) També s’han emprat altres mètodes, amb diversos graus 
d’èxit, com l’ús de regles amb una escala del 0 al 100 o una 
escala de grisos. Cal observar que aquesta manera de mesurar 
les creences només proporciona una estimació puntual de 
la probabilitat. Hi ha altres mètodes més complexos que 
permeten extreure el grau de confiança sobre la creença o, en 
el cas de variables contínues com la renda, per aproximar la 
distribució completa de creences.

(6) Les contribucions pioneres d’aquesta literatura són, per 
exemple, Strotz (1955) i Laibson (1997). Un dels primers 
exemples en l’economia del desenvolupament és l’article 
de Ashraf, Karlan i Yin (2006), que estudia el paper de 
preferències esbiaixades a l’hora de prendre decisions d’estalvi 
a les zones urbanes de les Filipines.

(7) En termes tècnics, mentre que δ només apareix a la “taxa 
de substitució intertemporal” entre dos períodes futurs, la taxa 
entre el període actual t i els períodes futurs també depèn de β.
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