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Sức khoẻ là trạng thái thoải mái hoàn toàn về mặt thể chất, tâm lý và 

xã hội chứ không chỉ đơn giản là không có bệnh  hoặc không ốm yếu. 

                         - Tổ chức Y tế Thế giới, 1948- 

 

Hành vi, Sức khoẻ và Thiên niên kỷ 
Cuối những năm 1970, các nhà lãnh đạo y tế trên thế giới đã họp lại để 
suy ngẫm xem sức khoẻ của thế giới năm 2000 sẽ như thế nào. Họ tiên 
đoán rằng có sự tiến bộ rất lớn và mọi người trên thế giới đều có một 
sức khoẻ cần thiết. Nhìn lại chúng ta thấy thái độ lạc quan của họ là có 
thể hiểu được. Chỉ trong thời gian ngắn, hơn 20 năm từ giữa thế kỷ 20, 
các cố gắng về y tế cộng đồng trên toàn cầu đã đạt được những thành 
tựu to lớn trong việc đấu tranh đẩy lùi bệnh tật, và thậm chí đã xoá sổ 
được bệnh đậu mùa, một trong những tai hoạ nguy hiểm nhất của thế 
giới. Tỷ lệ tử vong của trẻ sơ sinh và trẻ em đã giảm xuống nhờ các 
chiến dịch tiêm chủng rộng rãi, cung cấp thực phẩm đầy đủ và những 
phương pháp điều trị mới với các bệnh thông thường. Sự tiến bộ của 
kháng sinh đã cứu sống được hàng triệu người. Tuổi thọ trung bình 
tăng lên một cách đáng kể ở các nước phát triển cũng như các nước 
đang phát triển. Các chuyên gia y tế nhận thấy với giải pháp về chính 
sách kết hợp với các nguồn lực đầy đủ thì những nỗ lực phối hợp trong 
việc tăng cường những vấn đề này và các biện pháp can thiệp có hiệu 
quả khác đối với tất cả các khu vực trên thế giới sẽ biến ước mơ này trở 
thành hiện thực vào đầu thế kỷ 21. 
Nhưng các tiên đoán này cũng không đáng tin cậy. Ngày nay, mặc dù  
với tất cả các tiến bộ thì hàng tỷ người cũng không có sức khoẻ tốt. 
AIDS đã làm giảm sự sống sót của trẻ em và tuổi thọ trung bình tại 
nhiều nơi ở châu Phi. Các cuộc xung đột vũ trang đã giết hại hàng triệu 
người một cách trực tiếp và hàng triệu trẻ em bị chết vì suy dinh dưỡng 
và bệnh tật. Ở một số nước tỷ lệ tiêm chủng đã giảm một cách đáng kể.
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Sự phát triển không ngừng của việc kháng lại các 
thuốc kháng sinh đã làm giảm đi khả năng gần 
như kỳ diệu của chúng. Sốt rét và bệnh lao vẫn 
còn là những hiểm hoạ chính ở các nước nghèo, 
trong khi đó ở các nước giàu thì béo phì góp phần 
làm tăng các bệnh về tim, đái tháo đường và ung 
thư. 
Do đánh giá cao về vai trò của các kỹ thuật nên 
các nhà lãnh đạo y tế ở những năm 70 có thể khó 
hình dung được vai trò trung tâm của hành vi 
trong cuộc sống đối với sức khoẻ như ở năm 
2000: bệnh tật và tử vong do các nguyên nhân có 
thể phòng ngừa được vẫn còn cao. Mặc dù virut, 
vi khuẩn, các nguyên nhân gây bệnh khác, các 
yếu tố bẩm sinh và di truyền có liên quan rõ ràng 
đến nhiều các vấn đề cấp thiết về sức khoẻ trên 
thế giới, chúng ta cũng không thể giải quyết các 
vấn đề này một cách đơn thuần với các kỹ thuật 
như dùng vacxin, các kháng sinh thế hệ mới hoặc 
điều trị bằng gene. Hành vi trong cuộc sống là 
một yếu tố then chốt trong việc quyết định sức 
khoẻ con người. Ta có thể dễ dàng nhận thấy tác 
động của những hoạt động riêng biệt như là tình 
dục không an toàn, hút thuốc lá hoặc không tiêm 
chủng đầy đủ cho trẻ em. Nhưng chúng ta cũng 
phải nhận ra được các việc làm quan trọng có liên 
quan đến sức khoẻ. Những quyết định của những 
nhà hoạch định chính sách có thể làm giảm hoặc 
đôi khi làm tăng sự nghèo nàn của người dân, sự 
phân phối nhỏ công bằng hoặc bất công do các 
nhà tài chính đối với việc điều trị và dự phòng 
của y tế, việc đối xử của  nhân  viên y tế với 
khách hàng một cách lịch sự, nhã nhặn hay thô 
bạo. Việc thi hành các chương trình y tế được 
thiết kế một cách có hiệu qủa hay ít có hiệu quả. 
Các quyết định thuộc nhiều bộ phận bên ngoài có 
liên quan tới sức khoẻ như việc cung cấp nước 
sạch và an toàn hoặc là việc xây dựng và sửa 
chữa các con đường. 
Tập san sức khoẻ này khảo sát của các hành vi 
quan trọng là nguyên nhân hàng đầu dẫn tới tử 
vong và tàn tật và việc phòng tránh hoặc làm 

giảm bớt các nguyên nhân này. Nó mô tả các 
khung nghiên cứu cơ bản mà các nhà khoa học về 
hành vi trong cuộc sống sử dụng để hiểu và thúc 
đẩy những hành vi trong cuộc sống có liên quan 
tới sức khoẻ, và những dụng cụ hữu hiệu khác 
nhau mà các chương trình tăng cường sức khoẻ 
sử dụng. Hơn thế nữa bằng việc đưa ra một loạt 
các trường hợp thành công và các bài học, tập san 
này mong muốn giúp cho y học cộng  đồng và 
những tổ chức chuyên nghiệp khác hợp nhất các 
chiến lược về thay đổi hành vi trong cuộc sống 
vào trong những chương trình và chính sách của 
họ ở mọi cấp độ. 

Hành vi có nguy cơ: 
Mối liên quan giữa hành vi trong cuộc sống và 
sức khoẻ trở nên càng rõ ràng hơn khi xem xét 10 
yếu tố nguy cơ đã được xác định bởi tổ chức y tế 
Thế giới đối với các bệnh và tử vong có thể 
phòng tránh được trên toàn thế giới. Thiếu cân ở 
mẹ và trẻ em; tình  dục không an toàn; tăng HA; 
thuốc lá; rượu; nước không an  toàn, kém vệ sinh; 
tăng cholesterol; khói do đốt nhiên liệu ở trong 
nhà; thiếu sắt; tăng chỉ số khối cơ thể ( BMI ), 
hoặc là thừa cân. Theo Tổ chức Y tế Thế giới thì 
40% các trường hợp tử vong trên toàn thế giới là 
do 10 yếu tố nguy cơ này. Tuổi thọ trung bình 
trên toàn cầu sẽ tăng từ 5 đến 10 năm nếu như 
các cá nhân, cộng đồng, hệ thống y tế và các 
quốc gia  quyết định tăng cường sức khoẻ bằng 
cách làm giảm những yếu tố nguy cơ này. 
Một điều thú vị là 2 trong danh sách 10 yếu tố 
nguy cơ hàng đầu lại có tính chất trái ngược nhau 
về dinh dưỡng, đó là thiếu cân và thừa cân. Béo 
phì gây phiền toái cho những người ở các nước 
phát triển, đỡ hơn ở các nước nghèo và có thu 
nhập trung bình. Sự liên quan đến hành vi trong 
cuộc sống rất rõ ràng, chế độ ăn nhiều chất béo, 
muối đường và ít chất rau, hoa quả kèm theo với 
kém  
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Bảng 1 
Các yếu tố nguy cơ hàng đầu dẫn đến bệnh 
tật, tàn phế hoặc tử vong 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
vận động đã dẫn đến những tỷ lệ lớn đáng báo 
động của những người thừa cân, và tương ứng 
với những tỷ lệ cao của bệnh đái tháo đường, 
thiếu máu cơ tim, Tăng HA, và tai biến mạch 
máu não. Béo phì sẽ làm cho 5 triệu người 
chết/năm trong những năm 2020, so với hiện tại 
chỉ là 3 triệu người chết/năm. 
Ngược lại thiếu cân lại là yếu tố nguy cơ lớn ở 
những nước nghèo. Suy dinh dưỡng ở trẻ em hiện 
nay gây ra 130 triệu trường hợp tử vong hàng 
năm và đang giảm dần do các biện pháp can thiệp 
của y tế cộng đồng. Tuy vậy nó vẫn sẽ còn là 
nguyên nhân gây ra 110 triệu trường hợp tử vong 
ở năm 2020. 
Do nghèo nàn, mất bình đẳng về giới tính và 
những sự phân biệt khác là các nguyên nhân của 
sự việc thiếu dinh dưỡng nên để giải quyết vấn đề 
này cần phải thay đổi quan điểm sống ở nhiều 
cấp độ khác nhau. Ví dụ như những quyết định 
của các nhà lãnh đạo chính trị và phát triển ở cấp 
quốc tế, quốc gia hoặc địa phương đều thường 
gây ra hoặc làm tăng sự nghèo đói. Paul Farmer 

gọi đây là  " bạo lực cấu trúc" (Structural 
violence) và ông đã dùng ví dụ về những đập 
nước phục vụ cho nhu cầu về điện cho công 
nghiệp, thương mại nông thôn và vấn đề tốt đẹp 
nhất nhưng lại gây ra ngập nước đồng ruộng của 
người nghèo, làm tăng sự nghèo nàn và đói khổ. 
Các qui tắc về mất bình đẳng giới tính có nghĩa là 
phụ nữ và các cô gái nghèo sẽ ăn các thức ăn ít 
dinh dưỡng hơn. Sự phân biệt đối sử làm cho một 
số nhóm người ít được chăm sóc hoặc không 
được chăm sóc một chút nào về mặt y tế và dinh 
dưỡng. Thêm vào đó hệ thống y tế thường không 
xác định được sự suy dinh dưỡng hoặc là không 
quan tâm đến. Đối với nhiều phụ nữ có thai 
nghèo thì việc ăn trứng là bị "kiêng". Các chương 
trình dinh dưỡng có nhạy cảm  về văn hoá có thể 
làm tăng khả năng chấp nhận nguồn cung cấp 
protein này. Nuôi con bằng sữa mẹ, lý tưởng nhất 
là chỉ cho bú mẹ trong 6 tháng đầu tiên, là nguồn 
dinh dưỡng và tăng sức đề kháng với bệnh tật tốt 
nhất cho trẻ hiện nay. Nhưng việc này đã từng bị 
phản đối quyết liệt trong nhiều năm với việc 
xuống dốc trong thực hành nuôi con bằng sữa mẹ 
và việc tăng cường thương mại các sữa bột cho 
trẻ. Ngày nay do HIV có thể truyền qua sữa mẹ 
nên người phụ nữ lại càng cần có những chỉ dẫn 
rõ ràng hơn bao giờ hết. 
Ngoài suy dinh dưỡng ra còn có những yếu tố 
nguy cơ hàng đầu khác cũng kêu gọi việc thay 
đổi hành vi. Rượu là yếu tố nguy cơ thứ 3 ở 
những nước phát triển và là vấn đề đang tăng lên 
ở các nước nghèo. Thuốc lá là một yếu tố nguy 
cơ chính trên toàn thế giới. Tổ chức Y tế Thế giới 
đánh giá rằng với xu hướng tiếp tục như hiện nay 
thì việc hút thuốc sẽ gây ra 9 triệu cái chết trong 
năm 2020 so với chỉ 5 triệu hiện nay. Tình dục 
không an toàn - không phòng chống nhiễm trùng 
hoặc có thai ngoài ý muốn là một  trong 10 yếu tố 
nguy cơ hàng đầu ở cả nước giàu lẫn nước nghèo. 
Giàu hay nghèo, tình dục không an toàn là một 
hành vi trong cuộc sống và việc đem lại hành vi 
trong cuộc sống có tình dục an toàn hơn là một

Các nước nghèo nhất            Các nước phát triển 
1. Thiếu cân                             1. Thuốc lá 
2. Tình dục không an toàn       2. Tăng HA  
3. Nước không an toàn và        3. Rượu 
không vệ sinh 
4. Khói do đốt nhiên liệu         4.Tăng cholesterol  
trong nhà      
5. Thiếu kẽm                            5.Tăng BMI 
6. Thiếu sắt                               6. Ăn ít hoa quả và rau 
7. Thiếu Vitamin A                 7. Không hoạt động thể lực
8.  Tăng HA                              8. Dùng thuốc trái phép 
9. Thuốc lá                                9. Tình dục không an toàn 
10. Tăng cholesterol                 10. Thiếu sắt 
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 nhu cầu cấp thiết của y tế cộng đồng trên toàn 
cầu. Từ các yếu tố nguy cơ cho sức khoẻ đến 
gánh nặng của bệnh tật 
Các yếu tố nguy cơ chuyển thành bệnh, tàn phế 
và tử vong: vấn đề này được cộng đồng y học 
quốc tế xem như là "Gánh nặng của bệnh tật" 
(Xem bảng 2) 
Việc nhằm giải quyết các hành vi trong cuộc 
sống nguy hại hơn những bệnh đặc biệt về lĩnh 
vực chi phí - hiệu quả, bởi vì một yếu tố nguy cơ 
có thể gây nên hoặc làm nặng hơn nhiều bệnh. Ví 
dụ, thuốc lá gây ra hoặc ảnh hưởng đến ung thư 
phổi, bệnh thiếu máu cơ tim, đái tháo đường và 
bệnh mạch máu não. Thiếu dinh dưỡng là nguyên 
nhân của những bệnh có thể gây ra khoảng 60% 
các trường tử vong ở trẻ em. 

Bảng 2 
Các bệnh hàng đầu, tàn tật hoặc nguyên 
nhân tử vong 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tình dục không an toàn, là yếu tố nguy cơ đứng 
hàng thứ hai ở các nước nghèo dẫn đến 
HIV/AIDS; các loại nhiễm trùng lây qua đường 
tình dục, các loại dò, ung thư cổ tử cung, không 
an toàn thai nghén, phá thai và sinh đẻ. Việc lạm 

dụng rượu chi phối đến sự suy giảm phát triển 
của não bao gồm hội chứng thai nhi do rượu, xơ 
gan và ung thư gan, chấn thương và chết do bạo 
lực và tai nạn. Trên thực tế ở nhiều nước đang 
phát triển, sai lầm của người lái xe là nguyên 
nhân chủ yếu của các tai nạn giao thông, là 
nguyên nhân đang tăng dần của các tử vong và 
tàn tật. Theo giám đốc của chương trình toàn cầu 
của tổ chức y tế thế giới trên bằng chứng đối với 
chính sách y tế : " Về toàn cầu, chúng ta cần phải 
đạt được một sự cân bằng tốt hơn nữa giữa việc 
phòng tránh bệnh và việc chỉ đơn thuần điều trị 
hậu quả của bệnh. Vấn đề này chỉ có thể làm 
được khi có những hoạt động phối hợp để xác 
định và giảm các yếu tố nguy cơ chính đối với 
sức khoẻ". 
Nếu chỉ quan tâm trực tiếp đến các nguyên nhân 
của tử vong thì hành vi trong cuộc sống đóng một 
vai trò then chốt. Ghi nhận về y tế của thế giới 
năm 2000 đã xếp các nguyên nhân gây tử vong 
trên toàn cầu làm 3 nhóm: cao nhất chiếm gần 
60% là các bệnh không lây lan, nhiều nhất là 
bệnh lý về tim mạch. Hơn 30% các trưòng hợp tử 
vong trên toàn cầu là do các bệnh lây truyền, 
những tình trạng của mẹ và chu sinh, các thiếu 
hụt về dinh dưỡng. Còn lại 10% là do chấn 
thương. Ở các nước nghèo thì thứ tự lại khác: các 
bệnh lây nhiễm, các tình trạng chu sinh và mẹ, 
các thiếu hụt về dinh dưỡng gây ra phần lớn các 
trường hợp tử vong; tiếp theo là những chấn 
thương và các bệnh không lây lan.Ở tất cả mọi 
nơi việc thay đổi hành vi trong cuộc sống đều 
làm giảm một cách có ý nghĩa khả năng mắc 
những bệnh chết người này hoặc là nếu có mắc 
thì sẽ làm giảm bớt hậu quả của chúng khi điều 
trị sớm. 

Chương trình y tế tập trung hơn:     
Trong việc tăng cường hành vi trong cuộc sống 
lành mạnh có một vấn đề đặt ra là làm thế nào 
chúng ta giải quyết được các mối đe doạ với sức 

Các nước nghèo nhất     Các nước phát triển 
1. Thiếu cân                           1. Thuốc lá 
2. HIV/AIDS                  2. Bệnh thiếu máu cơ tim 
3. Nhiễm khuẩn đường          3. Rối loạn trầm cảm  
  hô hấp dưới                               đơn cực. Bệnh lý mạch   
                                                    máu não        
 4. Các tình trạng chu sinh.    4. Các rối loạn do dùng 
rượu. Các bệnh gây ỉa chảy   
5. Sốt rét                                 5. Điếc ở người trưởng 
thành 
6. Các tình trạng người mẹ    6.Bệnh phổi tắc nghẽn mãn 
tính  
7. Rối loạn trầm cảm              7. Tai nạn giao thông  
đơn cực               
8. Bệnh thiếu máu  cơ tim      8. Ung thư khí - phế quản      
9. Sởi                                      9.   Alzheimer và các sa sút  
                                                trí tuệ khác  
10. Bệnh lao                           10. Chấn thương do tự gây ra



  
 
5 Tập san sức khỏe 

khoẻ khi mà chúng có mặt ở khắp mọi nơi trên 
thế giới? Câu trả lời là phải lựa chọn một phương 
hướng có hiệu quả hơn và tập trung hơn. Một 
bước khởi đầu trên toàn cầu, dự án ưu tiên kiểm 
soát bệnh, là giúp cho các nhà kế hoạch y tế tập 
trung nguồn lực ở những nơi cần nhiều nhất tại 
các nơi đang phát triển. Một sự khởi xướng khác 
là dựa trên sự thoả thuận của các nhà lãnh đạo 
trên thế giới khi họp tại hội nghị cấp cao nhất của 
thiên niên kỷ vào tháng 9 năm 2000 và 8 mục 
tiêu phát triển của thiên niên kỷ. Với sự hợp tác 
của ngân hàng thế giới và các cơ quan khác của 
Liên Hợp Quốc, Chương trình phát triển của liên 
hợp quốc (UNDP) tập trung nguồn lực này để 
làm giảm nghèo đói, khuyến khích sự phát triển 
bền vững, nhằm vào các vấn đề sức khoẻ lớn nhất 
của hành tinh. Một hoặc nhiều mục đích đã được 
thiết lập cho mỗi mục tiêu chính, phần lớn cho 
năm 2015 (xem bảng 3). Việc ưu tiên kiểm soát 
bệnh ở các nước đang phát triển và bao hàm các 
mục tiêu phát triển của thiên niên kỷ sẽ phụ thuộc 
vào sự thay đổi hành vi trong cuộc sống không 
những của mọi cá thể mà còn của các nhà lãnh 
đạo cộng đồng, các nhân viên của hệ thống y tế 
và các nhà hoạch định chính sách. 
Nhưng vẫn còn tồn tại một câu hỏi: Liệu chúng ta 
có thể tác động hành vi trong cuộc sống một cách 
thích hợp để đạt được những mục tiêu trên. Khoa 
học về hành vi trong cuộc sống chỉ ra rằng chúng 
ta có thể và họ đã cung cấp các bằng chứng cơ 
bản của lý thuyết về sự thay đổi hành vi trong 
cuộc sống. 

 
Hiểu và tác động được quần chúng 
Chắc chắn một điều là hành vi của con người rất 
phức tạp và thường vượt quá sự hiểu biết. Suốt 
trong lịch sử, các nhà văn hay nhất đã cố gắng 
làm sáng tỏ tính chất phức tạp và trong thực tế đã 
phải ca ngợi tính huyền bí và không thể dự đoán 
được của con người. Ví dụ E.M.Forster đưa ra 
một tiểu thuyết về không gian 3 chiều - rất xứng 

đáng với giải thưởng cao nhất, là một người với 
những cá tính có thể gây ngạc nhiên cho người 
đọc. Nếu như hành vi của con người mà có thể 
đơn giản chỉ ra được thì sẽ không có kho tàng 
văn hoá phong phú, không có sự căng thẳng trong 

 Bảng 3 
Các mục tiêu phát triển của thiên niên kỷ và 
những mục đích chính của năm 2015 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Mục tiêu một: xoá bỏ tình trạng quá đói và nghèo: 
Giảm một nửa số người sống với thu nhập dưới 1 đô-
la/ngày trong năm 1990; Giảm một nửa số người bị đói. 
- Mục tiêu hai: Đạt được sự giáo dục tiểu học trên 
toàn cầu: Đảm bảo tất cả các trẻ trai và gái hoàn thành 
được chương trình tiểu học. 
- Mục tiêu 3: Thúc đẩy sự bình đẳng giới tính và trao 
quyền cho phụ nữ: Xoá bỏ sự phân biệt giới tính trong 
giáo dục tiểu học và trung học năm 2005 và ở tất cả các 
mức độ vào năm 2015. 
- Mục tiêu 4: Giảm tỷ lệ tử vong ở trẻ em: Giảm 2/3 tỷ 
lệ tử vong ở trẻ em dưới 5 tuổi. 
- Mục tiêu 5: Cải thiện sức khoẻ sinh sản: Giảm 3/4 tỷ 
lệ tử vong của người mẹ. 
- Mục tiêu 6: Đấu tranh với HIV/AIDS, sốt rét và các 
bệnh khác: Làm dừng lại và bắt đầu thay đổi sự lan 
truyền của HIV/AIDS; Làm dừng lại và bắt đầu thay đổi 
tỷ lệ mới mắc của sốt rét và các bệnh chính khác. 
- Mục tiêu 7: Đảm bảo cho môi trường ổn định: Đưa 
các nguyên lý cơ bản của sự phát triển bền vững vào các 
chương trình và chính sách của đất nước, làm thay đổi 
tình trạng mất tài nguyên môi trường. Làm giảm một nửa 
số dân không được dùng nước sạch. Đạt được sự cải 
thiện rõ ràng cuộc sống ít nhất của 100 triệu người trong 
các khu nhà ổ chuột trong năm 2020 
- Mục tiêu 8: Thiết lập mối quan hệ toàn cầu cho sự 
phát triển: Phát triển hơn nữa các hệ thống tài chính và 
thương mại mở cửa (và không có sự phân biệt). Cam kết 
quản lý tốt, phát triển và giảm nghèo ở mức độ quốc gia 
và quốc tế. Chú ý đến nhu cầu của các nước kém phát 
triển nhất bao gồm các chỉ tiêu nhập miễn phí đối với sự 
xuất khẩu của họ và tăng cường xoá nợ. Mở ra các công 
việc sản xuất và phù hợp cho thanh niên, phối hợp với 
các công ty dược, cho phép tiếp cận được và có khả năng 
sử dụng các thuốc thiết yếu, tạo ra lợi ích của các kỹ 
thuật mới, đặc biệt trong các công nghệ thông tin và 
truyền thông. 
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chính trị và không có thị trường chứng khoán. Sẽ 
rất rễ ràng để thay đổi hành vi trong cuộc sống có 
liên quan đến sức khoẻ. Tuy nhiên mỗi cá thể đều 
có tính đặc thù và hành vi trong cuộc sống của họ 
rất đa dạng. Các cá thể khác nhau trong mỗi 
nhóm và nhóm này cũng khác với các nhóm 
khác. Một số hành vi trong cuộc sống không thể 
giải thích được. Cùng lúc đó thì sự tìm kiếm 
nhằm hiểu biết về hành vi trong cuộc sống của 
con người cũng không phải hoàn toàn khó thấy. 
Nghiên cứu đã bộc lộ được một số "đòn bẩy" làm 
cho con người trở nên hoạt động. 
Phần này sẽ tổng kết lại một số lý thuyết về thay 
đổi hành vi trong cuộc sống mà các nhà khoa học 
về hành vi đã dùng để giải thích và thúc đẩy 
những hành vi trong cuộc sống lành mạnh ở cả 
các cá thể cũng như các nhóm xã hội. Lý thuyết 
này quan trọng vì nó vượt qua việc cố gắng đã 
giải thích sự hoạt động hoặc không hoạt động của 
từng cá thể riêng biệt và cung cấp một nền tảng 
hợp nhất cho việc tìm hiểu, dự đoán ở một phạm 
vi có thể và thúc đẩy hành vi trong cuộc sống của 
con người nói chung. Các lý thuyết này được chia 
làm nhiều phần tuỳ theo địa điểm của thay đổi. 
Trong thực tế nó sẽ là giả tạo và không thể phân 
tích được hành vi trong cuộc sống của từng cá thể 
nên không quan tâm đến hoàn cảnh xã hội nơi cá 
thể đang sống. Hoặc là không phân tích được 
hành vi trong cuộc sống của nhóm khi không có 
sự khác nhau giữa các cá thể bao gồm trong 
nhóm đó. Tuy vậy các nhà hoạch định các can 
thiệp thường tìm trong số các lý thuyết hoặc phân 
phối giữa chúng để có thể áp dụng và thoả mãn 
hơn cho nhu cầu của họ. 
Trong thời gian đầu, nhiệm vụ của việc thay đổi 
hành vi trong cuộc sống có liên quan đến sức 
khoẻ được cho rằng rất đơn giản giống như việc 
chuyển các thông điệp về sức khoẻ như là "Hãy 
cho con bạn bú sữa mẹ" hoặc "Hãy sử dụng bao 
cao su " tới những người cần chúng. Đây là cách 
tiếp cận một chiều trong cộng đồng. Ngày nay 
các chương trình tăng cường sức khoẻ thăm dò 

không còn tin vào những đợt hô hào một lần bằng 
những cuốn sách nhỏ, quảng cáo hay truyền 
thông. Chúng bao gồm việc nghiên cứu mở rộng 
trên các thính giả thích hợp, kỹ năng xây dựng, 
giáo dục đa hệ và sự ủng hộ của những người có 
thế lực, sự phát triển của chính sách, sự ủng hộ 
của cộng đồng và các thay đổi về tổ chức, kinh tế 
môi trường. Cách tiếp cận này công nhận rằng 
con người đang sống trong một "sinh thái xã hội" 
động như là một bản thể. 
Các lý thuyết mô tả dưới đây phù hợp với một 
triển vọng về sinh thái. Triển vọng này bao gồm 
2 ý tưởng chủ chốt có thể hướng dẫn giúp cho các 
can thiệp về sức khoẻ. Đầu tiên các hành vi trong 
cuộc sống có liên quan tới sức khoẻ chịu tác động 
và tác động đến các cấp độ khác nhau của sự ảnh 
hưởng: các yếu tố nội tâm hoặc các yếu tố cá 
nhân, các yếu tố giữa các cá thể, các yếu tố của 
cơ quan hoặc tổ chức, các yếu tố cộng đồng hoặc 
yếu tố về chính sách cộng đồng (xem bảng 4). Ví 
dụ một người đàn ông trẻ có thể quan tâm đến 
việc thực hành tình dục an toàn hoặc sự kiêng 
khem vì anh ta được tiếp xúc với sự giáo dục về 
AIDS và muốn tự bảo vệ khỏi nhiễm HIV. Tuy 
nhiên động lực của anh ta còn thấp vì các bạn của 
anh không tin vào nguy hiểm và chế nhạo việc 
kiêng cữ hoặc việc sử dụng bao cao su. Những 
qui tắc trong cộng đồng cổ vũ việc có nhiều bạn 
đối với đàn ông. Hơn thế nữa, các phòng mạch y 
tế đã từ chối phục vụ anh ta khi anh ta cố gắng 
trong việc dùng bao cao su. Các thuế nhập khẩu 
bao cao su làm cho giá ở hiệu thuốc trở nên quá 
cao so với khả năng của anh ta, đồng thời chính 
sách ở các trường lại cấm phân phối bao cao su 
cho sinh viên. 
Ý tưởng chủ chốt thứ hai thừa nhận quan hệ nhân 
quả qua lại giữa các cá thể và môi trường của họ: 
hành vi trong cuộc sống ảnh hưởng đến và cũng 
chịu sự ảnh hưởng của môi trường xã hội của nó. 
Trong ví dụ nêu trên, người đàn ông tham gia 
một nhóm giáo dục ngang nhau, cố gắng để bảo 
vệ tuổi trẻ và tuyển mộ thêm các thành viên khác.
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 Nhóm này tổ chức một cuộc mít tinh lớn và nhận 
được sự theo dõi của giới truyền thông. Các bậc 
cha mẹ, giáo viên và cả số lượng ngày càng nhiều 
các nhà chính sách trở nên quan tâm hơn về tính 
nhạy cảm của những người trẻ tuổi. Và cuối cùng 
(không thể không có những thất bại) nhà trường 
và các luồng khác đưa ra vấn đề giáo dục giới 
tính và cung cấp bao cao su miễn phí hoặc với giá 
thấp. 

Hộp 1 
Các hành vi sức khỏe có thể thay đổi 

 

 
 

 

 

Mô hình định hướng cho cá thể 
 
Những nhà lý thuyết tập trung và sự công nhận 
của các cá thể bằng hành vi trong cuộc sống của 
một người không thể tồn tại trong chân không và 
nó sẽ bị ảnh hưởng bởi hòan cảnh xung quanh, 
(xem bảng 5). Mô hình của họ liên quan đến tính 
sẵn  sàng và khả năng  để tiến hành các hành vi 
trong cuộc sống lành mạnh. Với đặc tính của anh 
ta hoặc cô ta: trình độ, các kỹ năng nhận thức, 
lòng tin, các giá trị, động lực, mức độ tự tin (tôi 
có thể làm được không?) lòng tự trọng (tôi có 
xứng đáng để khỏe mạnh không?) và sự cần thiết 
để tán thành người khác. Tính các cá nhân (như 
là rút dát hay trơ lì) và các yếu tố di truyền (như 

đối với trầm cảm hoặc nghiện rượu) cũng rất 
quan trọng. 

Bảng 4 
Triển vọng sinh thái: Các mức độ của sự ảnh 
hưởng 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Trong thực tế, mỗi cá nhân là một đơn vị cơ bản 
nhất của việc tăng cường sức khỏe. Tất cả các 
mức độ như nhóm, tổ chức, cộng đồng và quốc 
gia đều bao  gồm các cá thể. Một các thể có thể bị 
ảnh hưởng đối với việc đưa ra các quyết định 
trong cuộc đời của anh ta hoặc của cô ta.  
Nhưng một số người có ảnh hưởng đến người 
khác như những người lãnh đạo các quốc gia, 
điều khiển các tổ chức, thốn trị những người cùng 
lứa tuổi, nuôi trẻ em  và phát triển các liên quan 
đến sức khỏe. Ở mức độ thực hành, một số lớn 
các chuyên gia y tế đã chi phí thời gian của họ để 
giải quyết với các cá thể khi găp gỡ tay đôi như là

 Sự thành công trong việc cải thiện sức khoẻ phụ thuộc 
vào những cố gắng đặc biệt nhằm thúc đẩy các hành vi 
trong cuộc sống phù hợp và không chỉ phụ thuộc vào sự 
giới thiệu các thuốc và kỹ thuật mới. Ví dụ, tại một số 
các làng xa xôi và không thuận lợi ở Châu Phi, những gia 
đình đã học cách lọc nước của họ để ngăn ngừa bệnh 
giun Guinea. ở Bangladesh các bà mẹ đã học và bây giờ 
họ đã dạy cho các cô con gái biết cách pha nước sạch với 
muối và đường để phòng tránh tử vong cho trẻ em do các 
bệnh ỉa chảy gây mất nước. Và ở Balan, nơi tiêu thụ 
thuốc lá cao nhất thế giới trước năm 1990 thì tỷ lệ hút 
thuốc dã giảm hẳn xuống do kết quả của sự phối hợp 
giữa việc đánh thuế, giáo dục sức khoẻ, hạn chế  tiêu thụ 
thuốc lá hợp pháp, bán hàng và quảng cáo. 

Khái niệm                         Định nghĩa 
Các yếu tố cá thể          Những đặc trưng cuả các thể  có  
                                     ảnh hưởng đến hành vi trong cuộc 
                                     sống như kiến thức, thái độ, niềm tin
                                     và các tính cách cá nhân. 
Các yếu tố giữa các      Những quá trình giữa các cá thể, 
 Cá thể                          nhóm đầu tiên bao gồm gia đình, 
                                     bạn bè và những người ngang hàng
                                     mà tạo ra cá tính về mặt xã hội, sự 
                                     hỗ trợ và vai trò xác định                
Các yếu tố cơ quan       Các luật lệ, sự điều chỉnh, chính    
                                      sách và những cấu trúc không chính
                                     thức có thể kìm nén hoặc thúc đẩy 
                                      các hành vi trong cuộc sống đã 
                                      được đề nghị                                   
Các yếu tố cộng đồng   Hệ thống xã hội và các quy định 
                                      hoặc các chuẩn mực tồn tại một 
                                      cách chính thức hoặc không chính
                                      thức trong các cá thể, các nhóm  
                                      và các tổ chức  
Các yếu tố chính sách   Các chính sách và luật pháp của  
công cộng                      liên bang, của bang hoặc đại 
                                      phương có tác dụng điều chỉnh  
                                      hoặc hỗ trợ các họat đông y tế và 
                                     thực hành để tránh bệnh tật, phát 
                                      hiện sớm theo dõi và điều trị 
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 khuyên hoặc đưa ra cho khách hàng các hướng 
dẫn. Các tài liêu giảng dạy như các cuốn sách 
nhỏvà áp phích quảng các trong các phòng khám 
được chuẩn bị sẵn cho việc sử dụng của từng cá 
thể; truyền thông đại chúng đạt được số lượng 
lớn tại cùng một thời điểm. Do đó, mặc dù tập 
trung trên các cá thể đơn thuần -vẫn còn thiếu ở 
nhiều nơi- là không đầy đủ để có được sự thay 
đổi hành vi trong cuộc sống một cách lâu dài và 
trên diện rộng. Các mô hình ở cấp độ cá thể như 
các giai đọan của quá trình thay đổi và mô hình 
niềm tin sức khỏe phải là các thành tố hoặc ít 
nhất cũng phải phù hợp với các quan điểm và lý 
thuyết ở mức độ rộng hơn. 

Các giai đoạn của quá trình thay đổi: 
Mô hình " các giai đoạn của quá trình thay đổi " 
phát sinh từ việc cai thuốc lá và điều trị nghiện 
rượu và thuốc phiện ở Mỹ, nhưng mô hình này đã 
được áp dụng cho nhiều hành vi sức khoẻ khác. 
Giả thuyết cơ bản là thay đổi hành vi là một quá 
trình chứ không phải là một sự kiện. Người ta 
thấy các mức độ động cơ, sự sẵn sàng thay đổi 
khác nhau ở các cá thể khác nhau. Con người tại 
các điểm khác nhau của quá trình thay đổi có thể 
được tác động bởi các can thiệp khác nhau, phù 
hợp với giai đoạn của họ. 
5 giai đoạn khác nhau được xác định trong mô 
hình các giai đoạn của thay đổi: 
- Trước xem xét 
- Xem xét 
- Quyết định 
- Hành động 
- Duy trì 
Mặc dù các giai đoạn này được liệt kê, nhưng 
không nhất thiết phải trải qua theo thứ tự này. 
Đây là một mô hình vòng tròn, không phải đường 
thẳng. Con người không phải trải qua tất cả các 
giai đoạn đó, họ có thể bắt đầu và thoát ra tại bất 
kỳ điểm nào, và mọi người thường quay trở lại 
giai đoạn trước đó. Quay trở về nguồn gốc của 
nó, SCM giải thích vì sao những người làm công 

hút thuốc có thể không tham gia vào những 
phòng cai thuốc do các ông chủ đưa ra. Sử dụng 
mô hình này, y tế lao động có thể phát triển một 
chương trình quản lý hút thuốc tiếp cận những 
người nghiện thuốc ở các giai đoạn khác nhau 
của quá trình thay đổi. Mặc dù mối liên quan 
giữa hút thuốc và sức khoẻ kém được biết rõ ở 
các nước phát triển, ở các nước đang phát triển, 
nơi mà các công ty thuốc lá Mỹ đã tiếp thị thuốc 
lá một cách hiệu quả thì chúng ít được hiểu rõ 
hơn. Các cá nhân của  những giai đoạn đầu, chưa 
ý thức được nguy cơ của việc dùng thuốc lá, cần 
thông tin và cách để nhân cách hoá nguy cơ. 
Những người khác được giúp đỡ để chuyển từ sự 
"xem xét thay đổi sang có ý định ngừng hút 
thuốc". Những người đã quyết định ngừng hút 
thuốc sẽ được sự giúp đỡ tốt nhất bằng cách phát 
triển xác thực, từng bước tạo lập kế hoạch hành 
động bao gồm từ bỏ thói quen như hút thuốc sau 
bữa ăn và đến quán hút thuốc. Những người đã 
thay đổi cần được phản hồi tích cực và trợ giúp 
xã hội. Để duy trì thói quen không hút thuốc, các 
cá thể cần được động viên bởi đồng nghiệp, bởi 
những người bạn không hút thuốc và tiếp tục 
tránh những yếu tố nguy cơ liên quan đến việc tái 
nghiện. Dễ dàng nếu pháp luật cấm hút thuốc tại 
công sở và những vị trí nơi công cộng. Một người 
tái nghiện quay lại với giai đoạn trước đó và sẽ 
cần trợ giúp phù hợp. 
 

Mô hình niềm tin sức khoẻ (HBM): 
Được giới thiệu những năm 1950 bởi các nhà tâm 
lý học làm việc tại cơ quan y tế cộng đồng Mỹ, 
mô hình niềm tin  sức khoẻ (HBM) là một trong 
những mô hình được biết đến rộng rãi nhất trong 
lĩnh vực thay đổi hành vi. 
Những nhà tâm lý này quan tâm đến việc phát 
triển sử dụng dịch vụ để chẩn đoán sớm và dự 
phòng lao phổi như tiêm phòng và chụp Xquang 
ngực. Họ cho rằng điều trị người sợ mắc những 
bệnh nặng và những hành vi liên quan đến sức
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khoẻ phản ánh mức độ sợ hãi của một người và 
thống kê bao gồm những điều thấy được của việc  
nếu nhưng lợi ích của việc thay đổi hành vi có giá 
trị hơn những điều ứng dụng của nó và những trở 
ngại tâm lý của họ. Ngắn gọn lại, những cá nhân 
tự đánh giá bên trong họ những lợi ích của việc 
thay đổi hành vi và tự quyết định có hành động 
hay không. 
Mô hình niềm tin  sức khoẻ (HBM) xác định 4 
mặt của sự đánh giá này: 
- Sự nhạy cảm hiểu được về sức khoẻ kém 
- Hiểu được mức độ nghiêm trọng của sức khoẻ 
kém 
- Hiểu được lợi ích của thay đổi hành vi 
- Hiểu được những trở ngại của việc hành động. 
Sau đó thêm nguyên tắc " Tự hiệu lực – Self-
efficacy ". Một tổ hợp chính xác của sự nhận thức 
phát triển thêm sự sẵn sàng hành động. Những 
thông điệp cải tiến sức khoẻ, thông qua phương 
tiện truyền thông, giáo dục đồng đẳng và các can 
thiệp khác hoạt động giống như tín hiệu (ám hiệu, 
kêu gọi) hành động (cues to action) biểu lộ sự sẵn 
sàng hoạt động và hành vi công khai. Những kêu 
gọi này thường cần thiết để vượt qua những thói 
quen không tốt như: không đeo dây an toàn, ăn 
thức ăn giàu chất béo hoặc hút thuốc. Mô hình 
niềm tin  sức khoẻ (HBM) cũng giúp cho xác 
định điểm đòn bẩy của sự thay đổi. Một người 
hút thuốc nghĩ  rằng họ không thể tự bỏ thuốc sẽ 
được nhận những thông tin đặc hiệu và được 
động viện để tham gia vào chương trình cai thuốc 
lá có trợ giúp. 

Các lý thuyết về hành vi sức khoẻ giữa 
các cá nhân: 
Môi trường giữa các cá thể cũng có vai trò quan 
trọng trong hành vi sức khoẻ: hành vi của người 
khác, ý kiến, lời khuyên, sự có hoặc thiếu sự trợ 
giúp, làm hại hoặc giúp đỡ về mặt tình cảm vòng 
tròn ảnh hưởng gồm những gì mật thiết nhất và 
một cá thể: các thành viên trong gia đình, bạn bè, 
những người cùng địa vị nhưng vòng tròn cũng 

có thể mở rộng thêm: những người cùng làm 
việc, những người mà cá thể gắn bó hoặc thán 
phục, cơ chế ảnh hưởng là tương hỗ: bị ảnh 
hưởng và gây ảnh hưởng lên những người khác. 
Một trong những thuyết bao gồm tốt nhất khái 
niệm này là “thuyết học từ xã hội “. 

Thuyết học từ xã hội (SLT) 
Để hiểu được và thay đổi những hành vi không 
lành mạnh, Thuyết học từ xã hội (SLT) phân tích 
những ảnh hưởng tâm lý nảy sinh từ: 
+ Tương tác giữa các nhân tố cá thể 
+ Môi trường xã hội  
+ Kinh nghiệm  
Trong khi môi  trường xã hội và vật chất 
(physical) tạo nên hành vi, thì con người cũng 
không thụ động trong quá trình đó, họ cũng tác 
động trở lại môi trường theo cơ chế tương hỗ.  
Ví dụ : Con người sống trong môi trường có sốt 
rét sẽ có nguy cơ mắc sốt rét cao hơn nhưng họ 
lại làm giảm nguy cơ cá nhân bằng cách dùng 
màn tẩm thuốc diệt côn trùng hoặc họ lại làm 
giảm nguy cơ lan rộng nếu họ di chuyển hoặc 
tham gia vào nhóm cộng đồng khai thông cống 
rãnh những khu vực trú ẩn của mình. Một thí dụ 
khác là con người  không chỉ học từ kinh nghiệm 
của chính họ mà còn học từ quan sát, hành động 
và kết quả của người khác. Ví du: Những nam 
thiếu niên không chứng kiến bố họ dùng bạo lực 
với mẹ họ thì ít có những hành vi bạo lực với bạn 
đời họ khi họ trưởng thành. Lý thuyết cũng nhấn 
mạnh năng lực hành vi, một  người cần phải biết 
họ cần làm gì và làm như thế nào, vì thế những 
chỉ dẫn rõ ràng và giáo dục là cần thiết nhưng 
chưa đủ  Thuyết học từ xã hội (SLT) cho rằng sự 
tự giác tự tin của mỗi người muốn thay đổi là sự 
quan trọng nhất trong quá trình có được hành vi 
lành mạnh và gợi ý ba phương pháp để làm phát 
triển điều này.  
• Đề ra mục đích nhỏ, đơn giản: khi ai đó đạt 

được những mục đích nhỏ, sự tự tin tăng lên 
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từng bước tiếp theo  mục đích dễ dàng đạt 
được.  

• Cam kết thực hiện hành vi: đồng ý tham gia 
các quá trình chính thức cụ thể hoá các thành 
quả và phần thưởng (củng cố sức mạnh), có 
nghĩa là những cá thể và nhóm sẽ được phản 
hồi, được hướng dẫn và khích lệ vì đạt được 
những tiến bộ. 

• Tự quản lý (theo dõi):  phản hồi từ quá trình 
tự theo dõi, giống như duy trì một nhật báo, 
làm tăng cường sự quyết định để thay đổi và 
làm phát triển sự tự tin vào mỗi cá thể để đạt 
được hành vi mong muốn.  

Cuối cùng  việc áp dụng những giai đoạn mở 
rộng và tăng cường tích cực giúp cho duy trì 
những hành vi mong muốn  một khi  đã đạt được 
nó. 

Cấp độ cộng đồng và các mô hình liên 
quan: 
Mục đích cơ bản của y tế công cộng là thiết kế 
những can thiệp tăng cường sức khỏe, có tác 
dụng tới cả cộng đồng và những nhóm đặc biệt 
hơn là chỉ tác dụng lên một cá thể. 
Sức khoẻ cộng đồng có thể cải thiện qua những 
chính sách như: bảo hiểm y tế toàn dân, thăm 
khám trước sinh cho các phụ nữ màng thai nghèo, 
và những hoạt động của bản thân cộng đồng như 
việc tổ chức yêu cầu những dịch vụ y tế tốt hơn. 
Hoạt động của cộng đồng cũng có thể hướng đến 
các vấn đề xã hội như: bất bình đẳng giới, và vấn 
đề vật chất như các đầm lầy gây sốt rét và gần đó 
mô hình mức sống cộng đồng phải tính xem các 
hệ thống xã hội hoạt động như thế nào, từ đó tìm 
ra cách để (cộng đồng và các tổ chức tạo nên nó 
và các nhà hoạch định chính sách có thẩm quyền) 
có thể thay đổi hệ thống xã hội.  
Phần này mô tả ba bộ khung khái niệm để nâng 
cao sức khoẻ cộng đồng: huy động sự tham gia 
của cộng đồng, các lý thuyết về thay đổi tổ chức, 
và lý thuyết về phổ biến các đổi mới. 

Huy động sự tham gia của cộng đồng 
(C.M)  
Huy động sự tham gia của cộng đồng (C.M) là 1 
“quá trình nhờ đó các nhóm cộng đồng được giúp 
đỡ để xác định các vấn đề chung hoặc mục tiêu, 
huy động các nguồn lực và để phát triển và triển 
khai những chiến lược hiệu quả để đạt được 
những mục tiêu đó”. Vì cộng đồng gắn chặt với 
những nội dung xã hội và chính trị rộng hơn, nên 
quá trình này cũng đựơc gọi  là “ tiến trình xã 
hội”, bao gồm tất cả các mức độ ảnh hưởng, các 
chính sách nhà nước…. 
Huy động sự tham gia của cộng đồng (C.M) đòi 
hỏi sự tham gia tích cực của các thành viên và 
cộng đồng để đánh giá các nguy cơ sức khoẻ và 
hành động để làm giảm chúng. 
Tăng cường năng lực cá nhân là nhân tố cơ bản 
của mô hình này, như một phần của quá trình tạo 
ra môi trường cho sự thay đổi. 
Hay nói khác đi là dựa và những sức mạnh văn 
hoá, tác động vào các tài năng, các tâm tính ít 
được nhận biết của các đối tượng nghèo và mất 
quyền công dân, như lần đầu tiên được thực hiện 
ở Brazil do Paola Freire và cuốn “Giáo dục 
những đối tượng bị áp bức” và cuốn “Những 
nguyên tắc cấp tiến” của Saul Alinski ở Mỹ đã 
nêu. 
Cần chú ý rằng huy động sự tham gia của cộng 
đồng (C.M) bao hàm rất nhiều loại cộng đồng. 
Cộng đồng rộng hơn bao gồm hệ thống xã hội 
của các tầng lớp giầu có, tầng lớp nghèo, tầng lớp 
chung lưu, công nhân, các nhóm tôn giáo, dân tộc 
đa số và thiểu số và các đối tượng khác. 
Những nhóm khác nhau có các mối quan tâm, 
năng học và cách đạt nguồn học khác nhau. Một 
trong những thách thức của huy động sự tham gia 
của cộng đồng (C.M) là lôi kéo các nhóm vào các 
vấn đề chung nhất như: điều kiện vệ sinh nghèo 
nàn và sau đó quyết định nên làm gì. Hành động 
có thể là làm đơn xin chính quyền xây nhà vệ 
sinh hoặc tận dụng khai thác quỹ địa phương nếu 
nhân dân địa phương và các nhóm quốc gia quan 



  
  
11 Tập san sức khỏe 

tâm, huy động sự tham gia của cộng đồng (C.M) 
sẽ tạo ra môi trường cho sự thay đổi lành mạnh 
(xem Hộp 2) 
Huy động sự tham gia của cộng đồng (C.M) có 
thể vượt qua các ranh giới địa lý để đến với 
những người cùng chung một vấn đề y tế đặc 
biệt: tàn tật, AIDS. 
ACTUP (liên minh AIDS để tăng thêm sức 
mạnh) là một ví dụ hay của cộng đồng hoạt động 
chống AIDS bao gồm các cá nhân mang HIV (+), 
liên kết với nhau nhiều thành phố nước Mỹ nỗ 
lực chấm dứt sự thờ ơ của chíng phủ và cộng 
đồng đối với dịch AIDS. 

Hộp 2  
Vận động một cộng đồng quốc gia hoặc quốc 
tế  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Được thành lập 1987, ACTVP sử dụng các test 
thăm dò thang điểm rộng… để mô tả sự quan tâm 
của phương tiện thông tin đại chúng. 
ACTVP đã sử dụng một cách hiệu qủa phương 
tiện thông tin đại chúng vốn là một nhân tố cần 
thiết cho việc huy động sự tham gia của cộng 
đồng (C.M), để thúc đẩy chính  phủ và các tổ 

chức khác tham gia việc đề phòng và ngăn ngừa 
HIV /AIDS tại Mỹ và nước khác. 
Một cách tương tự, các thuốc đắt tiền trong AIDS 
dành cho các nước nghèo đã tạo áp lực lên các 
công ty dược phẩm qua mạng quảng cáo toàn 
cầu. 

 Lý thuyết về thay đổi tổ chức: 
Các chuyên gia định nghĩa tổ chức là một phức 
hợp các hệ thống xã hội phân tầng, bao gồm các 
nguồn lực, thành viên, quy tắc, trao đổi và một 
văn hoá duy nhất. Trải qua nhiều năm đã có 
nhiều cố gắng để cải thiện diện mạo của một loại 
tổ chức: hệ thống y tế. Ngoài ra, các tổ chức ảnh 
hưởng tới y tế. Các lý thuyết thay đổi tổ chức 
giúp xác định cách thức để gây ảnh hưởng lên sự 
áp dụng và thể chế hoá các chính sách và chương 
trình tăng cường sức khỏe trong khuôn khổ phạm 
vi của tổ chức. 

 Lý thuyết giai đoạn tổ chức 
(Organizational Stage Theory) 
 Lý thuyết giai đoạn tổ chức (Organizational 
Stage Theory-OST) dựa trên sự quan sát các tổ 
chức, tương tự như các cá nhân cùng qua nhiều 
giai đoạn khác nhau khi thay đổi. Vì thế can thiệp 
có thể được tập trung vào việc vận động một tổ 
chức từ giai đoạn này sang giai đoạn khác. Các 
nhóm cộng đồng có thể trì trệ khó thay đổi và cần 
phải được động viên, các kỹ năng mới và sự tự 
tin để thay đổi thành công. Một tổ chức bắt đầu 
quá trình thay đổi bằng việc xác định vấn đề, xác 
định các giải pháp, người quản lý hoặc những 
người lao động có thể là người dầu tiên tìm ra 
vấn đề và đề nghị đưa ra các giải pháp. 
Bước tiếp theo là hành động và tìm nguồn lực để 
thực hiện thay đổi. Giai đoạn thực hiện là bước 
tiếp theo và những thay đổi đầu tiên sẽ xuất hiện 
cho đến khi có nhiều thay đổi khác và vấn đề 
được giải quyết. Bước cuối cùng: “thể chế hóa” 
là cực kỳ quan trọng. Nếu không có sự phối hợp 
giữa sự thay đổi như một phần của quá trình thể 

Huy động sự tham gia của cộng đồng (C.M) có thể vượt 
qua các ranh giới địa lý để đến với những người cùng 
chung một vấn đề y tế đặc biệt: tàn tật, AIDS. 
ACTUP (liên minh AIDS để tăng thêm sức mạnh) là một 
ví dụ hay của cộng đồng hoạt động chống AIDS bao 
gồm các cá nhân mang HIV (+), liên kết với nhau nhiều 
thành phố nước Mỹ nỗ lực chấm dứt sự thờ ơ của chíng 
phủ và cộng đồng đối với dịch AIDS. 
Được thành lập 1987, ACTVP sử dụng các test thăm dò 
thang điểm rộng… để mô tả sự quan tâm của phương 
tiện thông tin đại chúng. 
ACTVP đã sử dụng một cách hiệu qủa phương tiện 
thông tin đại chúng vốn là một nhân tố cần thiết cho việc 
huy động sự tham gia của cộng đồng (C.M), để thúc đẩy 
chính  phủ và các tổ chức khác tham gia việc đề phòng 
và ngăn ngừa HIV /AIDS tại Mỹ và nước khác. 
Một cách tương tự, các thuốc đắt tiền trong AIDS dành 
cho các nước nghèo đã tạo áp lực lên các công ty dược 
phẩm qua mạng quảng cáo toàn cầu. 
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chế hoá thì những công việc như xác định và giải 
quyết vấn đề sẽ chỉ là những thử nghiệm tạm thời 
và đắt giá. 

Lý thuyết phát triển tổ chức (ODT) 
Bổ xung cho OST, lý thuyết phát triển tổ chức 
(ODT) quan tâm đến các quá trình và cấu trúc tổ 
chức ảnh hưởng như thế nào lên hành vi và động 
cơ của thành viên. Lý thuyết này khuyến khích 
phân tích các vấn đề can thiệp vào hoạt động 

chính của một tổ chức, ví dụ như những vấn đề 
giữa người quản lý và nhân viên trong một đơn vị 
y tế, hoặc các phương pháp, cách thức phối hợp 
trong công việc. 
Các cố vấn thường giúp đỡ các nhân viên xác 
định chọn lọc các vấn đề, và chia ra giải pháp và 
kế hoạch hành động chung. Một cách điển hình: 
toàn bộ tổ chức đều tham gia vào việc đánh giá 
sự thành công của các phương pháp giải quyết 
vấn đề và bắt đầu thể chế hóa sự thay đổi.
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Bảng 5  
Tóm tắt các lý thuyết thay đổi hành vi trong cuộc sống có chọn lọc 
 
Mức độ Lý thuyết 

 
Tập trung Khái niệm then chốt 

Cá thể Các giai đọan và 
thay đổi mô hình 

Mô tả sự sẵn sàng của cá 
thể để thay đổi hoặc nhằm 
thay đổi thành các hành vi 
trong cuộc sống lành mạnh 

- Tự tính trước 
- Xem xét 
- Quyết định 
- Hành động 
- Duy trì 

 Mô hình niềm tin 
sức khỏe 

Đánh giá sự nhận thức cá 
nhân về sự đe dọa đối với 
sức khỏe và đánh giá hành 
vi trong cuộc sống được 
giới thiệu để ngăn chặn và 
giải quyết vấn đề này 

- Sự nhạy cảm nhận thức 
- Tính nghiêm túc của nhận 

thức 
- Lợi ích của nhận thức về 

hành động 
- Tâm trạng hành động 
- Tự tin 

Giữa các cá 
thể 

Lý thuyết học từ 
xã hội 

Giải thích hành vi trong 
cuộc sống theo lý thuyết 
tác động qua lại, 3 đường 
mà trong đó các yếu tố cá 
nhân ảnh hưởng của môi 
trường và hành vi trong 
cuộc sống tác động qua lại 
liên tục 

- Khả năng hành vi 
- Thuyết quyết định qua lại 
- Kỳ vọng 
- Tự tin 
- Học quan sát 
- Tái tăng cường 

Các lý thuyết về 
sự ủng hộ của 
cộng đồng 

Nhấn mạnh sự quan tham 
gia tích cực và sự phát triển 
của cộng đồng mà có thể 
đánh giá và giải quyết các 
vấn đề của xã hội và sức 
khỏe một cách tốt nhất 

- Trao quyền 
- Khả năng về cộng đồng 
- Tham gia và thích hợp 
- Lựa chọn vấn đề 
- Y thức phê bình 

Các lý thuyết thay 
đổi tổ chức 

Quan tâm đến các quá trình 
và chiến lược để làm tăng 
các cơ hội mà các chương 
trình và chính sách y tế sẽ 
được lựa chọn và duy trì 
trong các tổ chức chính 
thức 

- Xác định vấn đề (giai đọan 
nhận thức) 

- Bắt đầu họat động (giai 
đọan chấp nhận) 

- Thực hiện thay đổi 
- Thể chế hóa thay đổi 

Cộng đồng 

Lý thuyết phổ 
biến các sáng tạo 

Tập trung vào việc làm sao 
cho các ý tưởng mới, các 
sản phẩm và các thực hành 
xã hội lan truyền trong một 
xã hội hoặc từ xã hội này 
sang xã hội khác 

- Lợi ích tương đối 
- Tính tương hợp 
- Tính phức tạp 
- Khả năng thử nghiệm được 
- Khả năng quan sát được 
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Lý thuyết về phổ biến các đổi mới (DIT) 
Lý thuyết về phổ biến các đổi mới (DIT) nghiên 
cứu làm thế nào để những sản phẩm hành vi, ý 
tưởng mới được phổ biến. Thuyết này được coi là 
“thuyết trên tất cả các lý thuyết ” vì nó nghiên 
cứu sự thay đổi hành vi ở nhiều mức độ cá nhân, 
liên cá thể, cộng đồng và nó ảnh hưởng đến các 
lý thuyết khác, đặc biệt là thuyết màng lưới xã 
hội (social net-work theory). Các can thiệp về y 
tế đã mang lại hàng nghìn thành công nhỏ trong 
thay đổi hành vi nhưng làm thế nào để phổ biến 
nó. Ví dụ như tiêm chủng mở rộng của trẻ em 
làm thế nào để trở thành thường quy? 
Lý thuyết về phổ biến các đổi mới (DIT) mô tả 
cách thức phổ biến hoá cách đổi mới một cách tự 
nhiên qua mạng lưới xã hội và phân tích cách sử 
dụng hệ thống để phổ biến những thay dổi hành 
vi. 
Bốn nhân tố chính làm nên sự thành công của đổi 
mới: 

- Bản thân của sự đổi mới 
- Loại kênh truyền thông sẵn có 
- Thời gian để chấp thuận  phổ biến (time 

taken for adoption) 
- Đặc trưng của hệ thống xã hội qua đó sự 

đổi mới được lan rộng 
Thứ nhất sự đổi mới phải là tiến bộ hơn cái mà 
nó thay thế, đổi mới phải được so sánh bởi những 
người sử  dụng nó.  
Nếu đổi mới khó có thể chấp thuận (VD: một chế 
độ dùng thuốc khó nhớ) thì nó sẽ có ít cơ hội để 
được chấp thuận. 
Dân chúng và các nhóm thích thử các đổi mới 
trước khi dùng nó vì thế nếu thử nghiệm là khả 
thi và thành công, sự đổi mới sẽ dễ được chấp 
nhận hơn, khi đã được chấp nhận nó sẽ được 
chấp nhận lâu dài và những người khác sẽ bị ảnh 
hưởng và cúng chấp nhận nó nếu họ thấy được 
những lợi ích có được từ sự thay đổi. 
Thứ hai: Các kênh truyền thông, phương tiện để 
truyền thông điệp từ cá thể này đến cá thể khác. 

Phương tiện thông tin đại chúng có hiệu qủa 
trong phổ biến thông tin cho nhiều người, nhưng 
những người xung quanh có vai trò quan trọng 
hơn và việc ảnh hưởng đến quyết định của một cá 
nhân. Vì thế sử dụng mạng lưới xã hội để tăng 
cường thêm cho phương tiện thông tin đại chúng 
có hiệu quả hơn là chỉ dùng phương tiện thông tin 
đại chúng. Thêm vào đó khi những nhà lãnh đạo 
được tôn trọng nhắc lại những thông tin đã được 
nghe qua phương tiện thông tin đại chúng, sẽ có 
nhiều cá thể và nhóm quyết định chấp nhận hơn. 
Phối hợp giữa: lãnh đạo cộng đồng, nhóm đồng 
đẳng và Phương tiện thông tin đại chúng, được 
tăng cường bởi các nhóm thuyết trình, các cơ hội 
gọi điện và đói thoại trực tiếp là phương tiện để 
tăng thêm khả năng được chấp nhận các đổi mới . 
Thứ ba: sự đổi mới cần thời gian: từ sự ý thức 
ban đầu đến ý định chấp nhận thay đổi, là quá 
trình từ từ của cá thể và các tổ chức. Trước khi 
những thay đổi mong muốn có cơ hội để xuất 
hiện, kết thúc cung cấp tiền cho các chương trình 
hứa trước và các chương trình đã được đánh giá 
sớm hơn và được mong muốn hơn. Thêm vào đó 
một cá thể hoặc tổ chức có thể chấp nhận sự đổi 
mới sớm, muộn, hoặc cuối cùng. Cũng như các 
mặt khác của đời sống con người, sự phổ biến 
của đổi mới có thể đạt được trong hình cong bình 
thường hoặc đường cong hình chuông. Sự đổi 
mới trước hết được đón nhận bởi các cá thể tiên 
phong sau đó từ từ lan ra các cá thể chấp nhận 
sớm hơn, một cá thể loại “truyền giáo” địa 
phương. Những người chấp thuận sớm là nhân 
vật chính (key player) trong việc đưa sự đổi mới 
đến điểm quyết định (critical mass), điểm mà tại 
đó có đủ cá thể đã chấp nhận đổi mới và tốc độ 
lan rộng của chấp nhận đổi mới sẽ tự duy trì ổn 
định (self-sustained). Thứ tư: nhân tố thứ tư là hệ 
thống xã hội những cái tạo thành ranh giới trong 
đó chứa sự đổi mới phổ biến trong một hệ thống 
xã hội rộng lớn, ví dụ một thành phố có nhiều 
đơn vị nhỏ như hệ thống y tế, tôn giáo, chính trị,  
câu lạc bộ, tổ chức hiệp hội….
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Cấu trúc và tiêu chuẩn của mỗi đơn vị sẽ ảnh 
hưởng đến sự phổ biến của đổi mới trong đơn vị 
đó. 
Những nhà cải cách y tế (health promotor) cần 
phải hiểu về mức độ đôỉ mới về y tế được giới 
thiệu trong hệ thống xã hội đó có thể đạt được. 
Các nghiên cứu về chất lượng, phỏng vấn chiều 
sâu, các nhóm chuyên sâu và sơ đồ hệ thống xã 
hội có thể giúp định rõ các nhà lãnh đạo có ý 
kiến, những người có thể phổ biến sự đổi mới mà 
người ta mong đợi. 
 

Tăng cường sức khỏe: các công cụ 
của thương mại 
Ngày nay hầu hết các nhà lập kế hoạch y tế đều 
dùng một tổ hợp gồm các cách tiếp cận dựa trên 
lý thuyết và các công cụ (mô tả dưới đây) để cải 
cách hành vi. Dường như không một cách tiếp 
cận đơn lẻ nào có thể gây ra sự thay đổi ổn định 
hoặc đáng kể. Ví dụ: trong trường hợp vận động 
tránh thai để thu nhỏ gia đình ở các nước phát 
triển, các phương tiện thông tin đại chúng có 
đóng góp nhưng chỉ như một phần của tiến trình 
xã hội phức tạp hơn là một hiệu quả độc lập. Các 
kênh thông tin đã đưa ra một thông điệp tăng 
cường tạo nên các cuộc thảo luận liên cá thể giữa 
ngày càng nhiều người và thậm chí cuối cùng có 
két quả lên sự thay đổi của hành vi và các giá trị 
xã hội 

Phương tiện thông tin đại chúng 
Được sử dụng một cách truyền thống và thường 
có hiệu quả để truyền tải thông tin hoặc cải tiến 
sản phẩm hoặc hoặt động qua quảng cáo, các nhà 
hoạch định kế hoạch y tế, đã đưa vào thông điệp 
của họ qua giải trí. Cách tiếp cận này được gọi là 
“giải trí – giáo dục”. Nghệ thuật này có từ lâu vào 
350 năm trước công nguyên, Aristotle đã hiểu tại 
sao những câu chuyện làm cho mọi người có 
hành vi tốt. Thính giả xem một tấm bi kịch với 

các anh hùng bi tráng tiếp cho anh và tự lo sợ cho 
bản thân mình. 
Giáo dục – giải trí đã trở nên phổ biến và tinh tế 
hơn, có nhiều câu chuyện giáo dục cho sinh viên 
y tế phân tích. Ví dụ: trường đại học John Hopkin 
và các đối tác ở Tanzania đã thiết kế một chiến 
dịch đa phương tiện để cải cách kế hoạch hoá gia 
đình, bao gồm một vở ca kịch 52 cảnh, được bổ 
sung bởi các điểm phát thanh thúc đẩy một biểu 
tượng mới để cải thiện dịch vụ kế hoạch hoá gia 
đình, các câu chuyện trên báo và tạp chí các băng 
đài tuyên truyền về thuốc tránh thai. Các phụ nữ 
nghe và nhớ lại chương trình không những thảo 
luận với chồng về các phương pháp tránh thai 
hiện đại mà còn sử dụng phương pháp tránh thai 
nhiều hơn gấp hai lần so với các phụ nữ không 
tiếp cận những thông điệp trên đài phát thanh. 
 Những phụ nữ đã nghe từ một nguồn thông tin 
đại chúng dùng phương pháp tránh thai nhiều gấp 
hai lần. 
Những phụ nữ đã nghe từ sáu nguồn thông tin đại 
chúng dùng phương pháp tránh thai nhiều hơn 
gấp mười một lần. 
Những chương trình như thế có thể đạt được hiệu 
quả cao hơn nữa nếu được tải phát đi trên làn 
sóng vô tuyến với những nhóm người nghe ngồi 
trên mặt đất và có các dịch vụ phụ phát sóng tại 
địa phương. 

 Tiếp thị xã hội (S.M) 
Có thể tiếp thị những hành vi lành mạnh được 
không? Các nhà hoạt động thị trường xã hội 
(social marketer) đã trả lời là có. Họ chú ý rằng 
các sản phẩm có hại như thuốc lá thường thành 
công rất lớn. Áp dụng những đặc trưng thương 
mại đó, tiếp thị xã hội (S.M) đã bán những sản 
phẩm được bao cấp liên quan đến y tế như: màn, 
Oresol, bao cao su, viên thuốc tránh thai và các 
cải tiến hành vi liên quan đến chúng. Kỹ thuật 
này dựa vào các nghiên cứu trên người tiêu dùng  
được chia ra 4 phần:
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- Sản phẩm, dịch vụ hấp dẫn 
- Giá cả phải chăng, mang lại lợi ích 
- Địa điểm phù hợp sằn có 
- Các cải tiến thuyết phục 
Để làm giảm nguy cơ lây nhiễm các bệnh lây qua 
đường tình dục và mang thai ngoài ý muốn, ở 
Camơrun, một chương trình tiếp thị xã hội dịch 
vụ quốc tế về dân số đã tiếp cận 600.000 người ở 
độ tuổi hoạt động tình dục, tuổi 15 - 24, ở thành 
thị khuyến khích họ và tạo cho họ kỹ năng dùng 
bao cao su hoặc hạn chế quan hệ tình dục. Dự án 
đã sứ dụng các nhà giáo dục đồng đẳng người 
Camơrun, các phóng viên các nhân vật truyền 
thanh, các nhà viết kịch bản, các nghệ sĩ hài.... để 
phát triển các thông điệp và hành động gây tiếng 
vang trong thanh niên thành thị. Được liên kết 
với chi nhánh bao cao su "100% trẻ ", tất cả các 
hoạt động giao tiếp cung cấp các hình ảnh của 
các thanh niên, những người đã vượt qua những 
thử thách xã hội để bảo vệ sức khoẻ của họ. Đặc 
biệt yêu thích là một chương trình trên đài phát 
thanh có tên là: " Solange: hãy nói về quan hệ 
tình dục", và một buổi diễn trên đài phát thanh có 
thể tiếp nhận các cuộc gọi điện đến. 
Đối thoại trực tiếp với thanh niên, sử dụng 
phương pháp đóng vai và các kỹ thuật giao tiếp 
khác đã tiếp cận được sấp xỉ 10.000 thanh thiếu 
niên trong và ngoài trường học  >40.000 bao cao 
su đã được bán ra trong năm 2002 qua chương 
trình "100% trẻ" sau 18 tháng, cả 2 giới thanh 
niên, những người được tiếp xúc với chương 
trình đều biết rõ cách sử dụng bao cao su, ít ngại 
ngùng hơn khi hỏi mua bao cao su và sử dụng 
bao cao su trong lần quan hệ tình dục gần nhất 
với bạn tình thường xuyên của họ. 

Vận động cộng đồng 

Vận động một cộng đồng hướng tới sự thay đổi 
lành mạnh cho sức khỏe đòi hỏi sự lồng ghép vào 
các mạng lưới xã hội, giúp các đối tượng liên 
quan, cả bên nhận và bên cho, xác định được các 
mục tiêu sức khỏe chung, xây dựng chúng dựa 

trên sức mạnh của các giá trị văn hóa hơn là khởi 
đầu triệt để từ chúng (xem Hộp 3). Trên hết, công 
việc vận động đòi hỏi lôi cuốn được các nhà lãnh 
đạo cộng đồng thúc đẩy quá trình này. Ví dụ, 
trong một dự án ở Senegal, những người bà trong 
gia đình đóng vai trò là các hướng hẫn viên về 
dinh dưỡng và đã có ảnh hưởng tích cực và mạnh 
mẽ thực hành của các bà mẹ trẻ 43. Một cách tiếp 
cận tương tự được sử dụng ở Kenya nhằm loại 
trừ một hủ tục có hại là cắt âm vật ở trẻ nữ tại 
một số nơi. 

Bắt đầu từ năm 1993, Maendeleo Ya Wanawake, 
một tổ chức phụ nữ lớn nhất ở Kenya, và PATH, 
một tổ chức phi chính phủ quốc tế đã cùng vận 
động một chương trình “Lựa chọn nghi lễ trưởng 
thành”. Chương trình này được xây dựng dựa 
trên các nghi lễ được sử dụng để đánh dấu sự 
chuyển giao từ thời kỳ bé gái lên phụ nữ trưởng 
thành, nhưng không đề cập tới nghi lễ cắt bao 
quy đầu. Một nghiên cứu tiến hành đã cho thấy 
rằng cộng đồng không nhận thức được các nguy 
cơ cho sức khỏe liên quan với việc cắt âm vật ở 
bé gái, trên thực tế họ còn tin tưởng rằng điều này 
sẽ làm sức khỏe tốt hơn. Ngoài ra các ông bố bà 
mẹ còn cho rằng nếu con gái họ không được làm 
thủ tục này thì sẽ không lấy được chồng. Họ cũng 
rất quý trọng thời điểm khi các cô gái biết về vai 
trò của người vợ, mặc dù các cô gái cảm thấy 
đau, nhưng họ lấy làm vui thích vì được cộng 
đồng thừa nhận là đã trưởng thành và lễ hội được 
tiến hành sau đó. Giáo dục cộng đồng không chỉ 
tập trung vào các nguy cơ cho sức khỏe mà còn 
vào một thực tế rằng những người đàn ông không 
từ chối lấy những phụ nữ không cắt âm vật. 
Chương trình đào tạo cũng thuyết phục được rất 
nhiều người thay đổi quan điểm theo hướng mới, 
kể cả những người được trọng vọng trong cộng 
đồng không những không làm hủ tục cắt âm vật 
cho con gái mình mà còn trở thành người dẫn đầu 
một phong trào mới (xem Hộp 4). Một khi cộng 
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Hộp 3 
Lấy văn hoá làm sức mạnh 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

đồng nhận thấy những người có uy thế đã chấp 
nhận xu hướng mới và những lễ nghi lễ hội vẫn 
có giá trị tồn tại, thì việc thực hiện “cắt âm vật 
bằng lời” phát triển nhanh chóng. Từ đó cho tới 
10 năm sau, hầu như không ai trong số 5,000 phụ 

nữ trưởng thành với hình thức này bị cắt âm 
vật45; một cuộc đánh giá độc lập đã kết luận rằng 
việc kết hợp phát huy nhậy cảm cộng đồng cùng 
với đưa ra một nghi thức mới thay thế đã đóng 
vai trò quan trọng trong các thay đổi hành vi và 
thái độ46. 

Giáo dục sức khỏe 

Việc tuyên truyền các thông tin về sức khỏe 
không có gì mới – thông qua các lớp học, các cơ 
sở ngoài trường học, đài, báo, tạp chí và Internet. 
Ngoài việc giúp người lớn ra được những quyết 
định đúng đắn có lợi cho sức khỏe, thông tin và 
giáo dục là các hoạt động không thể thiếu được 
trong việc xã hội hoá hoặc đưa giới trẻ vào những 
định mức và hành vi có lợi cho sức khỏe – và 
thay đổi những cái không có lợi.  

Các nhà khoa học về hành vi đã khẳng định rằng 
mặc dù một người có thể làm cho thông tin trở 
nên dễ hiểu hơn, dễ sử dụng hơn, thu hút hơn 
hoặc thấy cần thiết hơn những cũng chưa đủ để 
làm thay đổi hành vi ở phần lớn những người 
khác 47. Tuy nhiên, nó cũng đã có thể làm nên sự 
khác biệt khi được gắn vào những chương trình 
được thiết kế tốt và dựa trên nền tảng lí  thuyết48. 
Giáo dục tình dục ở Mỹ tiến hành khi việc mang 
thai ở thiếu niên và các bệnh lây truyền qua 
đường tình dục trở thành các vấn đề y tế công 
cộng là một ví dụ. 

Một cuộc tổng kết hệ thống các chương trình giáo 
dục tình dục cho thấy rằng một vài chương trình 
đã mang lại tác động có tính bền vững như trì 
hoãn thời điểm bắt đầu sinh hoạt tình dục, tăng 
cường sử dụng biện pháp tránh thai, hoặc phòng 
ngừa mang thai ở lứa tuổi vị thành niên 50. Giáo 
dục tình dục trong đó có thảo luận về các biện 
pháp tránh thai đã không thúc đẩy thanh niên bắt 
đầu cuộc sống tình dục sớm hoặc tăng tần số sinh

Trong Sức khỏe và Văn hóa: Những điều nằm ngoài mô 
hình phương Tây, giáo sư Collins Airhihenbuwa người 
Nigeria đã khuyên những nhà giáo dực sức khỏe không 
nên cho rằng văn hóa là đại diện của các khó khăn1. Giáo 
sư đã chia văn hóa thành ba nhóm: tích cực, trung tính và 
tiêu cực. Những truyền thống văn hóa như nuôi con bằng 
sữa mẹ, chuyển giao các thông điệp quan trọng qua các 
điệu múa và bài hát là những viên gạch mang tính tích 
cực đối với giáo dục sức khỏe. Việc đeo chuỗi hạt ở cổ 
tay đứa trẻ nhằm xua đuổi những điều xấu xa có hại thì 
không đe doạ sức khỏe. Còn những thói quen như bất 
bình đẳng giới, cắt âm vật ở bé gái hoặc hạn chế uống 
nước khi bị đi ngoài là những tác động mang tính tiêu 
cực. Giáo sư đã khuyến cáo nên xây dựng sức mạnh dựa 
trên văn hoá nhằm tăng cường điểm tích cực và giảm 
điểm tiêu cực. 
Nhà dân tộc học Dwight Conquergood đã chứng minh 

cách tiếp cận này trong công việc của mình ở một khu 

lều người tị nạn. Sau một đợt bùng phát dại trong khu 

vực, một chiến dịch tiêm vaccine cho chó được vận động 

nhưng thất bại vì không ai hưởng ứng, và Conquergood 

lúc đó đang sống với người Hmong được yêu cầu thiết 

kế một chiến dịch tốt hơn. Ông đã tổ chức một cuộc diễu 

hành do người Hmong dẫn đầu, với những tính cách 

quan trọng trong các câu chuyện dân gian – một con hổ 

nhảy múa và chơi các dụng cụ truyền thống; một động 

vật khác (một con vật sống ở vùng rừng nhiệt đới thường 

gây ra dịch bệnh khi bị quấy rầy) hát và gõ trống, trong 

khi con gà, được coi là có sức mạnh tiên tri thì giải thích 

cần phải làm gì để tránh bị dại. Ngày hôm sau, các trung 

tâm y tế đầy nghẹt những người đàn ông và đàn bà 

Hmong mang chó nhà mình đến tiêm
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hoạt tình dục. Trên thực tế một số chương trình 
giáo dục tình dục và giáo dục về HIV đã làm 
chậm lại độ tuổi bắt đầu sinh họat tình dục; đối 
với những thiếu niên đã bắt đầu có hoạt động 
này, thì các chương trình đều có thể giảm tần số 
hoạt động tình dục, tăng sử dụng bao cao su và 
giảm số lượng bạn tình. Một số chương trình với 
cách tiếp cận tập trung vào hướng hạn chế cũng 
được đưa vào nghiên cứu vì chúng không đạt tiêu 
chuẩn để đưa vào đánh giá một cách nghiêm 
ngặt. Với những chương trình theo cách tiếp cận 
này, đều không thấy có bằng chứng về tính hiệu 
quả. 

Những chương trình sử dụng cách tiếp cận dựa 
trên lí thuyết đều được biết là mang lại hiệu quả. 
Những yếu tố chủ yếu bao gồm: 

- Tập trung vào những hành vi tình dục nguy 
cơ và đưa ra các thông điệp rõ ràng lặp đi lặp 
lại về từ chối tình dục hoặc sử dụng bao cao 
su hoặc các hình thức tránh thai khác. 

- Cung cấp các thông tinh chính xác (xem Hộp  
5) 

- Thảo luận và lồng ghép các hoạt động xã hội 
để chỉ ra áp lực xã hội có ảnh hưởng tới hành 
vi tình dục. Các buổi thực hành được đưa ra 
để phát triển khả năng giao tiếp, thương 
lượng và từ chối để chuẩn bị cho thiếu niên 
khi tiếp xúc với tình huống thực trong cuộc 
sống. Những phương pháp giảng dậy này 
hoặc theo phương pháp giảng dậy có tham gia 
khác đã cho phép các học viên đưa thông tin 
được học trở thành của mình. 

- Lựa chọn và đào tạo các huấn luyện viên hoặc 
những người lãnh đạo có niềm tin vào 
chương trình. 

- Gắn chương trình với lứa tuổi, kinh nghiệm 
tình dục và văn hoá của đối tượng đào tạo.  

Một chương trình có chiều sâu kết hợp được 
cả giáo dục tình dục, chăm sóc sức khỏe toàn 

diện, và giám  hộ đã tỏ ra có tác động tích cực 
tới hành vi tình dục, tránh thai, và sinh con ở 
trẻ em gái trong ba năm. Giáo dục giới tính 
không thể là chỉ trong thời gian ngắn; những 
chương trình ngắn hạn đều không đem lại 
những tác động có thể đo được về hành vi của 
trẻ. 

Cải thiện các tương tác hướng về khách 
hàng trong các cơ sở y tế 

Một số bằng chứng cho thấy rằng khách hàng 
hoặc các khách hàng tiềm năng thường gặp rất 
nhiều rào chắn trong tiếp cận các dịch vụ y tế 51. 
Tuy nhiên nếu các can thiệp nhằm thay đổi hành 
vi thành công trong giảm những rào chắn này và 
khuyến khích mọi người tìm kiếm sự chăm sóc y 
tế ở các cơ sở y tế, liệu họ sẽ nhận được sự tiếp 
đón lịch sự hay mất lịch sự? Chất lượng các 
tương tác này, kể cả bằng lời hay không bằng lời, 
đều là phần nòng cốt trong mắt xích giao tiếp y 
tế, và có thể ảnh hưởng tới quyết định của khách 
hàng về việc tiếp nhận lời khuyên của tư vấn 
viên, hoặc tiếp tục điều trị hoặc tiếp tục quay trở 
lại để khám theo dõi. 

Một đánh giá nghiên cứu về các tương tác hướng 
tới khách hàng trong các dịch vụ kế hoạch hóa 
gia đình cho thấy rằng sự hài lòng của khách 
hàng thể hiện ở việc sử dụng phương pháp tránh 
thai hiệu quả hơn, tỷ lệ tiếp tục cao hơn, và 
truyền miệng mang tính tích cực. Ngược lại, sự 
không hài lòng thể hiện ở phương pháp thất bại, 
không tiếp tục sử dụng và truyền miệng tiêu cực. 
54 Một nghiên cứu ở Ai cập cho thấy bằng việc 
thêm khoảng một phút vào việc thuyết phục và 
đáp ứng lại các nhu cầu của khách hàng đã làm 
tăng ba lần mức độ hài lòng của khách hàng và sự 
tiếp tục sử dụng biện pháp tránh thai, khi so với 
cách tư vấn đặt trọng tâm vào bác sĩ (người tư 
vấn) 55. Cho dù là tại phòng khám hoặc tại nhà, 
thì mọi người đều mong muốn giống nhau. Một 
điều tra ở Bangladesh cho thấy khách hàng đánh
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giá cao các nhân viên cộng đồng khi họ không 
chỉ cung cấp thông tin mà còn biết thông cảm với 
nhu cầu của khách hàng, luôn lắng nghe và trả lời 
câu hỏi, và tỏ ra biết giúp đỡ khi có vấn đề. 60% 
số khách hàng được phục vụ bởi các nhân viên 
thực địa có thể cung cấp dịch vụ chất lượng cao 
hoặc rất cao dường như dễ dàng chấp nhận 
phương pháp mới56. Một tài liệu xuất bản gần đây 
“Cải thiện tương tác hướng tới khách hang” đã 
phác thảo ra những biện pháp dựa vào nghiên cứu 
để đem lại kinh nghiệm tốt hơn cho cả hai phía57. 
Ví dụ, nhân viên y tế ở Indonesia nếu đã tham dự 
một khóa học về tư vấn lấy khách hàng làm trung 
tâm và cũng đã tham dự  các buổi tự kiểm điểm 
hàng tuần đã có thể duy trì được sự cải thiện chất 
lượng, khi so với những người chỉ tham gia khóa 
học. Khách hàng cũng được hướng dẫn để có thể 
đặt câu hỏi cho người cung cấp dịch vụ, vì vậy có 
thể vượt qua được các rào cản khoảng cách xã 
hội mà thường gây hạn chế cho phần lớn phụ nữ 
nghèo59  

Truyền thông chính sách 

Những nhà hoạch định chính sách thường ảnh 
hưởng tới thế giới, nhưng ai là người gây ảnh 
hưởng tới những đối tượng này? Những người 
hoài nghi có thể chỉ ra vai trò của các chiến dịch. 
Tuy nhiên cũng có những cách hợp pháp để tiếp 
cận phần lớn những nhà chính sách trung thực. 
Văn Phòng các vấn đề liên quan đến Dân số 
(PRB) có một lịch sử lâu dài trong việc truyền 
thông với những nhà chính sách để đưa ra các 
quyết định liên quan tới dân số và sức khoẻ. Một 
dự án họ hỗ trợ thành công ở Ghana đã xác nhận 
lại các quan sát trên toàn thế giới rằng “các nhà 
quán quân” có thể giúp đạt mục tiêu tốt nhất.  

Với sự hỗ trợ của Văn Phòng các vấn đề liên 
quan đến Dân số (PRB), một nhóm nhỏ các giáo 
sư thuộc trường Đại học tổng hợp Ghana và các 
nhà báo đã đánh thức chính sách dân số đã có từ 

lâu của họ. Kế hoạch hoá dân số là một vấn đề 
nhạy cảm; rất nhiều người Ghana đã không tin  

Hộp 4 
Vượt trội và ngang hàng 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

tưởng vào chính sách do cho rằng các nhà tài trợ 
từ bên ngoài đã áp chính sách này cho đất nước 
của họ như là một điều kiện trao đổi viện trợ. 
Nhằm lấy lại sự quan tâm tới phát triển dân số 

Những người có sự khác biệt về cách suy nghĩ so với 
chuẩn mực của xã hội hoặc mạng lưới quan hệ xã hội cá 
nhân được coi là những người ‘vượt trội tích cực’ – ví 
dụ một số nam thanh niên sống ở khu nhà ổ chuột ở 
Châu Mỹ La tinh không tán thành các hành vi "nam 
nhi" điển hình theo kiểu bạo lực và khinh thường phụ 
nữ. Những đối tượng ngoại lệ này sẽ trở thành những 
giáo viên đồng lứa nếu có nhiều người biết đến họ và 
nếu họ sẵn sàng bộc lộ các hành vi khác thường của 
mình như là một phần chiến dịch. 

Điều này cũng đã xảy ra ở Dự án H do Rio de Janeiro 
NGO Promundo tài trợ. Sau khi đào tạo kỹ lưỡng, 
những nam thanh niên được lựa chọn này đã tiếp cận 
những nam thanh niên khác bằng những câu chuyện 
hoặc thông điệp về các cách khác để thể hiện tính nam 
nhi. Họ cũng bán bao cao su loại rẻ tiền được thiết kế 
riêng biệt cho đối tượng thanh niên trong khu vực dự 
án. 

Kết quả ban đầu cho thấy tỷ lệ biết về bao cao su Hora 
H cao, tỷ lệ sử dụng bao cao su tăng kể cả với bạn tình 
lâu năm hoặc mới, đồng thời kết quả tích cực thu được 
ở 18/24 mục trong thang điểm GEM. Kết quả đạt được 
tính theo thang điểm này đã khẳng định những thay đổi 
quan điểm liên quan với bạo lực theo giới, việc trở 
thành người cha, và bình đẳng giới. 
Cách tiếp cận dựa vào điểm vượt trội mang tính tích cực 
càng ngày càng phổ biến. Đây là một trong những 
phương pháp xác đáng về văn hoá và có tính bền vững 
để thay đổi hành vi, bởi vì nó được dựa trên những sức 
mạnh đang có và nguồn lực sẵn có trong cộng đồng mà 
nó được áp dụng. Việc lựa chọn, đào tạo và hỗ trợ tiếp 
tục những người ‘vượt trội tích cực’ là những yếu tố 
chủ chốt. 
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chậm và chỉ ra các vấn đề sức khỏe sinh sản, 
những người Ghana có địa vị cần phải nỗ lực 
trước tiên. Tiếp theo một hội nghị mở màn về 
“Dân số và Tái thiết quốc gia”, Dự án Tác động 
Dân số (PIP) đã ra đời và ngay lập tức triển khai 
các hoạt động để tiếp cận những nhà lập chính 
sách ở mọi cấp trong xã hội Ghana – đại diện của 
các Bộ chính phủ, các trường đại học, viện 
nghiên cứu, các tổ chức phi chính phủ, công đoàn 
và rất nhiều các hiệp hội như hội giáo viên, hội 
bác sĩ, y tá, dược sĩ 

Các phương tiện thông tin đại chúng đóng vai trò 
then chốt. Đội PIP cùng vào cuộc với đài phát 
thanh, truyền hình và báo chí để đưa tin liên tục 
về các chủ đề liên quan. Đội dự án còn tổ chức 
các sự kiện công cộng, diễn thuyết ở mọi phòng 
họp và diễn đàn có thể, và đã phân phát một loạt 
sổ tay cho hơn 800 cá nhân trong phạm vi ảnh 
hưởng của dự án. Hai can thiệp đặc biệt có hiệu 
quả. Một là thông qua truyền hình và đã tác động 
được tới một số lớn những nhà lãnh đạo. Sau đó 
một loạt sổ tay nhỏ mô tả lại các buổi phỏng vấn 
với các quan chức chính phủ ra đời. Trong phần 
giới thiệu, Tổng thống Ghaona đã ủng hộ chính 
sách dân số. Các hoạt động của dự án PIP đã đến 
được với “một số lớn” các nhà lập chính sách. 
Chính phủ, một khi đã trở thành mục tiêu của các 
hoạt động, sẽ thành một cộng tác viên và đã phổ 
biến chính sách dân số thông qua các bộ ngành 
của chính phủ. Một đánh giá của chính phủ Mỹ 
đã kết luận rằng dự án PIP đã đạt thành quả 
không ngờ, đạt được những mục tiêu mà các 
nước láng giềng đã thất bại. 

Các vị lãnh đạo của dự án PIP tiếp tục đứng đầu 
về các chính sách dân số và sức khỏe sinh sản ở 
Ghana. Cùng với một số dự án khác, dự án PIP 
đã làm giảm HIV/AIDS, tỷ lệ có thai ngoài ý 
muốn và tình trạng ép buộc tình dục ở thanh niên. 

 

Hộp 5 
Thông tin là sức mạnh 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Áp dụng các lý thuyết và phương 
tiện thay đổi hành vi 
Việc luôn luôn lưu tâm tới những chương trình đã 
thành công có sử dụng lý thuyết và phương tiện 
những ưu tiên kiểm soát bệnh tật tại các nước 
đang phát triển hoặc đạt được mục tiêu phát triển 
của thiên niên kỷ. Những cách tiếp cận mới cũng 
nên cố gắng, một loạt các can thiệp – trên cả diện 
rộng và hẹp – sẽ đưa ra những mô hình đầy hứa 
hẹn. Một số ví dụ dưới đây sử dụng một tập hợp 
phương tiện thay đổi hành vi và phản ánh các lý 
thuyết thay đổi hành vi đã mô tả ở trên. Mặc dù 

Các nhà khoa học hành vi đồng ý rằng đối với phần lớn 
dân cư, thông tin là quan trọng nhưng chưa đủ để thay 
đổi bền vững hành vi. Tuy nhiên đối với những nhà vạch 
chiến lược y tế, nếu thông tin tương thích với mối quan 
tâm của họ, mang tính dựa trên bằng chứng và được 
khuyến cáo bởi các nhà chuyên môn có uy tín, thì có thể 
đưa thay đổi vào các chính sách và thực tiễn. Sức mạnh 
của thông tin còn được đẩy mạnh hơn nếu nó được sử 
dụng bởi liên minh các nhóm hành động vì các chương 
trình sức khỏe. 

Theo như một phân tích gần đây về các chương trình 
phạm vi rộng đã thành công và đã làm cải thiện đáng kể 
tình hình y tế công cộng, thông tin đóng vai trò quan 
trọng thông qua: 

- Tăng cường nhận thức về một vấn đề sức khỏe, 
sau đó tập trung sự chú ý của các nhà lãnh đạo 
địa phương về chính trị và về y tế. 

- Định hình thiết kế của các dự án y tế thông qua  
áp dụng kinh nghiệm từ các dự án điểm, điều tra 
về khách hàng, hoặc triển khai nghiên cứu theo 
cách hiệu quả nhất (giá thành – hiệu quả). 

Khuyến khích mọi người tham gia năng động thông qua 
phản hồi về tiến trình của chương trình y tế. Sự phản hồi 
này còn có tác dụng thúc đẩy làm cho chương trình đi 
theo hướng đúng đắn, làm nỗ lực hơn và thậm chí gây 
nên sự cạnh tranh giữa các nước để đạt được mục tiêu.  
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mục tiêu ban đầu là thay đổi hành vi các cá nhân 
và cộng đồng, những ví dụ này cũng tập trung 
vào hành vi của các nhân viên y tế và các nhà 
hoạch định chính sách, đồng thời đưa ra một số 
yếu tố ngữ cảnh quan trọng. 

Kinh nghiệm lịch sử: Giảm suy dinh 
dưỡng.  

Mục tiêu phát triển thiên niên kỷ đầu tiên – “Xoá 
đói giảm nghèo” - đã kết hợp đói và nghèo một 
cách hợp lý: cả hai yếu tố đều gắn chặt với nhau 
trong một chu trình xoắn ốc đi xuống. Nghèo dẫn 
tới đói và đói dẫn tới bệnh tật. Bệnh tật đến lượt 
nó lại làm nghèo thêm do làm mất đi thêm những 
nguồn lực vốn đã rất hạn hẹp của các hộ gia đình, 
làm giảm hoặc làm mất đi khả năng làm việc của 
người lớn, khả năng được đi học của trẻ em, do 
đó tiếp tục làm giảm thu nhập hiện tại hoặc tương 
lai. Một cách tiếp cận y tế công cộng là nhằm để 
cắt đứt chu trình đói, nghèo và bệnh tật. 

Một cách quan trọng để hướng tới giảm suy dinh 
dưỡng là làm giảm sự thiếu hụt vi chất dinh 
dưỡng, một hiện tượng “đói ẩn” có ảnh hưởng tới 
sức khỏe hàng tỷ người. Một chương trình về vi 
chất dinh dưỡng (MI) không lợi nhuận đặt trụ sở 
ở Canada và có rất nhiều cộng tác viên trên thế 
giới đã tấn công vào mảng này. Cùng với Tổ 
chức y tế thế giới, UNICEF, Ngân hàng thế giới, 
chính phủ các quốc gia, các lĩnh vực tư nhân và 
công đồng, chương trình MI đã đẩy mạnh những 
hoạt động hợp tác chưa từng có nhằm tăng cường 
sử dụng trên diện rộng các thức ăn thông thường 
có các vi chất dinh dưỡng cần thiết, hoặc cung 
cấp dưới dạng phân phối thức ăn. Từ năm 1990, 
sự cộng tác đáng kể này đã thu hút được sự chú ý 
của toàn thế giới về hậu quả của suy dinh dưỡng 
vi chất và đã chứng tỏ những gì có thể làm được 
để cải thiện. Chương trình MI cũng cùng với 
Chương trình tiêm chủng mở rộng ở các quốc gia 
trên thế giới cung cấp vitamin A và các chất bổ 

sung vi dinh dưỡng trong Ngày tiêm chủng toàn 
quốc, sự hợp tác này cũng đã thuyết phục được 
các nhà sản xuất muối, ngô và lúa mì làm giàu 
sản phẩm của họ. Những nỗ lực này đã đưa lại 
hiệu quả trong tiến trình tới kiểm soát suy dinh 
dưỡng vi chất trên diện rộng: 

- Kết quả của một chiến dịch MI lâu dài là iod  
hoá tất cả muối có thể ăn được trên toàn thế 
giới, cùng với sự cộng tác với ngành công 
nghiệp sản xuất muối, trên 70% dân số thế 
giới đã có thể sử dụng muối iod – một trong 
những câu chuyện thành công nhất trong lĩnh 
vực y tế công cộng trong nửa sau thế kỷ 20. 

- Chỉ trong năm 2000, MI đã đáp ứng 75% nhu 
cầu cần bổ sung vitamin A trên toàn thế giới. 
Trong một giai đoạn 5 năm, bổ sung vitamin 
A đã giúp cứu sống trên 1 triệu trẻ em.  

- Với vấn đề thiếu hụt sắt thì có khó khăn hơn, 
nhưng cũng có những dấu hiệu tiến triển. Tại 
Bangladesh, MI và cộng sự đã hỗ trợ chính 
phủ các biện pháp để giúp các phụ nữ trẻ 
không bị thiếu sắt. Trước khi lập gia đình và 
trước khi sinh con, trẻ vị thành niên gái được 
cho dùng sắt bổ sung, được tư vấn và giáo 
dục về dinh dưỡng để phòng ngừa thiếu hụt 
sắt và thiếu máu trong thời kỳ mang thai. Tại 
ấn độ, ba trong số bốn phụ nữ mang thai uống 
ít nhất một số viên sắt/folate bổ sung. Tại 
Darjeeling, một quận nhỏ ở phía Tây Bengal, 
bột mì có bổ sung vi dưỡng đã được phân 
phát cho các nhóm dân cư thu nhập thấp 
thông qua hệ thống phân phối công cộng. Các 
chiến lược tiếp thị xã hội và truyền thông y tế 
đã làm tăng nhận thức của người sử dụng và 
nhu cầu dùng bột mì có bổ sung vi dưỡng. 
Các nhà máy ở Iran đã bắt đầu bổ sung vi 
dưỡng cho bột mì vào năm 2001. 
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- Nếu quan tâm đến số người có thể tiếp cận 
được, thì những chương trình phạm vi rộng là 
tốt nhất, nhưng không phải ở đâu cũng khả 
thi. Một nghiên cứu thí điểm về vi dưỡng hóa 
ngô với nhiều vi chất dinh dưỡng ở Zambia 
cho thấy rằng những chương trình trên diện 
hẹp cũng khả thi và cũng được chấp nhận đối 
với nhân dân sở tại và nhà sản xuất. 

- Muối bổ sung nhiều vi chất dinh dưỡng, kết 
hợp cả iod, vitamin A và sắt, là một khả năng 
mà chương trình sẽ hỗ trợ trong tương lai. 
Nếu có thể chỉ ra được sự thiếu hụt tất cả ba 
chất này qua một cơ chế đơn giản nhưng toàn 
cầu, thì số lượng người được cứu sống không 
nghi ngờ gì sẽ tăng vọt. Công nghệ bổ sung 
hai vi chất cho muối đã được phát triển và sắp 
xếp; các nghiên cứu cũng đang tiến hành về 
bổ sung ba vi chất. 

Chương trình MI và rất nhiều cộng tác của nó đã 
phát triển một mô hình chương trình trong đó thể 
hiện sự hiểu biết về hành vi của con người ở mọi 
cấp độ: xây dựng những cam kết mang tính chính 
trị, nâng cao sự quan tâm của các nhà lãnh đạo 
cộng đồng và dân cư, khởi động và cung cấp các 
phương tiện hành động, thiết lập sự thống nhất và 
mạng lưới, chuẩn bị các nguồn lực và chuyển 
giao quyền sở hữu, tăng cường khả năng của 
những đối tượng địa phương trong triển khai 
công việc (xem Hộp 6). Ngược lại, chương trình 
MI cũng là một ví dụ về vận động xã hội toàn 
cầu. Dựa trên nghiên cứu về phát triển, cộng 
đồng khoa học trước tiên thu hút sự quan tâm của 
toàn thế giới về suy dinh dưỡng do thiếu vi chất 
từ những năm cuối của thập kỷ 70 và những năm 
đầu thập kỷ 80. Sáng kiến về vi chất dinh dưỡng 
được đưa ra theo cam kết ở Cuộc gặp thượng 
đỉnh toàn cầu về trẻ em năm 1990 nhằm bản vệ 
trẻ em toàn thế giới khỏi nạn suy dinh dưỡng. 
Vào năm 2002, Phiên họp đặc biệt của tổng hội 
liên hợp quốc về trẻ em đã khẳng định lại cam kết  

Hộp 6 
Ngành công nghiệp thể hiện một ví dụ tích 
cực 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

sẽ chấm dứt tình trạng suy dinh dưỡng, điều này 
cho thấy công việc này cần được tiếp tục và nên 
tiếp tục tích cực hơn. Mục đích xóa đói giảm 
nghèo vào năm 2015 với vai trò là một mục tiêu 
phát triển đầu tiên trong thiên niên kỷ đã báo 
trước khả năng này. 

Kinh nghiệm lịch sử: Chiến đấu chống lại 
HIV/AIDS  

Uganda là một trong những câu chuyện về thành 
công đối với AIDS sớm nhất, đã có sự giảm đáng 
kể tỷ lệ mới mắc HIV (mới nhiễm) và sau đó là tỷ 
lệ hiện mắc (tổng số nhiễm) trong những năm 
đầu của thập kỷ 90. Việc giảm tỷ lệ HIV trong số 
phụ nữ mang thai đã được thể hiện bằng các số 
liệu từ ủy ban điều tra của Mỹ; chương trình hợp 

Vào giữa những năm 90, Vinod Kapoor, chủ tịch của 
Hiệp hội xay nghiền bột mì Ấn độ đã đề nghị rằng 
những cơ sở xay trực thuộc hiệp hội sẽ cân nhắc việc 
cho vi chất sắt vào bột mì của họ. Mặc dù không đắt, 
nhưng giá thành của việc bổ sung này cũng vẫn là cao 
đối với một số cơ sở sản xuất nhỏ, mà phần lớn chúng 
hoặc động trên ngưỡng lợi nhuận bấp bênh. Cũng theo 
kinh nghiệm, còn có một lòng tin sai lầm cố hữu vào 
việc đưa bất cứ thứ gì thêm vào thức ăn ở ấn độ. Tuy 
nhiên Kapoor không nản lòng. Với sự hỗ trợ của chương 
trình Sáng kiến vi chất dinh dưỡng (MI), ông đã chọn 
lựa bổ sung vi chất sắt tại nhà máy của mình. Mặc dù 
điều đó có nghiã là sẽ phải tìm lại khách hàng, vượt qua 
những vấn đề kỹ thuật liên quan với thể loại bột mì sử 
dụng ở ấn độ, Kapoor không bao giờ nao núng. Điều đó 
đã tới được với khoảng một triệu người. Kapoor nói rằng 
ông làm thế bởi vì ông cảm thấy đó là một “nghĩa vụ đối 
với xã hội”. Tuy nhiên, ông nói thêm, còn một yếu tố 
quan trọng nữa là MI và cơ quan cộng tác viên đã làm 
nhiều hơn thế để có thể thuyết phục những “cấp chính 
quyền vị trí cao” của ấn độ rằng bổ sung vi chất dinh 
dưỡng vào thức ăn – không chỉ thêm sắt vào bột mì - là 
rất tốt cho đất nước 
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nhất của Liên hợp quốc về HIV/AIDS (UNAIDS) 
và chương trình tiền nhiệm, chương trình Toàn 
cầu của TCYTTG về AIDS và nghiên cứu khác. 
Tỷ lệ hiện mắc HIV ở người lớn ở Uganda đạt 
đỉnh cao là 15% vào năm 1991, giảm xuống 5% 
vào cuối những năm 90, và đứng yên khoảng 4% 
vào năm 2004. 

Điều gì đã xảy ra ở Uganda? Mặc dù tử vong do 
AIDS cũng cần đưa vào, tỷ lệ hiện mắc HIV giảm 
xuống dường như là do có sự cách tân toàn quốc 
về thay đổi hành vi tình dục. Các chữ cái ABC 
phân chia những thay đổi ban đầu này trong thay 
đổi hành vi mà cộng đồng được khuyến cáo: A 
(abstinence) nghĩa là kiêng hoặc lùi lại thời điểm 
bắt đầu hoạt động tình dục ; B (being faithful) 
nghĩa là giảm số lượng bạn tình, C (condom) là 
sử dụng bao cao su. Trong khi chưa có sự thấu 
hiểu triệt để về mối liên quan giữa một loạt các 
can thiệp nhằm chống lại AIDS và sự giảm tỷ lệ 
HIV ở Uganda, thì một phân tích vào năm 2002 
đã nhận thấy một số điểm chủ chốt như sau : 

� Sự trợ giúp mang tính chính trị ở cấp cao 
nhằm tấn công vào HIV dẫn đền một đáp ứng 
đa ngành. Vào năm 1986,15 năm sau nội 
chiến, Tổng thống Uganda Yoweri Musevein 
bắt đầu, hầu như liên tục, thông qua các 
phương tiện thông tin đại chúng hoặc trong 
các buổi trò chuyện trực tiếp về một kẻ thù 
mới – sự phát triển của đại dịch AIDS. Sau 
này khi phỏng vấn ông về sự lãnh đạo của 
mình, ông đã trả lời rằng ‘Khi có hổ tới làng, 
bắn !’. Ông cũng nhấn mạnh rằng cuộc chiến 
chống lại AIDS là một nhiệm vụ thể hiện 
lòng yêu nước, còn sự cởi mở chân thật, giao 
tiếp và sự lãnh đạo mạnh mẽ là điều cần thiết 
ở bất cứ cấp xã hội nào. Cho tới 2001, khoảng 
700 cơ quan chính phủ và tổ chức phi chính 
phủ đã có hoạt động về HIV/AIDS ở mọi 
quận huyện ở Uganda. 

� Các chiến dịch thay đổi hành vi phân cấp 
cũng đã đến được quần thể người dân nói 
chung và các nhóm nguy cơ chính. Uganda đã 
bắt đầu một chiến dịch công cộng tích cực 
chống HIV bao gồm cả các tài liệu in ấn, 
radio, biển báo, nhưng chủ yếu là dựa vào vận 
đồng cộng đồng cấp cơ sở. Chương trình 
kiểm soát bệnh lây truyền đường tình 
dục/AIDS đã đào tạo hàng ngàn tư vấn viên 
AIDS dựa vào cộng đồng, hướng dẫn viên 
sức khỏe, các hướng dẫn viên đồng lứa và 
một số thể loại chuyên gia khác. Với những 
tấm gương của những người đứng đầu cộng 
đồng, đồng thời do các nguồn lực phân bố 
phân cấp, do đó mà quần thể dân cư chung ở 
các khu vực thành thị và nông thông đã rất 
sẵn sàng gia nhập cuộc chiến chống lại AIDS. 
HIV đã tiếp cận tới từng cộng đồng, do đó đã 
thúc giục cuộc vận động hiệu quả. 

� Các can thiệp đã nhắm tới phụ nữ và thanh 
niên, tới phân biệt và kỳ thị. Từ các cấp chính 
phủ cao nhất cho tới cấp cơ sở, những nỗ lực 
về thay đổi hành vi đã nhấn mạnh sự trao 
quyền cho phụ nữ và các cô gái. Nếu không 
có yếu tố môi trường mang tính hỗ trợ này, 
thì dường như phụ nữ không thể chấp nhận 
các hành vi ABC. Giáo viên và những người 
khác đã tiếp cận thanh niên cả trong và ngoài 
trường học. Thông điệp từ các nhà lãnh đạo 
về chống lại sự kì thị phân biệt đối với những 
nguời sống chung với HIV/AIDS đã có tác 
động. Mặc dù vẫn còn, nhưng sự kì thị đã 
giảm tới mức có thể tạo một môi trường an 
toàn để có thể tìm kiếm tư vấn và xét nghiệm 
phát hiện tình trạng HIV  

� Những nhà lãnh đạo tôn giáo và các tổ chức 
dựa trên lòng tin cũng đã được vận động để 
đứng đầu các hoạt động chăm sóc và giáo dục 
về AIDS. Những tổ chức lòng tin chính như 
Catholic, các dòng Cơ đốc khác, đạo Hồi và 
truyền thống có ảnh hưởng lớn ở Uganda; đã
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sử dụng ảnh hưởng này để chiến đấu chống 
lại AIDS và khuyến khích chấp nhận những 
người bị nhiễm. Những bệnh viện trong số 
cơsở y tế đầu tiên triển khai chăm sóc AIDS 
và hỗ trợ các chương trình ở Uganda. Một 
trong số hàng trăm sáng kiến dựa vào lòng 
tin, một dự án giáo dục AIDS triển khai ở 
cộng đồng Hồi giáo vùng quê do Hiệp hội y 
của đạo hồi đã được UNAIDS lựa chọn là 
‘Một nghiên cứu trường hợp thực tiễn nhất’  

� Uganda đã khởi đầu việc xét nghiệm và tư 
vấn tự nguyện bí mật (VCT). Vào năm 1990, 
trung tâm VCT đầu tiên được mở ở Kampala, 
trong vòng hai năm dịch vụ này đã lan tới các 
trung tâm ở bốn khu vực thành thị lớn và là 
một một trường giảm kì thị đã khuyến khích 
các đối tượng tìm hiểu tình trạng HIV của 
mình. Test HIV nhanh cho kết quả trong ngày 
và ‘Câu lạc bộ sau khi xét nghiệm’ đã là một 
sự hỗ trợ lâu dài cho việc thay đổi hành vi với 
những người làm xét nghiệm, không kể đến 
tình trạng của họ. 

� Tiếp thị xã hội bao cao su đóng một vai trò 
quan trọng nhưng không phải vai trò chính. 
Vào thời điểm ban đầu, Tổng thống Uganda 
và một số những nhà lãnh đạo tôn giáo đã 
phản đối việc quảng cáo bao cao su, nhưng 
cho tới những năm giữa của thập kỷ 90, thì 
hầu như không còn phản đối nữa. Vào thời 
điểm đó, đã có hiện tượng giảm tỷ lệ mới mắc 
HIV. Trong những năm gần đây, việc sử dụng 
bao cao su tăng lên, đặc biệt trong nhóm nguy 
cơ cao, có lẽ đã đóng góp cho chiều hướng 
suy giảm liên tục này. 

� Chương trình phòng chống bệnh nhiễm trùng 
qua đường tình dục (STI) đã được nhấn mạnh 
thêm. Từ năm 1994, sau khi tỷ lệ hiện mắc 
HIV giảm xuống bắt đầu được ghi nhận, thì 
hai dự án có tài trợ ngân sách đã giúp cải 
thiện công tác chẩn đoán và điều trị bệnh này. 

Vào cuối những năm 90, thuốc được cung cấp 
đầy đủ  và phân phối thuốc tới các cơ sở y tế 
vùng nông thôn cũng được cải thiện. 

Thay đổi hành vi ban đầu – giảm bạn tình - được 
coi là yếu tố đơn quan trọng nhất trong giảm tỷ lệ 
hiện mắc HIV ở Uganda. Phần lớn những nguời 
Uganda đã có quan hệ tình dục hiện nay đều 
không hoặc giảm đáng kể số lượng bạn tình 
không thường xuyên. Những thay đổi hành vi này 
xuất hiện liên quan với truyền thông các thông 
tinh phòng chống AIDS thông qua các mạng lưới 
xã hội phát triển từ cuộc vận động cơ sở trên toàn 
tuốc. Thu thập thông tin từ những người đáng tin 
cậy và từ người bạn đồng lứa dường như đã làm 
thấm nhuần hơn, do đó mà làm thay đổi hành vi 
nhiều hơn và cuối cùng là ít nhiễm HIV hơn. Nỗ 
lực đem lại kết quả giảm tỷ lệ HIV không lường 
trước được này là khá hiệu quả kinh tế – chỉ 
khoảng 1.8$US trên một đầu người lớn trong một 
năm trong giai đoạn 10 năm. 

Gần đây, ở huyện Rakai của Uganda, đã có hiện 
tượng tăng mối quan hệ tình dục ‘qua đường’. 
Mặc dù sử dụng bao cao su tăng vẫn được báo 
cáo, nhưng việc tăng kiểu quan hệ tình dục này 
cũng làm các nhà phân tích lo lắng. 

Kinh nghiệm lịch sử: Giảm tổng số mắc 
sốt rét 

Theo TCYTTG, sốt rét là bệnh đứng hàng thứ 
tám trong gánh nặng bệnh tật toàn cầu và hàng 
thứ 5 ở những nước đang phát triển nghèo nhất. 
Căn bệnh do muỗi sinh ra này cũng làm ảnh 
hưởng và giết chiết nhiều trẻ dưới 5 tuổi và phụ 
nữ mang thai. Sáng kiến Giảm sốt rét của 
TCYTTG đã đặt mục tiêu là giảm một nửa tổng 
số tử vong do sốt rét và đảm bảo rằng ít nhất 60% 
những trường hợp có nguy cơ sẽ được hưởng lợi 
từ việc sử dụng màn có tẩm chất diệt muỗi, vào 
năm 1020. Ngủ có màn với chất diệt muỗi (ITN) 
có thể giảm tỷ lệ tử vong tới 63% và tỷ lệ mắc 
bệnh xuống ít nhất 40%. Do những chiến lược
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này đỏi hỏi phải có thay đổi hành vi ở mọi cấp, 
nên TCYTTG đã phát triển một module đào tạo 
cho các nhân viên y tế trong chương trình phòng 
chống sốt rét, Truyền thông tác động vào hành vi 
để giảm sốt rét. 

Trong một nỗ lực để kích thích đầu tư thương 
mại vào màn ITN, USAIDS đã đưa ra NetMark, 
một consortium do Hiệp hội phát triển giáo dục, 
một hiệp hội có quan hệ với 13 nhà máy lớn (đại 
diện cho 80% khả năng sản xuất và cung ứng 
màn) để phát triển thị trường màn ITN và mở 
rộng tới châu Phi. Chương trình đã giúp miễn 
thuế về màn ITN ở Mali, Senegal và Zambia, bán 
hơn 600,000 màn và 500,000 lượt tẩm lại thuốc 
trong 5 tháng hoạt động đầu tiên. 

NetMark đã thiết kế và triển khai các chiến dịch 
marketing tập trung vào khách hàng dựa trên lí 
thuyết và nghiên cứu hành vi, sử dụng nhiều 
phương tiện thông tin đại chúng và các phương 
tiện truyền thông cộng đồng. Tiếp thi thương mại 
làm giảm gánh nặng lên khu vực nhà nước (công) 
thông qua tăng cường nhu cầu dùng màn, sau đó 
cung cấp cho những người có khả năng chi trả, 
do đó cho phép khu vực công có thể sử dụng 
nguồn lực ít ỏi để tập trung vào những người 
không thể chi trả. Cùng lúc, NetMark đã cố gắng 
đảm bảo cung cấp màn ITN duy trì cho người 
nghèo và cũng hỗ trợ những nỗ lực của quốc gia 
xin được tài trợ từ Nguồn vốn toàn cầu cho 
AIDS, Lao, và Sốt rét, với mục tiêu là cung cấp 
40 triệu màn ITN trong thời gian 5 năm. NetMark 
cũng giúp mở rộng thị trường thương mại, xây 
dựng năng lực và chất lượng sản phẩm màn ITN 
trong các nhà máy đóng ở châu Phi. Căn cứ vào 
thành công của NetMark trong triển khai cách 
tiếp cận này ở một số nước, thì sự đầu tư theo 
một mô hình mới và đáng tin cậy này cho một 
can thiệp y tế mang tính bền vững và quan hệ với 
lĩnh vực thương mại đã báo trước một thành công 
ở cả lĩnh vực y tế và kinh tế châu Phi. 

Kinh nghiệm lịch sử: Giúp trẻ sống 

Cũng giống như các loài động vật có vú, loài 
người rất ‘cứng rắn’ trong bảo vệ con cái. Mỗi 
năm, khảong 10,6 triệu trẻ sống ở những nước có 
thu nhập trung bình và thấp chết trước khi được 5 
tuổi. 70% những trường hợp tử vong này là do 5 
nguyên nhân có thể phòng và điều trị được: viêm 
phổi, ỉa chảy, sốt rét, sởi và suy dinh dưỡng. Tử 
vong thường là do kết hợp của các tình trạng trên. 
Khi các nhà lãnh đạo y tế công cộng cân nhắc 
những con số thống kê đáng buồn này, thì họ đưa 
dẫn y kiến của giới chuyên môn, các nguồn lực 
và các nhà chính trị tổ chức những chiến dịch y tế 
nhằm tăng khả năng sống sót cho trẻ. Những nỗ 
lực này đã thành công. Tỷ lệ tử vong trẻ dưới 5 
tuổi đã giảm từ 148/1000 trẻ vào năm 1955 
xuống dưới 59/1000 trẻ vào năm 2000. Từ những 
năm 50, ‘tập hợp các biện pháp’ y tế công cộng 
ngày càng hiệu quả đã cứu sống nhiều trẻ. Thành 
phần của tập hợp này bao gồm cả vắc-xin phòng 
các bệnh truyền nhiễm, kháng sinh điều trị nhiễm 
khuẩn, và muối pha dung dịch chống mất nước 
đường uống đã cứu sống nhiều trẻ  bị tiêu chảy 
năng – cộng với nuôi con bằng sữa mẹ, một ‘kỹ 
thuật’ hiệu quả và tự do. Ngoài ra, các phương 
tiện thông tin đãI chứng cũng tiếp cận theo hướng 
này để đến được với hàng triệu người với những 
thông điệp sử dụng những công cụ này. 

Nuôi con bằng sữa mẹ là một cách tự nhiên của 
các bà mẹ để nuôi dưỡng và bảo vệ con mình. 
Bất kỳ một hình thức cho con bú nào cũng giảm 
một nửa khả năng tử vong dưới 1 tuổi so với 
nhóm không được bú mẹ. Tuy nhiên, làm đúng – 
cho bú ngay sau khi sinh, bú hoàn toàn trong 6 
tháng đầu, bắt đầu ăn bổ sung sau 6 tháng – lại là 
một công cụ hiệu quả hơn cho sức khỏe của trẻ. 
Công thức nuôi con đúng này đã cứu được 
khoảng 1.5 triệu trẻ nhũ nhi mỗi năm mà có thể 
tử vong do nguyên nhân  tiêu chảy và nhiễm 
khuẩn hô hấp cấp. Dự án liên kết nguồn vốn 
USAID hiện đang sử dụng các chiến lược thay
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đổi hành vi liên quan lí thuyết này để làm việc 
với các nhà hoạch định chính sách, nhân viên y 
tế, cộng đồng và các thành viên trong gia đình để 
tạo một môi trường hỗ trợ cho việc nuôI con bằng 
sữa mẹ theo cách tối ưu. 

Tại mỗi nước, Dự án liên kết này trước tiên gây 
ảnh hưởng tới chính sách tương ứng với việc nuôi 
con bằng sữa mẹ tối ưu bằng cách hình thành 
những mối liên quan chủ động với các nhà lãnh 
đạo y tế và dinh dưỡng, các tổ chức phi chính 
phủ, các tổ chức quốc tế và các viện khoa học. 
Hội thảo phân tích chính sách và hội thảo giữa 
các nhà cho và nhận viện trợ đã là những yếu tố 
cơ bản để thiết lập nên sự nhất trí và vận động 
các nguồn vốn phục vụ các can thiệp của chương 
trình để hỗ trợ việc áp dụng nuôi con bằng sữa 
mẹ theo cách tối ưu. Dự án liên kết này đã chỉ ra 
6 yếu tố chung cho can thiệp ở các nước khác 
nhau: 

� Nghiên cứu hình thành làm nhiệm vụ phân 
tích các lợi ích và khó khăn cho việc thay đổi 
trong từng nhóm đối tượng cộng đồng và xác 
định những hành động riêng biệt mà con 
người có thể sẽ tiếp nhận. 

� Thông điệp phải có trọng điểm, chính xác 
và được thử nghiệm trước để quảng cáo 
những hành động ‘có thể làm được’ 

� Kỹ năng tư vấn và giao tiếp cho nhân viên y 
tế và nhân viên cộng đồng. 

� Thông điệp và các phương tiện thống nhất 
qua các kênh truyên thông của chương trình 
để nhắm tới các hành vi khó 

� Phân biệt các nhóm khán giả đặc hiệu với 
những thông điệp thông qua các phương tiện 
phù hợp (điện tử, sản phẩm in ấn, giao tiếp 
người-người, dựa trên hiện tượng và các cách 
tiếp cận truyền thống như bài hát, diễn múa 
rối),  

� Hỗ trợ bà mẹ và tương tác theo nhóm đồng 
lứa, ví dụ như các nhóm hỗ trợ bà mẹ-bà mẹ, 
câu lạc bộ phụ nữ hoặc các nhóm khác đang 
tồn tại ở cấp cơ sở. 

Kết quả thật ấn tượng. Tỷ lệ bắt đầu cho con bú 
đúng thời điểm tăng gần gấp đôi ở Madagasca (từ 
34% lên 60%), và Ghana (32% lên 62%), tăng 
25% ở Bolivia. Tỷ lệ nuôi con hoàn toàn bằng 
sữa mẹ cũng tăng gần gấp đôi ở Madagascar 
(46% lên 83%), tăng đáng kể ở Ghana và tăng 
nhẹ ở Bolivia. Trong khi tỷ lệ cho ăn bổ sung 
đúng thời gian đã cao và không tăng ở những 
nước này, thì tỷ lệ các bà mẹ cũng cấp thức ăn bổ 
sung có chất lượng cũng tăng lên. 

Mặc dù nuôi con bằng sữa mẹ giúp phòng bệnh 
tiêu chảy, nhưng liệu pháp bù nước đường uống 
(ORT) là một phương pháp cứu sống những trẻ bị 
tiêu chảy cấp và có nguy cơ tử vong do mất nước. 
Một báo cáo của TCYTTG ước lượng rằng tử 
vong do tiêu chẩy giảm từ 4.6 triệu vào năm 1980 
xuống 1.5 triệu năm 1999 – giảm gần hai phần ba 
– và việc chấp nhận ORT rộng rãi có thể là một 
yếu tố quan trọng của thành công này. Việc sử 
dụng ORT đã lan rộng chỉ từ một số quốc gia vào 
những năm 80 nay đã gần như phủ khắp toàn cầu. 
Sự lan rộng này xảy ra mặc dù vẫn còn khó khăn 
liên quan tới việc trộn thuốc đúng tỷ lệ và những 
hạn chế của ORS là chỉ điều trị mất nước chứ 
không điều trị bản thân bệnh tiêu chảy. ORT hiện 
cứu sống trên 1.5 triệu trẻ em mỗi năm  

Tại Ai cập, tử vong do tiêu chảy giảm 82% so với 
những năm 80. Chương trình kiểm soát tiêu chảy 
quốc gia được triển khai năm 1984, vào cuối thập 
kỷ, ORT đã được sử dụng để điều trị cho từ 1/3 
đến 1/2 tổng số các trường hợp tiêu chảy. Để 
định hình cách tiếp cận, chiến dịch ORT đã tiến 
hành nghiên cứu sự lựa chọn của khách hàng và 
các thói quen. Các chiến dịch thay đổi hành vi 
sâu rộng đã được sử dụng, bao gồm cả đào tạo 
cho nhân viên y tế, dược sĩ và các nhà báo. Đào 
tạo về tầm quan trọng của ORT đã đến được với
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 quần thể dân số chung thông qua kênh giao tiếp 
và phương tiện truyền thông. Các đánh giá viên 
cho rằng việc tiếp thị xã hội và chiến dịch truyền 
thông là những yếu tố quan trọng nhất để đạt tới 
thành công. Không giống như hầu hết các nước 
đang phá triển khác, truyền hình đến được mọi hộ 
gia đình từ giữa thập kỷ 80 do đó là kênh tiếp cận 
đầu tiên có thể chuyển tải được thông điệp chính 
thậm chí ở cả những hộ gia đình nghèo ở vùng 
nông thôn. Các chương trình này trên TV đã có 
sức thu hút lớn và đã được một ngôI sao opera 
đóng vai trò người dẫn chương trình. Các bảng 
hiệu và poster trên đường phố cũng như tờ rơi ở 
hiệu thuốc và phòng khám đã góp phần tiếp tục 
duy trì những ảnh hưởng thu được từ các chương 
trình trên TV. 

Nhân viên y tế cộng đồng đã cung cấp các buổi 
hướng dẫn thực hành cho các bà mẹ cách pha 
ORS; các bà mẹ học rất nhanh và hầu hết đều có 
thể pha dung dịch đúng cách. Ngoài ra, ORS 
dạng dễ sử dụng cũng nhanh chóng được sản 
xuất. Các bà mẹ sử dụng ORS thường xuyên gấp 
hai lần trước đây khi tình trạng tiêu chảy nặng, 
một thông điệp đặc hiệu của chiến dịch. Chiến 
dịch cũng khuyến khích các bà mẹ tiếp tục cho 
con ăn trong thời gian tiêu chảy, ngược với trước 
đây là thường kiêng ăn; về khía cạnh này cũng có 
những thay đổi tích cực. Tỷ lệ nhập viện do mất 
nước nặng giảm xuống, tỷ lệ tử vong do tiêu chảy 
cũng giảm nhanh hơn so với những nguyên nhân 
khác. Đánh giá của TCYTTG kết luận rằng 
những thay đổi hành vi của bà mẹ và của nhân 
viên y tế trong việc xử trí ca bệnh đã đóng một 
vài trò quan trọng trong việc giảm tỷ lệ tử vong 
do tiêu chảy. 

Một nghiên cứu gần đây cho thấy có thể cảI tiến 
ORS: giảm nồng độ muối và đường trong ORS 
và tăng thêm kẽm sẽ làm giảm thời gian và độ 
nặng của tiêu chảy, và cũng có hiệu quả kinh tế 
đáng kể hơn so với dung dịch ORS thông thường. 
Ngoài ra các bà mẹ cho con uống sirô kẽm với 

ORS giảm được 75% khả năng phải dùng kháng 
sinh, một thực tế thường gặp nhưng không cần 
thiết dẫn tới kháng kháng sinh. Hướng dẫn mới 
của TCYTTG/UNICEF khuyến cáo các hành vi 
đặc biệt cho các bà mẹ, nhân viên y tế và những 
nhà lập pháp để chuyển dịch những phát hiện này 
thành hiện thực 

Việc thảo luận các chiến lược để cải thiện sức 
khỏe trẻ em sẽ không được hoàn hảo nếu không 
có sáng kiến giữa TCYTTG và UNICEF được 
gọi là Kiểm soát lồng ghép các bệnh trẻ em 
(IMCI). Mục tiêu của nó là cứu sống trẻ và hỗ trợ 
trẻ lớn và phát triển bằng cách thay đổi hành vi ở 
nhiều mức độ khác nhau. IMCI kết hợp một số 
chương trình cứu sống trẻ có thiệu quả do đó 
không chỉ là một mà nhiều bệnh sẽ được đẩy lui 
hoặc kiểm soát hiệu quả đồng thời. Tại sao sáng 
kiến này là cần thiết? Mỗi ngày, hàng triệu trẻ ốm 
phảI nhập viện, trung tâm y tế, các dược sĩ, bác sĩ 
và những ông lang đã không đánh giá hoặc điều 
trị đúng cho chúng. Bố mẹ thì thường không hoặc 
ít khi nhận được lời khuyên từ nhân viên y tế, và 
rất nhiều trường hợp trì hoãn tìm kiếm trợ giúp y 
tế gây nguy hiểm cho trẻ. Đối với các nước 
nghèo, thì thuốc, vật tư và trang thiết bị thường 
thiếu thốn, các phượng tiện chuẩn đoán như X-
quang, xét nghiệm cũng ít hoặc không có. Nhân 
viên y tế thường chỉ dựa vào tiền sử bệnh và triệu 
chứng để quyết định liệu trình điều trị phù hợp 
nhất với điều kiện của họ. 

IMCI khuyến khích các hành vi phòng bệnh và 
chữa bệnh, những yếu tố đồng thời quyết định 
sức khỏe của một đứa trẻ. IMCI có 3 nội dụng 
chính: cải thiện kỹ năng quản lí từng trường hợp 
bệnh của nhân viên y tế; cải thiện hệ thống y tế 
chung; và cải thiện thực hành sức khỏe gia đình 
và cộng đồng. Trong khi IMCI hiện nay được coi 
là chuẩn mực trong phòng và điều trị các bệnh trẻ 
em, thì đánh giá ở Bangladesh, Brazil, Peru, 
Tanzania và Uganda cho thấy rằng chỉ có một 
yếu tố thành công từ trước đến nay: đào tạo về 
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IMCI cho các nhân viên y tế tuyến đầu dẫn đế cải 
thiện nhanh và bền vững trình độ của nhân viên y 
tế trong quản lí sức khỏe trẻ em. Tuy nhiên các 
bộ y tế và đối tác của họ trong những lĩnh vực 
này chưa thể mở rộng đào tạo ngoài một số các 
quận huyện trọng điểm. Các nhà đánh giá kết 
luận rằng việc hoạch định kế hoạch IMCI sẽ đòi 
hỏi một sự cam kết mạnh mẽ hơn để cải thiện 
được tình trạng quản lí và giám sát, có nguồn vốn 
nhiều hơn và giảm số lượng nhân viên. Còn có 
một nhu cầu nữa là tăng nhận thức của cộng đồng 
về thói quen tìm kiếm hỗ trợ y tế khi bị bệnh. 
Nhưng cũng đáng để nỗ lực: tác dụng hiệp đồng 
của cách tiếp cận này mang lại một hy vọng tốt 
nhất trong việc cải thiện sức khỏe trẻ em ở một 
phạm vi rộng lớn. 

Kinh nghiệm lịch sử : Cải thiện sức khỏe 
bà mẹ 

Hàng năm, trên toàn thế giới có vào khoảng 
529,000 trường hợp tử vong mẹ xảy ra, 99% các 
trường hợp đó xảy ra tại các nước nghèo. Trung 
bình cứ một người phụ nữ bị tử vong thì có vào 
khoảng từ 30 đến 50 phụ nữ bị các biến chứng 
trầm trọng và lâu dài. Kết quả là các biến chứng 
liên quan đến thai kỳ là một trong những nguyên 
nhân hàng đầu của tử vong và tàn tật mẹ tại các 
nước đang phát triển. Vì nhiều người cũng nhìn 
nhận tỉ lệ tử vong mẹ như một vấn đề nhân 
quyền, do đó các can thiệp nhằm gây tác động 
ảnh hưởng tới các quyết định của những nhà 
hoạch định chính sách phù hợp với sức khỏe bà 
mẹ thường hay bao gồm những lời kêu gọi về 
lương tri. Sự thật là việc giảm tỉ lệ tử vong mẹ là 
một trong những Mục tiêu Phát triển của Thiên 
niên kỷ cũng chính là một minh chứng về các kỹ 
năng giao tiếp chính sách trong khuôn khổ Sáng 
kiến Làm mẹ an toàn, một nỗ lực mang tính toàn 
cầu nhằm giảm các tử vong và bênh tật liên quan 
đến thai kỳ và sinh đẻ. 

Đôi khi một cụm từ mang tính phê phán là một 
chất xúc tác làm thức tỉnh mối quan ngại bị người 
ta lãng quên. Một bài báo đăng trên tạp chí vào 
năm 1985 của hai nhà lãnh đạo về y tế công cộng 
đã làm rõ một sự thật là các dịch vụ chăm sóc bà 
mẹ và trẻ em đã hướng quá nhiều đến sức khỏe 
trẻ em, và đã sao nhãng về sức khỏe bà me. Phụ 
đề của bài báo – "Chữ ‘Bà Mẹ’ ở đâu trong cụm 
từ ‘Sức khỏe Bà mẹ và Trẻ em’ ?" (Where is the 
‘M’ in the ‘MCH’?) – đã trở thành một tiếng kêu 
gào khẩn thiết để có được sự ủng hộ. Thậm chí 
với một vài nỗ lực trước đó, các nỗ lực đặc biệt 
nhằm giảm tử vong của phụ nữ trong sinh đẻ, cho 
đến giữa những năm của thập kỷ 1980 phong trào 
làm mẹ an toàn mới được rộ lên, và sự phổ biến 
tràn lan của cụm từ "Chữ ‘Bà Mẹ’ ở đâu trong 
cụm từ ‘Sức khỏe Bà mẹ và Trẻ em’ ?" (Where is 
the ‘M’ in the ‘MCH’?) đã tạo ra cho nó một bước 
nhảy vọt về phía trước. Các nhà hoạch định chính 
sách y tế ở khắp mọi nơi đều phải đương đầu với 
việc trả lời câu hỏi và cấp tiền. Vì các cấp cứu 
sản khoa gây tử vong cho bà mẹ không thể lường 
trước được, các thăm khám trước sinh, vitamin, 
và thậm chí các bà đỡ được đào tạo sẽ không đủ. 
Những vấn đề trầm trọng về giảm tử vong mẹ 
cũng sẽ phải cung cấp dịch vụ sản khoa cấp cứu 
(EmOC), bao gồm truyền máu và mổ lấy thai. 

Sri Lanka và Malaysia là những nước đi đầu 
trong việc giảm tử vong mẹ, làm tốt từ trước 
những năm 1980, các nhà hoạch định chính sách 
và lập kế hoạch y tế có ý chí cam kết đã bắt đầu 
các chương trình đến tới được những người chủ 
yếu và cuối cùng đã thay đổi hành vi của các 
nhân viên y tế và của các thành viên trong cộng 
đồng trên phạm vi toàn quốc. Các chương trình 
đã cung cấp những bài học được viết thành tài 
liệu rất tốt về việc làm thế nào để các nước nghèo 
có thể dần dần cắt giảm tỉ lệ tử vong mẹ xuống 
còn một nửa hoặc thậm chí hơn thế nữa. Thành 
công của họ cũng cung cấp thêm nhiệt tình cho 
phong trào làm mẹ an toàn và tạo ra một mô hình 
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để làm theo, do đó đẩy nhanh mọi tiến bộ. Sự 
cam kết của các nhà hoạch định chính sách y tế 
đạt được thông qua sáng kiến làm mẹ an toàn đã 
dẫn tới những thành công ngoạn mục trong việc 
giảm tử vong mẹ tại các nước Bolivia, tỉnh Hoa 
Nam của Trung Quốc, Ai cập, Honduras, 
Indonesia, Jamaica, và Zimbabwe. 

Ngoài ra, các mô hình thành công có thể được 
phỏng theo và triển khai trên một phạm vi rộng 
hơn. Một chương trình kéo dài sáu năm, bao gồm 
nhiều nước và nhiều tổ chức cùng tham gia có tên 
gọi Giảm Tử vong và Tàn tật Mẹ (Averting 
Maternal Death and Disability - AMDD), được 
sự hỗ trợ của Quỹ Bill và Melinda Gates, cung 
cấp sự hỗ trợ về mặt kỹ thuật để cải thiện sự tiếp 
cận của phụ nữ đối với dịch vụ cấp cứu sản khoa 
tại trên 50 quốc gia nơi các nhà hoạch định chính 
sách và lập kế hoạch về y tế đã đáp ứng với lời 
hứa được dự án đưa ra. Qua một giai đoạn ba 
năm, các hoạt động của chương trình Giảm Tử 
vong và Tàn tật Mẹ (Averting Maternal Death 
and Disability - AMDD) đã bao trùm cho khoảng 
gần 180 triệu người và trên 270.000 phụ nữ đã 
được điều trị vì những tai biến sản khoa – tăng 
trung bình khoảng 144 phần trăm. Các trường 
hợp gây chết người giảm xuống hơn 50 phần 
trăm. Một yếu tố chủ yếu của thành công là việc 
lồng ghép các kỹ thuật cứu sống tính mạng với 
những chiến lược thay đổi hành vi cần phải có để 
làm cho những kỹ thuật này được hiện hữu và sử 
dụng một cách rộng rãi. 

Liên minh Vành khăn trắng vì Làm mẹ an toàn 
(White Ribbon Alliance fỏ Safe Motherhood) là 
một sáng kiến trên diện rộng khác, một phong 
trào ở cấp cơ sở hiện nay đang thực hiện tại 24 
quốc gia nhằm phát động các chiến dịch nâng cao 
nhận thức và xây dựng các liên minh lấy hành 
động thực tế làm trung tâm tại các cộng đồng, các 
nhân viên y tế nhà nước, và các tổ chức phi chính 
phủ để phòng ngừa các tử vong mẹ và sơ sinh 
không đáng xảy ra. Các hoạt động này đã thành 

công. Chẳng hạn tại Indonesia, 70 phần trăm phụ 
nữ đã được tiếp xúc với chiến dịch đã sử dụng 
một nhân viên có kỹ năng cho việc đỡ đẻ, so với 
44 phần trăm những người không được tiếp xúc 
với dự án ; và 41 phần trăm được tiếp xúc với dự 
án biết rằng chảy màu trong thời kỳ thai nghén là 
một dấu hiệu nguy hiểm, so với chỉ có 16 phần 
trăm những người không được tiếp xúc. Các 
chuyên gia về sức khỏe phụ nữ hài lòng với thành 
công như vậy nhưng rất thích thú nhận thức thấy 
ngoài các phát hiện cơ bản, tiến bộ hơn nữa trong 
việc cải thiện sức khỏe bà mẹ sẽ đòi hỏi những 
nhà vô địch đầy quyết tâm và nói thẳng nói thật 
từ trong hệ thống y tế và từ những người ra quyết 
định và các chính khách. 

Kinh nghiệm lịch sử: Đưa Kế Hoạch Hóa 
Gia Đình thành một chuẩn mực 

Kiểm soát được sự sinh đẻ của một cá nhân bằng 
những phương tiện khác ngoài các hình thức nạo 
thai không an toàn là một bước tiến trong chặng 
đường dài hướng tới trao quyền cho người phụ 
nữ. Bởi vì có thai ngoài ý muốn hoặc có thai vào 
thời điểm không thuận lợi đều mang lại những 
nguy cơ sức khỏe cho mẹ và con, việc hàng triệu 
phụ nữ ở các nước đang phát triển chấp nhận sử 
dụng biện pháp tránh thai hiện đại là một tiến bộ 
trong y tế công cộng và là một cách minh chứng 
hữu hiệu về sự lan rộng của một sự cách tân. Cho 
tới năm 2004, khoảng 60% số phụ nữ có gia đình 
trong độ tuổi sinh đẻ ở các nước đang phát triển 
đã đang sử dụng một số biện pháp kế hoạch hóa 
gia định, so sánh với 15% vào năm 1960; năm 
2004, 54% sử dụng phương pháp tránh thai hiện 
đại.  Trong cùng thời gian, sinh đẻ ở những nước 
này cũng giảm từ trung bình 6 con xuống 3 con 
trên mỗi phụ nữ; trong khi sự phát triển chung 
đóng một vai trò lớn thì khoảng trên 40% những 
thay đổi này là từ những nỗ lực của chương trình 
kế hoạch hoá gia đình.  
Trong khi câu chuyện về nỗ lực cá nhân để điều 
hòa sinh sản là một câu chuyện cổ, thì chương 
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trình kế hoạch hoá gia đình trên diện rộng được 
bắt đầu đầu tiên vào những năm 50 ở ấn độ. Từ 
những năm 60, khi người ta nhận thấy rằng dân 
số tăng nhanh trở thành một yếu tố lớn gây xuống 
cấp môi trường và dẫn đến nghèo đói, kết quả 
nghiên cứu và các nhà chính trị cấp cao đã thuyết 
phục các cơ quan, hiệp hội hỗ trợ nước ngoài, và 
thậm chí cả các chương trình của chính phủ trên 
toàn thế giới tăng cường và tài trợ cho các dịch 
vụ kế hoạch hóa gia đình.  Vào năm 1965, 
USAID được ủy quyền đưa chương trình dân số 
và kế hoạch hóa gia đình vào chương trình trợ 
giúp nước nghèo. Cuối cùng, USAID trở thành 
một nhà tài trợ về dân số đơn độc lớn nhất trong 
một số lớn các nhà tài trợ song phương và một số 
hiệp hội tư nhân. Mặc dù thành công trong thời 
gian dài, nhưng các chương trình kế hoạch hóa 
gia đình vẫn còn gây nên nhiều tranh cãi. 
Tuy nhiên, “các chương trình kế hoạch hóa gia 
đình có tổ chức” trên thực tế đã được tổ chức và 
làm việc không mệt mỏi để vượt qua được bất kể 
sự phản kháng nào. Các chính phủ và các tổ chức 
phi chính phủ đã xây dựng và đưa mạng lưới dịch 
vụ kế hoạch hoá gia đình tự do,  hoặc lồng ghép 
dịch vụ kế hoạch hóa gia đình vào các dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe bà mẹ trẻ em ở một số nơi 
như cận Saharan của châu Phi. Trung quốc và Ấn 
Độ đã sớm tiến hành và triển khai mạnh mẽ các 
chương trình của chính họ. Các nhà tài trợ song 
phương và đa phương, các hiệp hội, và Liên đoàn 
kế hoạch hóa gia đình quốc tế đã hỗ trợ kỹ thuật 
và tài chính đáng kể cho các nước khác, bao gồm 
Bangladesh, Thái lan, Indonesia, Ai cập, 
Morocco, Kenya và Zimbabwe. Những quốc gia 
này đã tiến hành nhiều hội thảo để đào tạo bác sĩ, 
tá, và các nhân viên y tế khác để cung cấp các 
phương pháp tránh thai hiện đại và để tư vấn 
khách hàng về cách sử dụng. Tư vấn viên cung 
cấp tờ rơi về phương pháp kế hoạch hoá gia đình 
sẵn có, thậm chỉ cả khi khách hàng không thể 
đọc. Cùng lúc, nhiều nguồn lực đáng kể cũng 
được đầu tư để phát triển các phương pháp tránh 

thai mới; cuối cùng rất nhiều phương pháp hiện 
đại đã có mặt ở phòng khám để có thể đáp ứng 
được những nhu cầu và sở thích khác nhau của 
khách hàng. 
Một số tổ chức tập trung vào đẩy mạnh kế hoạch 
hóa gia đình. Những sự kiện cộng đồng, các buổi 
trình diễn múa rối, nhảy múa ca hát và các cách 
tiếp cận trực tiếp khác cũng được tiến hành để 
công khai hóa sự tồn tại của các dịch vụ kế hoạch 
hóa gia đình, đảm bảo cho các khách hàng không  
bị nguy hiểm và khuyến khích phụ nữ sở tại, và ít 
hơn, nam giới, sử dụng chúng. Trong khi báo, tạp 
chí, ti vi tiếp cận các nhà lãnh đạo chủ dân số, thì 
các hình thức thông tin đại chúng khác như đài, 
poster, truyện cười, bảng hiệu lại đến được với 
hàng triệu người nghèo và thường là không hoặc 
biết ít chữ. Các chương trình opera với chủ đề kế 
hoạch hóa gia đình được phát vào giờ cao điểm 
trên đài phát thanh; vì đài phát thanh phát triển 
nhanh chóng nên những chương trình này đến 
được với phần lớn người dân. ở những làng nông 
thôn hẻo lánh và các thành phố nghèo lân cận, 
các nhà lãnh đạo cộng đồng đã hỗ trợ các buổi 
nói chuyện theo nhóm và phim ảnh (thuờng sử 
dụng máy phát di động) về kế hoạch hóa gia 
đình. Các tuyên truyền viên cũng sử dụng hình 
thức giải trí theo kiểu dân gian để chuyển tải 
thông điệp về mong muốn kế hoạch hóa gia đình 
bằng cách gây cười cho khán giả. Các diễn viên 
thường đóng cảnh ông bố bà mẹ nghèo bị vây 
quanh bởi đàn con nhỏ, trong khi ở cảnh sau lại 
thể  hiện một đôi vợ chồng ăn mặc đúng mốt và 
giàu có mà chỉ có hai con. Trong khi cách tiếp  
cận này có thể không đạt được hiệu quả là khán 
giả chấp nhận ngay lập tức việc kế hoạch hóa gia 
đình, nhưng những thông điệp tiếp theo đã góp 
phần làm giảm số lượng con trong mỗi gia đình.  
 
Hình thức quảng cáo theo kiểu nhà nối nhà và sự 
phân phát các dụng cụ tránh thai tự sử dụng là 
một cách để vượt qua rào cản văn hóa ở những 
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nơi người phụ nữ không thể tới được phòng 
khám. Cách tiếp cận này tỏ ra hiệu quả thể hiện 
ở số lượng phụ nữ vùng nông thôn Bangladesh 
sử dụng phương pháp “phân phối dựa vào cộng 
đồng”, gọi tắt là CBD, tăng lên; hình thức này 
trở nên nổi tiếng và lan rộng trên toàn đất nước 
Bangladesh và cả những nơi khác nữa. Các 
chương trình CBD, với những thay đổi nhỏ tùy 
theo từng vùng, đã trở thành một yếu tố phụ trợ 
thường xuyên cho các dịch vụ tại phòng khám ở 
nhiều nơi trên thế giới. Cũng ở Bangladesh, một 
chương trình dựa vào mạng lưới xã hội đã sử 
dụng các trung tâm hướng dẫn cộng đồng với 
tên gọi là Jiggashas để đưa kế hoạch hóa gia 
đình từ khía cạnh cá nhân thành một chuẩn mực 
xã hội; những cộng đồng này, nhân viên y tế trở 
thành các trợ giúp viên cho hình thức thảo luận 
nhóm và không chỉ là liên lạc viên để chuyển tải 
thông  tin và dụng cụ. 

Hình thức tiếp thị xã hội nhanh chóng gia nhập 
các cách tiếp cận khác để công khai hóa, quảng 
cáo và phân phối thuốc tránh thai viên và bao 
cao su thông qua các dược sĩ và những người 
bán lẻ với giá được trợ giúp khá thấp. Tiếp thị 
xã hội sử dụng phương tiện thông tin đại chúng, 
đặc biệt đài phát thanh, poster, bảng hiệu để 
khuyến khích những người có đủ điều kiện mua 
thuốc tránh thai từ những người đi bán lẻ. Cuối 
cùng, bằng sự kiên trì trong việc chuyển tải các 
thông điệp có tính thuyết phục, mở rộng những 
phương tiện và dịch vụ tránh thai sẵn có và dễ 
chấp nhận, mở rộng các mô hình thành công 
sang các nước khác, kế hoạch hóa gia đình đã 
được chuyển đổi từ một sự cách tân gây nhiều 
tranh cãi thành một chuẩn  mực toàn cầu. 

Hướng tới những chương trình 
tăng cường sức khỏe có hiệu quả 
 
Các bài học thu được từ nhiều năm thiết kế và triển 
khai các can thiệp nhằm thay đổi hành vi 

 Hộp 7 
Thay đổi mô hình KẾ HOẠCH HÓA GIA 
ĐÌNH 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

có thể được áp dụng và làm cho phù hợp một 
cách có hiệu quả vào các chương trình tăng 
cường sức khỏe 123: 

 
 Xác định vấn đề sức khỏe cụ thể phải giải 

quyết và các hành vi tương xứng nếu thay 
đổi sẽ cải thiện được vấn đề. Xác định 
những nhà hoạt động chủ chốt tại từng cấp 

Câu chuyện về kế hoạch hóa gia đình vẫn tiếp tục. 
Khi nhìn nhận sự quan tâm lâu đời về sự phát triển 
dân số mạnh, kế hoạch hoá gia đình trước tiên được 
định nghĩa rất hẹp là một sự tránh thai. Theo thời 
gian, những quan điểm về bảo vệ sức khỏe của người 
phụ nữ ngày càng được ghi nhận, khi đó lại đặt ra 
những mối quan tâm khác, ví dụ sự lạm dụng chương 
trình ở một số quốc gia, kể cả triệt sản cưỡng bức. 
Những người ủng hộ cũng thấy rằng các chương trình 
thường bỏ qua các nhu cầu khác như đảm bảo mang 
thai và sinh đẻ an toàn, giảm nguy cơ nhiễm trùng qua 
đường tình dục, kể cả HIV/AIDS; và nhằm vào vấn đề 
bình đẳng giới vẫn tồn tại khiến cho phụ nữ thường có 
ít quyền lực trong cuộc sống tình dục của họ. 
Những nỗ lực ủng hộ này đã ảnh hưởng tới các 
khuyến cáo và tiền đồ của Hội nghị quốc tế về dân số 
và phát triển do Liên hợp quốc tài trơ (ICPD) tổ chức 
tại Cairo năm 1994. ICPD đã loại bỏ mô hình kiểm 
soát dân số. Chương trình hành động, được thống nhất 
bởi 179 quốc gia, đã bắt đầu một xu hướng mới về các 
dịch vụ lồng ghép hướng về quyền lợi và hướng về 
khách hàng để đáp ứng được các nhu cầu về sức khỏe 
sinh sản của phụ nữ ở một diện rộng hơn. Ví dụ, số 
chương trình trước đây chỉ tập trung vào tránh thai 
nay thêm cả nguy cơ HIV/AIDS và bạo lực với bạn 
tình tăng lên; đồng thời coi nam giới như là một đối 
tác. Quỹ dân số liên hợp quốc nhấn mạnh rằng việc 
đạt được các mục tiêu của ICPD cũng sẽ đẩy mạnh 
quá trình tiến tới các mục tiêu phát triển thiên niên kỷ.  
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 thích hợp, từ cá nhân cho tới nhà hoạt định 
chính sách. 

 Biết và sử dụng các lý thuyết về hành vi 
lành mạnh trong thiết kế các chương trình 
tăng cường sức khỏe. 

 Xem xét lại và tiến hành nghiên cứu kỹ 
lưỡng về và với các nhân vật chủ chốt, hiểu 
các lí do hành vi cơ bản về vấn đề sức khóe, 
bao gồm các yếu tố sinh học, môi trường, 
văn hóa và các yếu tố khác nằm trong bối 
cảnh, và những động cơ cũng như trở ngại 
có thể gặp đối với sự thay đổi. Đặc biệt chú 
ý đến những rào cản đối với sự thay đổi và 
những thiệt thòi do sự bất bình đẳng về cấu 
trúc và xã hội. Bao gồm sự tham gia của các 
bên cùng tham gia một cách thích hợp như 
các đối tác thực sự trong thiết kế, triển khai, 
và đánh giá các can thiệp, sử dụng các công 
cụ tìm hiểu và đánh giá có sự tham gia của 
nhiều bên. 

 Không được sao nhãng sự cần thiết có tính 
thực tiến: lập kế hoạch và lập ngân sách một 
cách cẩn thận để đảm bảo đúng tiến độ về 
thời gian, các hoạt động có thời gian thích 
hợp để tạo ra kết quả và đánh giá được, xác 
định đúng đối tác, và chọn lọc những người 
tốt nhất để làm việc cho dự án. Theo rõi 
giám sát sự diễn biến, chất lượng, và tính 
bao trùm của các hoạt động, và tiến hành 
các uốn nắn, sửa sai khi cần thiết. 

 Yêu cấu các bên tham gia chủ chốt xác định 
mô hình tiêu biểu và những người đồng 
đẳng tỏ ra có “sự sai lệch tích cực”- những 
hành vi lành mạnh có lợi cho sức khỏe khác 
với chuẩn mực xã hội – mà chương trình có 
thể liệt kê để ủng hộ mục tiêu của nó. Mô 
hình tiêu biểu có thể hấp dẫn đối với các 
nhà quản lý chương trình nhưng có thể 
không hấp dẫn với thanh niên hoặc những 
người hưởng lợi khác của chương trình. 

 Làm việc để tạo ra một môi trường có thể 
làm người ta thay đổi được thông qua đối 

thoại về chủ trương chính sách, ủng hộ 
chính sách, và xây dựng năng lực. Dựa trên 
khả năng có thể các ban ngành không thuộc 
khu vực y tế tỏ ra có yếu tố quan trọng trong 
khuôn khổ chương trình đối với hành vi có 
liên quan đến sức khỏe, cần chuẩn bị để lôi 
kéo sự tham gia và điều phối các nỗ lực của 
các khu vực khác (không thuộc khu vực y 
tế). 

 Tổ chức một can thiệp nhiều mặt nhằm đối 
phó với cả các hành vi cụ thể lẫn các yếu tố 
nằm trong khung cảnh và tiếp cận với các 
nhà hoạch định chính sách, những người gác 
cổng, và những người được hưởng lợi trực 
tiếp. Để tiếp cận được với lực lượng cử tọa 
chủ chốt, sử dụng các kênh thông tin được 
xác định qua nghiên cứu như phương tiện 
thông tin đại chúng, các hoạt động cộng 
đồng trực diện, đào tạo các nhân viên y tế, 
và các hội nghị ảnh hưởng đến chính sách, 
với các thông điệp được điều phối mang 
tính chất bằng hữu và các cơ hội để thảo 
luận tại cộng đồng. 

 Làm việc để bảo đảm tính bền vững. Xác 
định cơ chế và nguồn lực tại chỗ để củng cố 
hành vi tích cực ở cấp độ cá nhân, thể chế 
hóa ở cấp độ tổ chức, và huy động nguồn 
lực và chính sách hợp lý ở cấp chính sách. 
Xây dựng trên các giá trị văn hóa và truyền 
thống nhằm nuôi dưỡng và phát triển sự 
giúp đỡ tương thân tương ái và mối liên kết 
bền vững trong xã hội.   

 Xây dựng việc đánh giá ngay từ lúc bắt đầu. 
Một cách lý tưởng, thiết kế một công cuộc 
đánh giá với các nhóm chứng và thử nghiệm 
và thu thập các số liệu cơ bản; đánh giá vào 
lúc dự án kết thúc, sáu tháng sau, một năm 
sau, và nếu có thể, tới năm năm sau đó. Bao 
gồm cả các phương pháp định tính và có sự 
tham gia để đảm bảo mọi quan điểm của các
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  bên tham gia đều được tôn trọng. Phổ biến 
các phát hiện này thông qua các báo cáo có 
nội dung dễ hiểu và sử dụng và thông qua 
các cuộc họp. 

 Thành lập các mối quan hệ đối tác để mở 
rộng phạm vi và/hoặc phỏng theo các can 
thiệp thành công nhất tại các địa phương 
khác. 

Kết luận 
 
Mặc dù vào cuối những năm 1970 các quan 
chức y tế công cộng lý tưởng đã cam kết đạt 
được “sức khỏe cho tất cả mọi người –health for 
all”, vào buổi bình minh của thế kỷ thứ 21, các 
thống kế y tế gần đây cho thấy một thực tế 
khác. Mặc dù có những tiến bộ, sức khỏe tốt 
hãy còn né tránh hàng tỉ con người, và những 
thách thức trầm trọng về sức khỏe hãy còn hiện 
diện ở khắp mọi nơi. Phân tích các yếu tố nguy 
cơ đối với những gánh nặng bệnh tật chủ yếu – 
tử vong và tàn phế gây ra do bệnh tật và thương 
tích – cho thấy vai trò trung tâm của hành vi lối 
sống con người vừa là các nguyên nhân lẫn giải 
pháp cho các vấn đề thuộc về sức khỏe. 
 
Cả Mục tiêu Phát triển Thiên niên kỷ lẫn việc 
xác định các ưu tiên khống chế bệnh tật đều 
phản ánh tiếng nói chung rõ ràng của các nhà 
lãnh đạo thế giới: loại trừ tận gốc hoặc giảm 
một cách cơ bản các vấn đề nghiêm trọng về 
sức khỏe và phát triển liên quan đến sức khỏe. 
Thành tựu đạt được sẽ tùy thuộc vào sự thay đổi 
hành vi ở mọi cấp độ - các cá nhân, gia đình, 
cộng đồng, tổ chức, và các cơ quan hoạch định 
chính sách. May mắn thay, các lý thuyết về 
hành vi dựa vào bằng chứng và các bài học kinh 
nghiệm lịch sử về thay đổi hành vi thành công 
chỉ ra con đường cho chúng ta thực hiện. Được 
ủng hộ và vun đắp bởi ý chí chính trị và các 
nguồn lực đầy đủ, việc mô phỏng và áp dụng 
các chương trình thành công và các quan điểm 

mới sẽ còn phải mất một quãng đường dài vươn 
tới việc đảm bảo sức khỏe cho tất cả mọi người. 
Chúng ta không phải chờ đến thiên niên kỷ sau. 
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