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MỞ ĐẦU 

1. Sự cần thiết của đề tài nghiên cứu 

Theo Báo cáo Điều tra dân số và nhà ở giữa kỳ 2024 của Cục Thống kê Việt Nam 

(National Statistics Office – NSO, tên mới của Tổng cục Thống kê Việt Nam sau 

01/07/2025), tỷ lệ người cao tuổi (NCT) trong tổng dân số và chỉ số già hóa của Việt 

Nam liên tục tăng theo thời gian (NSO, 2025). Năm 2024, chỉ số già hóa (được tính bằng 

tỷ số giữa số người từ 60 tuổi trở lên trên 100 người dưới 15 tuổi) đạt mức 60,2, tăng 

11,4 điểm so với năm 2019. Dân số cao tuổi (từ 60 tuổi trở lên) tại Việt Nam hiện đạt 

14,2 triệu người, cao hơn 2,8 triệu người (tăng 25%) so với năm 2019 và cao hơn 4,7 

triệu người (tăng 50%) so với năm 2014. Dự báo của NSO (2025) cho thấy, đến năm 

2030, số người từ 60 tuổi trở lên sẽ đạt 18,3 triệu người, tăng khoảng 4 triệu người so 

với năm 2024. Tuổi thọ tăng lên nhưng tuổi thọ khỏe mạnh (số năm trung bình sống 

không có bệnh tật) của Việt Nam lại không cao. Cụ thể, theo Tổ chức Hợp tác và Phát 

triển Kinh tế (Organization for Economic Cooperation and Development – OECD) & Tổ 

chức Y tế Thế giới (World Health Organization – WHO), tuổi thọ khỏe mạnh trung bình 

của đàn ông và phụ nữ Việt Nam lần lượt là 62,8 và 68 (OECD & WHO, 2024). Những 

con số này cao hơn so với một số quốc gia có thu nhập trung bình thấp trong khu vực 

châu Á - Thái Bình Dương như Lào, Philippines hay Ấn Độ và tương đương với các 

nước trong nhóm thu nhập trung bình cao như Indonesia, Malaysia và Thái Lan. Tuy 

nhiên, tuổi thọ khỏe mạnh trung bình của người dân Việt Nam vẫn còn thấp hơn nhiều 

so với các quốc gia phát triển như Hàn Quốc (70,7 tuổi ở nam giới và 74,1 tuổi ở nữ giới) 

hoặc Singapore (72,4 tuổi ở nam giới và 75 tuổi ở nữ giới) (OECD & WHO, 2024). 

Trong bối cảnh già hóa nhanh, thực trạng sức khỏe NCT tại Việt Nam bộc lộ 

những chênh lệch sâu sắc giữa các nhóm dân cư, tạo áp lực lớn lên hệ thống an sinh xã 

hội. Các bằng chứng thực nghiệm gần đây chỉ ra rằng hơn 90% NCT mắc ít nhất một 

bệnh mạn tính, trong đó khoảng 70% gặp hạn chế về vận động và một phần ba gặp khó 

khăn trong các hoạt động sinh hoạt cơ bản (Giang & cộng sự, 2020). Sự khác biệt sức 

khỏe không chỉ dừng lại ở tỷ lệ mắc bệnh mà còn thể hiện rõ qua khả năng tự chủ và 

sức khỏe tâm thần, với mức độ trầm trọng có sự phân tầng rõ rệt theo giới tính, vùng 

miền và trình độ học vấn. Cụ thể, phụ nữ cao tuổi (nhóm chiếm đa số do tuổi thọ cao 

hơn) thường đối mặt với nguy cơ suy giảm chức năng, đa bệnh lý và trầm cảm cao hơn 

đáng kể so với nam giới (Le & Giang, 2016; Nguyen & cộng sự, 2024). Tương tự, NCT 

sống tại khu vực nông thôn chịu gánh nặng sức khỏe kép khi vừa thiếu hụt về tiếp cận 



 
 

2

dịch vụ y tế, vừa có tỷ lệ trầm cảm và suy giảm nhận thức cao hơn so với nhóm đối 

tượng tại thành thị (Vo & cộng sự, 2020; Nguyen & cộng sự, 2021). Đáng chú ý, trình 

độ giáo dục thấp được xác định là yếu tố then chốt làm gia tăng khả năng tự đánh giá 

sức khỏe kém và hạn chế khả năng thích ứng với các biện pháp chăm sóc sức khỏe hiện 

đại (Vu & Giang, 2024). Những chênh lệch này phản ánh rằng khoảng cách về vị thế 

kinh tế - xã hội (KT-XH), mà giáo dục là thành phần cốt lõi, đang trực tiếp chuyển hóa 

thành khoảng cách về tình trạng sức khỏe và chất lượng sống ở tuổi già. Do đó, việc 

lượng hóa mức độ đóng góp của giáo dục vào sự khác biệt sức khỏe giữa các nhóm 

NCT (theo giới tính và khu vực sống) trở nên cấp thiết, nhằm tìm kiếm các giải pháp 

can thiệp hiệu quả giúp thu hẹp sự khác biệt và giảm thiểu gánh nặng chăm sóc dài hạn. 

Quá trình già hóa dân số đang tạo ra nhiều thách thức trong việc chăm sóc NCT, 

đặc biệt là đảm bảo họ được tiếp cận đầy đủ các dịch vụ y tế và khuyến khích họ tham 

gia tích cực vào đời sống cộng đồng, qua đó hạn chế nguy cơ bị cô lập hoặc tách biệt 

khỏi xã hội (Ủy ban Quốc gia về Người cao tuổi Việt Nam & Quỹ Dân số Liên Hợp 

Quốc, 2019). Trước bối cảnh già hóa nhanh kèm theo những chênh lệch sức khỏe sâu 

sắc giữa các nhóm đối tượng yếu thế nêu trên, việc xác định chính xác các yếu tố quyết 

định sức khỏe và mức độ đóng góp của chúng trở thành yêu cầu cấp thiết nhằm hoạch 

định các giải pháp can thiệp hiệu quả, giảm thiểu gánh nặng bệnh tật và thu hẹp khoảng 

cách chăm sóc. Các nghiên cứu trước đây đã cho thấy một số yếu tố KT-XH có ảnh 

hưởng tới sức khỏe NCT như thu nhập, nghề nghiệp và đặc biệt là trình độ giáo dục. 

Có một số lý do mà các nghiên cứu tập trung vào giáo dục và phân tích mối quan hệ 

của nó với sức khỏe NCT, đó là: i) so với thu nhập và nghề nghiệp, giáo dục là biến đã 

được xác định từ trước vì đối tượng nghiên cứu là NCT – những người đã hoàn tất việc 

học từ nhiều năm trước, và giáo dục có thể ảnh hưởng đến các biến còn lại: giáo dục là 

chìa khóa quyết định địa vị xã hội của một người, định hình khả năng được tuyển dụng, 

loại hình công việc và thu nhập của một cá nhân; ii) trình độ giáo dục là một chỉ số 

đánh giá vị thế KT-XH chung cho tất cả mọi người. Nếu tình trạng nghề nghiệp được 

sử dụng làm chỉ số đánh giá vị thế KT-XH của một người thì những người không có 

việc làm sẽ bị loại khỏi phân tích; và iii) trình độ giáo dục ổn định sau độ tuổi thanh 

niên, trong khi thu nhập có thể là một chỉ số khó phản ánh đúng vị thế KT-XH trong 

suốt cuộc đời của NCT vì thu nhập thường giảm khi NCT nghỉ hưu hoặc giảm sức lao 

động (Ross & Wu, 1996; Ross & Mirowsky, 2006). 

Mặc dù giáo dục từ lâu đã được công nhận là yếu tố ảnh hưởng tích cực đến sức 

khỏe của một cá nhân (ví dụ, xem Ross & Wu, 1996; Lynch, 2003; Hudson & cộng sự, 
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2015; Adjei & cộng sự, 2017), nhưng mức độ đóng góp của giáo dục so với các yếu tố 

KT-XH khác tới sự khác biệt về tình trạng sức khỏe giữa các nhóm NCT khác nhau 

chưa được phân tích kỹ lưỡng. Câu hỏi đặt ra là liệu giáo dục có thực sự là yếu tố KT-

XH quan trọng giải thích cho sự khác biệt về tình trạng sức khỏe giữa nam giới và phụ 

nữ và giữa NCT thành thị và NCT nông thôn hay không? Cùng với đó, các cơ chế 

truyền dẫn tác động tích cực của giáo dục tới sức khỏe cũng chưa được làm rõ. Một 

trong những trung gian tiềm năng cho mối quan hệ giáo dục – sức khỏe là lối sống và 

các hoạt động tích cực hàng ngày (như tham gia hoạt động xã hội, làm việc, tham gia 

các hoạt động tình nguyện và giải trí...) vì các yếu tố này đã được chứng minh là có tác 

động tới thể chất và khả năng nhận thức của NCT (Mendes de Leon & cộng sự, 2003; 

Klumb & Maier, 2007; Li & cộng sự, 2014; Hou & cộng sự, 2022). Cụ thể, một số 

nghiên cứu cho thấy NCT có trình độ học vấn cao hơn thường tham gia tích cực hơn 

vào các hoạt động thúc đẩy quá trình già hóa khỏe mạnh, chẳng hạn như tiếp tục làm 

việc sau khi nghỉ hưu (Tang & cộng sự, 2013; Kalwij & cộng sự, 2016); làm các công 

việc tình nguyện (Erlinghagen & Hank, 2006; Hank & Stuck, 2008); tham gia các tổ 

chức xã hội (Dong & cộng sự, 2014) cũng như các hoạt động giải trí tích cực (Minhat 

& Amin, 2012) – những hoạt động góp phần nâng cao sức khỏe và hạnh phúc ở tuổi 

già. Vì giáo dục đã được chứng minh là yếu tố quan trọng thúc đẩy sự tham gia của 

NCT vào các hoạt động tích cực hàng ngày, nên chính những hoạt động này có thể là 

kênh truyền tải những tác động tích cực của giáo dục tới sức khỏe NCT. 

Tuy nhiên, hiện chưa có nhiều nghiên cứu xem xét vai trò của các hoạt động tích 

cực hàng ngày trong việc là trung gian cho tác động gián tiếp của giáo dục tới sức khỏe. 

Phần lớn các nghiên cứu mới chỉ khám phá tác động trực tiếp của giáo dục hoặc tác 

động trực tiếp của việc thực hiện các hoạt động tích cực hàng ngày tới sức khỏe NCT. 

Nghiên cứu của Ross & Zhang (2008) đã phát hiện ra rằng những NCT tại Trung Quốc 

có trình độ giáo dục cao có mức độ đau khổ về mặt tâm lý thấp hơn những người có 

trình độ học vấn thấp mà một phần là do họ tích cực tham gia hơn vào những hoạt động 

thúc đẩy sự phát triển tư duy và nhận thức (ví dụ như đọc sách hoặc chơi mạt chược). 

Nghiên cứu này gợi mở ý tưởng rằng giáo dục có thể định hình hạnh phúc ở tuổi già 

thông qua các loại hoạt động mà NCT tham gia. Người cao tuổi có trình độ học vấn 

cao hơn có nhiều khả năng tham gia vào các hoạt động mang tính thử thách về mặt trí 

tuệ và các hoạt động này một phần làm trung gian cho mối liên hệ giữa giáo dục và sức 

khỏe tâm thần (Ross & Zhang, 2008). Dựa trên những phát hiện của Ross & Zhang, 

luận án này đề xuất giả thuyết rằng NCT ở Việt Nam có trình độ học vấn cao hơn 
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thường tham gia tích cực hơn vào các hoạt động xã hội và các hoạt động hàng ngày 

góp phần phát triển năng lực nhận thức; những hoạt động này đóng vai trò trung gian 

quan trọng, truyền dẫn ảnh hưởng tích cực của giáo dục đến sức khỏe của họ. 

Trên cơ sở những lý do đã trình bày, nghiên cứu “Tác động của giáo dục tới sự 

khác biệt về sức khỏe ở người cao tuổi Việt Nam” được thực hiện nhằm phân tích sự 

khác biệt về tình trạng sức khỏe giữa các nhóm NCT Việt Nam theo giới tính (nam và 

nữ) và nơi sinh sống (thành thị và nông thôn). Đặc biệt, nghiên cứu xem xét vai trò của 

giáo dục trong việc lý giải sự khác biệt về sức khỏe giữa các nhóm dân số cao tuổi này. 

Ngoài ra, nhằm làm sâu sắc thêm các phát hiện thực nghiệm và cung cấp bằng chứng 

hữu ích cho công tác hoạch định chính sách cũng như góp phần bổ sung vào cơ sở lý 

luận về mối liên hệ giữa giáo dục và sức khỏe ở NCT, luận án còn phân tích vai trò 

trung gian của các hoạt động tích cực hàng ngày trong tác động của giáo dục tới sức 

khỏe NCT. Luận án đặt ra các câu hỏi nghiên cứu quan trọng như liệu các hoạt động 

tích cực hàng ngày gồm hoạt động sản xuất (như lao động, làm việc nhà, chăm sóc 

cháu...), tham gia xã hội (tham gia các tổ chức xã hội, hoạt động tôn giáo…) và kết nối 

xã hội (sử dụng internet, đọc sách báo...) có giữ vai trò trung gian, truyền dẫn tác động 

tích cực của giáo dục tới sức khỏe NCT hay không? Nếu có thì hoạt động nào có vai 

trò trung gian quan trọng nhất? Việc xác định cơ chế trung gian này giúp làm rõ các 

cách thức mà qua đó giáo dục tác động đến sức khỏe tuổi già đồng thời lượng hóa mức 

độ đóng góp của sự chênh lệch trình độ học vấn tới sự khác biệt sức khỏe giữa các 

nhóm NCT; từ đó hỗ trợ xây dựng các chính sách can thiệp phù hợp để thu hẹp khác 

biệt về sức khỏe giữa các nhóm dân số cao tuổi. 

2. Mục tiêu nghiên cứu 

2.1. Mục tiêu tổng quát 

Luận án phân tích cơ chế trung gian của các hoạt động tích cực hàng ngày trong 

mối quan hệ giữa giáo dục và sức khỏe NCT; đồng thời lượng hóa tác động của chênh 

lệch học vấn đến sự khác biệt về sức khỏe theo giới tính và khu vực sinh sống tại Việt 

Nam, làm cơ sở đề xuất các giải pháp chính sách nhằm thu hẹp khoảng cách này trong 

bối cảnh già hóa dân số. 

2.2. Mục tiêu cụ thể  

Để đạt được mục tiêu tổng quát nêu trên, luận án tập trung thực hiện ba mục tiêu 

cụ thể sau: 
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Thứ nhất, phân tích vai trò trung gian của các hoạt động tích cực hàng ngày (bao 

gồm hoạt động sản xuất, tham gia xã hội và kết nối xã hội) trong mối liên hệ giữa giáo 

dục và sức khỏe NCT, nhằm xác định yếu tố trung gian quan trọng nhất. 

Thứ hai, phân tích sự khác biệt về sức khỏe giữa các nhóm NCT tại Việt Nam, 

tập trung làm rõ vai trò của giáo dục trong việc lý giải sự khác biệt này theo giới tính 

và khu vực cư trú. 

Thứ ba, trên cơ sở các kết quả nghiên cứu, luận án đề xuất các giải pháp và khuyến 

nghị chính sách thiết thực nhằm giảm thiểu sự khác biệt về sức khỏe giữa các nhóm 

NCT tại Việt Nam trong bối cảnh dân số đang già hóa nhanh chóng. 

3. Đối tượng và phạm vi nghiên cứu 

3.1. Đối tượng nghiên cứu 

Đối tượng nghiên cứu của luận án là người Việt Nam từ 50 tuổi trở lên, phân 

tích theo trình độ giáo dục, tình trạng sức khỏe và mức độ tham gia hoạt động tích 

cực hàng ngày. Dù Luật Người cao tuổi tại Việt Nam và các chuẩn mực quốc tế 

thường quy định ngưỡng 60, luận án mở rộng xuống 50 tuổi để bao quát giai đoạn 

tiền cao tuổi (50 - 59) – thời kỳ chuyển tiếp với các biến đổi sinh lý và suy giảm sức 

khỏe ban đầu. Theo WHO (2015), lão hóa có thể khởi phát từ trung niên, đặc biệt tại 

các nước đang phát triển. Từ 50 tuổi, nguy cơ mắc bệnh mạn tính tăng mạnh (Prince 

& cộng sự, 2015), đồng thời ảnh hưởng tích lũy của các yếu tố KT-XH (nhất là giáo 

dục) đối với sức khỏe tổng quát ngày càng rõ nét (Cutler & Lleras-Muney, 2010). Do 

đó, nhóm từ 50 tuổi trở lên là đối tượng phù hợp để nghiên cứu ảnh hưởng của giáo 

dục với sự khác biệt sức khỏe. 

3.2. Phạm vi nghiên cứu 

Phạm vi nghiên cứu được giới hạn theo ba khía cạnh chính: 

Phạm vi nội dung: Luận án tập trung phân tích mối liên hệ giữa giáo dục và sức 

khỏe NCT tại Việt Nam qua hai nội dung chính. Thứ nhất, làm rõ cơ chế tác động thông 

qua vai trò trung gian của các hoạt động tích cực hàng ngày (gồm hoạt động sản xuất, 

tham gia xã hội và kết nối xã hội) nhằm xác định kênh truyền dẫn quan trọng nhất. Thứ 

hai, lượng hóa mức độ đóng góp của sự chênh lệch trình độ học vấn vào sự khác biệt 

sức khỏe giữa các nhóm đối tượng theo giới tính và khu vực sinh sống, làm cơ sở đề 

xuất các giải pháp thu hẹp sự khác biệt này. 
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Phạm vi không gian: Nghiên cứu được thực hiện trong phạm vi lãnh thổ Việt 

Nam. 

Phạm vi thời gian: Luận án sử dụng dữ liệu đại diện quốc gia cho dân số từ 50 

tuổi trở lên ở Việt Nam được thu thập vào năm 2019.  

4. Phương pháp nghiên cứu 

Để thực hiện được các mục tiêu nghiên cứu đã xác định, luận án áp dụng các 

phương pháp thu thập thông tin và phân tích dữ liệu như sau: 

Phương pháp thu thập thông tin: Luận án tiến hành rà soát, phân tích và tổng hợp 

có hệ thống các nghiên cứu lý thuyết và thực nghiệm hiện có nhằm xác định những 

khoảng trống trong hiểu biết hiện tại, đồng thời hệ thống hóa cơ sở lý thuyết về mối 

liên hệ giữa giáo dục và sức khỏe NCT, cũng như vai trò trung gian của các hoạt động 

tích cực hàng ngày trong mối liên hệ này. Về dữ liệu nghiên cứu, luận án áp dụng 

phương pháp thu thập và xử lý dữ liệu thứ cấp, khai thác thông tin từ bộ cơ sở dữ liệu 

sẵn có thay vì thực hiện khảo sát sơ cấp. Quá trình lựa chọn dữ liệu tuân thủ các tiêu 

chí về tính đại diện, độ tin cậy và khả năng cung cấp đầy đủ các biến số cần thiết cho 

mục tiêu nghiên cứu. Cụ thể, nguồn dữ liệu được sử dụng là Khảo sát về Người cao 

tuổi và Bảo hiểm y tế Việt Nam năm 2019 (OP&SHI 2019). Đây là một khảo sát với 

mẫu đại diện quốc gia cập nhật và duy nhất cung cấp đủ các biến số cần thiết phục vụ 

cho các phân tích thống kê mô tả và định lượng trong nghiên cứu. 

Phương pháp phân tích dữ liệu: Thứ nhất, luận án tiến hành các phân tích thống 

kê mô tả về đặc điểm nhân khẩu học, KT-XH, tình trạng sức khỏe và mức độ tham gia 

các hoạt động tích cực hàng ngày của NCT Việt Nam nhằm đưa ra những bằng chứng 

xác thực làm cơ sở cho các giả thuyết nghiên cứu. Thứ hai, luận án sử dụng các hồi 

quy logistic đa biến nhằm xác nhận ảnh hưởng của giáo dục cũng như các hoạt động 

tích cực hàng ngày tới sức khỏe NCT Việt Nam. Thứ ba, phương pháp Karlson-Holm-

Breen (KHB) được sử dụng để xác định vai trò trung gian của các hoạt động tích cực 

hàng ngày trong ảnh hưởng của giáo dục lên sức khỏe NCT. Cuối cùng, kỹ thuật phân 

rã Oaxaca-Blinder mở rộng cho các mô hình phi tuyến được sử dụng nhằm đánh giá 

vai trò của giáo dục so với các yếu tố KT-XH khác trong việc giải thích sự khác biệt 

sức khỏe giữa các nhóm NCT theo giới tính và nơi cư trú.  

5. Đóng góp mới của luận án 

Luận án có hai đóng góp mới về mặt lý luận và học thuật. Thứ nhất, nghiên 

cứu kết nối các phát hiện trước đây từ hai lĩnh vực thường được xem xét riêng biệt: 

mối liên hệ giữa giáo dục và sự tham gia vào các hoạt động lão hóa tích cực, cùng 
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vai trò bảo vệ sức khỏe của chính các hoạt động này. Trên cơ sở đó, luận án làm 

sáng tỏ cơ chế mà qua đó giáo dục không chỉ ảnh hưởng trực tiếp mà còn gián tiếp 

tới sức khỏe NCT thông qua việc thúc đẩy các hoạt động tích cực hàng ngày. Thứ 

hai, luận án lượng hóa vai trò then chốt của sự phân bố không đều trình độ học vấn 

– nguyên nhân cốt lõi dẫn đến sự khác biệt sức khỏe giữa các nhóm NCT theo giới 

tính và khu vực cư trú. Điểm mới nằm ở việc sử dụng song hành hai thước đo: sức 

khỏe tự đánh giá (Self-Rated Health – SRH) và hạn chế trong các hoạt động sinh 

hoạt hàng ngày thay thế (Instrumental Activities of Daily Living – IADL). Trong 

khi SRH phản ánh cảm nhận chủ quan nhưng dễ bị chi phối bởi yếu tố tâm lý và văn 

hóa, thì IADL đóng vai trò là thước đo chức năng thực tế, đánh giá khách quan khả 

năng sống độc lập thông qua các nhiệm vụ đòi hỏi sự phối hợp giữa kỹ năng nhận 

thức và vận động. Cách tiếp cận đa chiều này giúp khắc phục hạn chế của từng chỉ 

số riêng lẻ, đảm bảo đánh giá chính xác hơn tình trạng sức khỏe, bao quát cả trải 

nghiệm nội tại lẫn năng lực thực hiện các hoạt động sống cần thiết. 

Luận án đưa ra những phát hiện và đề xuất đột phá, thách thức các quan điểm 

truyền thống. Thứ nhất, nghiên cứu bác bỏ giả định mọi hình thức già hóa tích cực 

đều có lợi ích tương đương, khẳng định kết nối xã hội là kênh trung gian chủ đạo, 

vượt trội so với lao động hay các hoạt động sinh hoạt đoàn thể. Điều này cho thấy 

giáo dục ảnh hưởng đến sức khỏe chủ yếu thông qua duy trì năng lực xử lý thông 

tin và truy cập tri thức – những yếu tố không thể ủy thác, chứ không phải qua tương 

tác xã hội đơn thuần. Thứ hai, luận án chỉ ra sự đánh giá thấp mức độ nghiêm trọng 

của chênh lệch giáo dục khi chỉ dựa vào SRH. Kết quả cho thấy chênh lệch trình độ 

học vấn đóng góp vào sự khác biệt về khả năng sống độc lập (IADL) gấp gần hai 

lần so với SRH giữa các nhóm giới tính và khu vực cư trú. Phát hiện này cảnh báo 

rằng việc bỏ qua thước đo IADL sẽ khiến nhà hoạch định chính sách không nhận 

diện đầy đủ nguy cơ phụ thuộc chăm sóc dài hạn do thiếu hụt giáo dục. Từ những 

phát hiện đó, luận án đề xuất tập trung thu hẹp khoảng cách số và thúc đẩy kết nối 

xã hội cho NCT yếu thế (phụ nữ, nông thôn) như chiến lược phòng ngừa bền vững, 

giảm gánh nặng an sinh trong bối cảnh dân số già hóa nhanh chóng. 

6. Kết cấu luận án 

Ngoài phần mở đầu, danh mục từ viết tắt, danh mục bảng/hình, kết luận, tài liệu 

tham khảo và phụ lục, kết cấu của luận án bao gồm năm (05) chương như sau: 

Chương 1. Cơ sở lý thuyết về sức khỏe và tác động của giáo dục tới sức khỏe. 
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Chương 2. Tổng quan các nghiên cứu về tác động của giáo dục tới sức khỏe người 

cao tuổi và vai trò trung gian của các hoạt động tích cực hàng ngày. 

Chương 3. Phương pháp và dữ liệu nghiên cứu. 

Chương 4. Thực trạng sức khỏe và tác động của giáo dục đến sự khác biệt sức 

khỏe ở người cao tuổi Việt Nam. 

Chương 5. Thảo luận về các kết quả nghiên cứu và khuyến nghị chính sách. 
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CHƯƠNG 1. CƠ SỞ LÝ THUYẾT VỀ SỨC KHỎE VÀ TÁC ĐỘNG CỦA 

GIÁO DỤC TỚI SỨC KHỎE 

1.1. Cơ sở lý thuyết liên quan đến sức khỏe 

1.1.1. Định nghĩa sức khỏe 

Sức khỏe là một khái niệm đa chiều, bao gồm cả thể chất, tinh thần và xã hội. Để 

hiểu rõ hơn về sức khỏe, cần dựa trên các cơ sở lý thuyết từ nhiều lĩnh vực khác nhau 

như y học, tâm lý học và xã hội học (Stoto & cộng sự, 1997). 

Theo cách tiếp cận truyền thống của y học, định nghĩa về sức khỏe theo Mô hình 

y sinh học (Biomedical Model) là trạng thái không có bệnh tật hoặc rối loạn sinh lý 

trong cơ thể (Engel, 1977; Scriven & cộng sự, 2010). Định nghĩa về sức khỏe theo mô 

hình này chủ yếu tập trung vào khía cạnh thể chất, bệnh tật được coi là kết quả của các 

nguyên nhân sinh học như vi khuẩn, virus, rối loạn di truyền hoặc các bất thường trong 

cơ thể và có thể được phát hiện thông qua xét nghiệm hoặc sử dụng các kỹ thuật chuẩn 

đoán hình ảnh trong y học (Engel, 1977; Rocca & Anjum, 2020). Mặc dù Mô hình y 

sinh học đã mang lại những tiến bộ trong việc điều trị các bệnh nhiễm trùng và các vấn 

đề y tế cấp tính, định nghĩa sức khỏe của nó lại quá hẹp và có nhiều hạn chế. Thứ nhất, 

định nghĩa về sức khỏe theo Mô hình y sinh học bỏ qua các yếu tố tâm lý và xã hội khi 

không đề cập đến vai trò của căng thẳng, cảm xúc, điều kiện sống của hộ gia đình và 

sự hỗ trợ từ cộng đồng… đối với sức khỏe của một cá nhân. Thứ hai, nhiều bệnh mạn 

tính (như tim mạch và tiểu đường) chịu ảnh hưởng lớn từ lối sống, hành vi, yếu tố tâm 

lý hay môi trường là những vấn đề mà Mô hình y sinh học ít đề cập. Cuối cùng, định 

nghĩa về sức khỏe theo Mô hình y sinh học ít tập trung vào phòng bệnh mà chỉ tập 

trung vào điều trị thay vì thay đổi lối sống và môi trường sống (Vernooij-Dassen & 

cộng sự, 2019; Rocca & Anjum, 2020). 

Theo WHO thì “Sức khỏe là trạng thái hoàn toàn thoải mái về thể chất, tinh thần 

và xã hội chứ không chỉ là không có bệnh tật hoặc khuyết tật” (WHO, 1948, trang 100). 

Đây là một định nghĩa mang tính đột phá, vượt ra khỏi quan niệm truyền thống coi sức 

khỏe đơn thuần là không có bệnh tật (Scriven & cộng sự, 2010). Định nghĩa này nhấn 

mạnh rằng sức khỏe không chỉ là việc không có bệnh hoặc khuyết tật mà còn liên quan 

đến cảm giác hạnh phúc, hài lòng và cân bằng trong cuộc sống. Một người có thể không 

có bệnh nhưng vẫn không được coi là khỏe mạnh nếu họ cảm thấy căng thẳng về tinh 

thần hoặc bị cô lập về mặt xã hội. Sự thoải mái về thể chất đề cập đến tình trạng hoạt 

động bình thường của cơ thể, các cơ quan, hệ thống hoạt động hiệu quả, không có đau 
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đớn, bệnh lý thể xác và có đủ năng lượng để hoạt động hàng ngày. Như vậy, một người 

có sức khỏe thể chất tốt sẽ có hệ miễn dịch tốt, không bị đau ốm và có khả năng vận 

động linh hoạt. Mặt khác, thoải mái về tinh thần bao gồm sức khỏe tâm lý và cảm xúc. 

Đó là khả năng tư duy, nhận thức rõ ràng, kiểm soát cảm xúc, đối phó hiệu quả với 

căng thẳng trong cuộc sống, cảm thấy hài lòng và nhận ra tiềm năng của bản thân. Sự 

thoải mái trong khía cạnh xã hội thể hiện ở khả năng giao tiếp và kết nối một cách tích 

cực, tự nhiên với những người xung quanh từ đó xây dựng và duy trì các mối quan hệ 

xã hội lành mạnh, hòa nhập cộng đồng, thực hiện tốt vai trò xã hội của mình và cảm 

thấy được hỗ trợ. Nói cách khác, một người có sức khỏe xã hội tốt sẽ có mối quan hệ 

gia đình bền vững, bạn bè thân thiết và cảm giác thuộc về một cộng đồng. 

Tương đối nhất quán với định nghĩa về sức khỏe của WHO, Mô hình sinh học - 

tâm lý - xã hội do George Engel đề xuất năm 1977 nhấn mạnh rằng việc đánh giá toàn 

diện sức khỏe của một cá nhân không thể chỉ dựa vào các yếu tố sinh học mà cần tích 

hợp cả các khía cạnh tâm lý và xã hội để có cái nhìn đầy đủ và sâu sắc hơn (Engel, 

1977). Đầu tiên, yếu tố sinh học bao gồm di truyền, chức năng của hệ miễn dịch, hoạt 

động của hệ thần kinh và các quá trình sinh lý khác. Tiếp theo, yếu tố tâm lý bao gồm 

niềm tin, cảm xúc, suy nghĩ và khả năng ứng phó với căng thẳng của mỗi người. Cohen 

& cộng sự (1991) phát hiện rằng căng thẳng tâm lý mạn tính có thể làm suy yếu hệ 

miễn dịch, khiến cơ thể dễ bị nhiễm trùng và làm trầm trọng thêm các triệu chứng bệnh 

lý. Cuối cùng, yếu tố xã hội trong mô hình của Engel gồm có sự hỗ trợ của bạn bè, 

người thân trong gia đình, tình trạng kinh tế và môi trường sống. Nghiên cứu của 

Uchino (2006) cho thấy rằng những người có mạng lưới hỗ trợ xã hội tích cực có sức 

khỏe tốt hơn và khả năng hồi phục sau bệnh tật nhanh hơn so với những người bị cô 

lập về mặt xã hội. Tóm lại, những định nghĩa đầy đủ và hiện đại nhất về sức khỏe đều 

nhấn mạnh đến sự toàn diện ở nhiều khía cạnh bao gồm cả thể chất, tinh thần và xã hội. 

Từ các khái niệm nêu trên, trong luận án này, sức khỏe được định nghĩa như sau: 

Sức khỏe của một người không chỉ là người đó không có bệnh tật hay khuyết tật mà 

còn là trạng thái thoải mái toàn diện về thể chất, tinh thần và xã hội của người đó. 

1.1.2. Chỉ số đo lường sức khỏe 

Sức khỏe không chỉ đơn thuần là sự vắng mặt của bệnh tật hay khuyết tật, mà còn 

là trạng thái thoải mái toàn diện về thể chất, tinh thần và xã hội. Do đó, việc đo lường 

sức khỏe theo định nghĩa này đòi hỏi một khung phân tích đa chiều, kết hợp nhiều chỉ 

số khác nhau để phản ánh đầy đủ các khía cạnh đời sống cá nhân. Về khía cạnh thể 
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chất, bên cạnh các chỉ số sinh học lâm sàng truyền thống như Chỉ số khối cơ thể (Body 

Mass Index - BMI) hay số lượng bệnh mãn tính, năng lực chức năng đóng vai trò quan 

trọng trong đánh giá mức độ tự chủ trong cuộc sống (Lawton & Brody, 1969). Trong 

bối cảnh nghiên cứu về lão hóa, thước đo IADL thường được ưu tiên sử dụng để phản 

ánh khả năng thực hiện các hoạt động phức tạp như mua sắm, quản lý tài chính và sử 

dụng thuốc, qua đó dự báo nguy cơ phụ thuộc vào chăm sóc dài hạn. Về khía cạnh tinh 

thần, sức khỏe không chỉ được đánh giá qua sự vắng mặt của các triệu chứng trầm cảm 

và lo âu thông qua các thang đo chuẩn hóa như CES-D (Radloff, 1977) và GDS 

(Yesavage & cộng sự, 1983) cho trầm cảm, hay GAD-7 (Spitzer & cộng sự, 2006) cho 

lo âu; mà còn thông qua việc duy trì chức năng nhận thức. Trong lĩnh vực này, bên 

cạnh thang đo truyền thống MMSE, thang đo MoCA ngày càng đóng vai trò quan trọng 

nhờ khả năng phát hiện nhạy bén các suy giảm nhận thức nhẹ, một dấu hiệu sớm của 

quá trình lão hóa nhận thức (Ciesielska & cộng sự, 2016). Đặc biệt, trong các nghiên 

cứu về lão hóa và kinh tế y tế thì chỉ số SRH đóng vai trò trung tâm, hoạt động như 

một thước đo tổng hợp phản ánh nhận thức chủ quan của cá nhân về tình trạng sức 

khỏe chung, tích hợp cả yếu tố thể chất lẫn tâm lý. Về khía cạnh xã hội, các chỉ số tập 

trung vào mức độ hòa nhập cộng đồng, bao gồm chất lượng và quy mô của mạng lưới 

hỗ trợ xã hội cũng như mức độ cảm nhận cô đơn. Ngoài ra, những bộ công cụ như SF-

36 thường được sử dụng như thước đo tổng hợp chất lượng cuộc sống liên quan đến 

sức khỏe (Ware & Sherbourne, 1992). 

Mặc dù các chỉ số lâm sàng và thang đo tâm thần chuyên biệt cung cấp những dữ 

liệu chi tiết, việc sử dụng song song SRH và IADL là cách tiếp cận thực tiễn, hiệu quả 

để mang lại góc nhìn cân bằng và toàn diện hơn trong bối cảnh nghiên cứu lão hóa. Sự 

kết hợp này đảm bảo phản ánh đầy đủ cả ba khía cạnh thể chất, tinh thần và xã hội của 

sức khỏe NCT. Cụ thể, SRH đóng vai trò là một phép đo tổng hợp, cho phép cá nhân 

tự tích hợp các thông tin về triệu chứng lâm sàng, quỹ đạo sức khỏe, cũng như các 

nguồn lực tâm lý và hành vi sức khỏe sẵn có, qua đó nắm bắt được những rủi ro tiềm 

ẩn mà các chỉ số khách quan đơn thuần có thể bỏ sót (Idler & Benyamini, 1997; Bago 

d'Uva & cộng sự, 2011). Bằng chứng thực nghiệm gần đây từ Andreasson & cộng sự 

(2024) khẳng định SRH đánh giá từ giai đoạn sớm (ngay cả khi chưa có bệnh lý rõ 

ràng), vẫn là yếu tố dự báo độc lập và mạnh mẽ cho tỷ lệ tử vong ở trung và cao tuổi. 

Trong khi đó, IADL cung cấp một đánh giá khách quan về khả năng sống độc lập, phản 

ánh trực tiếp sự phối hợp phức tạp giữa năng lực nhận thức, khả năng vận động và mức 

độ tham gia xã hội trong đời sống thực tế (Lawton & Brody, 1969; Bruderer-Hofstetter 
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& cộng sự, 2022). Lý do là bởi IADL dựa trên khả năng thực hiện các nhiệm vụ cụ thể 

và quan sát được (như quản lý tài chính, mua sắm, sử dụng thuốc), chỉ số này được 

xem là thước đo chức năng thực tế (functional performance) trong các nghiên cứu dịch 

tễ học và kinh tế y tế. Việc sử dụng song song hai chỉ số này không chỉ bù trừ được 

những khiếm khuyết của từng thước đo riêng lẻ mà còn kiến tạo nên một bức tranh 

chính xác, đa chiều về tình trạng sức khỏe, làm cơ sở vững chắc để phân tích vai trò 

của giáo dục với sự khác biệt sức khỏe giữa các nhóm NCT trong bối cảnh dân số già 

hóa nhanh. 

Do đó, để hiện thực hóa định nghĩa toàn diện về sức khỏe nêu trên trong bối cảnh 

nghiên cứu thực nghiệm trong lĩnh vực lão hóa, luận án lựa chọn sử dụng đồng thời hai 

thước đo: i) Sức khỏe tự đánh giá (Self-Rated Health – SRH) và ii) Hạn chế trong hoạt 

động sinh hoạt hàng ngày thay thế (Instrumental Activities of Daily Living – IADL).  

1.1.3. Sự khác biệt sức khỏe 

Khái niệm sự khác biệt sức khỏe (health disparities) không đơn thuần là những 

con số thống kê về chênh lệch y tế, mà được định nghĩa một cách sâu sắc hơn là khoảng 

cách giữa các nhóm dân số trong việc hiện thực hóa tiềm năng sức khỏe tối ưu của họ. 

Sự chênh lệch này được thể hiện rõ rệt qua các chỉ số khách quan như tỷ lệ tử vong, tỷ 

lệ mắc bệnh mãn tính và sự phổ biến của các tình trạng sức khỏe bất lợi khác (Baciu & 

cộng sự, 2017). Nguồn gốc của những sự khác biệt này không nằm ở các yếu tố ngẫu 

nhiên hay sinh học tự nhiên, mà bắt nguồn từ những khác biệt mang tính hệ thống. Đây 

là những bất công có thể phòng ngừa được, xảy ra giữa các nhóm dân số đang chiếm 

giữ những vị trí không bình đẳng trong cấu trúc xã hội (Graham, 2004). Theo quan 

điểm này, sự khác biệt sức khỏe là kết quả của một quá trình tương tác phức tạp giữa 

nhiều yếu tố quyết định sức khỏe, vốn được phân bổ một cách không đồng đều giữa 

những nhóm người có nền tảng KT-XH khác nhau, bao gồm các yếu tố như dân tộc, 

giới tính, nơi sinh sống, mức thu nhập hay trình độ giáo dục... Nhiều tài liệu nghiên 

cứu đã chứng minh rằng tình trạng KT-XH thấp đóng vai trò như một rào cản lớn, hạn 

chế khả năng tiếp cận các nguồn lực bảo vệ sức khỏe, từ đó cản trở cá nhân đạt được 

trạng thái sức khỏe tốt nhất có thể (Woolf & Braveman, 2011; Williams & Purdie-

Vaughns, 2015). 

Tuy nhiên, cần có sự phân định rõ ràng rằng không phải mọi tình trạng khác nhau 

về sức khỏe đều được xếp vào phạm trù của “sự khác biệt sức khỏe”. Ví dụ, việc tình 

trạng sức khỏe của NCT suy giảm so với người trẻ tuổi, hay tỷ lệ chấn thương tay cao 
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hơn ở các vận động viên quần vợt so với người bình thường, là những hệ quả tự nhiên 

hoặc đặc thù nghề nghiệp, không phản ánh bất công xã hội (Braveman, 2014). Do đó, 

thuật ngữ này không nhằm bao quát tất cả các chênh lệch sức khỏe giữa mọi nhóm 

người, mà tập trung vào một loại khác biệt cụ thể: tình trạng sức khỏe kém hơn một 

cách hệ thống ở những người chịu bất lợi về mặt xã hội. Đặc biệt, nó nhắm đến các 

thành viên của các nhóm dân số bị thiệt thòi và những người gặp bất lợi về địa vị KT-

XH, bất kể họ thuộc nhóm dân số nào (Braveman, 2014). Nói cách khác, khái niệm “sự 

khác biệt sức khỏe” gắn liền mật thiết với những rào cản KT-XH mà một số nhóm dân 

cư phải đối mặt, khiến họ chịu nhiều khó khăn hơn trong việc duy trì sức khỏe so với 

các nhóm khác. 

Trong phạm vi của luận án này, sự khác biệt sức khỏe được định nghĩa là những 

chênh lệch không công bằng và có thể tránh được trong tình trạng sức khỏe giữa các 

nhóm dân số. Những chênh lệch này gắn trực tiếp với các bất lợi về kinh tế, xã hội 

hoặc môi trường, và xuất phát từ sự phân phối không công bằng các yếu tố quyết định 

sức khỏe trong cộng đồng. 

Khi áp dụng vào bối cảnh nghiên cứu về NCT, sự khác biệt sức khỏe không chỉ 

phản ánh quá trình lão hóa sinh học tự nhiên, mà còn là hệ quả tích lũy của những bất 

bình đẳng KT-XH kéo dài suốt vòng đời. Các nhóm NCT thiệt thòi, chẳng hạn như 

những người có thu nhập thấp, phụ nữ cao tuổi, nhóm sống ở vùng nông thôn hoặc khu 

vực đô thị thiếu hụt dịch vụ, nhóm có trình độ học vấn thấp hoặc từng trải qua phân 

biệt đối xử, thường phải gánh chịu tỷ lệ bệnh tật cao hơn và tuổi thọ ngắn hơn so với 

các nhóm có điều kiện thuận lợi (Baciu & cộng sự, 2017). Những khác biệt này bắt 

nguồn từ việc tiếp cận không như nhau đối với các yếu tố quyết định sức khỏe quan 

trọng như giáo dục, nhà ở, dịch vụ y tế chất lượng, môi trường sống an toàn và mạng 

lưới hỗ trợ xã hội – vốn là những yếu tố bị chi phối mạnh mẽ bởi địa vị KT-XH của 

mỗi cá nhân trong suốt quá trình cuộc đời. 

1.1.4. Các yếu tố ảnh hưởng đến sức khỏe 

Dahlgren & Whitehead (1991) đã đưa ra một mô hình lý thuyết toàn diện để 

hiểu rõ các yếu tố quyết định sức khỏe. Theo mô hình này, sức khỏe không chỉ là kết 

quả của hành vi cá nhân mà còn bị chi phối mạnh mẽ bởi các yếu tố KT-XH và môi 

trường. Mô hình Dahlgren và Whitehead được trình bày dưới dạng một vòng tròn với 

các lớp đồng tâm, với từng lớp đại diện cho các yếu tố khác nhau tác động lên sức 

khỏe của con người. 
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Hình 1.1. Mô hình các yếu tố quyết định sức khỏe của Dahlgren & Whitehead 

Nguồn: Dahlgren & Whitehead (1991) 

Lớp bên trong cùng là các yếu tố cá nhân như tuổi, giới tính và yếu tố di truyền. 

Đây là những yếu tố bất biến, nằm ngoài khả năng thay đổi của chúng ta. Tuổi tác làm 

tăng nguy cơ mắc bệnh và giảm khả năng phục hồi sau ốm đau, ví dụ những NCT dễ 

mắc các bệnh mạn tính như tiểu đường, Alzheimer, cao huyết áp hay tim mạch. Nguy 

cơ mắc một số bệnh lý có sự chênh lệch giữa nam giới và phụ nữ: ví dụ, nam giới có 

nguy cơ cao hơn mắc bệnh tim mạch ở độ tuổi trẻ, trong khi phụ nữ lại có nguy cơ mắc 

chứng loãng xương cao hơn. Yếu tố di truyền cũng nằm trong lớp này bởi một số bệnh 

như viêm gan B, tiểu đường tuýp 2, ung thư vú hoặc tăng huyết áp có thể được di truyền 

từ thế hệ này sang thế hệ khác. Tuy nhiên, mô hình Dahlgren và Whitehead cho rằng 

các yếu tố này chỉ đóng vai trò nền tảng và thường tương tác với các yếu tố bên ngoài 

để tạo ra kết quả sức khỏe tổng thể. 

Lớp tiếp theo là các yếu tố về hành vi và lối sống cá nhân. Lớp này bao gồm các 

lựa chọn và thói quen hàng ngày của con người như chế độ dinh dưỡng, mức độ hoạt 

động thể chất, việc sử dụng rượu bia, thuốc lá hoặc các chất kích thích khác (Australian 

Institute of Health and Welfare, 2016). Mặc dù đây là những hành vi do cá nhân tự 

quyết định, nhưng chúng không tách rời khỏi bối cảnh xã hội và kinh tế mà chịu sự chi 
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phối mạnh mẽ bởi các yếu tố ở các lớp bên ngoài, chẳng hạn như điều kiện sống, làm 

việc và môi trường kinh tế - xã hội (Baciu & cộng sự, 2017; Raphael & cộng sự, 2020). 

Ví dụ, khả năng tiếp cận thực phẩm lành mạnh, điều kiện làm việc căng thẳng hoặc áp 

lực từ môi trường xã hội đều có thể thúc đẩy hoặc kìm hãm các lựa chọn lối sống tích 

cực. Do đó, trong mô hình Dahlgren và Whitehead, lối sống được xem là cầu nối trung 

gian, phản ánh cách các điều kiện xã hội rộng lớn hơn thấm sâu vào đời sống hằng 

ngày và biểu hiện thành các kết quả sức khỏe cụ thể (Baciu & cộng sự, 2017). 

Lớp thứ ba trong mô hình là mạng lưới hỗ trợ cá nhân, bao gồm gia đình, bạn bè, 

hàng xóm và cộng đồng địa phương. Những mối quan hệ này có ý nghĩa then chốt trong 

việc duy trì và bảo vệ sức khỏe tâm lý của con người. Một người có mạng lưới hỗ trợ 

mạnh mẽ thường dễ dàng đối phó với căng thẳng và khó khăn hơn. Ngược lại, sự cô 

lập xã hội có thể dẫn đến các vấn đề sức khỏe tâm lý như trầm cảm và lo âu (Raphael 

& cộng sự, 2020). Cụ thể, gia đình có thể hỗ trợ về mặt cảm xúc, vật chất và chăm sóc 

sức khỏe vì một gia đình hạnh phúc và hòa thuận giúp giảm căng thẳng và cải thiện 

sức khỏe tinh thần. Mạng lưới xã hội rộng lớn hơn cũng đóng vai trò quan trọng trong 

việc duy trì sức khỏe. Những người có nhiều mối quan hệ xã hội thường ít bị cô lập và 

có xu hướng sống lâu hơn. Cuối cùng, việc tham gia vào các hoạt động cộng đồng góp 

phần nuôi dưỡng cảm giác gắn bó, được đón nhận, đồng thời giúp cải thiện chất lượng 

cuộc sống (Baciu & cộng sự, 2017). 

Lớp thứ thư trong mô hình tập trung vào các điều kiện vật chất và xã hội mà con 

người trải nghiệm hàng ngày như nhà ở, giáo dục, việc làm và dịch vụ y tế. Đây là các 

yếu tố có tác động trực tiếp đến sức khỏe cũng như chất lượng cuộc sống. Một môi 

trường sống an toàn, vệ sinh và ổn định là điều kiện tiên quyết cho sức khỏe tốt 

(Raphael & cộng sự, 2020). Trình độ học vấn quyết định nhận thức về sức khỏe và khả 

năng tiếp cận các nguồn lực. Giáo dục cũng giúp gia tăng thu nhập và cải thiện điều 

kiện sống. Một công việc ổn định cùng mức thu nhập đủ để trang trải cuộc sống giúp 

đảm bảo tiếp cận thực phẩm dinh dưỡng, chăm sóc y tế và các hàng hóa thiết yếu khác. 

Baciu & cộng sự (2017) khẳng định rằng việc ưu tiên giải quyết sự bất bình đẳng trong 

tiếp cận việc làm, thu nhập và giáo dục là chìa khóa để giảm thiểu khoảng cách sức 

khỏe giữa các nhóm dân số. 

Lớp ngoài cùng của mô hình Dahlgren và Whitehead gồm các yếu tố kinh tế, 

chính trị, văn hóa và môi trường vĩ mô. Đây là những yếu tố có tác động rộng lớn và 

lâu dài đến sức khỏe của cộng đồng. Các chính sách quốc gia về y tế, giáo dục, nhà ở 

và phúc lợi xã hội giữ vai trò quyết định trong việc kiến tạo môi trường sống lành mạnh 
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(Australian Institute of Health and Welfare, 2016). Ví dụ, các chương trình hỗ trợ nhà 

ở giá rẻ hoặc cải thiện hệ thống y tế công cộng sẽ giảm đáng kể sự chênh lệch sức khỏe. 

Định kiến xã hội, phân biệt đối xử và kỳ thị có thể cản trở khả năng tiếp cận chăm sóc 

sức khỏe của các nhóm yếu thế, chẳng hạn như người khuyết tật hay những người di 

cư. Quá trình đô thị hóa nhanh, môi trường bị ô nhiễm và biến đổi khí hậu đều ảnh 

hưởng tiêu cực đến sức khỏe cộng đồng. Do đó, các chính sách bảo vệ môi trường và 

quy hoạch đô thị bền vững là cần thiết để giảm thiểu tác động tiêu cực này. 

Một điểm đặc biệt của Mô hình Dahlgren và Whitehead là nó nhấn mạnh sự tương 

tác giữa các lớp. Các yếu tố thuộc về cá nhân, hành vi - lối sống, mạng lưới hỗ trợ, điều 

kiện sống/lao động và các yếu tố cấu trúc không hoạt động độc lập mà có mối quan hệ 

qua lại phức tạp (Dahlgren & Whitehead, 1991). Ví dụ, một người sống trong điều kiện 

kinh tế, văn hóa và môi trường thấp (lớp ngoài cùng) sẽ bị hạn chế trong việc tiếp cận 

nhà ở tốt hoặc các dịch vụ y tế (lớp thứ tư), dẫn đến căng thẳng và thúc đẩy các hành vi 

đối phó tiêu cực như hút thuốc hoặc chế độ ăn uống kém lành mạnh (lớp thứ hai). Những 

hành vi này, kết hợp với sự suy yếu của mạng lưới hỗ trợ xã hội (lớp thứ ba), sẽ tác động 

trực tiếp và làm trầm trọng thêm các vấn đề sức khỏe thể chất cũng như tinh thần (lớp 

trong cùng). Ngược lại, cải thiện các yếu tố ở một lớp có thể tạo ra hiệu ứng tích cực lan 

tỏa lên các lớp khác. Chẳng hạn, đầu tư vào giáo dục (lớp thứ tư) không chỉ nâng cao 

nhận thức để hình thành các thói quen sống khỏe mạnh (lớp thứ hai) mà còn mở rộng cơ 

hội kết nối, tăng cường mạng lưới hỗ trợ xã hội (lớp thứ ba), từ đó góp phần cải thiện 

sức khỏe tổng thể bền vững (lớp trong cùng). Mô hình Dahlgren và Whitehead là một 

trong những mô hình toàn diện và được sử dụng rộng rãi nhất để mô tả các yếu tố quyết 

định sức khỏe. Mô hình này đã trở thành nền tảng lý thuyết quan trọng cho hàng loạt 

nghiên cứu, chính sách y tế và các sáng kiến can thiệp với mục tiêu nâng cao và duy trì 

sức khỏe cộng đồng một cách hiệu quả. Các nghiên cứu về sức khỏe dân số thường chỉ 

khai thác một vài khía cạnh thuộc mô hình Dahlgren và Whitehead.  

Luận án này xem xét ảnh hưởng của giáo dục tới sức khỏe NCT, tập trung khai 

thác những khía cạnh cụ thể liên quan đến tác động trực tiếp và gián tiếp của giáo dục 

lên sức khỏe. Trong mô hình Dahlgren và Whitehead, giáo dục thuộc lớp thứ tư (điều 

kiện sống và lao động). Trình độ học vấn không chỉ có ảnh hưởng trực tiếp đến tình 

trạng sức khỏe mà còn tạo ra ảnh hưởng gián tiếp thông qua cơ chế tương tác giữa các 

lớp. Cụ thể, giáo dục định hình các điều kiện sống và làm việc (như thu nhập, nghề 

nghiệp, nhà ở, tiếp cận y tế), nâng cao nhận thức về hành vi và lối sống tích cực, cũng 

như củng cố các nguồn lực tâm lý - xã hội (như mạng lưới hỗ trợ xã hội). Nói cách 
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khác, giáo dục đóng vai trò như một đòn bẩy nền tảng, giúp củng cố các nguồn lực cần 

thiết để tăng cường sức khỏe. Vì giáo dục là yếu tố ảnh hưởng đến sức khỏe NCT, nên 

sự khác biệt trong tiếp cận giáo dục sẽ dẫn đến những khác biệt trong sức khỏe giữa 

các nhóm dân số cao tuổi. 

1.2. Cơ sở lý thuyết về tác động của giáo dục tới sức khỏe 

1.2.1. Lý thuyết vốn sức khỏe của Grossman 

Trong lĩnh vực kinh tế y tế, mối tương quan dương giữa trình độ học vấn và tình 

trạng sức khỏe là một trong những phát hiện vững chắc nhất qua nhiều thập kỷ nghiên 

cứu. Giáo dục từ lâu đã được biết đến là một yếu tố bảo vệ sức khỏe của mọi người bởi 

nó phát triển những thói quen, kỹ năng và nguồn lực được tích lũy theo thời gian cho 

phép một người có sức khỏe tốt hơn (Williams, 1990; Ross & Wu, 1995; Lynch, 2003; 

Mirowsky & Ross, 2003; Cutler & Lleras-Muney, 2010; Ross & Mirowsky, 2010; Hu 

& cộng sự, 2018). Giáo dục có vai trò then chốt trong việc nâng cao sức khỏe cộng đồng, 

đặc biệt khi xem xét sự chênh lệch về tình trạng sức khỏe giữa các nhóm dân cư có địa 

vị KT-XH khác nhau (Baker & cộng sự, 2011). Tuy nhiên, vẫn tồn tại nhiều tranh luận 

về việc liệu mối tương quan dương giữa giáo dục và sức khỏe có phản ánh quan hệ nhân 

quả trực tiếp từ giáo dục đến sức khỏe hay không. Mối quan hệ quan sát được này có thể 

bắt nguồn từ hiện tượng nhân quả ngược, nơi những cá nhân có sức khỏe tốt hơn sẽ có 

khả năng đi học lâu hơn, hoặc do sự hiện diện của các “biến số thứ ba bị bỏ sót” ảnh 

hưởng đồng thời đến cả trình độ học vấn và kết quả sức khỏe. Do đó, việc xác định đúng 

hướng tác động và cơ chế truyền dẫn là một thách thức lớn trong kinh tế học y tế. 

Trong số nhiều quan điểm lý thuyết giải thích mối liên hệ giữa giáo dục và chênh 

lệch sức khỏe cá nhân, Mô hình Vốn sức khỏe (Human Capital Model) của Grossman 

(1972, 2008) nổi bật như một khuôn khổ kinh tế học vi mô có hệ thống. Trong khung 

lý thuyết này, sức khỏe được xem như một loại vốn bền vững mà mỗi cá nhân thừa 

hưởng khi sinh ra, bị khấu hao theo tuổi tác và có thể được tăng cường thông qua đầu 

tư và duy trì suốt vòng đời. Cụ thể, giáo dục không chỉ đơn thuần là một biến số xã hội 

học đi kèm với thu nhập cao hơn, mà là một yếu tố nội sinh tác động trực tiếp đến hàm 

sản xuất sức khỏe. Để giải thích cơ chế mà qua đó trình độ học vấn dẫn đến sự chênh 

lệch sức khỏe giữa các cá nhân, Grossman và các nghiên cứu kế thừa đã phân tách ảnh 

hưởng của giáo dục thành hai kênh chính: i) Hiệu quả sản xuất (Productive Efficiency); 

và ii) Hiệu quả phân bổ (Allocative Efficiency). Hai khái niệm này bổ sung cho nhau, 

tạo nên một khung lý thuyết toàn diện về vai trò của giáo dục trong việc duy trì và nâng 

cao vốn sức khỏe. Cụ thể: 
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• Khái niệm Hiệu quả sản xuất trong mô hình Grossman đề cập đến khả năng của 

giáo dục trong việc nâng cao năng suất của quá trình “sản xuất” ra sức khỏe từ 

các nguồn lực đầu vào. Theo cách tiếp cận này, sức khỏe được xem như một 

loại hàng hóa được sản xuất tại hộ gia đình, sử dụng các đầu vào thị trường (như 

dịch vụ y tế, thuốc men) và thời gian của chính người bệnh. Giáo dục đóng vai 

trò như một yếu tố công nghệ hoặc tri thức giúp cải thiện hiệu suất của quá trình 

này. Cụ thể, những người có trình độ giáo dục cao hơn sở hữu vốn tri thức tốt 

hơn, cho phép họ tiếp nhận và xử lý thông tin y tế hiệu quả hơn như có khả năng 

đọc hiểu các hướng dẫn điều trị, diễn giải chính xác các triệu chứng bệnh tật và 

tuân thủ đúng phác đồ điều trị của bác sĩ. Bên cạnh đó, trình độ học vấn cao hơn 

giúp các cá nhân tối ưu hóa việc sử dụng các đầu vào cho sản xuất sức khỏe như 

với cùng một lượng dịch vụ y tế hoặc cùng một chế độ dinh dưỡng, người có 

học vấn cao thường đạt được mức cải thiện sức khỏe lớn hơn so với người có 

học vấn thấp, cho phép họ đạt được kết quả sức khỏe cao hơn với chi phí đầu 

vào thấp hơn. Như Grossman (1972; 2008) đã lập luận, nếu giáo dục làm tăng 

hiệu quả “sản xuất” sức khỏe, thì những người có học vấn cao sẽ có xu hướng 

đầu tư nhiều hơn vào vốn sức khỏe vì chi phí biên để tạo ra một đơn vị sức khỏe 

bổ sung của họ thấp hơn. Kết quả là, họ tích lũy được trữ lượng sức khỏe (health 

stock) lớn hơn và duy trì nó tốt hơn trong suốt vòng đời. 

• Trong khi hiệu quả sản xuất tập trung vào khả năng kỹ thuật trong việc biến đổi 

đầu vào thành sức khỏe, Hiệu quả phân bổ lại tập trung vào khả năng ra quyết 

định lựa chọn các đầu vào phù nhất. Kenkel (2000) và các nhà nghiên cứu khác 

đã mở rộng mô hình Grossman để nhấn mạnh khía cạnh này. Cơ chế này dựa 

trên giả định rằng giáo dục cung cấp cho cá nhân kiến thức nền tảng về mối quan 

hệ nhân quả giữa các hành vi lối sống và kết quả sức khỏe. Những người có 

trình độ giáo dục cao thường có thông tin tốt hơn về rủi ro và lợi ích bởi họ nhận 

thức rõ ràng hơn về tác hại của hút thuốc, rượu bia, hoặc lợi ích của việc tập thể 

dục và chế độ ăn uống lành mạnh. Ngoài ra, những người có trình độ học vấn 

cao hơn cũng phản ứng nhanh nhạy hơn với thông tin mới. Khi có những tiến 

bộ y học mới hoặc các khuyến cáo sức khỏe cộng đồng mới, nhóm người này 

có khả năng cập nhật và điều chỉnh hành vi nhanh hơn so với nhóm ít đi học. 

Đặc biệt, thay vì chỉ phụ thuộc vào dịch vụ y tế để chữa bệnh, những người có 

trình độ giáo dục cao hơn có xu hướng phân bổ nguồn lực vào các hoạt động 

phòng ngừa và lối sống lành mạnh, vốn mang lại hiệu quả dài hạn cao hơn. Do 

đó, hiệu quả phân bổ không chỉ giúp cải thiện sức khỏe hiện tại mà còn giảm 
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thiểu các rủi ro sức khỏe trong tương lai thông qua các quyết định tiêu dùng và 

lối sống thông thái. Sự chênh lệch kết quả sức khỏe giữa các nhóm theo trình độ 

giáo dục, do vậy, cũng phản ánh sự khác biệt trong khả năng tiếp cận và sử dụng 

thông tin để ra quyết định tối ưu cho sức khỏe. 

Hai cơ chế nêu trên hoạt động đồng thời, tạo ra một vòng lặp tích cực: người có 

trình độ học vấn cao không chỉ khỏe mạnh hơn nhờ biết cách chăm sóc bản thân tốt 

hơn (Hiệu quả phân bổ) mà còn khỏe mạnh bền vững hơn nhờ khả năng phục hồi và 

đáp ứng điều trị hiệu quả hơn (Hiệu quả sản xuất). Điều này dẫn đến sự tích lũy vốn 

sức khỏe lớn hơn, giảm tỷ lệ khấu hao sức khỏe theo tuổi tác, và cuối cùng là kéo dài 

tuổi thọ cũng như nâng cao chất lượng cuộc sống. Ngược lại, sự bất bình đẳng trong 

tiếp cận giáo dục dẫn đến sự chênh lệch trong cả hiệu quả sản xuất lẫn hiệu quả phân 

bổ, góp phần duy trì và khoét sâu khoảng cách sức khỏe giữa các nhóm dân cư khác 

nhau. Do đó, giáo dục không chỉ như một công cụ nâng cao thu nhập, mà như một 

khoản đầu tư trực tiếp vào năng lực tự quản lý và sản xuất sức khỏe của mỗi cá nhân. 

 

Hình 1.2. Hai cơ chế giải thích mối quan hệ giữa giáo dục và sức khỏe 

Nguồn: Tác giả tổng hợp từ Grossman (1972; 2008) và Kenkel (2000) 

1.2.2. Lý thuyết hàng hóa và lý thuyết hiệu quả học tập 

Bên cạnh mô hình của Grossman, có hai trường phái lý thuyết khác cung cấp cơ 

sở giải thích cho tác động tích cực của giáo dục đối với sức khỏe cá nhân, đó là: i) Lý 

thuyết hàng hóa (Theory of commodity), và ii) Lý thuyết hiệu quả học tập (Learned 

effectiveness theory) (Ross và Mirowsky, 2010; Hu & cộng sự, 2018). Hai lý thuyết 

này đề xuất những góc nhìn riêng biệt trong việc giải thích vai trò của giáo dục đối với 

các chênh lệch về sức khỏe giữa các nhóm dân cư, song chúng không mâu thuẫn mà 

có thể bổ sung cho nhau. 

GIÁO DỤC SỨC KHỎE
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Lý thuyết hàng hóa tập trung vào khía cạnh kinh tế và tiếp cận nguồn lực vật chất. 

Theo lý thuyết này, giáo dục được coi như một loại hàng hóa đặc biệt giúp cá nhân tích 

lũy vốn con người – tức là kiến thức, kỹ năng và khả năng – để có thể chuyển đổi thành 

các nguồn lực vật chất để sau đó những nguồn lực này lại được sử dụng để cải thiện 

sức khỏe. Giáo dục giúp cá nhân đạt được các nguồn lực vật chất (như thu nhập cao 

hơn, công việc ổn định, và tiếp cận bảo hiểm y tế…) góp phần quan trọng trong nâng 

cao và duy trì sức khỏe (Mirowsky & Ross, 2003; Cutler & Lleras-Muney, 2006, Cutler 

& Lleras-Muney, 2010). Cụ thể, giáo dục giúp các cá nhân có được công việc với mức 

lương tốt hơn và thu nhập cao lại cho phép cá nhân tiếp cận các dịch vụ y tế chất lượng, 

mua thực phẩm dinh dưỡng tốt hơn và sống trong môi trường an toàn hơn. Ngoài ra, 

những người có nhiều năm đi học hơn thường dễ dàng tìm được công việc ổn định, có 

bảo hiểm y tế để giúp họ tiếp cận dịch vụ chăm sóc sức khỏe dễ dàng hơn. Như vậy, 

theo Lý thuyết hàng hóa, sự khác biệt về sức khỏe giữa các nhóm dân số xuất phát từ 

khả năng tiếp cận các nguồn lực vật chất mà giáo dục mang lại (Ross và Mirowsky, 

2010). Những người có trình độ học vấn cao thường sở hữu nhiều nguồn lực hơn và vì 

thế giúp họ duy trì sức khỏe tốt hơn so với những người có trình độ học vấn thấp.  

Lý thuyết hiệu quả học tập lại nhấn mạnh rằng giáo dục không chỉ mang lại lợi 

ích vật chất mà còn tăng cường vốn con người theo hướng bồi dưỡng các kỹ năng và 

năng lực cá nhân – những yếu tố trực tiếp thúc đẩy lối sống lành mạnh và cải thiện sức 

khỏe. Theo lý thuyết này, sự khác biệt về sức khỏe giữa các cá nhân được giải thích 

thông qua kỹ năng giải quyết vấn đề. Giáo dục giúp cá nhân phát triển khả năng phân 

tích và giải quyết vấn đề, bao gồm cả những thách thức liên quan đến sức khỏe 

(Gottfredson, 2004). Giáo dục tăng cường cảm giác kiểm soát cá nhân nên giúp anh/chị 

ta chủ động lựa chọn và thiết kế lối sống lành mạnh (Seeman & Seeman, 1983). Những 

người có mức độ cảm giác kiểm soát cao thường chủ động tham gia vào các hành vi 

thúc đẩy sức khỏe, bao gồm tập thể dục đều đặn, duy trì chế độ ăn uống hợp lý và kiểm 

soát căng thẳng một cách hiệu quả (Ross & Wu, 1995; Cutler & Lleras-Muney, 2010). 

Cả lý thuyết hàng hóa và lý thuyết hiệu quả học tập đều giải thích cách thức giáo 

dục có thể góp phần tạo ra sự chênh lệch về sức khỏe giữa các nhóm dân cư khác nhau 

nhưng mỗi lý thuyết nhấn mạnh các khía cạnh khác nhau. Nếu lý thuyết hàng hóa nhấn 

mạnh vai trò của giáo dục trong việc mang lại nguồn lực vật chất để dùy trì sức khỏe 

tốt thì lý thuyết hiệu quả học tập cho rằng giáo dục đóng vai trò then chốt trong việc 

hình thành và phát triển các yếu tố như kỹ năng, kiến thức cùng khả năng tự chủ của 

cá nhân và từ đó nâng cao sức khỏe tổng thể. Hai lý thuyết này không mâu thuẫn mà 
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bổ sung cho nhau, trình bày một cách đầy đủ và tổng quát cách thức giáo dục tác động 

tích cưc tới sức khỏe (Mirowsky & Ross, 2003). Giáo dục vừa mang lại nguồn lực vật 

chất (theo Lý thuyết hàng hóa), vừa phát triển vốn con người (theo Lý thuyết hiệu quả 

học tập) để cải thiện sức khỏe (Zimmerman & Woolf, 2015). 

Dựa trên các lập luận từ hai lý thuyết cũng như bằng chứng từ nhiều nghiên cứu 

đã thực hiện có thể thấy có bốn con đường tiềm năng mà giáo dục tác động tới sức 

khỏe, đó là: i) Con đường vật chất; ii) Con đường nhận thức; iii) Con đường tâm lý xã 

hội; và iv) Con đường hành vi (Xu & Xie, 2017; Hu & cộng sự, 2019). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.3. Bốn con đường trung gian mà giáo dục tác động tới sức khỏe 

Nguồn: Tác giả tổng hợp từ Xu & Xie (2017) và Hu & cộng sự (2019) 

Mỗi con đường thể hiện tác động của giáo dục tới sức khỏe trong Hình 1.3 đều 

có cơ chế tác động riêng biệt nhưng bổ sung cho nhau, giúp làm rõ hơn vai trò của giáo 

dục trong việc hình thành sự khác biệt sức khỏe giữa các nhóm dân số khác nhau. Cụ 

thể như sau: 

• Con đường vật chất nhấn mạnh rằng giáo dục mang lại nguồn lực vật chất (như 

thu nhập cao hơn, việc làm ổn định hay bảo hiểm y tế…) giúp cải thiện khả năng 

tiếp cận dịch vụ chăm sóc sức khỏe và điều kiện sống – những yếu tố trực tiếp tác 

động đến sức khỏe (Link & Phelan,1995; Ross & Mirowsky, 2003; Cutler & 

Lleras-Muney, 2006). Thu nhập cao hơn cho phép cá nhân đầu tư vào sức khỏe 
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như tiêu dùng thực phẩm sạch, tham gia các hoạt động thể chất, có nhà ở an toàn 

hoặc trả tiền cho dịch vụ y tế chất lượng (Ross & Mirowsky, 2003; 2010). Bảo 

hiểm y tế đảm bảo rằng cá nhân không phải chịu gánh nặng tài chính khi cần điều 

trị bệnh (Link & Phelan, 1995). Nghèo đói là một yếu tố nguy cơ lớn đối với sức 

khỏe kém vì nó hạn chế khả năng tiếp cận các nhu cầu cơ bản như nhà ở, thực 

phẩm sạch và chăm sóc sức khỏe (Ross & Mirowsky, 2003). Giáo dục giúp cá 

nhân thoát khỏi tình trạng nghèo đói và từ đó cải thiện sức khỏe tổng thể. 

• Con đường nhận thức cho rằng giáo dục phát triển trí tuệ, kỹ năng giải quyết vấn 

đề và khả năng xử lý thông tin nên giúp cá nhân ra quyết định về sức khỏe tốt hơn 

(Gottfredson, 2004; Cutler & Lleras-Muney, 2010; Zimmerman & Woolf, 2015). 

Chẳng hạn, giáo dục cải thiện năng lực đọc hiểu và phân tích thông tin nên giúp cá 

nhân hiểu rõ sự cần thiết của việc tiêm chủng, thăm khám sức khỏe định kỳ hoặc 

tránh xa các thói quen xấu. Năng lực giải quyết vấn đề giúp cá nhân xử lý hiệu quả 

các tình huống sức khỏe phức tạp, ví dụ như quản lý các bệnh mạn tính. Nghiên 

cứu của Gottfredson (2004) cho rằng trí tuệ (được phát triển thông qua giáo dục) là 

yếu tố quan trọng trong việc quản lý rủi ro sức khỏe và đưa ra quyết định sáng suốt 

(ví dụ như hiểu rõ tác động tiêu cực của hút thuốc hoặc lợi ích của việc tập thể dục). 

Cutler & Lleras-Muney (2010) cho rằng giáo dục trang bị kỹ năng tìm kiếm và 

đánh giá thông tin, giúp cá nhân hiểu rõ hơn về cách phòng ngừa bệnh tật và vận 

dụng những kiến thức này vào cuộc sống. Những người có nhận thức tốt hơn có xu 

hướng hiểu sâu sắc hơn về các khuyến nghị sức khỏe và áp dụng chúng hiệu quả 

hơn. Khả năng nhận thức giúp cá nhân tương tác hiệu quả với bác sĩ và thực hiện 

các nhiệm vụ phức tạp trong đời sống thường nhật như tìm kiếm dịch vụ y tế phù 

hợp, đọc hiểu hướng dẫn điều trị (Schnittker & McLeod, 2005). 

• Con đường tâm lý xã hội nhấn mạnh rằng giáo dục góp phần hình thành cảm 

giác kiểm soát bản thân và thúc đẩy sự hỗ trợ xã hội, qua đó cải thiện sức khỏe 

cả về thể chất lẫn tinh thần (Seeman & Seeman, 1983; Seeman & cộng sự, 1988; 

Xu & Xie, 2017). Cảm giác kiểm soát bản thân có mối liên hệ mật thiết với sức 

khỏe và giáo dục giúp tăng cường cảm giác này (Seeman & Seeman, 1983). 

Giáo dục giúp cá nhân phát triển tính tự chủ và khả năng làm chủ cuộc sống, từ 

đó thúc đẩy họ chủ động lựa chọn những thói quen tích cực như thường xuyên 

tập thể dục và tránh xa thuốc lá (Mirowsky & Ross, 2003). Giáo dục góp phần 

phát triển mạng lưới xã hội tích cực, giúp giảm căng thẳng và cải thiện sức khỏe 

tinh thần (Xu & Xie, 2017). 
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• Con đường hành vi nhấn mạnh rằng giáo dục khuyến khích hình thành các thói 

quen và lối sống lành mạnh như tập thể dục thường xuyên, ăn uống hợp lý và 

không hút thuốc (Ross & Wu, 1995; Cutler & Lleras-Muney, 2010; Hu & cộng 

sự, 2018). Giáo dục giúp một người nhận thức rõ tác động tiêu cực của các hành 

vi xấu và thay thế chúng bằng các thói quen tích cực. Ross & Wu (1995) phát 

hiện rằng giáo dục thúc đẩy cá nhân thực hiện một lối sống lành mạnh bằng cách 

kết hợp các hành vi có lợi cho sức khỏe thành một hệ thống nhất quán. Bằng 

chứng từ các nghiên cứu thực nghiệm cũng cho thấy những người có trình độ 

giáo dục cao thường xuyên thực hiện đồng bộ các hành vi lành mạnh như duy 

trì cân nặng hợp lý, tập thể dục thường xuyên và tránh các hành vi nguy cơ như 

hút thuốc hay lạm dụng rượu bia (Ross & Wu, 1995; Mirowsky & Ross, 2003, 

Hu & cộng sự, 2018).  

Trong khuôn khổ của luận án này, tác giả đặc biệt chú trọng phân tích con đường 

nhận thức như một cơ chế then chốt giải thích mối liên hệ giữa giáo dục và sức khỏe 

NCT. Lập luận cốt lõi ở đây là giáo dục không chỉ trang bị kiến thức nền tảng mà còn 

phát triển tư duy phản biện, khả năng giải quyết vấn đề và kỹ năng tìm kiếm, xử lý 

thông tin hiệu quả; những năng lực này giúp cá nhân đưa ra các quyết định chăm sóc 

sức khỏe sáng suốt và kịp thời hơn. Với đối tượng nghiên cứu là NCT tại Việt Nam, 

luận án đi sâu khám phá vai trò trung gian của các hoạt động kích thích trí tuệ hàng 

ngày (bao gồm đọc sách báo, nghe đài, hay truy cập internet để cập nhật thông tin y tế 

và xã hội) trong việc truyền dẫn tác động tích cực từ giáo dục đến tình trạng sức khỏe. 

Các hoạt động này được xem là những biểu hiện cụ thể của con đường nhận thức, vì 

chúng đòi hỏi và đồng thời duy trì khả năng tiếp thu, xử lý thông tin phức tạp, cũng 

như áp dụng kiến thức vào thực tiễn để cải thiện sức khỏe. Do đó, việc thường xuyên 

tham gia vào các hoạt động như đọc sách, báo hay sử dụng internet không chỉ là thói 

quen sinh hoạt mà còn minh chứng cho cách cá nhân vận dụng vốn trí tuệ sẵn có để 

chủ động quản lý sức khỏe, qua đó làm chậm quá trình suy giảm chức năng (Cutler & 

Lleras-Muney, 2010; Xu & Xie, 2017; Le & Giang, 2025). 

1.3. Khái quát về người cao tuổi 

1.3.1. Khái niệm người cao tuổi 

NCT là thuật ngữ dùng để chỉ những cá nhân đã đạt đến một ngưỡng tuổi nhất 

định, giai đoạn thường đi kèm với những biến đổi sinh lý tự nhiên, sự suy giảm dần về 

thể chất và khả năng lao động. Đây là một nhóm dân số đặc thù, luôn nhận được sự 

quan tâm sâu sắc từ các hệ thống an sinh xã hội thông qua những quyền lợi và chính 
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sách hỗ trợ riêng biệt. Tuy nhiên, việc xác định chính xác độ tuổi bắt đầu của giai đoạn 

này không hề có một chuẩn mực chung áp dụng cho mọi quốc gia. Sự khác biệt trong 

quy định pháp lý về tuổi nghỉ hưu, điều kiện hưởng trợ cấp, cũng như những quan điểm 

văn hóa đa dạng về vai trò và vị thế của người già trong từng xã hội, đã dẫn đến những 

cách hiểu và phân loại không đồng nhất trên phạm vi toàn cầu. 

Theo khuyến nghị của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO, 2015; 2017), NCT được 

định nghĩa là những cá nhân từ 60 tuổi trở lên, đây là mốc ngưỡng phổ biến được tổ 

chức này sử dụng để xác định nhóm dân số cao tuổi trong các báo cáo giám sát và 

nghiên cứu về sức khỏe cộng đồng trên phạm vi toàn cầu. Tuy nhiên, WHO cũng nhấn 

mạnh rằng định nghĩa này không cứng nhắc mà có thể linh hoạt thay đổi tùy thuộc vào 

bối cảnh văn hóa, xã hội và điều kiện kinh tế đặc thù của từng quốc gia. Thực tế cho 

thấy sự khác biệt rõ rệt trong cách xác định nhóm đối tượng này giữa các khu vực: tại 

các nước phát triển với hệ thống an sinh xã hội hoàn thiện và tuổi thọ trung bình cao 

như Nhật Bản hay Hàn Quốc, ngưỡng xác định NCT thường được nâng lên từ 65 tuổi 

trở lên; trong khi đó, ở các quốc gia đang phát triển như Thái Lan hoặc Trung Quốc, 

mức ngưỡng từ 60 tuổi trở lên vẫn được áp dụng phổ biến hơn để phù hợp với cấu trúc 

dân số và điều kiện thực tế tại địa phương. 

Tại Việt Nam, khung pháp lý hiện hành xác định rõ ràng đối tượng NCT tại Điều 

2 của Luật Người cao tuổi năm 2009, theo đó: “Người cao tuổi được quy định trong 

Luật này là công dân Việt Nam từ đủ 60 tuổi trở lên” (Quốc hội Việt Nam, 2009). Định 

nghĩa này tương thích với các khuyến nghị của WHO dành cho nhóm các quốc gia 

đang phát triển có mức thu nhập trung bình thấp. Tuy nhiên, phạm vi phân tích của 

luận án này mở rộng xuống ngưỡng tuổi 50, nhằm bao quát cả giai đoạn tiền cao tuổi 

(từ 50 đến 59 tuổi) – một thời kỳ chuyển tiếp sinh học và xã hội đặc biệt quan trọng. 

Trong giai đoạn này, các biến đổi sinh lý và dấu hiệu suy giảm sức khỏe bắt đầu xuất 

hiện rõ rệt, đánh dấu sự khởi đầu của quá trình lão hóa. Theo quan điểm của WHO, quá 

trình lão hóa không chỉ diễn ra ở tuổi già mà có thể khởi phát từ giai đoạn trung niên, 

đặc biệt phổ biến tại các nước đang phát triển nơi tuổi thọ trung bình còn hạn chế 

(WHO, 2015). 

Cụ thể, từ độ tuổi 50 trở đi, nguy cơ mắc các bệnh mạn tính và không lây nhiễm 

tăng lên đáng kể, bao gồm các vấn đề như suy giảm nhận thức, tiểu đường, bệnh tim 

mạch và tăng huyết áp (Prince & cộng sự, 2015). Đồng thời, đây cũng là giai đoạn mà 

những lợi thế hoặc bất lợi về KT-XH được tích lũy suốt vòng đời, đặc biệt là trình độ 

giáo dục, bắt đầu bộc lộ tác động phân hóa mạnh mẽ lên tình trạng sức khỏe tổng quát 



 
 

25

(Cutler & Lleras-Muney, 2010). Do đó, việc lựa chọn nhóm dân số từ 50 tuổi trở lên 

làm đối tượng nghiên cứu không chỉ giúp nắm bắt sớm các nguy cơ sức khỏe mà còn 

phù hợp để đánh giá tác động dài hạn và cơ chế truyền dẫn của giáo dục đối với sức 

khỏe trong bối cảnh lão hóa dân số đang diễn ra nhanh chóng. 

Do đó, trong luận án này, người cao tuổi được định nghĩa là những người từ 50 

tuổi trở lên. 

1.3.2. Đặc điểm người cao tuổi 

Lão hóa không đơn thuần là một tiến trình sinh học tuyến tính, mà là kết quả của 

sự tương tác đa chiều và phức tạp giữa các yếu tố sinh lý, tâm lý và bối cảnh xã hội. 

Các nghiên cứu nền tảng trong lĩnh vực kinh tế y tế, lão khoa và y tế công cộng đều 

nhấn mạnh rằng NCT không phải là một nhóm đồng nhất, mà là một tập hợp dân số vô 

cùng đa dạng. Sự khác biệt này thể hiện rõ rệt qua các đặc điểm riêng biệt về tình trạng 

sức khỏe, khả năng duy trì cuộc sống độc lập, cũng như vị thế KT-XH, đòi hỏi những 

cách tiếp cận phân tích và chính sách tinh tế để phản ánh đúng thực tế không đồng nhất 

của nhóm đối tượng này. Cụ thể: 

Về sức khỏe, đặc điểm nổi bật là sự phân hóa rõ rệt giữa lão hóa thông thường và 

lão hóa thành công. Theo Rowe & Kahn (1987), lão hóa thành công không chỉ là sự 

vắng mặt của bệnh tật mà còn bao gồm việc duy trì năng lực nhận thức và khả năng 

vận động ở mức cao, cùng với sự tham gia tích cực vào cuộc sống; trong khi đó, lão 

hóa thông thường thường đi kèm với suy giảm chức năng và xuất hiện các bệnh mãn 

tính. Bổ sung cho góc nhìn này, giả thuyết nén chặt bệnh tật (compression of morbidity) 

của Fries (1983) chỉ ra rằng khoảng thời gian sống chung với bệnh tật và suy giảm chức 

năng có thể được rút ngắn nếu thời điểm khởi phát các triệu chứng lâm sàng được đẩy 

lùi về giai đoạn cuối đời. Khẳng định này làm nổi bật tính co giãn của quá trình lão hóa 

(plasticity of aging), qua đó nhấn mạnh rằng các can thiệp về lối sống và hành vi đóng 

vai trò quan trọng trong việc duy trì hoặc cải thiện chức năng cơ thể. Điều này cho thấy 

sức khỏe và năng lực thể chất của NCT không hoàn toàn bị chi phối bởi tuổi tác sinh 

học, mà có thể được tối ưu hóa thông qua những thay đổi tích cực trong thói quen hàng 

ngày (Fries, 1983; Rowe & Kahn, 1987). 

Mặc dù tuổi thọ trung bình của người dân đã có sự gia tăng đáng kể, gánh nặng 

bệnh tật vẫn là một thách thức lớn khi tỷ lệ mắc các bệnh mãn tính và tình trạng hạn 

chế chức năng duy trì ở mức cao, đặc biệt nghiêm trọng trong nhóm dân số cao tuổi 

nhất. Sự suy giảm về khả năng vận động và năng lực nhận thức không chỉ làm giảm 

chất lượng cuộc sống mà còn tác động trực tiếp, làm xói mòn khả năng tự chủ và sống 
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độc lập của NCT. Tuy nhiên, quá trình lão hóa và mức độ suy giảm sức khỏe này không 

diễn ra đồng đều giữa các cá nhân, mà chịu ảnh hưởng sâu sắc bởi các yếu tố môi 

trường và bối cảnh xã hội cụ thể. Các nghiên cứu dịch tễ học đã khẳng định rằng sức 

khỏe ở giai đoạn cuối đời không đơn thuần là kết quả tất yếu của quá trình sinh học, 

mà thực chất là hệ quả tích lũy của các điều kiện xã hội, kinh tế và hành vi suốt vòng 

đời (House & cộng sự, 1990; 1994; O’Rand, 1996). Chính vì vậy, việc nhìn nhận sự 

khác biệt về sức khỏe giữa các nhóm dân cư như một đặc điểm cấu trúc quan trọng là 

yếu tố then chốt, giúp đánh giá toàn diện và chính xác hơn tình trạng sức khỏe tổng thể 

của dân số cao tuổi, thay vì chỉ xem xét các chỉ số trung bình chung. 

Về tâm lý – xã hội, đặc điểm tâm lý - xã hội của NCT được định hình bởi sự tương 

tác phức tạp giữa quá trình thích ứng với các vai trò xã hội mới và việc duy trì nguồn lực 

nội tại, trong đó cảm giác kiểm soát (sense of control) và kết nối xã hội đóng vai trò trung 

tâm (Rowe & Kahn, 1987; Ross & Wu, 1995). Ở giai đoạn này, cảm giác kiểm soát 

không chỉ đơn thuần là niềm tin trừu tượng vào năng lực bản thân, mà còn phản ánh mức 

độ tự chủ thực tế trong việc ra quyết định đối với các hoạt động thường nhật. Khi quyền 

tự chủ này bị suy giảm, NCT dễ rơi vào trạng thái tâm lý buông xuôi (learned 

helplessness), dẫn đến hệ quả là họ dần thu hẹp sự tham gia vào các vai trò và hoạt động 

xã hội vốn có (Rowe & Kahn, 1987). Song song đó, kết nối xã hội của NCT có xu hướng 

chuyển dịch từ tính chất mở rộng sang chiều sâu, nơi chất lượng của các mối quan hệ 

thân cận và sự hỗ trợ tinh thần trở nên quan trọng hơn số lượng tương tác (Rowe & Kahn, 

1987). Tuy nhiên, đặc trưng này cũng đi kèm với nguy cơ thu hẹp mạng lưới xã hội do 

các biến cố cuộc đời như nghỉ hưu hoặc mất mát người thân, đòi hỏi khả năng thích ứng 

linh hoạt để tái cấu trúc các mối liên kết (Rowe & Kahn, 1987). Đáng chú ý, tác động 

của các mối quan hệ xã hội đối với sức khỏe NCT không chỉ nằm ở sự hiện diện của hỗ 

trợ, mà phụ thuộc sâu sắc vào tính chất của sự tương tác đó. Cụ thể, những hình thức hỗ 

trợ mang tính trao quyền, tôn trọng quyền tự chủ và khuyến khích sự tham gia tích cực 

sẽ thúc đẩy quá trình thích nghi lành mạnh, giúp NCT duy trì cảm giác kiểm soát cuộc 

sống. Ngược lại, sự bao bọc quá mức hoặc cung cấp hỗ trợ một cách thụ động, thay thế 

hoàn toàn nỗ lực cá nhân, có thể vô tình làm xói mòn năng lực độc lập và giảm sút cảm 

giác làm chủ bản thân, từ đó dẫn đến nguy cơ phụ thuộc sớm (Rowe & Kahn, 1987). 

Việc duy trì cảm giác làm chủ đối với cuộc sống, khi được kết hợp hài hòa với sự 

tham gia vào các mạng lưới kết nối xã hội chất lượng cao, không chỉ đơn thuần là hai 

yếu tố độc lập mà còn tương tác để tạo nên một bức tranh tâm lý - xã hội phong phú và 

đa chiều. Cơ chế này phản ánh sâu sắc khả năng điều chỉnh nội tại linh hoạt của mỗi 

cá nhân, giúp họ thích ứng hiệu quả trước những biến đổi tất yếu và thách thức đi kèm 

với quá trình lão hóa trong vòng đời (House & cộng sự, 1994; Ross & Wu, 1995). 
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Về sắp xếp cuộc sống, đa số NCT bày tỏ nhu cầu mạnh mẽ về việc già hóa tại 

chỗ, tức là mong muốn được tiếp tục sinh sống trong ngôi nhà và cộng đồng quen thuộc 

của mình một cách an toàn, độc lập và duy trì các mối liên hệ xã hội hiện có. Wahl & 

cộng sự (2009) nhấn mạnh rằng môi trường vật lý (bao gồm nhà ở và hàng xóm), đóng 

vai trò then chốt trong việc hỗ trợ hoặc cản trở khả năng tự chủ của NCT. Khi cơ thể 

lão hóa dẫn đến suy giảm khả năng vận động và thể chất, nếu môi trường sống không 

được điều chỉnh phù hợp (ví dụ như thiếu các tiện ích tiếp cận hoặc thiết kế không thân 

thiện) thì NCT sẽ đối mặt với nguy cơ cao bị suy giảm chức năng và gặp khó khăn 

trong việc thực hiện các hoạt động sinh hoạt hàng ngày. Hệ quả tất yếu của sự mất cân 

đối giữa năng lực cá nhân và yêu cầu từ môi trường sống là sự hạn chế tham gia xã hội, 

dẫn đến tình trạng cô lập và làm suy giảm nghiêm trọng chất lượng cuộc sống của nhóm 

đối tượng này (Wahl & cộng sự, 2009). 

Thực tế, phần lớn NCT vẫn sinh sống tại cộng đồng và phụ thuộc chủ yếu vào 

mạng lưới hỗ trợ không chính thức từ gia đình (gồm vợ/chồng, con cái và họ hàng) để 

bù đắp cho các suy giảm chức năng trong cuộc sống hàng ngày. Tuy nhiên, quá trình 

biến đổi cấu trúc gia đình theo hướng quy mô nhỏ hơn đang làm suy yếu dần khả năng 

cung ứng nguồn lực chăm sóc truyền thống này. Hệ quả là áp lực lên vai của người 

chăm sóc trong gia đình (đặc biệt là nữ giới) ngày càng gia tăng, tạo ra những thách 

thức đáng kể đối với tính bền vững của mô hình chăm sóc dựa vào cộng đồng trước 

nhu cầu hỗ trợ ngày càng phức tạp của NCT. Khái niệm sắp xếp chăm sóc dài hạn 

(long-term care arrangements) trong bối cảnh này không chỉ đề cập đến dịch vụ y tế 

mà còn bao gồm sự hỗ trợ từ gia đình và cộng đồng. Sự tham gia xã hội và các hoạt 

động hàng ngày đóng vai trò quan trọng, giúp NCT duy trì kết nối với cộng đồng, giảm 

bớt cảm giác cô lập và nâng cao chất lượng cuộc sống (Rowe & Kahn, 1987). Việc duy 

trì các vai trò xã hội, dù là thông qua công việc trả lương, tình nguyện hay các hoạt 

động gia đình, góp phần củng cố bản sắc và ý nghĩa cuộc sống ở giai đoạn này. 

Về kinh tế - xã hội, điều kiện KT-XH của NCT là kết quả của quá trình tích lũy 

lợi thế hoặc bất lợi suốt vòng đời, một khái niệm được biết đến như là lợi thế/bất lợi 

tích lũy (cumulative advantage/disadvantage) (O’Rand, 1996; Dannefer, 2003). Theo 

quan điểm lý thuyết này, vị thế kinh tế của NCT không chỉ được định hình bởi trình độ 

học vấn mà còn chịu tác động mạnh mẽ từ thu nhập hiện tại, khối lượng tài sản tích lũy 

và lịch sử tham gia thị trường lao động. Những cá nhân có mức thu nhập thấp hoặc trải 

qua quá trình làm việc gián đoạn thường phải đối mặt với nguy cơ nghèo đói cao hơn, 

đồng thời phụ thuộc nhiều hơn vào các nguồn hỗ trợ xã hội vốn còn hạn chế, dẫn đến 

sự chênh lệch rõ rệt trong khả năng tiếp cận an sinh tuổi già (O’Rand, 1996). Ngược 
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lại, nguồn lực tài chính dồi dào đóng vai trò như một đệm đỡ quan trọng, giúp giảm 

bớt căng thẳng tài chính và qua đó hạn chế những ảnh hưởng tiêu cực đến cả sức khỏe 

thể chất lẫn tinh thần (House & cộng sự, 1994; Ross & Wu, 1995). Bên cạnh đó, trong 

bối cảnh dân số già hóa nhanh chóng, quyết định duy trì các hoạt động kinh tế hoặc 

tiếp tục tham gia thị trường lao động ở tuổi già chịu ảnh hưởng lớn bởi tình trạng sức 

khỏe và nhu cầu tài chính thực tế. Giáo dục và sức khỏe tốt trở thành hai yếu tố tiên 

quyết giúp kéo dài thời gian tham gia lực lượng lao động, qua đó góp phần tăng cường 

sức khỏe tổng thể của dân số cao tuổi và giảm bớt gánh nặng cho hệ thống an sinh xã 

hội (Rowe & Kahn, 1987; O’Rand, 1996). 

Cơ cấu dân số cao tuổi hiện nay phản ánh một sự chênh lệch giới tính sâu sắc, 

trong đó nhóm phụ nữ chiếm tỷ lệ áp đảo nhờ lợi thế về tuổi thọ trung bình cao hơn so 

với nam giới. Tuy nhiên, lợi thế sinh học này không tự động chuyển hóa thành sự an 

toàn về kinh tế hay phúc lợi xã hội; ngược lại, phụ nữ cao tuổi thường phải đối mặt với 

những bất lợi tích lũy nghiêm trọng hơn suốt vòng đời. Nguyên nhân cốt lõi của tình 

trạng này bắt nguồn từ lịch sử tham gia thị trường lao động bị gián đoạn hoặc hạn chế 

do gánh nặng kép giữa công việc kiếm sống và trách nhiệm chăm sóc gia đình không 

được trả lương. Cùng với đó, mức thu nhập thấp hơn trong suốt quá trình làm việc đã 

hạn chế khả năng đóng góp vào các quỹ an sinh xã hội. Hệ quả là, sự chênh lệch đáng 

kể giữa hai giới trong việc tích lũy tài sản cá nhân và khả năng tiếp cận các chế độ 

lương hưu đầy đủ trở nên rõ rệt, đặt phụ nữ cao tuổi vào vị thế dễ bị tổn thương hơn về 

mặt tài chính khi bước vào giai đoạn cuối đời (O’Rand, 1996). 

Bên cạnh yếu tố giới tính, sự phân hóa về sức khỏe và điều kiện KT-XH của NCT 

còn thể hiện rõ nét qua khía cạnh địa lý và thành phần dân tộc. Những NCT sinh sống 

tại các vùng nông thôn, vùng sâu vùng xa hoặc thuộc các nhóm dân tộc thiểu số thường 

phải đối mặt với tác động kép của những bất lợi tích lũy, dẫn đến khoảng cách đáng kể 

về kết quả sức khỏe so với nhóm đa số hoặc cư dân đô thị. Các bằng chứng thực nghiệm 

đã chỉ ra rằng những chênh lệch này không đơn thuần là hệ quả từ các đặc điểm cá 

nhân, mà chủ yếu được duy trì bởi các rào cản cấu trúc xã hội bền vững, bao gồm sự 

phân biệt đối xử có hệ thống và tình trạng bất bình đẳng trong tiếp cận giáo dục từ giai 

đoạn đầu đời (House & cộng sự, 1990; Williams, 1999). Chính sự thiếu hụt cơ hội giáo 

dục ban đầu đã hạn chế khả năng tiếp cận các nguồn lực chăm sóc sức khỏe và thông 

tin y tế trong suốt vòng đời, làm trầm trọng thêm tình trạng dễ bị tổn thương khi bước 

vào tuổi già. Do đó, việc đánh giá toàn diện tình trạng sức khỏe NCT cần được đặt 

trong bối cảnh rộng hơn của các bất lợi xã hội tích lũy theo thời gian, qua đó làm nổi 

bật nhu cầu cấp thiết về các can thiệp chính sách nhắm vào các nhóm yếu thế này. 
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CHƯƠNG 2. TỔNG QUAN CÁC NGHIÊN CỨU VỀ TÁC ĐỘNG  

CỦA GIÁO DỤC TỚI SỨC KHỎE NGƯỜI CAO TUỔI VÀ VAI TRÒ 

TRUNG GIAN CỦA CÁC HOẠT ĐỘNG TÍCH CỰC HÀNG NGÀY 

2.1. Tổng quan các nghiên cứu về tác động của giáo dục tới sức khỏe người cao 

tuổi 

Trên thế giới đã có nhiều nghiên cứu về mối quan hệ giữa các yếu tố KT-XH với 

sức khỏe dân số nói chung cũng như với sức khỏe NCT nói riêng. Phần lớn các nghiên 

cứu được thực hiện ở các nước công nghiệp phát triển tại châu Âu và Bắc Mỹ với các 

mẫu đại diện toàn quốc đã khẳng định có mối liên hệ giữa sức khỏe NCT với các yếu 

tố KT-XH, trong đó có yếu tố giáo dục. Nhìn chung, các nghiên cứu đều chỉ ra rằng 

những NCT có trình độ học vấn cao hơn sẽ giảm xác suất gặp các vấn đề về sức khỏe, 

bất kể khía cạnh nào được xem xét – từ sức khỏe tự đánh giá (Prus & Gee, 2003; Dalstra 

& cộng sự, 2006; Zhang & cộng sự, 2021; Vu & Giang, 2024), khó khăn khi thực hiện 

các hoạt động sinh hoạt cơ bản hàng ngày, các hoạt động sinh hoạt hàng ngày thay thế, 

suy giảm chức năng như nghe, nhìn, đi lại, vận động, giao tiếp và nhận thức (Huisman 

& cộng sự, 2003; Graciani & cộng sự, 2004; Sulander & cộng sự, 2006; Le & cộng sự, 

2020b; Hessel & cộng sự, 2020) hay sức khỏe tâm thần (Rueda & cộng sự, 2008; 

Kumar & cộng sự, 2023). Ngoài ra, những nghiên cứu về chủ đề này trong các bối cảnh 

khác nhau như tại các khu vực nông thôn, vùng sâu – vùng xa (Nummela & cộng sự, 

2007) hay tại một thành phố lớn (Berkman & Gurland, 1998) hoặc tại một địa phương 

cụ thể như Rueda & Artazcoz (2009) tại Catalonia (Tây Ban Nha) đều cho các kết quả 

tương đồng khi trình độ học vấn cao hơn có ảnh hưởng tích cực tới sức khỏe NCT. 

Tuy nhiên, đã có những tranh luận liên quan đến khả năng khái quát hóa những 

kết quả nghiên cứu ở các nước phát triển cho các nước đang phát triển với lịch sử dịch 

tễ học khác biệt (Smith & Goldman, 2007; Zimmer & Prachuabmoh, 2012). Những 

nghiên cứu được tiến hành ở những nước đang phát triển và có thu nhập trung bình tại 

châu Phi và châu Á cho kết quả không nhất quán về tác động của giáo dục tới sức khỏe 

NCT. Cụ thể, một số nghiên cứu cho thấy trình độ giáo dục có ảnh hưởng tích cực đến 

tình trạng sức khỏe NCT. Nghiên cứu của Zimmer & Amornsirisomboon (2001) cho 

trường hợp của Thái Lan, Zimmer & Kwong (2004) tại Trung Quốc, Gomez-Olive & 

cộng sự (2010) hay Phaswana-Mafuya & cộng sự (2013) tại Nam Phi hoặc Khan & 

Flynn (2015) và Zimmer & cộng sự (2000) cho một số quốc gia Đông Nam Á chỉ ra 

trình độ học vấn cao hơn làm giảm xác suất NCT tự đánh giá sức khỏe kém và/hoặc 

gặp phải các vấn đề suy giảm chức năng, khó khăn khi thực hiện các hoạt động ADL. 
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Tuy nhiên, một số nghiên cứu khác không tìm thấy bằng chứng là trình độ học vấn có 

ảnh hưởng đến sức khỏe NCT như nghiên cứu của Debpuur & cộng sự (2010) cho vùng 

nông thôn của Ghana hay Brinda & cộng sự (2016) cho Ấn Độ. Bằng chứng về vai trò 

của giáo dục với sức khỏe NCT không rõ ràng do tùy thuộc vào độ tuổi hoặc nơi sinh 

sống là thành thị hay nông thôn (Smith & Goldman, 2007; Lowry & Xie, 2009; Zimmer 

& Prachuabmoh, 2012). Sự khác biệt trong kết quả nghiên cứu ở các nước cho thấy cần 

có thêm các nghiên cứu về chủ đề này, đặc biệt trong bối cảnh những quốc gia có thu 

nhập trung bình như Việt Nam, để có thêm những hiểu biết về tác động của giáo dục 

tới sức khỏe NCT. 

Một hạn chế nổi bật trong phương pháp luận của nhiều nghiên cứu trước đây về 

mối quan hệ giữa giáo dục và sức khỏe NCT là xu hướng sử dụng mẫu gộp chung, xem 

xét tác động trung bình của giáo dục lên toàn bộ quần thể NCT mà chưa chú trọng đúng 

mức đến sự không đồng nhất vốn có của nhóm dân số này. Cách tiếp cận này vô tình 

bỏ qua sự tương tác phức tạp giữa trình độ học vấn và các đặc điểm nhân khẩu học cố 

định như giới tính hay khu vực cư trú, dẫn đến những kết quả nghiên cứu thiếu nhất 

quán và đôi khi mâu thuẫn nhau. Sự đa dạng trong các phát hiện thực nghiệm gợi ý 

mạnh mẽ rằng ảnh hưởng của giáo dục đối với sức khỏe không diễn ra một cách độc 

lập, mà chịu sự chi phối sâu sắc bởi bối cảnh nguồn lực và vị thế xã hội của từng nhóm 

đối tượng. Để giải mã sự phức tạp này, hai khung lý thuyết đối lập nhưng bổ sung cho 

nhau là Giả thuyết thay thế nguồn lực (Resource substitution hypothesis) và Giả thuyết 

nhân rộng nguồn lực (Resource multiplication hypothesis) cung cấp những lăng kính 

phân tích quan trọng (Ross & Mirowsky, 2006). 

Giả thuyết thay thế nguồn lực cho rằng khi tồn tại nhiều nguồn lực có thể thay thế 

cho nhau, thì một nguồn lực cụ thể có thể lấp đầy khoảng trống nếu thiếu hụt các nguồn 

lực khác. Hệ quả là ảnh hưởng của việc sở hữu một nguồn lực (trong trường hợp này 

là giáo dục) sẽ lớn hơn ở những người có ít nguồn lực thay thế hơn (Ross & Mirowsky, 

2006). So với nam giới, phụ nữ thường có ít nguồn lực KT-XH hơn, họ phải đối mặt 

với sự phụ thuộc kinh tế cao hơn, ít cơ hội tiếp cận việc làm ổn định hoặc toàn thời 

gian, cũng như hạn chế về quyền hạn và mức lương (Ross & Mirowsky, 2002; Read & 

Gorman, 2010). Ngoài ra, gánh nặng công việc nội trợ và chăm sóc gia đình cũng hạn 

chế sự tham gia của phụ nữ vào các hoạt động giải trí tích cực và kết nối xã hội (Adjei 

& cộng sự, 2017). Do đó, phụ nữ có ít nguồn lực dự phòng hơn nam giới và sẽ phụ 

thuộc nhiều hơn vào giáo dục để duy trì sức khỏe tốt. Tương tự, xét theo khu vực sinh 

sống, NCT nông thôn thường có ít nguồn lực KT-XH hơn so với NCT thành thị. Nhiều 
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nghiên cứu đã chỉ ra rằng NCT sống ở nông thôn thường gặp khó khăn trong tiếp cận 

dịch vụ chăm sóc sức khỏe do các rào cản về địa lý, khoảng cách xa đến cơ sở y tế và 

thiếu hụt giao thông công cộng (Nummela & cộng sự, 2007; Le & cộng sự, 2011; 

Stewart Williams & cộng sự, 2017; Le & cộng sự, 2020a; Pham & cộng sự, 2018; Bang 

& cộng sự, 2017). Vì vậy, NCT nông thôn là nhóm dễ bị tổn thương và có ít nguồn lực 

hơn. Theo giả thuyết thay thế nguồn lực, do thiếu hụt các nguồn lực KT-XH khác, 

nhóm NCT tại nông thôn sẽ phụ thuộc nhiều hơn vào giáo dục để bảo vệ sức khỏe. 

Ngược lại, Giả thuyết nhân rộng nguồn lực lập luận rằng ảnh hưởng có lợi của 

giáo dục đối với sức khỏe lớn hơn ở những người có sẵn nhiều nguồn lực. Giả thuyết 

này cho rằng các nhóm có nhiều lợi thế nhất sẽ thu được lợi ích nhiều nhất từ các nguồn 

lực họ sở hữu, qua đó các nguồn lực được nhân lên để duy trì và tăng cường vị thế của 

họ. Các nhóm thiệt thòi như phụ nữ, người sống ở vùng sâu vùng xa, hoặc người có địa 

vị thấp thường nhận được ít lợi ích hơn từ giáo dục do vai trò của nó trong việc củng 

cố hiện trạng chênh lệch nguồn lực. Giáo dục trong trường hợp này có thể thúc đẩy một 

cách có chọn lọc những cá nhân có địa vị thuận lợi, trong khi chưa đủ lực để xóa bỏ 

các rào cản cấu trúc đối với nhóm yếu thế (Ross & Mirowsky, 2006). Tóm lại, theo giả 

thuyết này, tác động có lợi của giáo dục tới sức khỏe của nam giới sẽ lớn hơn so với 

phụ nữ, và NCT sống ở thành thị sẽ thu được nhiều lợi ích từ giáo dục hơn so với NCT 

sinh sống ở nông thôn. 

Việc phân tích sâu sự khác biệt này là cần thiết vì các yếu tố nhân khẩu học (như 

tuổi và giới tính) là những đặc điểm cố định, trong khi các yếu tố KT-XH (như trình 

độ giáo dục) là những yếu tố có thể thay đổi (Kakwani & cộng sự, 1997). Sự khác biệt 

sức khỏe ở NCT xuất phát từ các yếu tố có thể thay đổi như giáo dục có thể được loại 

bỏ hoặc làm giảm bớt thông qua việc triển khai các chính sách phù hợp (Gu & cộng 

sự, 2019). Khoảng cách sức khỏe giữa các nhóm có thể được thu hẹp nếu chúng ta xác 

định được mức độ chênh lệch và đóng góp cụ thể của giáo dục vào sự khác biệt đó khi 

phân nhóm NCT theo giới tính hoặc nơi cư trú. Như vậy, việc lượng hóa mức độ đóng 

góp của giáo dục vào tổng thể sự khác biệt sức khỏe ở NCT theo các lát cắt nhân khẩu 

học sẽ cung cấp thông tin hữu ích cho các nhà hoạch định và thực thi chính sách, đặc 

biệt trong bối cảnh xu hướng già hóa dân số đi kèm với thay đổi về đặc điểm nhân khẩu 

học và trình độ giáo dục của NCT tại Việt Nam. 

Một phương pháp phân tích định lượng vững chắc và phổ biến để đánh giá sự 

khác biệt về sức khỏe giữa các nhóm NCT được phân chia theo các đặc điểm nhân 

khẩu học, cũng như xem xét mức độ đóng góp cụ thể của các yếu tố KT-XH (trong đó 
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trọng tâm là giáo dục) vào sự khác biệt đó, là kỹ thuật phân rã Oaxaca-Blinder (Oaxaca, 

1973; Blinder, 1973). Về bản chất, phương pháp này cho phép phân tách khoảng chênh 

lệch trung bình về một biến số kết quả (ở đây là các chỉ báo sức khỏe) giữa hai nhóm 

dân số thành hai thành phần cấu thành: (1) thành phần giải thích được (explained 

component), phản ánh sự khác biệt do chênh lệch về đặc điểm quan sát được của các 

nhóm (ví dụ: sự khác biệt về trình độ học vấn, thu nhập, hoặc tình trạng công việc); và 

(2) thành phần không giải thích được (unexplained component), phản ánh sự khác biệt 

do hiệu suất hồi quy hoặc các yếu tố không quan sát được. 

Phương pháp phân rã Oaxaca-Blinder đã được ứng dụng rộng rãi trong nhiều lĩnh 

vực khoa học xã hội và kinh tế học, đặc biệt nổi bật trong các nghiên cứu phân tích sự 

chênh lệch về tiền lương, thu nhập, và năng suất lao động giữa các nhóm giới tính 

(nam/nữ), chủng tộc (người da đen/da trắng), hoặc khu vực cư trú (nông thôn/thành thị). 

Trong những thập kỷ gần đây, phương pháp này cũng ngày càng được chấp nhận và sử 

dụng trong lĩnh vực kinh tế y tế và dịch tễ học xã hội, nhằm lượng hóa các yếu tố đóng 

góp vào sự khác biệt sức khỏe giữa các nhóm dân số dễ bị tổn thương. Cụ thể, một số 

nghiên cứu tiêu biểu đã ứng dụng kỹ thuật này để phân tích mức độ đóng góp của các 

yếu tố KT-XH, bao gồm giáo dục, vào sự khác biệt về tình trạng sức khỏe của NCT theo 

giới tính và nơi sinh sống (Hosseinpoor & cộng sự, 2012; Le & cộng sự, 2020b), hoặc 

so sánh sự chênh lệch sức khỏe giữa các quốc gia có mức độ phát triển khác nhau 

(Williams & cộng sự, 2017). Những nghiên cứu này đã cung cấp bằng chứng quan trọng 

về vai trò của các yếu tố cấu trúc trong việc tạo ra hoặc duy trì khoảng cách sức khỏe. 

Tuy nhiên, khi xem xét kỹ lưỡng các tài liệu hiện có, có thể nhận thấy một hạn 

chế đáng kể về phạm vi đo lường sức khỏe. Phần lớn các nghiên cứu trước đây áp dụng 

phương pháp Oaxaca-Blinder trong bối cảnh NCT chủ yếu tập trung vào các chỉ báo 

về tình trạng khuyết tật hoặc suy giảm chức năng thể chất nghiêm trọng, thường được 

đo lường thông qua hạn chế trong các hoạt động sống cơ bản (ADL) hoặc các suy giảm 

chức năng giác quan và vận động (như đi lại, nghe, nhìn, giao tiếp). Cách tiếp cận này, 

dù quan trọng, chưa phản ánh đầy đủ bức tranh đa chiều về sức khỏe NCT, đặc biệt là 

bỏ qua khía cạnh nhận thức chủ quan về sức khỏe (SRH) và khả năng thực hiện các 

hoạt động sống độc lập mà chưa cần chăm sóc dài hạn (IADL) – những khía cạnh quan 

trọng phản ánh chất lượng sống. 

Ở mức độ hiểu biết tốt nhất của nghiên cứu sinh thì tới nay chưa có nghiên cứu 

nào sử dụng phương pháp này cho biến số đo lường sức khỏe tự đánh giá (SRH) ở 

quốc gia có thu nhập trung bình và già hóa nhanh với lịch sử dịch tễ học khác biệt 
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với các nước phát triển hiện nay khi họ trong giai đoạn già hóa dân số. Mặc dù SRH 

là một thước đo chủ quan về sức khỏe của NCT nhưng nó vẫn được đánh giá cao và 

sử dụng phổ biến vì nhiều nghiên cứu đã phát hiện rằng thước đo này có mối liên 

hệ chặt chẽ với tỷ lệ tử vong, nguy cơ suy giảm chức năng thể chất cũng như khả 

năng mắc các bệnh mạn tính trong nhiều bối cảnh xã hội khác nhau (Jylha, 2009; 

Zimmer & Prachuabmoh, 2012; Le & cộng sự, 2018; Yuan & cộng sự, 2023). 

Nghiên cứu của Adjei & cộng sự (2017) ứng dụng phương pháp phân rã Oaxaca-

Blinder và có sử dụng biến số SRH để đo lường thực trạng sức khỏe NCT nhưng tài 

liệu này lại chủ yếu tìm hiểu về sự khác biệt trong xác suất tự báo cáo sức khỏe kém 

giữa nam giới và phụ nữ lớn tuổi liên quan đến vai trò xã hội bên cạnh các yếu tố 

phản ánh vị trí KT-XH hay đặc điểm hộ gia đình của NCT. Theo đó, vai trò xã hội 

được đo lường bằng thời gian NCT phân bổ cho các hoạt động thể hiện vai trò xã 

hội như số giờ/ngày dành cho công việc được trả lương; việc nhà; hoạt động giải trí 

tích cực (chơi thể thao, làm từ thiện, đi dạo, đi du lịch...); hoạt động giải trí (xem 

tivi...) hay các hoạt động cá nhân (ăn, ngủ, tắm rửa, mặc quần áo, chăm sóc y tế). 

Hơn nữa, nghiên cứu của Adjei & cộng sự (2017) thực hiện ở năm nước công nghiệp 

phát triển (Đức, Italy, Tây Ban Nha, Vương Quốc Anh và Hoa Kỳ) nên khó có thể 

khái quát hóa cho những quốc gia có thu nhập trung bình thấp và có lịch sử dịch tễ 

học khác biệt như Việt Nam. 

Mặt khác, việc đánh giá sức khỏe NCT là một nhiệm vụ phức tạp và đa chiều vì 

sức khỏe không chỉ đơn thuần là việc có hay không có bệnh tật mà còn bao gồm khả 

năng thực hiện các hoạt động sống cần thiết hàng ngày, khả năng sống độc lập và cảm 

nhận chủ quan về chất lượng cuộc sống (WHO, 2002). SRH là một thước đo hữu ích để 

đo lường thực trạng sức khỏe của NCT, nhưng nó mang tính chủ quan và dễ bị ảnh hưởng 

bởi kỳ vọng cá nhân, yếu tố văn hóa cũng như trạng thái tâm lý (Idler & Benyamini, 

1997; Jylha, 2009). Do đó, để có cái nhìn toàn diện và bao quát hơn về sức khỏe của 

NCT, cần kết hợp chỉ số SRH với các thước đo khác có tính khách quan hơn. Một công 

cụ phổ biến trong các nghiên cứu về sức khỏe NCT, giúp đánh giá thực trạng sức khỏe 

một cách khách quan hơn so với SRH là các hoạt động sinh hoạt hàng ngày thay thế 

(Instrumental Activities of Daily Living – IADL). Đây là thước đo khả năng thực hiện 

các hoạt động phức tạp trong cuộc sống hàng ngày (như sử dụng điện thoại, nấu ăn, quản 

lý thuốc và tài chính) – những hoạt động đòi hỏi sự sáng suốt, nhận thức và kỹ năng xã 

hội. Để thực hiện được các hoạt động IADL thì NCT cần có các kỹ năng sống đòi hỏi 

nền tảng văn hóa và xã hội ở mức độ cao hơn so với các hoạt động sinh hoạt hàng ngày 
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cơ bản (ADL) như ăn uống, mặc quần áo và vệ sinh cá nhân (Lawton & Brody, 1969). 

Mặc dù dữ liệu về IADL thường được thu thập qua phương pháp hỏi đáp (từ NCT hoặc 

người chăm sóc), nhưng trong nghiên cứu dịch tễ học và kinh tế y tế, chỉ số này được 

xem là thước đo chức năng thực tế (functional performance) phản ánh trung thực hơn 

tình trạng sức khỏe so với cảm nhận chủ quan (SRH). Lý do là bởi IADL dựa trên khả 

năng thực hiện các nhiệm vụ cụ thể và quan sát được (như quản lý tài chính, mua sắm, 

sử dụng thuốc), đòi hỏi sự phối hợp giữa năng lực nhận thức và khả năng vận động, thay 

vì chỉ dừng lại ở đánh giá cảm tính về trạng thái chung của cơ thể. Khả năng của NCT 

trong việc thực hiện các hoạt động IADL có thể đánh giá mức độ sống độc lập của họ. 

So với SRH thì IADL là chỉ số khách quan hơn nhưng không phản ánh được trải nghiệm 

nội tại hoặc cảm nhận của NCT về sức khỏe của họ. Do đó, việc kết hợp cả SRH và 

IADL sẽ hữu ích trong đánh giá toàn diện tình trạng sức khỏe của NCT ở nhiều khía 

cạnh. Việc kết hợp các thước đo sức khỏe này giúp tạo ra cái nhìn cân bằng giữa cảm 

nhận chủ quan về sức khỏe và khả năng thực hiện khách quan các hoạt động sống cần 

thiết hàng ngày và từ đó đưa ra đánh giá chính xác hơn về tình trạng sức khỏe thực tế 

của NCT. Tuy nhiên, hiện chưa có nhiều nghiên cứu về các yếu tố quyết định đến sự 

khác biệt sức khỏe giữa các nhóm NCT sử dụng kết hợp các thước đo SRH và IADL. 

Đặc biệt, ở mức độ hiểu biết tốt nhất của nghiên cứu sinh, hiện chưa có những công trình 

khoa học sử dụng kỹ thuật phân rã Oaxaca-Blinder để đánh giá vai trò của giáo dục trong 

sự khác biệt sức khỏe giữa các nhóm dân số cao tuổi qua các thước đo SRH và IADL. 

Cũng ở mức hiểu biết tốt nhất của nghiên cứu sinh, hiện chưa có tài liệu nào sử 

dụng kỹ thuật phân rã Oaxaca-Blinder để đánh giá vai trò của giáo dục tới sự khác biệt 

về SRH và hạn chế IADL của NCT Việt Nam. Le & cộng sự (2020a, b) đã có những 

nghiên cứu sử dụng chỉ số tập trung (Concentration Index – CI) hoặc phương pháp 

Oaxaca-Blinder để đánh giá tác động của các yếu tố KT-XH (bao gồm cả trình độ giáo 

dục) tới khác biệt sức khỏe NCT. Tuy nhiên, biến số phản ánh thực trạng sức khỏe của 

NCT được quan tâm trong các nghiên cứu này là việc mắc các bệnh không lây nhiễm 

và tình trạng khuyết tật, chứ không phải là SRH hay IADL. Cụ thể, Le & cộng sự 

(2020a) đã sử dụng chỉ số CI và phân tích phân rã CI để chỉ ra những yếu tố nào đóng 

góp chính vào sự khác biệt trong xác suất mắc các bệnh không lây nhiễm ở NCT Việt 

Nam ở nông thôn và thành thị, trong khi Le & cộng sự (2020b) sử dụng phân rã Oaxaca-

Blinder để xác định sự khác biệt về tình trạng khuyết tật ở NCT theo giới tính. Với các 

đặc trưng của SRH và IADL như đã nêu trên, việc sử dụng phương pháp Oaxaca-

Blinder để xác định đóng góp của giáo dục vào sự khác biệt về SRH và IADL giữa các 
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nhóm NCT Việt Nam là cần thiết để bổ sung thêm các thông tin có giá trị tới các nhà 

hoạch định chính sách trong quá trình ra quyết định chính sách chăm sóc NCT. Một số 

công trình khoa học được thực hiện trước đây bởi Teerawichitchainan (2014) và Le & 

cộng sự (2018) cũng quan tâm đến sự khác biệt sức khỏe theo SRH ở NCT Việt Nam 

liên quan đến các yếu tố KT-XH (trong đó có giáo dục), nhưng hai nghiên cứu này chỉ 

sử dụng hồi quy logistic để xác định được yếu tố KT-XH nào ảnh hưởng đến SRH của 

NCT và so sánh hai giới và vì thế mà khó có thể định lượng được mức độ đóng góp 

của từng yếu tố KT-XH, đặc biệt là giáo dục, tới sự khác biệt SRH của NCT Việt Nam. 

Một nghiên cứu khác tại Việt Nam được thực hiện gần đây của Giang & cộng sự (2020) 

cũng quan tâm đến SRH của NCT, nhưng nghiên cứu này phân tích mối quan hệ giữa 

hỗ trợ xã hội với SRH ở NCT chứ không phải là tác động của giáo dục tới sức khỏe 

NCT. Một số nghiên cứu khác cũng quan tâm đến mối quan hệ giữa các yếu tố KT-XH 

với sức khỏe hoặc chất lượng cuộc sống của NCT Việt Nam nhưng biến số sức khỏe 

quan tâm là việc mắc các bệnh mạn tính (Le & Giang, 2016) hoặc chỉ phân tích nhóm 

NCT tại một vùng nông của một huyện ngoại thành Hà Nội thay vì một mẫu đại diện 

toàn quốc (Hoang & cộng sự, 2010; Le & cộng sự, 2009; Mwangi & cộng sự, 2015; 

Bang & cộng sự, 2017). Nhìn chung, các nghiên cứu này đều áp dụng phương pháp hồi 

quy đa biến hoặc hồi quy logistic chứ chưa sử dụng phương pháp Oaxaca-Blinder để 

lượng hóa được mức độ đóng góp của các yếu tố, đặc biệt là giáo dục, vào sự chênh 

lệch sức khỏe của các nhóm NCT. Làm rõ được giáo dục hay các yếu tố khác (như thu 

nhập, việc làm...) là yếu tố then chốt tác động tới sự khác biệt về tình trạng sức khỏe 

giữa các nhóm NCT là cần thiết và tạo cơ sở cho xây dựng và thực thi chính sách. Điều 

này đặc biệt đúng với Việt Nam với vị thế một nước đang già hóa nhanh và có sự khác 

biệt về nguồn lực KT-XH giữa các nhóm NCT. Cụ thể, phụ nữ có ít nguồn lực kinh tế 

xã hội hơn so với nam giới. Phụ nữ phải đối mặt với sự phụ thuộc kinh tế nhiều hơn, 

có ít cơ hội tìm được các công việc ổn định hoặc công việc toàn thời gian và phụ nữ 

cũng có ít quyền hạn trong công việc và mức lương thấp hơn so với nam giới (Ross & 

Mirowsky, 2002; Read & Gorman, 2010). Tại Việt Nam, ngoài việc chịu trách nhiệm 

chính trong các hoạt động gia đình thì phụ nữ cũng có xu hướng phải gánh vác cả trách 

nhiệm kinh tế trong suốt cuộc đời nên có thể chịu nhiều căng thẳng (Giang & Pfau, 

2007; Teerawichitchainan, 2014). Bên cạnh đó, những người sống ở nông thôn có ít 

nguồn lực KT-XH hơn so với những người sống ở thành thị nên họ thường ít tiếp cận 

với dịch vụ chăm sóc sức khỏe và các dịch vụ khác hơn so với những người ở thành 

thị. Người dân ở các vùng nông thôn phải đối mặt với các rào cản về địa lý, khoảng 

cách đến các cơ sở cung cấp dịch vụ y tế và xã hội thường lớn và giao thông công cộng 
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thường không có hoặc không đủ (Nummela & cộng sự, 2007; Le & cộng sự, 2011; 

Williams & cộng sự, 2017; Pham & cộng sự, 2018; Bang & cộng sự, 2017; Le & cộng 

sự, 2020a). Tại Việt Nam, bên cạnh rào cản về địa lý thì một nguyên nhân nữa ngăn 

cản việc tiếp cận dịch vụ y tế của NCT ở nông thôn là do nguồn lực tài chính hạn chế 

(Le & cộng sự, 2011; Mwangi & cộng sự, 2015; Bang & cộng sự, 2017; Le & cộng sự, 

2020a; Nguyen & Giang, 2021). Chi tiêu tiền túi trong tổng chi tiêu cho các dịch vụ 

chăm sóc sức khỏe của NCT tại nông thôn Việt Nam còn cao nên tạo ra áp lực tài chính 

cho các gia đình (Le & cộng sự, 2011; Nguyen & Giang, 2021). Theo truyền thống, 

NCT ở Việt Nam thường được chăm sóc bởi các thành viên trong gia đình, nhưng ngày 

càng nhiều NCT nông thôn Việt Nam hiện nay phải sống một mình với ít sự hỗ trợ về 

thể chất và tinh thần từ các thành viên trong gia đình do xu hướng di cư lớn từ nông 

thôn ra thành phố của lực lượng lao động trẻ (Pfau & Giang, 2010; Le & cộng sự, 2011; 

Nguyen & cộng sự, 2012; Bang & cộng sự, 2017). 

Nhìn chung, phụ nữ lớn tuổi và NCT nông thôn thường có ít nguồn lực KT-XH 

hơn và gặp nhiều bất lợi hơn so với nam giới cao tuổi và NCT thành thị. Những yếu tố 

này góp phần tạo ra những khác biệt đáng kể về tình trạng sức khỏe giữa các nhóm 

NCT này. Trong bối cảnh đó, việc làm rõ vai trò của giáo dục – một yếu tố có thể can 

thiệp và thay đổi được – trong việc hình thành sự khác biệt sức khỏe giữa các nhóm 

NCT theo giới tính và nơi sinh sống mang ý nghĩa đặc biệt quan trọng. Khác với những 

yếu tố nhân khẩu học vốn có và không thể thay đổi (như tuổi và giới tính) thì giáo dục 

là yếu tố có thể tác động thông qua chính sách (Kakwani & cộng sự, 1997). Nếu chúng 

ta có thể lượng hóa được mức độ mà giáo dục đóng góp vào sự khác biệt sức khỏe so 

với các yếu tố khác sẽ cung cấp cơ sở khoa học vững chắc nhằm xây dựng các chương 

trình can thiệp phù hợp để từ đó thu hẹp sự chênh lệch sức khỏe giữa các nhóm NCT 

theo giới tính và nơi sinh sống (Gu & cộng sự, 2019). 

2.2. Tổng quan các nghiên cứu về vai trò trung gian của các hoạt động tích cực 

hàng ngày trong tác động của giáo dục tới sức khỏe người cao tuổi 

Tác động tích cực của giáo dục tới sức khỏe – được đo bằng các cách khác nhau – 

đã được biết đến từ lâu và được chứng minh một cách nhất quán trong nhiều nghiên cứu 

(Ross & Wu, 1996; Lynch, 2003; Laditka & Laditka, 2016; Sole-Auro & Alcaniz, 2016; 

Vu & Giang, 2024). Tuy nhiên, vẫn chưa có nhiều nghiên cứu về cơ chế mà giáo dục tác 

động tới sức khỏe của một người. Cùng lúc đó, một số nghiên cứu đã xác định các yếu 

tố về hoạt động xã hội và hoạt động hàng ngày (ví dụ như tham gia hoạt động xã hội, 

tham gia thị trường lao động, sử dụng internet, thực hiện các hoạt động giải trí tích cực, 
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các hoạt động tình nguyện...) là những con đường đáng chú ý để giải thích sự khác biệt 

sức khỏe (Mendes de Leon & cộng sự, 2003; Klumb & Maier, 2007; Hao, 2008; Krueger 

& cộng sự, 2009; Cheung & cộng sự, 2009; Li & cộng sự, 2014; Hou & cộng sự, 2022). 

Do đó, lối sống và hoạt động hàng ngày của NCT được các nhà khoa học quan tâm vì sự 

khác biệt trong mức độ tham gia các hoạt động có liên quan đến chức năng nhận thức, 

sức khỏe và hạnh phúc (Rowe & Kahn, 1997; Matz-Costa & cộng sự, 2014). 

Đi sâu vào chủ đề đó, một số nghiên cứu đã cung cấp các bằng chứng về mối 

tương quan tích cực đáng kể giữa trình độ giáo dục với việc tham gia các hoạt động 

hướng đến già hóa tích cực/chủ động (active aging). Cụ thể, so sánh với nhóm có trình 

độ học vấn thấp thì những NCT có trình độ giáo dục cao hơn có xu hướng vẫn đi làm 

(Tang & cộng sự, 2013; Kalwij & cộng sự, 2016), tham gia tích cực vào các hoạt động 

thiện nguyện (Erlinghagen & Hank, 2006; Hank & Stuck, 2008), giao lưu xã hội (Dong 

& cộng sự, 2014; Curvers & cộng sự, 2018) và các hoạt động giải trí tích cực (Minhat 

& Amin, 2012). Giáo dục đã được khẳng định là một yếu tố then chốt, tác động mạnh 

mẽ đến việc NCT thực hiện nhiều hoạt động tích cực khác nhau nhằm hướng đến già 

hóa tích cực nên những hoạt động đó có thể đóng góp vào sự khác biệt sức khỏe ở 

những NCT có trình độ học vấn khác nhau. 

Trong nhiều nghiên cứu trước đây, tùy theo nguồn dữ liệu sẵn có và mục tiêu cụ 

thể của từng nghiên cứu, các khái niệm về hoạt động sản xuất, sự tham gia xã hội và 

kết nối xã hội được định nghĩa theo nhiều cách khác nhau. Sử dụng mô hình hai thành 

phần của Baltes & cộng sự (1999), nghiên cứu của Klumb & Maier (2007) đã phân 

chia các hoạt động hàng ngày thành hai nhóm chính: 1) các hoạt động tái tạo 

(regenerative activities) – là những hoạt động bắt buộc phải thực hiện hàng ngày để 

đáp ứng các nhu cầu sinh lý như ăn uống, nghỉ ngơi và vệ sinh cá nhân; và 2) các hoạt 

động tùy ý (discretionary activities) – là những hoạt động mà một cá nhân có thể tùy ý 

lựa chọn hành động dựa trên năng lực và sở thích cá nhân. Tiếp theo, các hoạt động tùy 

ý lại được chia nhỏ thành hai nhóm là: i) các hoạt động sản xuất (productive activities) 

và ii) các hoạt động tiêu dùng (consumptive activities).  

Đầu tiên, nếu một hoạt động được thực hiện chủ yếu hướng đến kết quả của hành 

động và những lợi ích thu được từ hoạt động đó chủ yếu có được từ kết quả của nó thì 

hành động đó được gọi là hoạt động sản xuất. Những ví dụ về hoạt động sản xuất như 

làm việc nhà, làm các công việc được trả lương, chăm sóc các thành viên trong gia đình... 

Đây là những hoạt động có thể được ủy thác cho bên thứ ba thực hiện mà không làm mất 

đi lợi ích từ chúng (Klumb & Baltes, 1999; Klumb, 2004; Mainer & Klumb, 2005). Ví 
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dụ, mọi người tham gia vào các thị trường để tìm kiếm các dịch vụ giúp làm việc nhà 

hoặc chăm sóc trẻ em thay vì tự làm những công việc đó. Những lợi ích về mặt tâm lý – 

xã hội và sức khỏe thu được từ những hoạt động này vẫn có thể duy trì ở mức độ lớn 

bằng cách ủy thác những công việc này cho bên thứ ba mà không cần phải trực tiếp thực 

hiện. Đã có nhiều nghiên cứu phát hiện thấy các hoạt động sản xuất là yếu tố bảo vệ sức 

khỏe của NCT (McNamara & Gonzales, 2011; Giang & cộng sự, 2017; Giang & cộng 

sự, 2019). Nhìn chung, các nghiên cứu đã chỉ ra rằng việc tham gia vào các hoạt động 

sản xuất nói trên có tác động tích cực đến sức khỏe NCT được đo lường theo các khía 

cạnh khác nhau như mức độ bệnh tật và tử vong thấp hơn (Li & cộng sự, 2014). Việc 

tham gia vào hoạt động kích thích tinh thần (như làm các công việc được trả lương hoặc 

các hoạt động sản xuất phức tạp khác) làm tăng khả năng cải thiện về chức năng nhận 

thức ở tuổi già (Marfeo & Ward, 2020). Một nghiên cứu khác của Hao (2008) cũng cho 

thấy những NCT tích cực tham gia các hoạt động sản xuất sẽ có mức độ kiểm soát và 

làm chủ bản thân cao hơn từ đó củng cố và duy trì sức khỏe tốt. 

Nếu một hoạt động được thực hiện chủ yếu vì lợi ích mà chính nó mang lại cho 

người thực hiện và không thể ủy thác cho bên thứ ba thực hiện mà không làm mất đi 

những lợi ích thu được từ nó thì được gọi là những hoạt động tiêu dùng. Ví dụ về các 

hoạt động tiêu dùng như sử dụng Internet, đọc báo, đọc sách, xem tivi và nghe đài 

radio... Lợi ích thu được từ việc thực hiện các hoạt động này không thể được duy trì 

bằng cách ủy thác hoạt động cho bên thứ ba thực hiện (Klumb, 2004; Klumb & Maier, 

2007). Ví dụ, một người không thể thu được lợi ích từ việc đọc sách thông qua việc 

thuê người khác đọc sách hàng ngày. Tùy thuộc vào mục đích nghiên cứu, tính khả 

dụng của dữ liệu và sự khác biệt về văn hóa ở các bối cảnh nghiên cứu khác nhau mà 

các nhà nghiên cứu có thể đưa vào nghiên cứu của mình các hoạt động khác nhau để 

đại diện cho các hoạt động tiêu dùng (Dong & cộng sự, 2014). Các hoạt động như thăm 

bạn bè, tham gia đám cưới, đám tang, tham gia các tổ chức xã hội và các hoạt động tôn 

giáo (những hoạt động có tương tác trực tiếp với người khác) đòi hỏi ít vận động trí óc 

hơn nhưng nhiều tương tác xã hội hơn (Maier & Klumb, 2005; Dong & cộng sự, 2014) 

thường được phân loại là hoạt động tham gia xã hội. Các hoạt động khác như đọc sách, 

sử dụng internet, chơi các trò chơi (như cờ tướng, cờ vua) và nghe đài radio tập trung 

vào xử lý thông tin và ít có sự tương tác xã hội hoặc vận động thể chất thường được 

phân loại là hoạt động nhận thức và giúp các cá nhân kết nối xã hội (Krueger & cộng 

sự, 2009; Cheung & cộng sự, 2009; Minhat & Amin, 2012). Việc tham gia vào các hoạt 

động giải trí có ý nghĩa (vốn được coi là một phần quan trọng của quá trình lão hóa 
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thành công) được coi là một khía cạnh cần thiết của lối sống lành mạnh (Rowe & Kahn, 

1997; Sun & Liu, 2006). Các hoạt động giải trí này đặc biệt hữu ích trong việc giúp cá 

nhân phát triển và duy trì các tương tác xã hội và mối quan hệ xã hội vì chúng thường 

diễn ra trong các nhóm xã hội (Coleman, 1993).  

Nhìn chung, các hoạt động tiêu dùng có thể được biểu thị bằng cả việc tham gia 

xã hội (như thăm hỏi họ hàng, tham gia vào các tổ chức xã hội và hoạt động tôn giáo) 

và kết nối xã hội (ví dụ như sử dụng internet, đọc báo và nghe đài radio). Sự tham gia 

xã hội có lợi cho sức khỏe do nó hỗ trợ các cá nhân phát triển các mối quan hệ và mạng 

lưới xã hội từ đó cung cấp cho các cá nhân thêm thông tin, sự hiểu biết cũng như các 

nguồn lực vật chất và tâm lý có thể được sử dụng để ứng phó khi cần thiết (Achdut & 

Sarid, 2020). Ngoài ra, việc chủ động tham gia thường xuyên vào các hoạt động kết 

nối xã hội có ý nghĩa như sử dụng internet hay đọc sách - báo được coi là một yếu tố 

tác động quan trọng tới tình trạng suy giảm nhận thức ở tuổi già và đây là những yếu 

tố có thể điều chỉnh. Những hoạt động kết nối xã hội này giúp tăng cường khả năng dự 

trữ nhận thức (là khả năng não bộ của người trưởng thành duy trì chức năng bình 

thường khi mắc bệnh tật hoặc tổn thương) và thúc đẩy việc sử dụng hiệu quả mạng lưới 

não bộ, từ đó giúp cho những người lớn tuổi ít bị suy giảm nhận thức liên quan đến 

tuổi tác (Stern, 2002; Zhang & cộng sự, 2019). 

Đã có một số nghiên cứu ghi nhận những ảnh hưởng tích cực của giáo dục tới việc 

lão hóa tích cực/chủ động ở NCT khi xét tác động của giáo dục tới sức khỏe thông qua 

các trung gian là hoạt động sản xuất, sự tham gia xã hội và kết nối xã hội. Cụ thể, những 

cá nhân có trình độ giáo dục cao có thái độ tích cực hơn để hướng đến việc lão hóa tích 

cực (Osawa & cộng sự, 2024). Ngoài ra, so sánh với những NCT có trình độ giáo dục 

thấp thì những người có trình độ học vấn cao hơn có xu hướng vẫn tiếp tục làm các công 

việc được trả lương (Tang & cộng sự, 2013; Kalwij & cộng sự, 2016) và tham gia các 

hoạt động vì cộng đồng nhiều hơn (Erlinghagen & Hank, 2006; Hank & Stuck, 2008). 

Giáo dục cũng có tác động tích cực đáng kể đến sự chủ động tham gia của những NCT 

vào các hoạt động giao lưu xã hội (Dong & cộng sự, 2014; Curvers & cộng sự, 2018). 

Bên cạnh đó, trình độ học vấn cũng là yếu tố quan trọng quyết định sự tham gia vào các 

hoạt động giải trí tích cực của người lớn tuổi (Minhat & Amin, 2012). Nghiên cứu của 

Cerin & Leslie (2008) đã chỉ ra rằng những cá nhân có trình độ học vấn cao thường có 

xu hướng tham gia đa dạng và tích cực hơn vào nhiều loại hình hoạt động khác nhau vì 

họ có khả năng tiếp cận thông tin sức khỏe tốt hơn, nhận thức rõ hơn về tầm quan trọng 

của lối sống lành mạnh, có xu hướng sinh sống ở những khu vực có môi trường sống tốt 
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với nhiều cơ hội thực hành các hoạt động tích cực và tăng khả năng có mạng lưới xã hội 

hỗ trợ và khuyến khích họ tham gia các hoạt động tích cực. Cùng với đó, những NCT có 

trình độ học vấn cao có nhiều khả năng tham gia vào các hoạt động hòa nhập xã hội hơn 

vì họ có khả năng giao tiếp, đàm phán, làm việc với người khác tốt hơn và thể hiện kỹ 

năng xây dựng quan hệ giữa các cá nhân tốt hơn. Những kỹ năng này tạo điều kiện thuận 

lợi cho việc tham gia xã hội của họ (Ross & Zhang, 2008; Mirowsky & Ross, 2015). 

Ngoài ra, những người có trình độ học vấn cao hơn có thể tham gia vào các hoạt động 

đòi hỏi và củng cố các kỹ năng nhận thức. So sánh với những người có trình độ giáo dục 

thấp, những cá nhân có trình độ giáo dục cao hơn có khả năng tham gia vào các hoạt 

động mang tính thử thách về trí tuệ và duy trì các kỹ năng nhận thức của họ và điều này 

lại có lợi cho sức khỏe tâm thần (Ross & Zhang, 2008). 

Do giáo dục đã được chứng minh là yếu tố quan trọng tác động đến việc NCT 

thực hiện các hoạt động hàng ngày ở nhiều khía cạnh khác nhau nhằm hướng đến việc 

già hóa tích cực nên những hoạt động này có thể góp phần vào sự khác biệt về sức khỏe 

ở những NCT có trình độ học vấn khác nhau. Tuy nhiên, hiện có ít các nghiên cứu 

lượng hóa mức độ đóng góp của các hoạt động này vào tác động của giáo dục tới sức 

khỏe. Chỉ một số ít tài liệu đã khám phá vai trò trung gian của việc tham gia xã hội 

trong mối liên hệ giữa điều kiện KT-XH (bao gồm cả giáo dục) và sức khỏe (Achdut 

& Sarid, 2020; Zhang & cộng sự, 2022; Ping & Oshio, 2023). Nghiên cứu của Ross & 

Zhang (2008) phân tích vai trò trung gian của các hoạt động kích thích nhận thức (ví 

dụ như đọc sách và chơi mạt chược) trong tác động tích cực của giáo dục tới sự đau 

khổ tâm lý. Một số nghiên cứu khác lại nhấn mạnh vai trò trung gian của các yếu tố 

như hoạt động thể chất (chẳng hạn chạy bộ, tập thể dục) hay lối sống lành mạnh (như 

không hút thuốc, hạn chế uống rượu) trong việc giải thích tác động tích cực của giáo 

dục lên sức khỏe của NCT (được đo bằng các biến số khác nhau như chức năng nhận 

thức hoặc tình trạng sức khỏe thể chất yếu) thay vì việc tham gia xã hội và kết nối xã 

hội (Etman & cộng sự, 2015; Liu & Lachman, 2020). Nghiên cứu của Arpino & Sole-

Auro (2019) đánh giá về vai trò của một số hoạt động lão hóa tích cực trong mối quan 

hệ giữa giáo dục và sức khỏe ở NCT, trong đó nghiên cứu này xem xét đến các hoạt 

động sản xuất (như làm các công việc được trả lương và chăm sóc cháu) và sự tham 

gia xã hội (ví dụ như tham gia các tổ chức xã hội) nhưng lại chưa xem xét đến các hoạt 

động kết nối xã hội tích cực (như đọc sách hay sử dụng internet).  

Nhìn chung, hiện nay vẫn thiếu các nghiên cứu toàn diện xem xét vai trò trung gian 

của các hoạt động tích cực hàng ngày (bao gồm hoạt động sản xuất, tham gia xã hội và 

kết nối xã hội) – trong tác động của giáo dục tới sức khỏe NCT. Đặc biệt, chưa có nghiên 
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cứu nào xác định rõ hoạt động nào đóng vai trò là trung gian quan trọng nhất trong mối 

quan hệ này. Việc làm rõ cơ chế gián tiếp thông qua các hoạt động này cung cấp thông 

tin giá trị cho các nhà hoạch định chính sách, giúp xây dựng các can thiệp phù hợp với 

xu hướng già hóa dân số và điều kiện KT-XH hiện nay. Để giải quyết vấn đề này, phương 

pháp Karlson-Holm-Breen (KHB) có thể được áp dụng vì nó cho phép đo lường mức độ 

ảnh hưởng gián tiếp của giáo dục đến sức khỏe NCT thông qua từng yếu tố trung gian 

cụ thể (Kohler & cộng sự, 2011; Karlson & cộng sự, 2012; Arpino & Sole-Auro, 2019). 

Quan trọng hơn, phương pháp KHB giúp so sánh tầm quan trọng tương đối của ba loại 

hoạt động (sản xuất, tham gia xã hội và kết nối xã hội) trong vai trò truyền dẫn tác động 

của giáo dục đến sức khỏe cũng như xác định đâu là yếu tố trung gian then chốt. 

2.3. Khoảng trống và câu hỏi nghiên cứu 

Trên cơ sở xem xét tổng quan các nghiên cứu trước về tác động của giáo dục tới 

sức khỏe NCT và vai trò trung gian của các hoạt động già hóa tích cực trong mối quan 

hệ giữa giáo dục và sức khỏe ở NCT, một số khoảng trống trong nghiên cứu được xác 

định như sau: 

Thứ nhất, kết quả nghiên cứu ở các nước đang phát triển và có thu nhập trung 

bình không nhất quán. Một số công trình nghiên cứu về NCT Thái Lan, Trung Quốc 

và Nam Phi chỉ ra giáo dục có ảnh hưởng tích cực tới sức khỏe NCT, trong khi các 

nghiên cứu khác về NCT Ấn Độ, Ghana lại không cho thấy mối liên hệ rõ ràng. Sự 

khác biệt này phản ánh bối cảnh dịch tễ học đa dạng và khác biệt trong phương pháp 

nghiên cứu. Các nghiên cứu trước đây chủ yếu sử dụng mô hình hồi quy logistic để xác 

định xem giáo dục ảnh hưởng đến sức khỏe NCT, nhưng chưa lượng hóa mức độ đóng 

góp cụ thể của giáo dục so với các yếu tố khác (ví dụ như thu nhập) nên không rõ giáo 

dục có phải là yếu tố then chốt hay không. Đặc biệt, tại Việt Nam – một nước đang già 

hóa nhanh với sự khác biệt về nguồn lực KT-XH giữa các nhóm NCT – chưa có nghiên 

cứu nào áp dụng kỹ thuật phân rã Oaxaca-Blinder để đo lường ảnh hưởng của giáo dục 

đến sự khác biệt sức khỏe NCT theo giới tính hoặc nơi sinh sống. 

Thứ hai, giáo dục không chỉ tác động trực tiếp đến sức khỏe NCT mà còn thông 

qua các hoạt động tích cực hàng ngày. Những hoạt động này không chỉ giúp NCT kích 

thích tư duy và từ đó giảm nguy cơ suy giảm chức năng nhận thức, mà còn giúp họ duy 

trì khả năng kiểm soát cuộc sống và mở rộng mạng lưới hỗ trợ để có thể duy trì và cải 

thiện sức khỏe. Nhiều nghiên cứu cho thấy NCT có trình độ giáo dục cao hơn thường 

tham gia tích cực hơn vào các hoạt động này. Tuy nhiên, vai trò trung gian của các hoạt 

động này trong tác động của giáo dục tới sức khỏe vẫn chưa được định lượng rõ ràng. 
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Đã có những nghiên cứu đề cập đến yếu tố trung gian là tham gia xã hội, hoạt động 

kích thích nhận thức hoặc hoạt động thể chất nhưng thiếu phân tích cụ thể về vai trò 

trung gian và tầm quan trọng của từng loại hoạt động này trong tác động của giáo dục 

tới sức khỏe NCT. Tại Việt Nam, chưa có nghiên cứu nào về chủ đề này. 

Dựa trên những khoảng trống nghiên cứu đã xác định, luận án này được thực hiện 

nhằm hai mục tiêu chính: 

• Thứ nhất, phân tích cơ chế truyền dẫn tác động của giáo dục đối với sức khỏe 

NCT tại Việt Nam. Nghiên cứu tập trung làm sáng tỏ cách thức giáo dục không 

chỉ ảnh hưởng trực tiếp đến sức khỏe NCT mà còn gián tiếp thông qua các yếu 

tố trung gian là các hoạt động tích cực hàng ngày gồm: i) hoạt động sản xuất; 

ii) tham gia xã hội; và iii) kết nối xã hội. Luận án áp dụng phương pháp Karlson-

Holm-Breen (KHB) để xác định hoạt động nào là yếu tố trung gian quan trọng 

nhất giải thích cho tác động đó. Việc đạt được mục tiêu này sẽ cung cấp bằng 

chứng thực nghiệm về các kênh truyền dẫn cụ thể, khẳng định giáo dục là một 

yếu tố quyết định sức khỏe có thể can thiệp được. 

• Thứ hai, khi giáo dục đã được chứng minh là yếu tố quan trọng cải thiện sức 

khỏe, thì sự phân bố không đều của trình độ học vấn giữa các nhóm NCT sẽ 

trở thành nguyên nhân then chốt dẫn đến sự khác biệt sức khỏe. Do đó, nghiên 

cứu phân tích sự khác biệt về sức khỏe giữa các nhóm NCT ở Việt Nam với 

trọng tâm là vai trò của giáo dục trong việc tạo ra khác biệt sức khỏe theo giới 

tính và nơi sinh sống (thành thị và nông thôn). Cụ thể, luận án sử dụng kỹ thuật 

phân rã Oaxaca-Blinder để đo lường mức độ mà giáo dục đóng góp vào khác 

biệt trong xác suất tự đánh giá sức khỏe kém và có các hạn chế IADL theo giới 

tính và nơi sinh sống của NCT. 

Dưới đây là hai câu hỏi nghiên cứu được xây dựng tương ứng với hai mục tiêu nêu 

trên: 

1. Các hoạt động tích cực hàng ngày có phải là những yếu tố trung gian trong tác 

động của giáo dục đến sức khỏe NCT Việt Nam hay không? Nếu có, hoạt động 

nào là trung gian quan trọng nhất? 

2. Giáo dục đóng góp như thế nào vào sự khác biệt về xác suất tự đánh giá sức 

khỏe (SRH) kém và có các hạn chế IADL giữa nam giới và phụ nữ lớn tuổi và 

giữa NCT thành thị và NCT nông thôn ở Việt Nam? 
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CHƯƠNG 3. PHƯƠNG PHÁP VÀ DỮ LIỆU NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Dữ liệu nghiên cứu 

Dữ liệu của nghiên cứu này được lấy từ cuộc Khảo sát về Người cao tuổi và Bảo 

hiểm y tế Việt Nam năm 2019 (gọi tắt là OP&SHI 2019). Đây là một khảo sát cắt ngang 

với mẫu đại diện quốc gia cho dân số cao tuổi gồm 4.333 người từ 50 tuổi trở lên. Khảo 

sát được tiến hành nhằm thu thập các thông tin về đặc điểm KT-XH, tình trạng sức 

khỏe, điều kiện sống và sắp xếp cuộc sống, vai trò và đóng góp cho gia đình, cộng đồng 

và xã hội của NCT tại Việt Nam. Khảo sát này được Viện Nghiên cứu Y-Xã hội học 

(ISMS) thực hiện với hỗ trợ kỹ thuật từ Ngân hàng Phát triển châu Á (ADB), theo 

Quyết định phê duyệt số 01/HĐĐĐ-ISMS ngày 12/7/2019 của Hội đồng Đạo đức 

ISMS. Trước khi bắt đầu phỏng vấn, người tham gia được giải thích rõ về mục đích và 

nội dung của nghiên cứu và buổi phỏng vấn chỉ diễn ra khi người được hỏi đồng ý tham 

gia một cách tự nguyện. 

Bộ dữ liệu này cung cấp nhiều thông tin về đặc điểm nhân khẩu (tuổi, giới tính, 

nơi sinh sống, tình trạng hôn nhân, dân tộc...), điều kiện KT-XH (nhà ở, tài sản hộ gia 

đình, thu nhập, sắp xếp cuộc sống, phúc lợi xã hội...), hoạt động KT-XH (công việc, 

tham gia hoạt động đoàn thể, hoạt động văn hóa...) và thực trạng liên quan tới sức khỏe 

của NCT (sức khỏe thể chất, sức khỏe tinh thần, tiếp cận và sử dụng dịch vụ y tế...). 

Mẫu OP&SHI 2019 được chọn theo phương pháp chọn mẫu đa tầng từ dữ liệu 

gốc là Tổng điều tra dân số và nhà ở năm 2019 của Tổng cục Thống kê. Cụ thể, theo 

phương pháp xác suất tỷ lệ với quy mô (PPS - Probability proportional to size), 12 

tỉnh/thành phố được chọn từ sáu (06) vùng kinh tế; tiếp đó, tại mỗi tỉnh, có ba (03) 

huyện được chọn; tại mỗi huyện, có bốn (04) xã được chọn; tại mỗi xã, có ba (03) thôn 

được lựa chọn theo phương pháp lấy mẫu ngẫu nhiên hệ thống (systematic random 

sampling); cuối cùng, tại mỗi thôn, 10 người từ 50 tuổi trở lên được chọn theo phương 

pháp lấy mẫu ngẫu nhiên hệ thống.  

Dữ liệu được thu thập thông qua phỏng vấn cá nhân với một bảng hỏi được thiết 

kế trước. Những người không thể tham gia phỏng vấn vì một số lý do cụ thể (như tử 

vong hoặc thay đổi nơi cư trú) được thay thế bằng những người ở cùng thôn theo một 

quy trình lấy mẫu cụ thể. Đối với những người không thể trả lời các câu hỏi do vấn đề 

sức khỏe thì có đại diện hộ gia đình trả lời thay, nhưng những câu hỏi mà những người 

tham gia khảo sát phải tự trả lời (như sức khỏe tự đánh giá; tự đánh giá tình hình tài 
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chính...) đã bị loại trừ. Mẫu cuối cùng có tổng cộng 4.176 người từ 50 tuổi trở lên, 

trong đó có 1.697 nam giới và 2.479 phụ nữ; 641 người cư trú tại khu vực thành thị và 

3.535 người cư trú tại khu vực nông thôn. 

Thực tế tại Việt Nam, trước năm 2019 đã có một khảo sát quốc gia đại diện cho 

dân số cao tuổi, đó là Điều tra Người cao tuổi Việt Nam năm 2011 (gọi tắt là VNAS 

2011). Tuy nhiên, do thiếu sự tương đồng về cấu trúc và nội dung biến số giữa VNAS 

2011 và OP&SHI 2019 nên việc kết hợp hai nguồn dữ liệu này trong cùng một phân 

tích là không khả thi. Do đó, nghiên cứu này lựa chọn sử dụng OP&SHI 2019 – bộ dữ 

liệu khảo sát quốc gia cập nhật nhất hiện nay và duy nhất cung cấp đầy đủ các biến số 

phù hợp với mục tiêu nghiên cứu. 

Trong toàn bộ các tính toán và ước lượng được thực hiện trong luận án, trọng số 

mẫu được sử dụng nhằm đảm bảo kết quả đại diện cho toàn bộ nhóm dân số cao tuổi 

tại Việt Nam. Tất cả các tính toán và phân tích thống kê trong nghiên cứu này được 

thực hiện bằng phiên bản 17 của phần mềm Stata. 

3.2. Khung phân tích của luận án 

Khung phân tích của luận án được xây dựng dựa trên tiếp cận của Asada (2005) 

về bất bình đẳng sức khỏe, nhấn mạnh rằng sự khác biệt sức khỏe giữa các nhóm NCT 

(theo giới tính và nơi cư trú) chỉ trở thành vấn đề chính sách khi nó bắt nguồn từ các 

yếu tố xã hội có thể can thiệp được, như giáo dục. Theo tinh thần này, nghiên cứu 

không dừng lại ở việc ghi nhận chênh lệch sức khỏe thụ động giữa các nhóm dân cư, 

mà đi sâu vào hai bước logic: i) Giải mã cơ chế truyền dẫn để xác định giáo dục tác 

động đến sức khỏe NCT thông qua những kênh nào (vừa tác động trực tiếp vừa gián 

tiếp thông qua trung gian là các hoạt động tích cực hàng ngày), nhằm khẳng định giáo 

dục là yếu tố quyết định sức khỏe có thể can thiệp được; và ii) Định lượng mức độ 

đóng góp của sự chênh lệch giáo dục vào khoảng cách sức khỏe quan sát được, qua đó 

xác định rõ phần chênh lệch sức khỏe bắt nguồn từ bất bình đẳng trong tiếp cận giáo 

dục – cơ sở để thiết kế các chính sách giáo dục mục tiêu. Cách tiếp cận này đảm bảo 

tính chặt chẽ từ việc hiểu rõ bản chất tác động (cơ chế) đến việc xác định nguyên nhân 

cốt lõi của bất bình đẳng (định lượng vai trò của giáo dục với sự khác biệt sức khỏe), 

phù hợp với bối cảnh thực tiễn tại Việt Nam. 
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Hình 3.1. Khung phân tích về tác động của giáo dục đến sự khác biệt sức khỏe 

Nguồn: Tác giả xây dựng dựa trên cơ sở lý thuyết và tổng quan các nghiên cứu 

Khung phân tích minh họa trên Hình 3.1 được thiết kế để hiện thực hóa các mục 

tiêu nghiên cứu của luận án thông qua một quy trình logic gồm hai giai đoạn tuần tự. 

Cụ thể: 

Giai đoạn 1: Phân tích cơ chế truyền dẫn tác động tích cực của giáo dục tới sức 

khỏe NCT 

Trọng tâm của giai đoạn này là làm sáng tỏ làm thế nào giáo dục ảnh hưởng đến 

kết quả sức khỏe ở NCT. Cùng các yếu tố nhân khẩu học và KT-XH khác, trình độ giáo 

dục được đưa vào mô hình nghiên cứu để xác định xem chúng tác động đến sức khỏe 

NCT Việt Nam như thế nào. Đầu tiên, luận án thực hiện các phân tích thống kê mô tả sự 

khác biệt sức khỏe giữa các nhóm NCT (nam/nữ và thành thị/nông thôn) theo các yếu tố 

này và sau đó áp dụng phương pháp hồi quy nhằm lượng hóa tác động của chúng tới sức 

khỏe NCT. Tiếp theo, luận án sử dụng phương pháp Karlson-Holm-Breen (KHB) để 

tách biệt tác động trực tiếp cũng như tác động gián tiếp của giáo dục tới sức khỏe NCT 

thông qua các biến trung gian là các hoạt động tích cực hàng ngày (hoạt động sản xuất, 

tham gia xã hội và kết nối xã hội). Việc đưa các yếu tố (biến phụ thuộc, biến độc lập hay 

biến trung gian) vào mô hình nghiên cứu dựa trên nền tảng lý thuyết vững chắc và được 

tham khảo từ các nghiên cứu thực nghiệm trước đó tại Chương 1 và Chương 2. Đây là 

bước đi tiên quyết để khẳng định giáo dục là một yếu tố quyết định sức khỏe có thể can 

thiệp được, tạo tiền đề logic cho việc phân tích sự khác biệt sức khỏe ở giai đoạn sau. 

Chi tiết các biến số được trình bày ở phần sau của Chương này. 

Tác động trực tiếp
Giáo 
dục

Sức khỏe
người cao

tuổi

Tác động gián tiếp

Các yếu tố trung gian:

• Hoạt động sản xuất

• Tham gia xã hội

• Kết nối xã hội

Sử dụng phương pháp KHB

1) Phân tích cơ chế tác động của giáo dục

tới sức khỏe người cao tuổi

Sự phân bố
không đều của

giáo dục dẫn

đến sự khác

biệt về sức

khỏe

2) Phân tích đóng góp của

giáo dục vào sự khác biệt sức

khỏe người cao tuổi

Sử dụng phương pháp

Oaxaca-Blinder

Sự khác biệt sức khỏe giữa:

 Nam giới và phụ nữ

 Người cao tuổi tại thanh

thị và nông thôn

Khi giáo dục

được chứng

minh là yếu
tố tác động

đến sức khỏe
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Giai đoạn 2: Phân tích đóng góp của giáo dục vào sự khác biệt sức khỏe giữa 

các nhóm NCT 

Khi giáo dục đã được chứng minh là yếu tố quan trọng ảnh hưởng tới sức khỏe 

NCT tại Việt Nam, thì sự phân bố không đều của trình độ học vấn giữa nam giới và 

phụ nữ, hay giữa khu vực thành thị và nông thôn, sẽ trở thành nguyên nhân cốt lõi dẫn 

đến sự khác biệt về sức khỏe giữa các nhóm dân cư. Tại giai đoạn này, kỹ thuật phân 

rã Oaxaca-Blinder được áp dụng để làm rõ sự chênh lệch về giáo dục giải thích bao 

nhiêu phần trăm trong tổng số sự khác biệt sức khỏe quan sát được giữa các nhóm đối 

tượng. Cách tiếp cận này giúp chuyển dịch trọng tâm nghiên cứu từ việc ghi nhận sự 

khác biệt thụ động sang nhận diện trách nhiệm xã hội trong việc thu hẹp khoảng cách 

thông qua các chính sách đầu tư giáo dục mục tiêu. 

Như đã chỉ ra trong phần tổng quan nghiên cứu tại Chương 2, toàn bộ quá trình 

phân tích ở các giai đoạn trên xem xét sức khỏe NCT theo các thước đo là tình trạng 

sức khỏe tự đánh giá (SRH) và mức độ hạn chế trong các hoạt động sinh hoạt hàng 

ngày thay thế (IADL). Chi tiết về các biến số và phương pháp nghiên cứu được trình 

bày ở phần sau của Chương 3 này. 

3.3. Phương pháp nghiên cứu 

3.3.1. Các biến số: định nghĩa và đo lường 

3.3.1.1. Các biến phụ thuộc 

Như đã nêu trên, luận án sử dụng các biến số SRH và IADL. Cụ thể như sau: 

SRH – Tình trạng sức khỏe tự đánh giá: phản ánh cảm nhận chủ quan của NCT 

về tình trạng sức khỏe và được xác định từ câu hỏi sau đây trong OP&SHI 2019: “Theo 

đánh giá của bác, sức khỏe của bác vào thời điểm này là ở mức độ nào: rất tốt, tốt, bình 

thường, yếu hay là rất yếu?”. Năm cấp độ này sẽ được phân thành hai nhóm, trong đó 

những người trả lời sức khỏe của họ là “yếu” hoặc “rất yếu” được xem là có sức khỏe 

tự đánh giá kém. Từ đó, một biến nhị phân xác định tình trạng SRH cho mỗi NCT trong 

mẫu được thiết lập, trong đó SRH nhận giá trị bằng 1 nếu NCT có sức khỏe tự đánh 

giá kém và ngược lại là 0. Cách thức phân nhóm biến SRH như trên phù hợp với cách 

tiếp cận được áp dụng trong một số nghiên cứu trước đây, cả trên bình diện quốc tế 

(Adjei & cộng sự, 2017; Zhang & cộng sự, 2021) lẫn trong bối cảnh Việt Nam (Le & 

cộng sự, 2018; Giang & cộng sự, 2020). 

IADL – Các hoạt động sinh hoạt hàng ngày thay thế (IADL) phản ánh khả năng 

thực hiện các hoạt động sống độc lập của NCT (chưa cần chăm sóc dài hạn) và được 

xác định từ một số câu hỏi khác trong OP&SHI 2019: “Bác hãy đánh giá việc bác thực 
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hiện các hoạt động sau như thế nào trong 30 ngày qua?” với danh sách gồm bảy hoạt 

động hàng ngày là: i) sử dụng điện thoại; ii) mua bán; iii) nấu ăn; iv) giặt quần áo; v) 

sử dụng phương tiện giao thông; vi) sử dụng thuốc và vii) khả năng quản lý chi tiêu. 

Với mỗi hoạt động, những người trả lời có từ ba đến năm lựa chọn về mức độ có thể 

thực hiện hoạt động đó, gồm có: có thể tự thực hiện; gặp khó khăn/hạn chế (có thể thực 

hiện được hoạt động nếu có sự trợ giúp từ người khác); và không thể tự thực hiện được 

hoạt động (hoàn toàn phụ thuộc vào sự trợ giúp của người khác). Mỗi hoạt động được 

gán giá trị bằng 1 nếu người trả lời gặp khó khăn/hạn chế hoặc không thể tự thực hiện 

hoạt động đó và nhận giá trị 0 nếu có thể tự thực hiện hoạt động được hỏi. Từ đó, một 

biến phụ thuộc nhị phân được xây dựng để phản ánh tình trạng hạn chế IADL của NCT: 

biến này nhận giá trị 1 nếu NCT gặp khó khăn hoặc không thể tự thực hiện ít nhất một 

hoạt động IADL mà không có sự trợ giúp từ người khác, và nhận giá trị 0 nếu họ không 

gặp bất kỳ hạn chế nào trong các hoạt động IADL (có thể tự thực hiện toàn bộ bảy hoạt 

động sinh hoạt hàng ngày nêu trên mà không cần sự trợ giúp từ người khác). 

Việc đo lường biến IADL thông qua bảy hoạt động cụ thể trong khảo sát OP&SHI 

2019 dựa trên nền tảng lý thuyết của thang đo do Lawton & Brody (1969) phát triển, 

một công cụ chuẩn mực quốc tế để đánh giá mức độ độc lập chức năng của NCT trong 

môi trường cộng đồng. Bảy hoạt động này được lựa chọn vì chúng đòi hỏi sự phối hợp 

phức tạp giữa năng lực nhận thức, kỹ năng vận động tinh và khả năng tương tác xã hội, 

thay vì chỉ dựa vào sức mạnh thể chất đơn thuần như các hoạt động chăm sóc cá nhân 

cơ bản (ADL). Trong bối cảnh nghiên cứu tại Việt Nam, bộ chỉ báo này phản ánh chính 

xác những thách thức thực tế mà NCT phải đối mặt để duy trì cuộc sống tự chủ. Ví dụ, 

việc quản lý thuốc men và tài chính kiểm tra trí nhớ và khả năng ra quyết định, trong 

khi di chuyển và mua sắm đánh giá khả năng định hướng và kết nối xã hội. Do đó, sự 

suy giảm khả năng thực hiện các hoạt động này đóng vai trò như một chỉ báo sớm và 

nhạy cảm về nguy cơ mất độc lập, giúp phân biệt rõ những NCT vẫn còn khả năng tự 

chủ (chưa cần chăm sóc dài hạn) với những người đã bắt đầu phụ thuộc vào sự hỗ trợ 

từ bên ngoài, từ đó cung cấp cơ sở thực tiễn để đánh giá tác động của giáo dục lên khả 

năng duy trì sự tự chủ trong sinh hoạt hàng ngày. 

3.3.1.2. Các biến độc lập 

• Biến chính cho phân tích – trình độ học vấn cao nhất: 

Để đánh giá xem trình độ giáo dục có tác động đến hiệu suất nhận thức ở NCT 

hay không, luận án này phân chia những NCT trong mẫu nghiên cứu thành hai nhóm 

theo trình độ học vấn cao nhất gồm: i) Nhóm có trình độ học vấn thấp (bao gồm những 

người chưa từng đi học hoặc chưa hoàn thành bậc tiểu học) và với nhóm này thì biến 
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trình độ học vấn cao nhất nhận giá trị 0; và ii) Nhóm có trình độ học vấn cao hơn (bao 

gồm những người có bằng tiểu học trở lên) và với nhóm này thì biến trình độ học vấn 

cao nhất nhận giá trị 1. 

Việc phân loại trình độ giáo dục của NCT thành hai nhóm như nêu trên là phù 

hợp với đặc trưng nhân khẩu học và bối cảnh lịch sử của nhóm dân số này tại Việt 

Nam. Đa số NCT, đặc biệt là những người sinh trước năm 1970, thường chưa từng 

được tiếp cận giáo dục hoặc phải gián đoạn việc học sớm do ảnh hưởng của chiến tranh 

và điều kiện kinh tế khó khăn. Trong bối cảnh đó, việc áp dụng các phân nhóm học vấn 

chi tiết (ví dụ: trung học phổ thông, đại học, v.v.) không chỉ dẫn đến hiện tượng cỡ mẫu 

quá nhỏ ở một số nhóm gây hạn chế về độ tin cậy thống kê mà còn gia tăng sai số do 

NCT thường không nhớ chính xác cấp lớp đã học. Tuy nhiên, họ thường có khả năng 

trả lời rõ ràng về hai mốc phân biệt cơ bản: “có biết chữ hay không” và “có hoàn thành 

chương trình tiểu học hay không.” 

Hơn nữa, việc hoàn thành bậc tiểu học thường được xem là một ngưỡng quan trọng, 

phản ánh mức độ tiếp thu các kỹ năng nền tảng (đặc biệt là khả năng đọc và viết) từ hệ 

thống giáo dục chính quy. Những kỹ năng này đóng vai trò then chốt trong việc tiếp cận, 

diễn giải và vận dụng thông tin, nhất là trong bối cảnh ra quyết định liên quan đến sức 

khỏe. Thực tế này được củng cố bởi nhiều công trình nghiên cứu trong lĩnh vực kinh tế 

y tế, tiêu biểu là Lleras-Muney (2005) và Cutler & Lleras-Muney (2010) khi các tác giả 

chỉ ra rằng việc hoàn thành giáo dục cơ sở – chứ không nhất thiết là số năm đi học – có 

liên hệ chặt chẽ với những cải thiện đáng kể trong hành vi sức khỏe và các kết quả y tế. 

• Các biến độc lập khác 

Bên cạnh biến độc lập chính, luận án này còn đưa vào mô hình hồi quy một số 

biến độc lập khác với vai trò là các biến kiểm soát. Những biến kiểm soát này gồm một 

số đặc điểm nhân khẩu học và KT-XH khác được lựa chọn trên cơ sở các nghiên cứu 

trước đây và hiểu biết chung về mối quan hệ giữa chúng với biến phụ thuộc. Cụ thể, 

biến tuổi được chia thành bốn nhóm (50–59=0; 60–69=1; 70–79=2; và 80+=3); giới 

tính bao gồm hai nhóm (nữ=0; nam=1); nơi sinh sống gồm hai nhóm (nông thôn=0;  

thành thị=1); tình trạng hôn nhân được chia làm hai nhóm (khác (độc thân; góa; ly 

thân; ly dị)=0; hiện đang có vợ/chồng=1); dân tộc được chia thành hai nhóm (dân tộc 

khác =0; dân tộc Kinh =1); thu nhập tự đánh giá gồm hai nhóm (không đủ cho nhu 

cầu =0; đủ cho nhu cầu =1).1 Ngoài ra, biến về hành vi sức khỏe là hiện có hút thuốc 

lá (Không = 0; Có = 1). 

 
1 Theo một số nghiên cứu về sức khỏe NCT ở Việt Nam đã thực hiện cho thấy thu nhập tự đánh giá là một thước 
đo hợp lý hơn so với các thước đo thu nhập mang tính khách quan như thu nhập bình quân hộ gia đình hay số 
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Ngoài ra, luận án tiến hành tính toán Chỉ số điều kiện sống của hộ gia đình 

(Household Wealth Index) bằng phương pháp Phân tích thành phần chính (Principal 

Components Analysis - PCA). Phương pháp PCA dựa trên việc xem xét danh mục các 

tài sản khác nhau mà hộ gia đình của người được phỏng vấn sở hữu nhằm xây dựng 

một chỉ số về điều kiện sống hộ gia đình, bao gồm các tài sản lâu bền (như tivi, xe máy, 

ô tô, điện thoại...), chất lượng nhà ở (như vật liệu làm mái nhà, sàn nhà...) và các tiện 

nghi vệ sinh (nguồn nước uống, loại hình nhà vệ sinh...) (Le & cộng sự, 2020a). Dựa 

trên điểm số đánh giá điều kiện sống tính toán được, tất cả các hộ gia đình trong mẫu 

nghiên cứu được chia thành năm nhóm (gọi là ngũ phân vị - quintile) bằng cách xếp 

thứ tự từ nhóm có điều kiện sống thấp nhất (ngũ phân vị thấp nhất) đến nhóm có điều 

kiện sống cao nhất (ngũ phân vị cao nhất). 

• Các nhóm biến trung gian 

Các biến trung gian trong luận án này gồm ba nhóm là: i) Các hoạt động sản xuất; 

ii) tham gia xã hội; và iii) kết nối xã hội. Cụ thể: 

Các hoạt động sản xuất: đề cập đến mức độ và tần suất làm việc nhà, những công 

việc mang lại thu nhập, hỗ trợ chăm sóc cháu và chăm sóc các thành viên khác trong 

gia đình. Trong đó, làm việc nhà là một biến nhị phân (Không làm việc nhà = 0 và Có 

làm việc nhà = 1). Ba biến còn lại là những biến liên tục. Đầu tiên, làm những công 

việc được trả lương được đo bằng cách tính tổng số giờ mà NCT làm việc mỗi tuần. 

Hai biến về hỗ trợ chăm sóc cháu và chăm sóc các thành viên khác trong gia đình 

được đo bằng số giờ chăm sóc mỗi ngày. 

Khái niệm hoạt động sản xuất (Productive Activity) trong nghiên cứu này được 

vận dụng theo Mô hình Hai thành phần của Baltes (Baltes’ Two-Component Model), 

vốn là nền tảng trong các nghiên cứu về sử dụng thời gian và già hóa tích cực (Klumb 

& Baltes, 1999; Klumb & Maier, 2007). Theo khung lý thuyết này, hoạt động sản xuất 

được định nghĩa dựa trên định hướng kết quả và khả năng ủy thác cho người khác (bên 

thứ ba) mà không làm mất đi lợi ích cốt lõi. Cụ thể, một hoạt động được xem là sản 

xuất khi nó được thực hiện chủ yếu vì kết quả đầu ra (outcomes), do đó bao gồm cả 

việc nhà và chăm sóc gia đình không lương. Khác với hoạt động tiêu dùng (như đọc 

sách, gặp gỡ bạn bè...) vốn mang lại lợi ích từ chính quá trình tham gia và không thể 

ủy thác, lợi ích của hoạt động sản xuất nằm ở giá trị sử dụng hoặc dịch vụ được tạo ra, 

bất kể có được trả lương hay không. Đặc điểm nổi bật của nhóm hoạt động này là tính 

định hướng kết quả và khả năng thay thế bằng dịch vụ thị trường. 

 
tiền nắm giữ. Lý do là bởi thước đo này phản ánh nhận thức của mỗi NCT về việc liệu họ có đủ nguồn lực để 
trang trải các chi phí sinh hoạt hàng ngày hay không hoặc chi phí chăm sóc để duy trì sức khỏe của họ (Le & 
cộng sự, 2018; Le & cộng sự, 2020b). 
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Hoạt động sản xuất ảnh hưởng đến sức khỏe NCT chủ yếu thông qua cơ chế duy trì 

năng lực chức năng và củng cố cảm giác kiểm soát cũng như tính hữu ích. Đặc biệt, khi 

các hoạt động này diễn ra trong bối cảnh có sự ghi nhận xã hội (như tình nguyện hoặc làm 

việc có lương), chúng giúp NCT khẳng định năng lực thực hiện các vai trò xã hội, qua đó 

cải thiện sức khỏe tinh thần và giảm thiểu nguy cơ phụ thuộc. Cách định nghĩa nêu trên 

khác với định nghĩa thông thường về hoạt động sản xuất của một số tổ chức quốc tế (như 

Tổ chức Lao động Quốc tế hay Liên Hợp Quốc), nhưng phù hợp với mục tiêu phân tích 

cơ chế phân bổ nguồn lực thời gian và ảnh hưởng của chúng đến sức khỏe ở NCT. Việc 

sử dụng định nghĩa này đảm bảo tính nhất quán với các tài liệu chuyên ngành về già hóa 

tích cực và cho phép so sánh trực tiếp với các kết quả nghiên cứu trước đây. 

Tham gia xã hội: người trả lời được hỏi về tần suất tham gia vào ba hoạt động: 

i) thăm/gặp/dự tiệc cưới hoặc đám tang; ii) tham gia các tổ chức xã hội; và iii) tham 

gia các hoạt động tôn giáo. Tần suất tham gia vào mỗi hoạt động được chia thành sáu 

cấp độ (không tham gia = 0; hiếm khi = 1; vài lần trong một năm = 2; hàng tháng = 

3; hầu như mỗi tuần = 4; hầu như hàng ngày = 5). Từ câu trả lời của những NCT về 

tần suất thực hiện ba hoạt động nói trên, một biến thể hiện điểm số cho mức độ tham 

gia xã hội được thiết lập bằng cách cộng tổng giá trị mỗi câu trả lời. Biến này nhận các 

giá trị từ 0 đến 15 điểm, trong đó điểm số càng cao biểu thị mức độ tham gia xã hội 

càng cao hơn. 

Trong khuôn khổ Mô hình Hai thành phần của Baltes, các hoạt động tham gia xã 

hội (như thăm hỏi bạn bè, dự đám cưới, đám tang, sinh hoạt tôn giáo hay tham gia các 

tổ chức xã hội) được phân loại vào nhóm hoạt động tiêu dùng (Consumptive Activities). 

Đặc trưng cốt lõi của nhóm hoạt động này là lợi ích nằm ở chính quá trình thực hiện, 

đòi hỏi sự hiện diện trực tiếp của bản thân NCT và không thể ủy thác cho người khác 

mà không làm mất đi giá trị trải nghiệm. Điều này đối lập với hoạt động sản xuất (như 

làm việc nhà, chăm sóc người thân), vốn hướng đến kết quả đầu ra và có thể thay thế 

bằng dịch vụ thuê ngoài mà vẫn đảm bảo đạt được mục đích. Maier & Klumb (2005) 

chỉ ra rằng chính bối cảnh xã hội, đặc biệt là thời gian dành cho việc tương tác, đóng 

vai trò then chốt trong việc dự báo tuổi thọ và duy trì sức khỏe, độc lập với nội dung 

cụ thể của hoạt động. Cơ chế ảnh hưởng của nhóm hoạt động này đối với sức khỏe chủ 

yếu diễn ra thông qua con đường tâm lý-xã hội (Psychosocial Pathway). Cụ thể, sự 

tham gia vào các hoạt động này thúc đẩy hỗ trợ xã hội, tạo cảm giác thuộc về cộng 

đồng và giảm phản ứng stress, từ đó góp phần cải thiện chất lượng cuộc sống và duy 

trì sức khỏe. 
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Kết nối xã hội: những NCT được hỏi về tần suất họ thực hiện một số hoạt động 

nhất định gồm: i) đọc báo; ii) xem TV; iii) nghe radio; iv) sử dụng internet; và v) nghe 

radio công cộng. Tần suất của mỗi hoạt động cũng được chia thành sáu mức (không 

bao giờ = 0; hiếm khi = 1; vài lần trong một năm = 2; hàng tháng = 3; gần như hàng 

tuần = 4; gần như hàng ngày = 5). Câu trả lời cho tần suất thực hiện năm hoạt động 

trên được cộng tổng lại để tạo ra một điểm số thể hiện mức độ kết nối với xã hội của 

NCT. Biến này có giá trị ở trong khoảng từ 0 đến 25 điểm, trong đó điểm số càng cao 

hàm ý mức độ kết nối xã hội càng cao hơn. 

Theo Mô hình Hai thành phần của Baltes, các hoạt động kết nối xã hội (như đọc 

sách, nghe đài, sử dụng internet để tìm kiếm thông tin) cũng được phân loại vào nhóm 

hoạt động tiêu dùng. Tuy nhiên, đặc trưng cốt lõi của nhóm hoạt động này là tính chất 

đơn lẻ và sự tập trung cao độ vào việc xử lý thông tin, khác biệt rõ rệt với các hoạt 

động tương tác xã hội trực tiếp như nhóm hoạt động tham gia xã hội nói trên. Bên cạnh 

đó, tương tự như các hoạt động tham gia xã hội thì đây là nhóm hoạt động không thể 

ủy thác cho người khác mà không làm mất đi lợi ích cốt lõi, vì giá trị nằm ở quá trình 

tư duy và trải nghiệm của bản thân người thực hiện. Cơ chế ảnh hưởng của nhóm hoạt 

động này đến sức khỏe NCT diễn ra chủ yếu thông qua con đường nhận thức (Cognitive 

Pathway). Việc thường xuyên tham gia vào các hoạt động kích thích trí tuệ giúp duy 

trì và củng cố chức năng nhận thức, tăng cường dự trữ nhận thức (cognitive reserve) 

và làm chậm quá trình suy giảm tinh thần liên quan đến tuổi tác. Klumb & Maier (2007) 

chỉ ra rằng, sự kích thích nhận thức từ các hoạt động này góp phần cải thiện khả năng 

xử lý thông tin và tăng cường cảm giác kiểm soát cá nhân (personal control), từ đó góp 

phần cải thiện chất lượng cuộc sống và duy trì sức khỏe. 

3.3.1.3. Phân nhóm biến độc lập theo khung lý thuyết của Dahlgren và Whitehead 

Để đảm bảo tính hệ thống và khả năng đối chiếu với các nghiên cứu thực nghiệm 

trước đây về các yếu tố tác động đến sức khỏe NCT, luận án tiến hành phân nhóm các 

biến độc lập được đưa vào mô hình hồi quy dựa trên khung lý thuyết về các yếu tố 

quyết định sức khỏe của Dahlgren và Whitehead (1991) – cơ sở lý thuyết nền tảng đã 

được diễn giải chi tiết trong Chương 1. Cách tiếp cận này giúp xác định rõ vị trí của 

từng biến (đặc biệt là giáo dục) trong cấu trúc đa tầng các yếu tố quyết định sức khỏe, 

từ lớp các đặc điểm cá nhân cố định (tuổi, giới tính), lối sống, mạng lưới hỗ trợ xã hội 

đến lớp các điều kiện KT-XH và môi trường sống. Đáng chú ý, các biến số này đều là 

những chỉ báo thông dụng trong các nghiên cứu cùng lĩnh vực, qua đó khẳng định độ 
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tin cậy và tính phù hợp của mô hình nghiên cứu trong bối cảnh Việt Nam. Bảng dưới 

đây trình bày sự phân loại chi tiết các biến độc lập ở mục trên vào từng lớp tương ứng 

theo mô hình lý thuyết của Dahlgren và Whitehead: 

Bảng 3.1: Phân nhóm các biến độc lập theo khung lý thuyết về các yếu tố tác 
động đến sức khỏe của Dahlgren và Whitehead 

Lớp trong khung 
lý thuyết 

Biến độc lập Một số nghiên cứu khác có đề cập đến 
yếu tố 

Lớp 1: Tuổi, giới 
tính và yếu tố di 

truyền 

Tuổi Ng & cộng sự (2010); Hessel & cộng sự 
(2020); Kumar & cộng sự (2023) 

Giới tính Le & cộng sự (2020a); Le & cộng sự (2020b); 
Kumar & cộng sự (2023) 

Lớp 2: Hành vi - 
lối sống 

Hút thuốc Yuan & cộng sự (2023); Kumar & cộng sự 
(2023) 

Kết nối xã hội Adjei & cộng sự (2017); Arpino & Sole-
Auro (2019) 

Lớp 3: Mạng lưới 
cộng đồng và xã 

hội 

Tình trạng hôn 
nhân 

Hosseinpoor & cộng sự (2012); Williams & 
cộng sự (2017); Yuan & cộng sự (2023) 

Tham gia xã hội Schmitz & Pfortner (2018); Zhang & cộng sự 
(2021); Kumar & cộng sự (2022) 

Làm việc nhà Adjei & cộng sự (2017) 
Chăm sóc cháu Arpino & Sole-Auro (2019) 
Chăm sóc các 

thành viên khác 
Matz-costa & cộng sự (2014); Marfeo & 
Ward (2020) 

Lớp 4: Điều kiện 
sống và làm việc 

Trình độ học vấn Zhang & cộng sự (2021); Le & cộng sự 
(2020b); Kumar & cộng sự (2023) 

Nơi sinh sống Hosseinpoor & cộng sự (2012); Williams & 
cộng sự (2017) 

Dân tộc Zhang & cộng sự (2021); Kumar & cộng sự 
(2023) 

Thu nhập tự đánh 
giá 

Zhang & cộng sự (2019); Le & cộng sự 
(2020b); Vu & Giang (2024) 

Chỉ số điều kiện 
sống hộ gia đình 

Hosseinpoor & cộng sự (2012); Williams & 
cộng sự (2017); Zhang & cộng sự (2021) 

Làm công việc 
được trả lương 

Adjei & cộng sự (2017); Le & cộng sự 
(2020b); Vu & Giang (2024) 

Nguồn: Tác giả tự phân loại theo khung lý thuyết Dahlgren và Whitehead 

Ghi chú: Khung lý thuyết của Dahlgren & Whitehead còn có Lớp 5 (Các điều kiện cấu trúc 

chung/vĩ mô như chính sách quốc gia, văn hóa, môi trường, xã hội). Tuy nhiên, với phạm vi nghiên 

cứu của khóa luận là ở cấp độ cá nhân, các biến số độc lập trong mô hình nghiên cứu chỉ thuộc 

bốn lớp đầu tiên. 
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3.3.2. Phương pháp phân tích dữ liệu 

3.3.2.1. Phân tích tác động của giáo dục tới sức khỏe người cao tuổi 

Để thực hiện Giai đoạn 1 trong khung phân tích nêu trên (Mục 3.2), luận án trước 

hết phân tích yếu tố giáo dục cũng như các yếu tố khác ảnh hưởng đến sức khỏe NCT 

thông qua việc sử dụng các mô hình hồi quy. Do các biến phụ thuộc (SRH và IADL) 

là các biến nhị phân nên mô hình hồi quy logistic đa biến với phương pháp ước lượng 

hợp lý cực đại (MLE - Maximum Likelihood Estimation) là một mô hình phù hợp để 

xem xét tác động của giáo dục và các yếu tố khác đối với sức khỏe NCT. Hồi quy 

logistic đa biến cho phép đánh giá tác động của nhiều yếu tố kinh tế và xã hội (bao gồm 

cả giáo dục) đồng thời lên xác suất xảy ra hiện tượng “sức khỏe kém” cũng như “có 

hạn chế về IADL”. Các mô hình hồi quy logistic đa biến sẽ được xây dựng và ước 

lượng riêng cho từng biến phụ thuộc là SRH và IADL nhằm phân tích và đánh giá tác 

động của các yếu tố ảnh hưởng tới từng kết quả sức khỏe cụ thể. Mỗi mô hình đều tuân 

theo một cấu trúc tổng quát như sau: 

����� ��	
� = 1|���� = �� +  ����� + ����� + ⋯ + �����,      (1) 

Trong đó:  

• Yi là biến phụ thuộc dạng nhị phân (SRH kém = 1; SRH tốt hoặc bình thường 

= 0; Hoặc: có ít nhất một hạn chế IADL = 1; không có hạn chế IADL = 0); 

• Xi1, Xi2 .... Xik  là các biến độc lập có ảnh hưởng đến tình trạng sức khỏe NCT 

(trong đó giáo dục là biến trọng tâm của phân tích); 

• P (Yi = 1|Xi) là xác suất có điều kiện để biến phụ thuộc Yi nhận giá trị 1 (tức 

là NCT báo cáo sức khỏe kém hoặc có ít nhất một hạn chế IADL) khi biết 

vector các biến độc lập Xi; 

• β1, ...., βk lần lượt là hệ số ước lượng tương ứng với các biến độc lập Xi; và 

• β0 là hằng số/hệ số chặn. 

Sau khi xác định giá trị ước lượng của các hệ số βi từ các hồi quy logistic đa biến, 

luận án tính toán tỷ số chênh hiệu chỉnh (adjusted Odds Ratio - aOR). Tỷ số này giúp 

đánh giá mối quan hệ giữa một yếu tố cụ thể và nguy cơ gặp vấn đề sức khỏe của NCT 

sau khi đã kiểm soát các yếu tố khác trong mô hình. Đối với mỗi biến độc lập có nhiều 

nhóm (categorical variable), một nhóm của biến độc lập được chỉ định làm nhóm tham 

chiếu (reference group), và các nhóm còn lại (comparative group) được so sánh với 

nhóm tham chiếu này. Ví dụ, biến trình độ giáo dục gồm hai nhóm “thấp” và “cao” 
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trong đó nếu nhóm “trình độ giáo dục thấp” được chỉ định là nhóm tham chiếu thì giá 

trị của aOR của nhóm này là 1. Trong điều kiện các yếu tố khác không thay đổi, khi 

aOR của nhóm so sánh (“trình độ giáo dục cao”) lớn hơn 1 (ví dụ aOR = 1,5) và có ý 

nghĩa thống kê thì hàm ý là NCT có trình độ giáo dục cao có xu hướng gặp vấn đề về 

sức khỏe (sức khỏe kém hoặc có hạn chế về IADL) cao hơn 1,5 lần so với nhóm NCT 

có trình độ giáo dục thấp. Ngược lại, nếu aOR của nhóm so sánh nhỏ hơn 1 (ví dụ aOR 

= 0,5) và có ý nghĩa thống kê thì hàm ý là nhóm NCT có trình độ giáo dục cao có xu 

hướng gặp vấn đề về sức khỏe chỉ bằng 0,5 lần so với nhóm NCT có trình độ giáo dục 

thấp. 

3.3.2.2. Kiểm định mô hình 

Về mặt lý thuyết, các yếu tố (các biến độc lập) được lựa chọn vào mô hình phân 

tích tác động đến sức khỏe NCT (thể hiện bằng SRH hoặc IADL) dựa trên cơ sở lý 

thuyết đã trình bày trong Chương 1 cũng như dựa vào tổng quan các nghiên cứu thực 

nghiệm trước đó đã trình bày trong Chương 2. 

Về mặt kỹ thuật, trước khi thực hiện các bước tính toán và ước lượng, luận án 

tiến hành một loạt các phép kiểm định thống kê nhằm phát hiện và xử lý những vấn đề 

liên quan như chọn sai mô hình hoặc hiện tượng đa cộng tuyến giữa các biến độc lập... 

Mục đích của các kiểm định này là nhằm đảm bảo các mô hình hồi quy logistic đa biến 

được xây dựng trên dữ liệu khảo sát có trọng số mẫu là đáng tin cậy, chính xác và có 

chất lượng cao trong quá trình phân tích. Cụ thể như sau: 

Trước tiên, kiểm định F-adjusted mean residual (một phiên bản hiệu chỉnh của 

kiểm định Hosmer-Lemeshow phù hợp với dữ liệu khảo sát phức tạp có trọng số mẫu) 

được thực hiện để kiểm tra tính phù hợp tổng thể của mô hình (Goodness-of-Fit). Luận 

án lựa chọn các kiểm định trên thay vì sử dụng các kiểm định thường dùng như kiểm 

định AIC và kiểm định BIC là vì dữ liệu trong luận án có sử dụng trọng số mẫu trong 

các phân tích. Do đó, kiểm định AIC và kiểm định BIC không thể áp dụng trong trường 

hợp này (Archer & Lemeshow, 2006; Williams, 2015). Kiểm định F-adjusted mean 

residual chỉ áp dụng cho mô hình hồi quy logistic với dữ liệu khảo sát có trọng số mẫu, 

với cặp giả thuyết bao gồm: 

• H0: Mô hình phù hợp với dữ liệu (tức là không có sai lệch đáng kể giữa xác 

suất quan sát và dự báo). 

• H1: Mô hình không phù hợp với dữ liệu (tức là có sai lệch đáng kể giữa xác 

suất quan sát và dự báo). 
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Tiếp theo, kiểm định Wald được sử dụng để đánh giá xem nhóm các biến độc lập 

trong mô hình có ảnh hưởng một cách có ý nghĩa thống kê đến biến phụ thuộc hay 

không, tức là xem xét liệu việc đưa các biến này vào mô hình có thực sự cải thiện khả 

năng giải thích kết quả hay không. Kết quả của kiểm định sẽ cung cấp bằng chứng hỗ 

trợ việc lựa chọn các biến độc lập cho mô hình là hợp lý. Cụ thể, cặp giả thuyết của 

kiểm định bao gồm: 

• H0: Tất cả các hệ số của các biến trong nhóm đều bằng 0 (tức là nhóm biến 

không có ảnh hưởng đến xác suất xảy ra biến phụ thuộc). 

• H1: Ít nhất một hệ số trong nhóm khác 0 (tức là nhóm biến có ảnh hưởng có ý 

nghĩa đến biến phụ thuộc). 

Về mặt dự báo, khả năng phân biệt của mô hình được xem xét dựa trên kiểm định 

AUC. Giá trị AUC (trong khoảng từ 0,5 đến 1) càng cao thì mô hình càng có khả năng 

phân biệt tốt giữa các trường hợp có xảy ra sự kiện và không xảy ra sự kiện. Cụ thể, 

khi AUC ≥ 0,7, mô hình được xem là có khả năng dự báo ở mức chấp nhận được; nói 

cách khác, giá trị AUC cho biết mô hình logistic đa biến có khả năng phân biệt tốt giữa 

các cá nhân có và không có sự kiện xảy ra (như gặp vấn đề về sức khỏe và không gặp 

vấn đề về sức khỏe). 

Tiếp theo, kiểm định Linktest được thực hiện để phát hiện hai vấn đề nghiêm trọng 

có thể làm sai lệch kết quả mô hình hồi quy là sai dạng hàm và bỏ sót biến quan trọng 

(Pregibon, 1980). Kết quả của kiểm định này góp phần củng cố độ tin cậy của mô hình 

về mặt đặc trưng hóa. Cụ thể, cặp giả thuyết của kiểm định bao gồm: 

• H0: Không bị sai dạng hàm hoặc bỏ sót biến quan trọng (tức là mô hình được 

đặc trưng hóa đúng). 

• H1: Mô hình bị sai dạng hàm hoặc có bỏ sót biến quan trọng. 

Cuối cùng, kiểm định Hệ số phóng đại phương sai (VIF) được thực hiện nhằm 

đảm bảo mô hình không có hiện tượng đa cộng tuyến – một vấn đề có thể làm sai lệch 

các kết quả ước lượng. Các biến độc lập có chỉ số VIF dưới 4 được coi là đủ điều kiện 

để đưa vào mô hình làm biến giải thích (O’brien, 2007). 

3.3.2.3. Vai trò của các yếu tố trung gian trong tác động của giáo dục tới sức khỏe 

Bước kế tiếp nhằm trả lời câu hỏi nghiên cứu thứ nhất mà luận án đã đề ra là xác 

định hoạt động tích cực hàng ngày nào (hoạt động sản xuất; tham gia xã hội; kết nối xã 

hội) giữ vai trò trung gian quan trọng nhất trong tác động tích cực của giáo dục tới sức 



 
 

56

khỏe NCT Việt Nam. Cụ thể, nghiên cứu sử dụng phương pháp Karlson-Holm-Breen 

(KHB) (Kohler & cộng sự, 2011; Karlson & cộng sự, 2012; Arpino & Sole-Auro, 2019) 

để lượng hóa tác động của giáo dục đến sức khỏe NCT thông qua các yếu tố trung gian 

này. 

Phương pháp KHB là một phương pháp mới được phát triển gần đây, cho phép 

đánh giá những tác động gây nhiễu (confounding effects) thông qua việc phân tách 

tổng tác động (total effect) thành hai phần là tác động trực tiếp (direct effects) và tác 

động gián tiếp (indirect effects) cho các mô hình có biến rời rạc và biến liên tục. Khác 

với các phương pháp phân tích trung gian truyền thống – vốn dựa trên giả định về tính 

tuyến tính và khả năng so sánh trực tiếp hệ số – phương pháp KHB khắc phục được 

vấn đề chệch do thay đổi thang đo trong các mô hình hồi quy phi tuyến như logit hoặc 

probit (Karlson & Holm, 2011; Karlson & cộng sự, 2012). Cụ thể, trong bối cảnh biến 

phụ thuộc là nhị phân, việc thêm biến trung gian vào mô hình không làm thay đổi 

phương sai phần dư (do bị cố định theo quy ước mô hình), nhưng lại làm thay đổi ngầm 

định thang đo của biến tiềm ẩn nên khiến việc so sánh trực tiếp hệ số ước lượng giữa 

các mô hình trở nên không hợp lệ. Điều này làm cho các ước lượng tác động gián tiếp 

từ phương pháp truyền thống thiếu tin cậy. Phương pháp KHB giải quyết vấn đề này 

bằng cách kiểm soát sự khác biệt về thang đo tiềm ẩn, cho phép tách biệt một cách 

chính xác tác động trực tiếp và tác động gián tiếp ngay cả khi sử dụng cùng một mẫu 

quan sát. Nhờ đó, KHB cung cấp các kết quả phân rã không chệch (unbiased 

decomposition), làm tăng độ tin cậy của kết luận về vai trò trung gian của các yếu tố 

trong mô hình. Do đó, phương pháp này ngày càng được ưa chuộng trong các nghiên 

cứu định lượng hiện đại, đặc biệt trong bối cảnh phân tích dữ liệu khảo sát có biến phụ 

thuộc nhị phân (Kumar & cộng sự, 2022). 

Trong nghiên cứu này, tác động gián tiếp là một phần tác động của giáo dục đến 

sức khỏe NCT được giải thích bằng sự khác biệt về mức độ thực hiện các hoạt động 

sản xuất, sự tham gia xã hội và kết nối xã hội giữa hai nhóm NCT theo trình độ giáo 

dục, tức là một phần tác động của giáo dục được trung gian bởi các yếu tố nói trên. 

Mức độ đóng góp của tất cả các yếu tố trung gian vào sự khác biệt sức khỏe ở NCT 

theo giáo dục (trình độ học vấn cao nhất) tương ứng với tỷ lệ của tác động gián tiếp 

(indirect effect) trên tổng tác động (total effect). 

Ngoài ra, phương pháp KHB còn cho phép phân tách tác động gián tiếp thành các 

phần do từng trung gian riêng biệt gây ra (Arpino & Sole-Auro, 2019). Nói cách khác, 

phương pháp này giúp chúng ta xác định được mỗi một biến trung gian trong mô hình 
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đóng góp thế nào vào tác động gián tiếp để qua đó so sánh được tầm quan trọng tương 

đối giữa các hoạt động sản xuất, việc tham gia xã hội và kết nối xã hội trong vai trò là 

trung gian trong tác động của giáo dục đến sức khỏe NCT. Tác động trực tiếp (direct 

effect) có thể bao gồm những tác động từ những biến trung gian khác chưa được đưa 

vào mô hình. Tác động tổng hợp (total effect) là tổng của các tác động trực tiếp và gián 

tiếp (Kohler & cộng sự, 2011). 

 
Hình 3.2. Phân rã tổng tác động của giáo dục tới sức khỏe  

thành hai thành phần trực tiếp và gián tiếp 

Nguồn: Tác giả xây dựng dựa trên cơ sở lý thuyết và tổng quan các nghiên cứu 

Do luận án sử dụng dữ liệu được thu thập từ một khảo sát cắt ngang (cross-

sectional data) nên không thể xác định hướng nhân quả giữa trình độ giáo dục và tình 

trạng sức khỏe NCT (đo lường bằng SRH hay IADL) và các yếu tố trung gian trong 

mô hình. Vì vậy, “tác động” nên được hiểu theo cách diễn giải thống kê hơn là theo 

cách diễn giải mối quan hệ nhân quả. 

3.3.2.4. Phân tích vai trò của giáo dục tới sự khác biệt sức khỏe người cao tuổi 

Dựa trên những bằng chứng thực nghiệm về cơ chế tác động của giáo dục tới sức 

khỏe NCT đã được thiết lập ở giai đoạn trước thông qua việc thực hiện các hồi quy 

logistic đa biến và phương pháp KHB, bước tiếp theo sẽ giải đáp câu hỏi nghiên cứu 

thứ hai được đặt ra trong luận án là định lượng mức độ đóng góp của giáo dục vào sự 

khác biệt sức khỏe giữa các nhóm NCT (nam/nữ và thành thị/nông thôn). Cụ thể, 

nghiên cứu sử dụng kỹ thuật phân rã Oaxaca-Blinder (Oaxaca, 1973) để phân tách sự 

khác biệt trong xác suất xảy ra “SRH kém” và “có hạn chế IADL” giữa các nhóm NCT 

Tác động trực tiếp (Direct effect)
GIÁO DỤC SỨC KHỎE

HOẠT ĐỘNG SẢN XUẤT

THAM GIA XÃ HỘI

KẾT NỐI XÃ HỘI

Tác động gián tiếp (Indirect effect)
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(nam/nữ và thành thị/nông thôn) thành hai thành phần: i) thành phần “giải thích được” 

là thành phần phát sinh do xác suất dự báo trung bình của hai nhóm có các giá trị khác 

nhau đối với các đặc điểm đã biết (tức là những đặc điểm được cho là yếu tố có tác 

động đến sự chênh lệch về xác suất “SRH kém” và “có hạn chế IADL” trong mô hình 

hồi quy logistic), trong đó yếu tố quan tâm ở nghiên cứu này là trình độ học vấn cao 

nhất của NCT; và ii) thành phần “không giải thích được” là thành phần được cho là do 

các tác động khác biệt của các yếu tố đối với mỗi nhóm cũng như các yếu tố khác 

không có trong mô hình hồi quy logistic (Hosseinpoor & cộng sự, 2012). Cụ thể, 

phương trình xác định sự khác biệt giá trị xác suất dự báo trung bình của các biến số 

và các thông số ước lượng cho mỗi nhóm NCT phân theo giới tính (nam/nữ) và nơi 

sinh sống (thành thị/nông thôn) được biểu diễn như sau (Yun, 2004): 

������ − � ��� = 	!����� − ! ������ + ! ���	�� − � �,        (2) 

Trong đó: 

• y là biến phụ thuộc; x là biến độc lập (biến giải thích); β là hệ số hồi quy; m và 

n lần lượt là các nhóm NCT phân chia theo các đặc điểm nhân khẩu học khác 

nhau (ví dụ nam so với nữ; thành thị so với nông thôn).  

• 	!����� − ! ������ là thành phần “giải thích được” và xác định một phần chênh lệch 

giữa biến phụ thuộc là do sự khác biệt trung bình ở những biến độc lập (trong 

đó giáo dục là biến được quan tâm) giữa nhóm m và nhóm n.  

• ! ���	�� −  � � là thành phần “không giải thích được”, được cho là do các tác 

động khác biệt của các yếu tố (trong đó có giáo dục là biến được quan tâm) đối 

với mỗi nhóm cũng như các yếu tố khác không có trong mô hình hồi quy.  

Lưu ý là, việc thực hiện phân rã các biến số theo phương pháp phân rã Oaxaca-

Blinder chuẩn là không thích hợp do các biến phụ thuộc đo lường sức khỏe trong luận 

án này đều là biến nhị phân. Vì vậy, luận án sử dụng phương pháp Oaxaca-Blinder mở 

rộng được áp dụng cho các mô hình phi tuyến tính (Fairlie, 2005; Yun, 2000; Yun, 2004). 

Phương trình áp dụng cho một mô hình phi tuyến được viết như sau (Fairlie, 2005): 

������ −  � ��� = "∑ $%&'
()(*  +
,(

−  ∑ $%&'
-)(* +

,-
,-
�.�

,(
�.� / + "∑ $%&'

-)(* +
,-

−  ∑ $%&'
-)-*  +

,-
,-
�.�

,-
�.� /,   (3) 

Trong đó:  

• y là các biến phụ thuộc SRH và IADL có dạng nhị phân; Nm và Nn là số lượng 

quan sát tương ứng của nhóm m và nhóm n; F là hàm phân phối tích lũy từ 

phân phối logistic.  
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• "∑ $%&'
()(*  +
,(

−  ∑ $%&'
-)(*  +
,-

,-
�.�

,(
�.� / cho biết sự khác biệt trong xác suất để biến y 

nhận giá trị bằng 1 hoặc bằng 0 do sự khác biệt trong phân phối của một biến 

độc lập x.  

• "∑ $%&'
-)(*  +
,-

−  ∑ $%&'
-)-*  +

,-
,-
�.�

,-
�.� / là thành phần xác định sự khác biệt về xác suất 

để biến y nhận giá trị bằng 1 hoặc bằng 0 do sự khác biệt về hệ số hồi quy β 

của nhóm m và n (Fairlie, 2005). 
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CHƯƠNG 4: THỰC TRẠNG SỨC KHỎE VÀ TÁC ĐỘNG CỦA GIÁO 

DỤC ĐẾN SỰ KHÁC BIỆT SỨC KHỎE NGƯỜI CAO TUỔI VIỆT NAM 

 

4.1. Thực trạng sức khỏe của người cao tuổi Việt Nam 

4.1.1. Một số đặc điểm nhân khẩu và kinh tế - xã hội của người cao tuổi Việt Nam 

4.1.1.1. Các đặc điểm nhân khẩu học 

Bảng 4.1 thể hiện cấu trúc nhóm dân số già hóa của Việt Nam theo các đặc điểm 

nhân khẩu học. Về độ tuổi, đa số NCT tập trung ở nhóm 50–59 tuổi (47,73%) và 60–

69 tuổi (31,76%), cho thấy xu hướng già hóa đang diễn ra ở giai đoạn đầu tuổi già. Tỷ 

lệ người thuộc nhóm tuổi 70–79 và từ 80 trở lên lần lượt là 13,01% và 7,5%. Cơ cấu 

tuổi này tương đồng với kết quả của một báo cáo gần đây cho thấy nhóm sơ lão (60–

69) chiếm tỷ trọng cao nhất trong cơ cấu dân số già hóa của Việt Nam giai đoạn 2009-

2019 (GSO & UNFPA, 2021). 

Về giới tính, tỷ lệ phụ nữ cao hơn nhiều so với nam giới (59,61% so với 40,39%), 

thể hiện xu hướng phổ biến trong nhiều báo cáo nghiên cứu về già hóa dân số, đó là nữ 

giới thường có tuổi thọ cao hơn nam giới. Kết quả này tương đồng với một báo cáo cho 

thấy phụ nữ cao tuổi chiếm tỷ trọng cao hơn so với nam giới trong cơ cấu nhóm dân số 

già hóa của Việt Nam và đáng chú ý là tình trạng góa bụa ở phụ nữ phổ biến hơn nam 

giới rất nhiều (GSO & UNFPA, 2021). Thực trạng này làm nổi bật những thách thức 

về duy trì điều kiện sống và chất lượng cuộc sống của NCT, đặc biệt nghiêm trọng đối 

với nhóm phụ nữ cao tuổi. Việc phải đối mặt với tình trạng sống đơn thân trong giai 

đoạn cuối đời không chỉ gây ra những khó khăn trực tiếp về sức khỏe thể chất do thiếu 

hụt sự hỗ trợ chăm sóc hàng ngày, mà còn tạo ra gánh nặng tâm lý lớn từ cảm giác cô 

lập và thiếu kết nối xã hội. Những yếu tố này cộng hưởng lại, làm suy giảm đáng kể 

phúc lợi chung của nhóm dân cư vốn đã thuộc diện dễ bị tổn thương này. 

Xét theo nơi sinh sống, phần lớn NCT sinh sống ở khu vực nông thôn (69,36%), 

chỉ khoảng một phần ba (30,64%) sống ở thành thị, cho thấy sự phân bố không đồng 

đều theo nơi sống. Mặc dù Việt Nam đang trải qua quá trình đô thị hóa nhanh chóng, 

song thực tế cho thấy đại bộ phận NCT vẫn duy trì nơi cư trú tại các vùng nông thôn. 

Đây là một đặc điểm nhân khẩu học đáng lưu tâm, bởi sự phân bố này làm nổi bật 

những thách thức bất bình đẳng giữa các khu vực. Cụ thể, so với nhóm đối tượng cùng 

lứa tuổi sinh sống tại đô thị, NCT ở nông thôn thường phải đối mặt với nhiều rào cản 

hệ thống hơn, từ việc hạn chế tiếp cận các dịch vụ chăm sóc y tế chất lượng và mạng 
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lưới an sinh xã hội, cho đến mức sống chung thấp hơn (Pham & cộng sự, 2018; Le & 

cộng sự, 2020a; Nguyen & Giang, 2021). Những yếu tố này cộng hưởng lại, đặt nhóm 

dân số này vào vị thế dễ bị tổn thương hơn trước các rủi ro về sức khỏe và kinh tế. 

Ngoài ra, xét về cấu trúc hôn nhân, hơn 70% NCT hiện đang sống cùng vợ hoặc 

chồng, trong khi nhóm ly hôn, góa bụa hoặc chưa từng kết hôn chiếm khoảng 27,63%. 

Về thành phần dân tộc, người Kinh chiếm đa số tuyệt đối (94,8%), phần còn lại thuộc 

các dân tộc thiểu số. Những khác biệt đáng kể trên phản ánh tính đa dạng nhưng không 

đồng đều trong cấu trúc hôn nhân và dân tộc của nhóm dân số cao tuổi tại Việt Nam. 

Điều này đặt ra yêu cầu cần phân tích sâu hơn về những rủi ro sức khỏe và nhu cầu 

chăm sóc đặc thù, đặc biệt đối với các nhóm yếu thế như NCT sống đơn thân hoặc 

thuộc nhóm dân tộc thiểu số. 

Bảng 4.1: Đặc điểm nhân khẩu học của người cao tuổi 

Đặc điểm Số quan sát (N) Tỷ lệ (%) 

Tuổi   

50-59 1.273 47,73 

60-69 1.294 31,76 

70-79 857 13,01 

80+ 752 7,5 

Giới tính   

Nữ 2.479 59,61 

Nam 1.697 40,39 

Nơi sinh sống   

Nông thôn 3.535 69,36 

Thành thị 641 30,64 

Tình trạng hôn nhân   

Đã ly hôn, góa hoặc chưa kết hôn 1.400 27,63 

Hiện đang có vợ/chồng 2.776 72,37 

Dân tộc   

Dân tộc khác 563 5,2 

Dân tộc Kinh 3.613 94,8 

Nguồn: Tính toán của tác giả dựa trên dữ liệu từ OP&SHI 2019 

Ghi chú: Tỷ lệ % tính theo trọng số mẫu khảo sát 

 



 
 

62

4.1.1.2. Các đặc điểm kinh tế - xã hội 

Bảng 4.2 thể hiện các đặc điểm KT-XH của NCT Việt Nam theo các thông tin về 

trình độ học vấn cao nhất, thu nhập, khả năng tiếp cận dịch vụ y tế và điều kiện kinh tế 

hộ gia đình... 

Về trình độ học vấn cao nhất, phần lớn NCT đã hoàn thành chương trình tiểu 

học trở lên (70,18%) trong khi số người chưa từng đi học hoặc chưa học hết tiểu học 

chiếm gần 30%. Dữ liệu cho thấy mặc dù đa số NCT đã có cơ hội tiếp cận với giáo 

dục phổ thông, song vẫn tồn tại một tỷ lệ đáng kể chưa hoàn thành các bậc học cơ 

bản. Sự thiếu hụt này không chỉ là một khoảng trống về bằng cấp, mà còn tạo ra rào 

cản thực tế trong việc tiếp nhận và xử lý các thông tin y tế - sức khỏe ngày càng phức 

tạp. Hệ quả là nhóm đối tượng này gặp khó khăn hơn trong việc chủ động chăm sóc 

bản thân cũng như hạn chế khả năng tham gia sâu rộng vào các hoạt động xã hội, từ 

đó làm gia tăng nguy cơ bị cô lập và suy giảm sức khỏe so với những người có trình 

độ học vấn cao hơn. 

Xét trên khía cạnh an sinh tài chính, bức tranh về đời sống của NCT cho thấy 

những thách thức còn tồn tại song song với các thành tựu về bảo đảm tiếp cận y tế. Cụ 

thể, có tới 50,24% số NCT tự đánh giá thu nhập hiện tại không đủ để đáp ứng đầy đủ 

các nhu cầu sinh hoạt. Con số này phản ánh sự phân hóa rõ rệt về mức sống và áp lực 

kinh tế mà một bộ phận không nhỏ nhóm dân số này đang phải đối mặt, đặc biệt trong 

bối cảnh chi phí sinh hoạt và chăm sóc sức khỏe ngày càng tăng. Tuy nhiên, ở khía 

cạnh tiếp cận dịch vụ y tế, kết quả lại ghi nhận một tín hiệu khả quan: tỷ lệ bao phủ bảo 

hiểm y tế ở NCT đạt mức rất cao, lên tới 90,9%. Đây là minh chứng cụ thể cho hiệu 

quả của các nỗ lực chính sách nhằm mở rộng mạng lưới an sinh xã hội, giúp giảm bớt 

rào cản tài chính khi NCT cần sử dụng các dịch vụ khám chữa bệnh. 

Xét đến khía cạnh điều kiện kinh tế hộ gia đình, việc phân chia mẫu nghiên cứu 

theo ngũ phân vị thu nhập cho thấy một bức tranh phân bố khá rõ ràng. Cụ thể, khi áp 

dụng trọng số mẫu để đảm bảo tính đại diện, tỷ lệ NCT thuộc nhóm nghèo nhất chỉ 

chiếm 15,86%, trong khi con số này tăng dần qua các mức thu nhập và đạt mức cao 

nhất ở nhóm giàu nhất với 26,53%. Sự chênh lệch này không chỉ phản ánh hiện thực 

về sự phân tầng kinh tế trong cộng đồng NCT, mà còn cho thấy xu hướng tập trung 

đáng kể vào các nhóm hộ gia đình có điều kiện tài chính từ trung bình khá trở lên. Điều 

này gợi ý rằng một bộ phận lớn NCT đang sinh sống trong các hộ gia đình có nguồn 

lực kinh tế tương đối ổn định. 



 
 

63

Bảng 4.2: Đặc điểm về kinh tế - xã hội của người cao tuổi 

Đặc điểm Số quan sát (N) Tỷ lệ (%) 

Trình độ giáo dục   

Chưa từng đi học/chưa hoàn thành tiểu học 1.634 29,82 

Có bằng tiểu học trở lên 2.542 70,18 

Thu nhập tự đánh giá   

Không đủ cho nhu cầu 2.289 50,24 

Đủ cho nhu cầu 1.887 49,76 

Bảo hiểm y tế   

Không có 320 9,1 

Có 3.856 90,9 

Điều kiện kinh tế của hộ gia đình   

Nhóm nghèo nhất 836 15,86 

Nhóm 2 836 17,4 

Nhóm 3 834 18,23 

Nhóm 4 835 21,98 

Nhóm giàu nhất 835 26,53 

Nguồn: Tính toán của tác giả dựa trên dữ liệu từ OP&SHI 2019 

Ghi chú: Tỷ lệ % tính theo trọng số mẫu khảo sát 

4.1.1.3. Tham gia các hoạt động tích cực hàng ngày 

Bảng 4.3 thể hiện mức độ tham gia các hoạt động tích cực hàng ngày của NCT 

Việt Nam, gồm có các hoạt động sản xuất (như làm các công việc tạo ra thu nhập, 

làm việc nhà, chăm sóc gia đình), các hoạt động thể hiện sự tham gia xã hội và kết 

nối xã hội. 

Về các hoạt động sản xuất, số giờ trung bình làm các công việc được trả lương 

hàng tuần của NCT Việt Nam là 22,21 giờ (Khoảng tin cậy 95%: 21,04 – 23,39). Điều 

này cho thấy nhiều NCT vẫn đang tiếp tục tham gia vào thị trường lao động với mức 

độ đáng kể. Ở khía cạnh chăm sóc gia đình, NCT Việt Nam dành trung bình 1,91 giờ 

mỗi ngày để chăm sóc cháu (Khoảng tin cậy 95%: 1,71 – 2,11) và 0,4 giờ mỗi ngày để 

chăm sóc các thành viên khác trong gia đình (Khoảng tin cậy 95%: 0,33 – 0,46). Ngoài 

ra, tỷ lệ NCT báo cáo có làm việc nhà rất cao, với 90,79% số người được hỏi khẳng 

định họ có làm việc nhà. Những kết quả trên gợi mở rằng NCT tại Việt Nam không chỉ 

là đối tượng thụ hưởng chăm sóc mà vẫn đang đóng góp đáng kể vào vận hành đời 



 
 

64

sống hộ gia đình thông qua các hoạt động thường nhật, điều này nhấn mạnh tầm quan 

trọng của việc hỗ trợ họ duy trì năng lực này. 

Về khía cạnh xã hội, các chỉ số đo lường cho thấy mức độ tham gia hoạt động xã 

hội trung bình của NCT đạt 5,26 điểm (Khoảng tin cậy 95%: 5,09 – 5,43) trên thang 

điểm tối đa 15, trong khi chỉ số kết nối xã hội trung bình ở mức 9,73 điểm (Khoảng tin 

cậy 95%: 9,42 – 10,03) trên tổng số 25 điểm. Mặc dù các con số này chưa phản ánh 

mức độ tham gia sâu rộng, nhưng chúng khẳng định rằng đa phần NCT vẫn duy trì 

được những mối liên hệ và sự hiện diện nhất định trong các mạng lưới xã hội. 

Bảng 4.3: Tham gia các hoạt động tích cực hàng ngày 

Hoạt động tích cực hàng ngày Giá trị hoặc tỷ lệ trung 

bình (Khoảng tin cậy 95%)  

Hoạt động sản xuất:  

Số giờ làm các công việc được trả lương hàng tuần  22,21 (21,04 – 23,39) 

Số giờ chăm sóc cháu mỗi ngày  1,91 (1,71 – 2,11) 

Số giờ chăm sóc các thành viên khác trong gia đình 

mỗi ngày  

0,4 (0,33 – 0,46) 

Có làm việc nhà 90,79a (89,57 – 91,87) 

Chỉ tiêu về mức độ tham gia xã hộib  5,26 (5,09 – 5,43) 

Chỉ tiêu về mức độ kết nối xã hộic  9,73 (9,42 – 10,03) 

Nguồn: Tính toán của tác giả dựa trên dữ liệu từ OP&SHI 2019 

Ghi chú: Giá trị và tỷ lệ trung bình tính theo trọng số mẫu khảo sát; aTỷ lệ (%) trung bình 

NCT trả lời có làm việc nhà; bmin = 0 và max = 15; cmin = 0 và max = 25 

4.1.1.4. Cơ cấu trình độ học vấn cao nhất theo các đặc điểm nhân khẩu 

Luận án này tập trung phân tích vai trò của yếu tố giáo dục trong việc tác động 

đến sự khác biệt về tình trạng sức khỏe giữa các nhóm NCT có đặc điểm nhân khẩu 

học khác nhau, cụ thể là giới tính (nam/nữ) và nơi sinh sống (thành thị/nông thôn). Dựa 

trên dữ liệu từ Hình 4.1, có thể nhận thấy sự chênh lệch đáng kể về trình độ học vấn 

cao nhất giữa các nhóm NCT theo hai đặc trưng nêu trên. 
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Xét về giới tính, tỷ lệ phụ nữ có trình độ giáo dục thấp đạt mức 35,35%, cao gần 

gấp rưỡi so với tỷ lệ ở nam giới (21,65%). Điều này cho thấy, trung bình cứ 100 phụ 

nữ cao tuổi tại Việt Nam thì có khoảng 35 người chưa từng đi học hoặc chưa hoàn 

thành chương trình tiểu học, trong khi con số tương ứng đối với nam giới chỉ là khoảng 

21 người. Ngược lại, tỷ lệ nam giới có bằng tiểu học trở lên chiếm tới 78,35%, vượt 

trội so với tỷ lệ này ở nữ giới là 64,65%. Nói cách khác, trong số 100 NCT là nam giới, 

78 người đã tốt nghiệp tiểu học hoặc có trình độ cao hơn, trong khi tỷ lệ này ở nữ giới 

chỉ là 64 người.  

Sự chênh lệch trên phản ánh rõ nét di chứng của bất bình đẳng giới trong tiếp cận 

giáo dục từ các thập kỷ trước, khi phụ nữ thường gặp nhiều rào cản hơn nam giới trong 

việc đến trường. Hệ quả là, trong nhóm dân số cao tuổi hiện nay, khoảng cách về trình 

độ học vấn giữa hai giới vẫn còn tồn tại đáng kể. 

Xét theo nơi sinh sống, sự chênh lệch về trình độ giáo dục giữa NCT sống ở thành 

thị và nông thôn cũng rất rõ rệt. Tỷ lệ NCT ở khu vực nông thôn có trình độ giáo dục 

thấp là 35,66%, gấp hơn hai lần so với tỷ lệ ở khu vực thành thị (16,61%). Điều này 

hàm ý rằng trung bình cứ 100 NCT sinh sống tại vùng nông thôn thì có khoảng 35 

người chưa từng đi học hoặc chưa hoàn thành tiểu học, trong khi ở khu vực thành thị, 

tỷ lệ này chỉ là 16 người. Ngược lại, tỷ lệ NCT có trình độ giáo dục từ tiểu học trở lên 

ở thành thị đạt 83,39%, cao hơn đáng kể so với mức 64,34% ở khu vực nông thôn.  

Dữ liệu cho thấy một sự phân hóa rõ rệt về trình độ học vấn giữa NCT tại hai khu 

vực thành thị và nông thôn. Cụ thể, nhóm NCT sinh sống tại các đô thị thường sở hữu 

nền tảng giáo dục cao hơn đáng kể so với những người cùng lứa tuổi ở vùng nông thôn. 

Sự chênh lệch này không chỉ phản ánh lịch sử tiếp cận cơ hội học tập khác biệt trong 

quá khứ, mà còn khẳng định sự tồn tại của một khoảng cách giáo dục sâu sắc, tạo nên 

tính không đồng nhất trong cấu trúc dân số già hóa dựa trên yếu tố nơi cư trú. 

Tóm lại, các kết quả phân tích đã làm rõ sự tồn tại của những chênh lệch đáng kể 

về trình độ giáo dục giữa các nhóm NCT, đặc biệt khi xét theo yếu tố giới tính và nơi 

sinh sống. Những chênh lệch này không chỉ là di chứng từ các hạn chế trong quá khứ 

liên quan đến công bằng trong tiếp cận giáo dục, mà còn đóng vai trò như một nhân tố 

nền tảng, dẫn dắt và hình thành nên sự khác biệt về sức khỏe hiện tại giữa các nhóm 

dân số cao tuổi tại Việt Nam. 
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Hình 4.1. Cơ cấu (%) trình độ học vấn của người cao tuổi  
theo giới tính và khu vực sinh sống 

Nguồn: Tính toán của tác giả dựa trên dữ liệu từ OP&SHI 2019 

Ghi chú: Tỷ lệ % tính theo trọng số mẫu khảo sát 

4.1.2. Thực trạng sức khỏe của người cao tuổi Việt Nam 

4.1.2.1. Thực trạng sức khỏe tự đánh giá (SRH) 

Bảng 4.4 cung cấp dữ liệu phản ánh thực trạng sức khỏe của NCT tại Việt Nam 

thông qua chỉ tiêu sức khỏe tự đánh giá (SRH). Theo đó, hơn một nửa số NCT (56,19%) 

báo cáo sức khỏe của họ ở mức tốt/bình thường, trong khi phần còn lại (43,81%) cho 

rằng sức khỏe của họ ở mức kém/rất kém. Những con số trên cho thấy nhìn chung tồn 

tại sự khác biệt trong cách mà NCT đánh giá sức khỏe bản thân, thể hiện sự đa dạng 

trong nhận thức và cảm nhận về tình trạng sức khỏe của họ. 

Ngoài ra, Bảng 4.4 cho thấy tình hình tự đánh giá sức khỏe của NCT Việt Nam 

theo hai trạng thái (“tốt/bình thường” và “kém”), đồng thời cho thấy sự khác biệt đáng 

kể giữa các nhóm NCT dựa trên trình độ giáo dục, giới tính và nơi sinh sống. Đầu tiên, 

kết quả từ bảng này cho thấy khi xét toàn bộ mẫu nghiên cứu (chưa phân chia theo trình 

độ giáo dục và các đặc điểm nhân khẩu học) thì tỷ lệ NCT báo cáo sức khỏe tốt/bình 

thường (56,19%) cao hơn khoảng 13 điểm phần trăm so với báo cáo sức khỏe kém 

(43,81%). Tuy nhiên, khi đi sâu phân tích theo trình độ giáo dục, sự khác biệt về tình 

trạng SRH giữa các nhóm trở nên rõ rệt. Cụ thể, tỷ lệ NCT có sức khỏe tốt hoặc bình 

thường ở nhóm có trình độ học vấn thấp chỉ đạt 39,1%, thấp hơn đáng kể so với nhóm 

có trình độ học vấn cao (63,45%). Điều này hàm ý cứ 10 NCT chưa từng đi học hoặc 
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chưa có bằng tiểu học thì chỉ có khoảng 3,9 người báo cáo sức khỏe tốt trong khi con 

số này ở nhóm có bằng tiểu học trở lên là khoảng 6,3 người. Kết quả trên cho thấy chỉ 

cần được giáo dục cơ bản (ít nhất hoàn thành bậc tiểu học) thì khả năng NCT báo cáo 

sức khỏe tốt tăng lên đáng kể. Những phát hiện này bước đầu cho thấy giáo dục có vai 

trò tích cực trong việc nâng cao sức khỏe NCT từ góc độ chủ quan (tự nhận thức và 

đánh giá). 

Thứ hai, khi phân chia NCT theo giới tính thì có thể thấy ở cả hai giới tỷ lệ báo 

cáo sức khỏe tốt/bình thường đều tăng lên khoảng hơn 20 điểm phần trăm khi NCT 

có trình độ giáo dục cao hơn, đồng nghĩa tỷ lệ báo cáo sức khỏe kém giảm đi đáng kể 

khi cả nam giới (từ 57,74% xuống 34,93%) và phụ nữ (từ 62,21% xuống 37,87%) có 

trình độ giáo dục từ tiểu học trở lên. Như vậy, kết quả bước đầu cho thấy giáo dục có 

tác động tích cực đến sức khỏe tự đánh giá ở cả nam và nữ cao tuổi. Mặt khác, khi 

xem xét ở góc độ tổng thể, nam giới lớn tuổi có xu hướng đánh giá sức khỏe của bản 

thân một cách lạc quan hơn đáng kể so với nữ giới cùng độ tuổi. Dù tỷ lệ cá nhân báo 

cáo sức khỏe ở mức tốt hoặc bình thường đều vượt trội so với tỷ lệ báo cáo sức khỏe 

kém ở cả hai giới, thì khoảng cách này ở nam giới lại lớn hơn đáng kể so với nữ giới. 

Cụ thể, chênh lệch giữa tỷ lệ báo cáo sức khỏe tốt/bình thường và sức khỏe kém ở 

nam giới vào khoảng 20 điểm phần trăm (60,13% so với 39,87%), trong khi con số 

này ở phụ nữ chỉ là khoảng 7 điểm phần trăm (53,52% so với 46,48%). Khoảng cách 

đáng kể này phù hợp với các kết quả phân tích được trình bày trong Hình 4.1 về cơ 

cấu trình độ giáo dục của NCT theo giới tính. Theo đó, nam giới cao tuổi có trình độ 

giáo dục cao hơn đáng kể so với nữ giới. Do đó, có bằng chứng hỗ trợ giả thuyết cho 

rằng giáo dục có tác động tích cực đến sức khỏe của NCT. Trình độ giáo dục cao hơn 

ở nam giới có thể là một yếu tố quan trọng góp phần tạo ra sự khác biệt về tình trạng 

SRH giữa nam giới và phụ nữ lớn tuổi tại Việt Nam. 

Cuối cùng, khi xem xét dựa trên nơi sinh sống, kết quả cho thấy ở cả thành thị và 

nông thôn, tỷ lệ NCT tự đánh giá sức khỏe của mình là tốt/bình thường đều tăng lên 

đáng kể khi họ có học vấn cao hơn. Cụ thể, tại thành thị, tỷ lệ NCT báo cáo sức khỏe 

tốt/bình thường tăng khoảng 20 điểm phần trăm (từ 50,49% lên 70,47%) khi họ có bằng 

cấp từ tiểu học trở lên. Tại nông thôn, số liệu cũng cho thấy xu hướng tương tự khi tỷ 

lệ NCT báo cáo sức khỏe của mình là tốt/bình thường tăng khoảng 22 điểm phần trăm 

(từ 36,76% lên 59,44%) khi họ có học vấn cao hơn. Mặt khác, khi nhìn một cách tổng 

thể, nhóm NCT sống ở thành thị báo cáo sức khỏe của mình tốt hơn so với nhóm sống 

tại nông thôn. Mặc dù ở cả khu vực thành thị và nông thôn, tỷ lệ NCT báo cáo sức khỏe 

ở mức tốt hoặc bình thường đều cao hơn so với tỷ lệ những người cho rằng sức khỏe 
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của họ kém, nhưng khoảng cách này tại thành thị lớn hơn đáng kể so với nông thôn. 

Cụ thể, ở thành thị, có khoảng 67,15% NCT tự nhận sức khỏe tốt hoặc bình thường, so 

với chỉ 32,85% cho rằng sức khỏe kém, tức là chênh lệch lên tới 34 điểm phần trăm. 

Còn tại nông thôn, tỷ lệ NCT báo cáo sức khỏe tốt hoặc bình thường là 51,35%, trong 

khi tỷ lệ cho biết sức khỏe kém là 48,65%, nghĩa là chênh lệch chỉ khoảng 2,7 điểm 

phần trăm. Sự chênh lệch đáng kể này cũng hoàn toàn phù hợp với kết quả phân tích 

được trình bày trong Hình 4.1 về cơ cấu trình độ giáo dục của NCT theo nơi sinh sống. 

Nhìn chung, NCT sống ở thành thị có trình độ giáo dục cao hơn đáng kể so với những 

người sống ở nông thôn. Từ đó, có cơ sở để cho rằng giáo dục có tác động tích cực đến 

sức khỏe của NCT. Trình độ giáo dục cao hơn ở nhóm NCT thành thị là một yếu tố 

quan trọng góp phần tạo nên sự khác biệt về tình trạng SRH giữa NCT ở thành thị và 

nông thôn tại Việt Nam. 

Bảng 4.4: Tỷ lệ (%) báo cáo sức khỏe tự đánh giá (SRH)  
theo trình độ học vấn cao nhất và đặc điểm nhân khẩu học 

 Trình độ học 
vấn thấp 

Trình độ học 
vấn cao 

Tỷ lệ trên tổng 
nhóm quan sát 

Toàn bộ mẫu (N = 4.176)    

Sức khỏe tốt/ bình thường 39,10 63,45 56,19 

Sức khỏe kém 60,90 36,55 43,81 

Theo giới tính    

Nam (N = 1.697)    

Sức khỏe tốt/ bình thường 42,26 65,07 60,13 

Sức khỏe kém 57,74 34,93 39,87 

Nữ (N = 2.479)    

Sức khỏe tốt/ bình thường 37,79 62,13 53,52 

Sức khỏe kém 62,21 37,87 46,48 

Theo nơi sinh sống    

Thành thị (N = 641)    

Sức khỏe tốt/ bình thường 50,49 70,47 67,15 

Sức khỏe kém 49,51 29,53 32,85 

Nông thôn (N = 3.535)    

Sức khỏe tốt/ bình thường 36,76 59,44 51,35 

Sức khỏe kém 63,24 40,56 48,65 

Nguồn: Tính toán của tác giả dựa trên dữ liệu từ OP&SHI 2019 

Ghi chú: Tỷ lệ % tính theo trọng số mẫu khảo sát 
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4.1.2.2. Thực trạng hạn chế trong các hoạt động sinh hoạt hàng ngày thay thế (IADL) 

Dữ liệu được trình bày trong Bảng 4.5 cho thấy thực trạng hạn chế trong việc thực 

hiện các hoạt động sinh hoạt hàng ngày thay thế (IADL). Mức độ hạn chế trong các 

hoạt động này phản ánh rõ nét khả năng tự chăm sóc bản thân và sống độc lập của 

NCT. Theo đó, đa số NCT Việt Nam (72,72%) không gặp phải bất kỳ hạn chế IADL 

nào, cho thấy mức độ độc lập cao trong sinh hoạt hàng ngày. Tuy nhiên, vẫn có đến 

27,28% số NCT có ít nhất một hạn chế trong việc thực hiện các hoạt động IADL. Nhóm 

đối tượng này đối mặt với nguy cơ cao về suy giảm nghiêm trọng khả năng tự chủ trong 

sinh hoạt, dẫn đến sự phụ thuộc ngày càng lớn vào sự hỗ trợ thường xuyên từ mạng 

lưới chăm sóc không chính thức của gia đình hoặc hệ thống dịch vụ xã hội, qua đó làm 

gia tăng áp lực lên cả nguồn lực hộ gia đình và an sinh xã hội. 

Ngoài ra, Bảng 4.5 cũng cho thấy chi tiết hơn về hạn chế IADL của NCT Việt 

Nam theo trình độ học vấn, giới tính và khu vực cư trú. Thứ nhất, theo trình độ học vấn 

cao nhất, tỷ lệ hạn chế IADL này có sự khác biệt rõ rệt giữa các nhóm: có đến 50,52% 

số NCT thuộc nhóm có trình độ giáo dục thấp (chưa từng đi học hoặc chưa hoàn thành 

tiểu học) gặp phải những hạn chế khi thực hiện các hoạt động IADL, trong khi ở nhóm 

có trình độ giáo dục cao hơn (từ tiểu học trở lên) chỉ là 17,4%. Những kết quả thống 

kê mô tả này bước đầu ủng hộ lập luận về vai trò quan trọng của giáo dục trong việc 

duy trì khả năng tự lập trong các hoạt động sinh hoạt hàng ngày ở nhóm dân số cao 

tuổi. Thứ hai, theo giới tính, tỷ lệ NCT có hạn chế IADL giảm đáng kể ở cả nam giới 

và phụ nữ có trình độ học vấn cao hơn: ở nhóm nam giới cao tuổi chưa từng đi học 

hoặc chưa tốt nghiệp tiểu học, tỷ lệ có ít nhất một hạn chế về IADL là 39,67%, nhưng 

tỷ lệ này chỉ còn 17,85% với những người có trình độ từ tiểu học trở lên. Đặc biệt, ở 

nhóm phụ nữ, sự khác biệt là rõ rệt hơn khi 55% số phụ nữ chưa từng đi học hoặc chưa 

học hết tiểu học có ít nhất một hạn chế về IADL, trong khi chỉ 17% với phụ nữ có bằng 

tiểu học trở lên. Như vậy, khi cả nam giới và phụ nữ được tiếp cận với giáo dục cơ bản 

(ít nhất hoàn thành bậc tiểu học) thì nguy cơ gặp các hạn chế về IADL giảm đi đáng 

kể. Ngoài ra, nam giới thường ít có những hạn chế trong việc thực hiện các hoạt động 

IADL hơn so với nữ giới. Mặc dù tỷ lệ những người không gặp bất kỳ hạn chế nào 

trong thực hiện IADL cao hơn so với tỷ lệ những người gặp ít nhất một hạn chế ở cả 

hai giới, thì sự chênh lệch này lại rõ rệt hơn ở nam giới so với nữ giới. Cụ thể, chênh 

lệch giữa tỷ lệ NCT không gặp hạn chế và gặp ít nhất một hạn chế IADL ở nam giới là 

khoảng 55 điểm phần trăm, trong khi ở nữ giới con số này là 39 điểm phần trăm. Sự 

chênh lệch về tỷ lệ nêu trên hoàn toàn phù hợp với kết quả phân tích cơ cấu trình độ 
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giáo dục theo giới tính được trình bày trong Hình 4.1. Theo đó, tỷ lệ nam giới cao tuổi 

có trình độ giáo dục cao hơn rõ rệt so với nữ giới. 

Kết quả này củng cố quan điểm cho rằng giáo dục có tác động tích cực đến sức 

khỏe NCT. Trình độ giáo dục cao hơn ở nam giới có thể là một trong những lý do chính 

giải thích cho việc họ có nguy cơ thấp hơn gặp các hạn chế trong các hoạt động sinh 

hoạt hàng ngày thay thế (IADL) so với nữ giới cao tuổi tại Việt Nam. 

Cuối cùng, khi phân chia NCT theo nơi sinh sống, kết quả cho thấy ở cả thành thị 

và nông thôn, tỷ lệ NCT có các hạn chế về IADL đều giảm đáng kể khi họ có trình độ 

giáo dục cao hơn. Cụ thể, tại thành thị, tỷ lệ NCT có trình độ giáo dục thấp gặp hạn chế 

về IADL là 40,84%, trong khi tỷ lệ tương ứng ở nhóm có học vấn cao chỉ là 14,94%. Tại 

nông thôn, khoảng cách càng lớn hơn: 52,51% ở nhóm trình độ học vấn thấp so với 

18,81% ở nhóm trình độ học vấn cao. Những số liệu trên cho thấy tác động mạnh mẽ 

của giáo dục đến khả năng thực hiện các hoạt động IADL ở NCT, đặc biệt ở vùng nông 

thôn. Mặt khác, ở cả thành thị và nông thôn, tỷ lệ NCT không có hạn chế khi thực hiện 

các hoạt động IADL đều cao hơn so với những người gặp ít nhất một hạn chế trong các 

hoạt động này. Tuy nhiên, khoảng cách giữa hai nhóm – những người không có hạn chế 

và những người có hạn chế – ở thành thị lớn hơn đáng kể so với tại nông thôn. Tại các 

khu vực thành thị, khoảng 80,76% số NCT cho biết họ không gặp bất kỳ khó khăn nào 

trong việc thực hiện các hoạt động IADL, trong khi chỉ có 19,24% cho biết họ gặp ít nhất 

một hạn chế. Điều này cho thấy một chênh lệch đáng kể, vượt quá 60 điểm phần trăm 

giữa hai nhóm. Ngược lại, tại nông thôn, tỷ lệ NCT không có hạn chế về IADL là 69,17%, 

còn tỷ lệ những người gặp phải hạn chế là 30,83%, tức là chênh lệch khoảng 38 điểm 

phần trăm – mức chênh lệch thấp hơn đáng kể so với tại thành thị. Những kết quả này 

hoàn toàn phù hợp với thông tin được trình bày trong Hình 4.1 về cơ cấu trình độ giáo 

dục của NCT theo nơi cư trú.  

Nhìn chung, NCT sống ở khu vực thành thị có trình độ giáo dục cao hơn đáng kể 

so với NCT ở khu vực nông thôn. Điều này hàm ý giáo dục có thể đóng vai trò tích cực 

trong việc cải thiện sức khỏe của NCT. Trình độ học vấn cao hơn của NCT tại thành thị 

là một yếu tố quan trọng góp phần tạo ra sự khác biệt về mức độ hạn chế trong các hoạt 

động IADL giữa NCT ở thành thị và nông thôn tại Việt Nam. 
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Bảng 4.5: Tỷ lệ (%) gặp hạn chế IADL  
theo trình độ học vấn cao nhất và đặc điểm nhân khẩu học 

 Trình độ học 

vấn thấp 

Trình độ học 

vấn cao 

Tỷ lệ trên tổng 

nhóm quan sát 

Toàn bộ mẫu (N = 4.176)    

Không có hạn chế về IADL 49,48 82,60 72,72 

Có ít nhất một hạn chế về IADL 50,52 17,40 27,28 

Theo giới tính    

Nam (N = 1.697)    

Không có hạn chế về IADL 60,33 82,15 77,43 

Có ít nhất một hạn chế về IADL 39,67 17,85 22,57 

Nữ (N = 2.479)    

Không có hạn chế về IADL 44,97 82,97 69,54 

Có ít nhất một hạn chế về IADL 55,03 17,03 30,46 

Theo nơi sinh sống    

Thành thị (N = 641)    

Không có hạn chế về IADL 59,16 85,06 80,76 

Có ít nhất một hạn chế về IADL 40,84 14,94 19,24 

Nông thôn (N = 3.535)    

Không có hạn chế về IADL 47,49 81,19 69,17 

Có ít nhất một hạn chế về IADL 52,51 18,81 30,83 

Nguồn: Tính toán của tác giả dựa trên dữ liệu từ OP&SHI 2019 

Ghi chú: Tỷ lệ % tính theo trọng số mẫu khảo sát 

4.1.2.3. Thực trạng sức khỏe người cao tuổi theo trình độ học vấn cao nhất và các hoạt 

động tích cực hàng ngày 

Một mục tiêu trọng tâm của nghiên cứu này là làm sáng tỏ cơ chế trung gian mà 

qua đó các hoạt động tích cực hàng ngày (bao gồm hoạt động sản xuất, tham gia xã hội 

và kết nối xã hội) truyền dẫn những ảnh hưởng có lợi từ giáo dục đến tình trạng sức 

khỏe của NCT. Để hiện thực hóa mục tiêu này, việc triển khai các phân tích thống kê 

mô tả chi tiết nhằm đánh giá thực trạng sức khỏe của NCT Việt Nam, với sự phân tầng 

rõ ràng dựa trên trình độ học vấn cao nhất và mức độ tham gia vào các loại hình hoạt 
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động nêu trên, đóng vai trò nền tảng quan trọng. Cách tiếp cận này không chỉ giúp phác 

họa bức tranh toàn diện về sự khác biệt sức khỏe giữa các nhóm đối tượng mà còn cung 

cấp những căn cứ thực nghiệm vững chắc, qua đó khẳng định mối liên hệ chặt chẽ giữa 

giáo dục, lối sống tích cực và kết quả sức khỏe trong bối cảnh dân số già hóa nhanh 

chóng. 

Bảng 4.6: Mức độ tham gia các hoạt động tích cực hàng ngày  
theo trình độ học vấn 

 

Hoạt động tích cực hàng ngày 

Trình độ học vấn thấp  Trình độ học vấn cao  

Giá trị hoặc tỷ lệ trung 

bình (Khoảng tin cậy 

95%)  

Giá trị hoặc tỷ lệ trung 

bình (Khoảng tin cậy 

95%)  

Hoạt động sản xuất:   

Số giờ làm các công việc được 
trả lương hàng tuần  

17,79 (15,7 – 19,88) 24,09 (22,64 – 25,54) 

Số giờ chăm sóc cháu mỗi ngày  1,56 (1,31 – 1,82) 2,05 (1,78 – 2,32) 

Số giờ chăm sóc các thành viên 
khác trong gia đình mỗi ngày  

0,38 (0,28 – 0,48) 0,4 (0,32 – 0,48) 

Làm việc nhàa    

Không 13,8 (11,72 – 16,19) 7,26 (6,05 – 8,68) 

Có 86,20 (83,81 – 88,28) 92,74 (91,31 – 93,95) 

Chỉ số về mức độ tham gia xã 

hộib  

4,62 (4,39 – 4,84) 5,53 (5,32 – 5,75) 

Chỉ số về mức độ kết nối xã hộic  7,32 (7,00 – 7,64) 10,75 (10,37 –11,13) 

Nguồn: Tính toán của tác giả dựa trên dữ liệu từ OP&SHI 2019 

Ghi chú: Giá trị và tỷ lệ trung bình tính theo trọng số mẫu khảo sát; aTỷ lệ (%) trung bình 

NCT trả lời không/có làm việc nhà; bmin = 0 và max = 15; cmin = 0 và max = 25 

Thứ nhất, về mức độ thực hiện các hoạt động tích cực hàng ngày theo trình độ giáo 

dục. Bảng 4.6 cho thấy mức độ thực hiện các hoạt động tích cực hàng ngày của NCT 

Việt Nam có sự khác biệt đáng kể theo trình độ học vấn cao nhất. Nhìn chung, nhóm 

NCT có bằng tiểu học trở lên thực hiện các hoạt động lão hóa tích cực thường xuyên 

hơn so với nhóm chưa học hết tiểu học. Ở tất cả các hoạt động được liệt kê trong Bảng 

4.6, nhóm NCT có trình độ học vấn cao hơn đều có mức độ thực hiện các hoạt động 

lão hóa tích cực nhiều hơn so với nhóm NCT có học vấn thấp hơn. Cụ thể:  
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• Về các hoạt động sản xuất, thời gian làm các công việc được trả lương trung 

bình mỗi tuần của nhóm có trình độ học vấn cao (24,09 giờ, khoảng tin cậy 95%: 

22,64 – 25,54) vượt trội hơn so với nhóm có trình độ học vấn thấp (17,79 giờ, 

khoảng tin cậy 95%: 15,7 – 19,88). Tương tự, thời gian chăm sóc cháu mỗi ngày 

cũng cao hơn ở nhóm có trình độ học vấn cao (2,05 giờ, khoảng tin cậy 95%: 

1,78 – 2,32) so với nhóm trình độ học vấn thấp (1,56 giờ, khoảng tin cậy 95%: 

1,31 – 1,82). Tuy nhiên, thời gian chăm sóc các thành viên khác trong gia đình 

và làm việc nhà giữa hai nhóm không có sự khác biệt đáng kể. 

• Ở các chỉ tiêu đo lường mức độ tham gia và kết nối xã hội, nhóm NCT có trình 

độ học vấn cao hơn cũng đạt điểm trung bình cao hơn: chỉ tiêu tham gia xã hội 

là 5,53 (khoảng tin cậy 95%: 5,32 – 5,75) so với 4,62 (khoảng tin cậy 95%: 4,39 

– 4,84); chỉ tiêu kết nối xã hội là 10,75 (khoảng tin cậy 95%: 10,37 – 11,13) so 

với 7,32 (khoảng tin cậy 95%: 7,00 – 7,64). Những kết quả trên cho thấy trình 

độ học vấn có tác động tích cực đến mức độ tham gia vào các hoạt động lão hóa 

tích cực, qua đó phản ánh vai trò quan trọng của yếu tố giáo dục trong việc thúc 

đẩy khả năng duy trì vai trò xã hội và duy trì chất lượng cuộc sống ở NCT. 

Thứ hai, về mức độ thực hiện các hoạt động tích cực hàng ngày và thực trạng sức 

khỏe. Bảng 4.7 thể hiện mức độ tham gia vào các hoạt động tích cực hàng ngày theo 

tình trạng sức khỏe NCT Việt Nam (thể hiện bằng SRH và IADL). Có thể thấy có sự 

khác biệt rõ rệt về mức độ tham gia vào các hoạt động tích cực hàng ngày giữa các 

nhóm NCT được phân loại theo hai chỉ tiêu sức khỏe nói trên: 

• Xét theo SRH, những NCT báo cáo sức khỏe ở mức “tốt/bình thường” có xu 

hướng tham gia nhiều hơn vào các hoạt động sản xuất và xã hội so với những 

người tự báo cáo sức khỏe ở mức “kém”. Cụ thể, trung bình số giờ làm việc 

được trả lương hàng tuần cao hơn đáng kể ở nhóm tự đánh giá sức khỏe tốt/bình 

thường (26,86 giờ/tuần, khoảng tin cậy 95%: 24,98 – 28,74) so với nhóm báo 

cáo sức khỏe kém (16,25 giờ/tuần, khoảng tin cậy 95%: 14,73 – 17,76). Tương 

tự, thời gian chăm sóc cháu mỗi ngày cũng cao hơn ở nhóm có sức khỏe tốt/bình 

thường (2,02 giờ/ngày, khoảng tin cậy 95%: 1,74 – 2,31) so với nhóm sức khỏe 

kém (1,76 giờ/ngày, khoảng tin cậy 95%: 1,5 – 2,02). Mặt khác, tỷ lệ NCT 

không tham gia làm việc nhà trong nhóm có sức khỏe kém (13,5%) lại cao hơn 

đáng kể so với nhóm có sức khỏe tốt hoặc bình thường (5,87%). Khi xét đến các 

chỉ tiêu đánh giá mức độ tham gia xã hội và mức độ kết nối xã hội, những người 

tự đánh giá sức khỏe của mình là tốt/bình thường có sự tham gia và kết nối xã 
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hội tích cực hơn so với những người đánh giá sức khỏe của mình là kém. Cụ 

thể, điểm trung bình về mức độ tham gia xã hội của nhóm sức khỏe tốt/bình 

thường là 5,61 (khoảng tin cậy 95%: 5,39 – 5,82), trong khi nhóm sức khỏe kém 

chỉ đạt trung bình 4,82 (khoảng tin cậy 95%: 4,6 – 5,03). Tương tự, điểm trung 

bình về mức độ kết nối xã hội của nhóm sức khỏe tốt/bình thường là 10,76 

(khoảng tin cậy 95%: 10,31 – 11,22), còn nhóm sức khỏe kém đạt trung bình 

8,4 (khoảng tin cậy 95%: 8,09 – 8,7). 

• Xét theo IADL, các kết quả cũng tương tự như với SRH. Cụ thể, nhóm NCT 

không có hạn chế IADL có mức độ tham gia các hoạt động sản xuất cao hơn rõ 

rệt so với nhóm có ít nhất một hạn chế IADL. Trung bình số giờ làm việc được 

trả lương hàng tuần lần lượt là 25,85 giờ (khoảng tin cậy 95%: 24,08 – 27,61) 

và 12,51 giờ (khoảng tin cậy 95%: 10,46 – 14,56). Tương tự, thời gian chăm sóc 

cháu mỗi ngày cũng cao hơn ở nhóm không có hạn chế IADL (2,16 giờ/ngày, 

khoảng tin cậy 95%: 1,92 – 2,4) so với nhóm có hạn chế (1,23 giờ/ngày, khoảng 

tin cậy 95%: 0,91 – 1,54). Ngược lại, tỷ lệ NCT không làm việc nhà ở nhóm có 

hạn chế IADL cao hơn đáng kể (21,32%) so với nhóm không có hạn chế IADL 

(4,67%). Xét về khía cạnh xã hội, những người không gặp hạn chế trong các 

hoạt động IADL có mức độ tham gia xã hội và mức độ kết nối xã hội cao hơn 

đáng kể so với những người gặp hạn chế IADL. Cụ thể, mức độ tham gia xã hội 

ở nhóm không có hạn chế IADL là 5,76 (khoảng tin cậy 95%: 5,57 – 5,95), trong 

khi ở nhóm có hạn chế IADL chỉ là 3,93 (khoảng tin cậy 95%: 3,67 – 4,2). 

Tương tự, mức độ kết nối xã hội ở nhóm không có hạn chế IADL là 10,71 

(khoảng tin cậy 95%: 10,37 – 11,06), so với 7,09 ở nhóm có hạn chế IADL 

(khoảng tin cậy 95%: 6,8 – 7,38). 

Các kết quả nghiên cứu cho thấy mối liên hệ tích cực giữa việc thực hiện những 

hoạt động lão hóa tích cực và tình trạng sức khỏe của NCT, bất kể là được đo lường 

qua SRH hay IADL. Đồng thời, kết quả ở Bảng 4.6 cũng cho thấy giáo dục có ảnh 

hưởng tích cực đến tần suất thực hiện các hoạt động tích cực hàng ngày của NCT. Các 

bằng chứng thống kê mô tả này cung cấp cơ sở ủng hộ giả thuyết cho rằng các hoạt 

động tích cực hàng ngày (gồm hoạt động sản xuất, tham gia xã hội và kết nối xã hội) 

đóng vai trò là yếu tố trung gian trong tác động của giáo dục đến sức khỏe NCT. 
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Bảng 4.7: Mức độ tham gia các hoạt động tích cực hàng ngày  
và tình trạng sức khỏe người cao tuổi 

 Sức khỏe tự đánh giá (SRH) Hạn chế trong các hoạt động 
IADL 

Sức khỏe 

tốt/bình 

thường 

Sức khỏe kém Không có hạn 

chế về IADL 

Có ít nhất một 

hạn chế về 
IADL 

Giá trị hoặc tỷ 

lệ trung bình 

(Khoảng tin 

cậy 95%)  

Giá trị hoặc tỷ 

lệ trung bình 

(Khoảng tin 

cậy 95%)  

Giá trị hoặc tỷ 

lệ trung bình 

(Khoảng tin 

cậy 95%)  

Giá trị hoặc tỷ 

lệ trung bình 

(Khoảng tin cậy 

95%)  

Hoạt động sản 

xuất: 

    

Số giờ làm các 
công việc được trả 
lương hàng tuần  

26,86  
(24,98 – 28,74) 

16,25  
(14,73 – 
17,76) 

25,85  
(24,08 – 
27,61) 

12,51  
(10,46 – 14,56) 

Số giờ chăm sóc 
cháu mỗi ngày  

2,02  
(1,74 – 2,31) 

1,76  
(1,50 – 2,02) 

2,16  
(1,92 – 2,40) 

1,23  

(0,91 – 1,54) 

Số giờ chăm sóc 
các thành viên khác 
trong gia đình mỗi 
ngày  

0,38  

(0,29 – 0,47) 

0,42  

(0,33 – 0,50) 

0,38  

(0,30 – 0,45) 

0,44  

(0,32 – 0,57) 

Làm việc nhàa      

Không 5,87  

(4,81 – 7,13) 

13,50  

(11,69 – 
15,54) 

4,67  

(3,74 – 5,81) 

21,32  

(18,07 – 24,98) 

Có 94,13  

(92,86 – 95,19) 

86,50  

(84,50 – 
88,31) 

95,33  

(94,19 – 
96,25) 

76,68  

(75,02 – 81,93) 

Chỉ số về mức độ 

tham gia xã hộib  

5,61 
(5,39 – 5,82) 

4,82  

(4,60 – 5,03) 

5,76  

(5,57 – 5,95) 

3,93  

(3,67 – 4,20) 

Chỉ số về mức độ 

kết nối xã hộic  

10,76  

(10,31 – 11,22) 

8,40  

(8,09 – 8,7) 

10,71  

(10,37 – 
11,06) 

7,09  

(6,80 – 7,38) 

Nguồn: Tính toán của tác giả dựa trên dữ liệu từ OP&SHI 2019 

Ghi chú: Giá trị trung bình và tỷ lệ tính theo trọng số mẫu khảo sát; aTỷ lệ (%) trung bình 

NCT trả lời không/có làm việc nhà; bmin = 0 và max = 15; cmin = 0 và max = 25 
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4.2. Tác động của giáo dục tới sức khỏe người cao tuổi Việt Nam 

Kết quả thống kê mô tả được trình bày ở các phần trước đã phản ánh tổng quan 

về trình độ học vấn cao nhất và tình trạng sức khỏe của NCT Việt Nam theo các đặc 

điểm nhân khẩu học. Kết quả cho thấy nam giới và nhóm NCT cư trú tại thành thị có 

trình độ giáo dục cao hơn so với nữ giới và nhóm NCT cư trú tại nông thôn. Đồng thời, 

nam giới và nhóm NCT cư trú tại thành thị cũng có tình trạng sức khỏe (dù xét theo 

SRH hay IADL) cũng tốt hơn các nhóm tương ứng. Những phát hiện này củng cố giả 

thuyết cho rằng giáo dục có tác động tích cực đối với sức khỏe NCT và là yếu tố quan 

trọng giải thích sự khác biệt sức khỏe giữa các nhóm dân số cao tuổi. Bên cạnh đó, kết 

quả thống kê mô tả cũng cho thấy các hoạt động lão hóa tích cực gắn với tình trạng sức 

khỏe tốt hơn ở NCT, đồng thời giáo dục có ảnh hưởng tích cực đến tần suất họ thực 

hiện các hoạt động này. Điều này ủng hộ giả thuyết rằng các hoạt động tích cực hàng 

ngày đóng vai trò trung gian trong mối quan hệ giữa giáo dục và sức khỏe NCT. Để bổ 

sung bằng chứng thực nghiệm, luận án thực hiện ước lượng các mô hình hồi quy 

logistic đa biến nhằm xác định các yếu tố ảnh hưởng (trong đó trình độ giáo dục là biến 

số trọng tâm) đến sức khỏe của NCT Việt Nam. 

4.2.1. Tác động của giáo dục tới sức khỏe tự đánh giá của người cao tuổi Việt Nam 

Kết quả ước lượng thu được từ các mô hình hồi quy logistic cho biến sức khỏe 

là SRH được trình bày trong Bảng 4.8. Để thiết lập nền tảng phân tích cho các bước 

tiếp theo, luận án ước lượng lần lượt hai mô hình hồi quy logistic đa biến. Mô hình 1 

(mô hình rút gọn) ước lượng mối liên hệ giữa trình độ giáo dục và nguy cơ sức khỏe 

kém với sự kiểm soát của các yếu tố nhân khẩu học và KT-XH khác, nhưng chưa bao 

gồm các biến trung gian. Mô hình 2 (mô hình đầy đủ) mở rộng mô hình đầu tiên bằng 

cách bổ sung các yếu tố tiềm năng giữ vai trò trung gian trong mối liên hệ giữa giáo 

dục và sức khỏe NCT, là các hoạt động tích cực hàng ngày. Kết quả ước lượng của 

biến giáo dục cũng như các biến trung gian từ hai mô hình này giúp nhận diện bước 

đầu sự tồn tại của tổng tác động (total effect) cũng như tác động gián tiếp (indirect 

effect) trong tác động của giáo dục tới sức khỏe. Kết quả từ hai mô hình này sẽ được 

sử dụng làm cơ sở để thực hiện các phương pháp KHB và Oaxaca-Blinder trong 

những phần tiếp theo. 

Như đã trình bày trong mục phương pháp nghiên cứu, trước khi tiến hành ước 

lượng các mô hình hồi quy, luận án thực hiện một số kiểm định nhằm đánh giá xem 

mô hình có phù hợp với dữ liệu hay không, kiểm tra mức độ tin cậy của các hệ số ước 
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lượng và đánh giá chất lượng tổng thể của mô hình hồi quy với dữ liệu khảo sát có sử 

dụng trọng số mẫu. Cụ thể như sau: Đầu tiên, kiểm định F-adjusted mean residual 

(phiên bản hiệu chỉnh phù hợp với dữ liệu có trọng số mẫu của kiểm định Hosmer-

Lemeshow) có giá trị p > 0,05, cho thấy không có bằng chứng bác bỏ giả thuyết H₀, 

khẳng định cả hai mô hình có độ phù hợp tổng thể với dữ liệu tốt (Goodness-of-Fit). 

Thứ hai, kiểm định Wald cho kết quả thống kê có ý nghĩa (p < 0,001), bác bỏ giả thuyết 

H₀, cho thấy ít nhất một biến độc lập có tác động đến biến phụ thuộc một cách có ý 

nghĩa thống kê, kết quả này chứng tỏ việc đưa các biến giải thích vào hai mô hình là 

cần thiết và có ý nghĩa trong việc cải thiện khả năng giải thích hiện tượng nghiên cứu. 

Về khả năng dự báo, chỉ số AUC của Mô hình 1 và Mô hình 2 lần lượt đạt giá trị 0,7061 

và 0,7373 (lớn hơn ngưỡng 0,7), cho thấy cả hai mô hình có khả năng phân biệt tốt 

giữa các cá nhân có và không có sự kiện xảy ra (tự đánh giá sức khỏe kém hoặc không), 

phản ánh năng lực dự báo ở mức chấp nhận được trong thực tiễn. Tiếp theo, kiểm định 

Linktest với cả hai mô hình cho thấy bình phương của giá trị dự báo (các biến 

phat_sq_srh) đều không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05) nên không bác bỏ H₀, cho thấy 

không có bằng chứng về việc mô hình bị sai dạng hàm hay bỏ sót biến quan trọng, củng 

cố thêm độ tin cậy về đặc trưng hóa mô hình. Cuối cùng, kết quả kiểm định Hệ số 

phóng đại phương sai (VIF) cho tất cả các biến giải thích đều có giá trị VIF thấp hơn 

4, hàm ý không tồn tại hiện tượng đa cộng tuyến trong mô hình, đảm bảo tính ổn định 

và độ chính xác của các ước lượng hệ số hồi quy. Nói tóm lại, các kết quả kiểm định 

cho biết cả hai mô hình hồi quy logistic đa biến được xây dựng là phù hợp, đáng tin 

cậy, có khả năng dự báo tốt và đáp ứng các yêu cầu về mặt kỹ thuật trong phân tích dữ 

liệu khảo sát phức tạp có trọng số mẫu. Kết quả chi tiết của các kiểm định trên được 

trình bày trong Phụ lục 1. 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

78 

Bảng 4.8: Kết quả hồi quy mô hình logistic đa biến  
xác định các yếu tố ảnh hưởng đến sức khỏe tự đánh giá ở người cao tuổi Việt Nam 

Yếu tố tác động 

Mô hình 1 Mô hình 2 

Hệ số ước 

lượng 

(Sai số chuẩn) 

Tỷ suất chênh hiệu chỉnh (aOR) Hệ số ước 

lượng 

(Sai số chuẩn) 

Tỷ suất chênh hiệu chỉnh 

(aOR) 

Odds ratio Khoảng tin cậy 95% Odds ratio Khoảng tin cậy 95% 

Trình độ học vấn       

Chưa từng đi học/chưa học hết tiểu học 

(nhóm tham chiếu) 

1   1  

Có bằng tiểu học trở lên -0,31*** (0,107) 0,73 0,59 – 0,91 -0,18* (0,103) 0,83 0,67 – 1,01 

Giới tính       

Nữ (nhóm tham chiếu)  1   1  

Nam -0,27** (0,130) 0,76 0,58 – 0,98 -0,29* (0,150) 0,74 0,55 – 1,00 

Khu vực sinh sống       

Nông thôn (nhóm tham chiếu) 1   1  

Thành thị -0,25* (0,147) 0,77 0,58 – 1,03 -0,34** (0,155) 0,71 0,52 – 0,96 

Tuổi       

50 – 59 (nhóm tham chiếu) 1   1  

60 – 69  0,49*** (0,131) 1,64 1,26 – 2,12  0,30** (0,133) 1,35 1,03 – 1,75 

70 – 79  1,10*** (0,166) 2,99 2,16 – 4,15 0,65***(0,181) 1,92 1,34 – 2,74 

80+ 0,98*** (0,169) 2,67 1,92 – 3,72 0,28 (0,212) 1,31 0,86 – 1,99 

Tình trạng hôn nhân       

Đã ly hôn, góa hoặc chưa kết hôn (nhóm 

tham chiếu) 

1   1  
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Yếu tố tác động 

Mô hình 1 Mô hình 2 

Hệ số ước 

lượng 

(Sai số chuẩn) 

Tỷ suất chênh hiệu chỉnh (aOR) Hệ số ước 

lượng 

(Sai số chuẩn) 

Tỷ suất chênh hiệu chỉnh 

(aOR) 

Odds ratio Khoảng tin cậy 95% Odds ratio Khoảng tin cậy 95% 

Hiện đang có vợ/chồng -0,10 (0,135) 0,91 0,69 – 1,18 -0,04 (0,137) 0,96 0,73 – 1,26 

Dân tộc       

Dân tộc thiểu số (nhóm tham chiếu) 1   1  

Dân tộc Kinh 0,12 (0,197) 1,13 0,76 – 1,66 0,14 (0,205) 1,15 0,77 – 1,73 

Thu nhập tự đánh giá       

Không đủ cho nhu cầu (nhóm tham chiếu) 1   1  

Đủ cho nhu cầu -0,81*** (0,114) 0,44 0,35 – 0,55 -0,81*** (0,118) 0,44 0,35 – 0,56 

Chỉ số điều kiện sống       

Nhóm có điều kiện thấp nhất (nhóm tham 

chiếu) 

1   1  

Nhóm 2 -0,20 (0,169) 0,81 0,58 – 1,13 -0,25 (0,164) 0,78 0,56 – 1,07 

Nhóm 3 -0,82*** (0,168) 0,44 0,31 – 0,61 -0,74*** (0,166) 0,47 0,34 – 0,66 

Nhóm 4 -0,90*** (0,160) 0,41 0,29 – 0,55 -0,81*** (0,164) 0,44 0,32 – 0,61 

Nhóm có điều kiện tốt 

nhất 

-1,04*** (0,178) 0,35 0,24 – 0,5 -0,87*** (0,179) 0,42 0,29 – 0,59 

Hút thuốc       

Không (nhóm tham chiếu) 1   1  

Có 0,23 (0,140) 1,25 0,95 – 1,65 0,30* (0,151) 1,34 0,99 – 1,81 

Làm các công việc được 

trả lương 

   -0,02*** (0,003) 

 

0,98 0,97 – 0,99 
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Yếu tố tác động 

Mô hình 1 Mô hình 2 

Hệ số ước 

lượng 

(Sai số chuẩn) 

Tỷ suất chênh hiệu chỉnh (aOR) Hệ số ước 

lượng 

(Sai số chuẩn) 

Tỷ suất chênh hiệu chỉnh 

(aOR) 

Odds ratio Khoảng tin cậy 95% Odds ratio Khoảng tin cậy 95% 

Chăm sóc cháu    -0,01 (0,014) 0,99 0,96 – 1,01 

Chăm sóc các thành 

viên khác trong gia đinh 

   -0,01 (0,025) 0,98 0,93 – 1,03 

Làm việc nhà       

Không (nhóm tham chiếu)    1  

Có    -0,60*** (0,151) 0,54 0,4 – 0,73 

Tham gia xã hội    -0,02 (0,024) 0,97 0,93 – 1,02 

Kết nối xã hội    -0,05*** (0,013) 0,95 0,92 – 0,97 

Constant 0,72*** (0,267)   2,20*** (0,306)   

Số quan sát 4.176   4.176   

Nguồn: Tính toán của tác giả dựa trên dữ liệu từ OP&SHI 2019 

Ghi chú: Ký hiệu ***/**/* cho biết các hệ số ước lượng có ý nghĩa thống kê ở mức ý nghĩa tương ứng là 1%; 5% và 10%. Sai số chuẩn ở trong 

ngoặc đơn. aOR = 1 với các biến/nhóm tham chiếu. 
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Kết quả ước lượng từ hai mô hình hồi quy logistic đa biến trong Bảng 4.8 cho 

thấy ảnh hưởng có ý nghĩa thống kê của trình độ học vấn lên tình trạng SRH ở NCT 

Việt Nam.2 Ở Mô hình 1 (chỉ kiểm soát các đặc điểm nhân khẩu học và KT-XH), những 

người có bằng tiểu học trở lên có xu hướng tự đánh giá sức khỏe kém thấp hơn 27% so 

với nhóm chưa từng đi học hoặc chưa học hết tiểu học (aOR = 0,73; khoảng tin cậy 

95%: 0,59–0,91), khẳng định vai trò bảo vệ của giáo dục đối với sức khỏe. Tuy nhiên, 

khi bổ sung các biến trung gian là những hoạt động tích cực hàng ngày (hoạt động sản 

xuất, tham gia xã hội và kết nối xã hội) ở Mô hình 2, hệ số ước lượng của biến giáo 

dục suy giảm rõ rệt về độ lớn (từ -0,31 xuống -0,18) và chỉ còn ý nghĩa thống kê ở mức 

10% (aOR = 0,83; khoảng tin cậy 95%: 0,67–1,0). Sự suy giảm này kèm theo độ lớn 

hệ số ước lượng gần như không đổi đối với các biến kiểm soát như thu nhập hay điều 

kiện sống đã gợi ý rằng các hoạt động tích cực hàng ngày có thể đóng vai trò trung gian 

truyền dẫn một phần tác động tích cực của giáo dục tới sức khỏe NCT. Đây là cơ sở 

quan trọng để triển khai phân tích KHB ở các bước tiếp theo nhằm tách biệt tác động 

trực tiếp và gián tiếp (thông qua các cơ chế trung gian) của giáo dục tới sức khỏe NCT. 

Xét theo giới tính, hệ số ước lượng đối với nam giới mang dấu âm (với mức ý 

nghĩa thống kê từ 5% đến 10%) với aOR = 0,76 (khoảng tin cậy 95%: 0,58–0,98) và 

aOR = 0,74 (khoảng tin cậy 95%: 0,55–1,00) lần lượt ở Mô hình 1 và Mô hình 2, hàm 

ý rằng nam giới lớn tuổi tại Việt Nam có xu hướng tự báo cáo sức khỏe kém thấp hơn 

khoảng 25% so với phụ nữ. Về khu vực sống, NCT ở thành thị có hệ số ước lượng âm 

với aOR = 0,77 (khoảng tin cậy 95%: 0,58–1,03) và aOR = 0,71 (khoảng tin cậy 95%: 

0,52–0,96) lần lượt ở Mô hình 1 và Mô hình 2 cho thấy họ có khả năng báo cáo sức 

khỏe kém thấp hơn từ 23% đến 29% so với người ở nông thôn. 

Bên cạnh đó, kết quả hồi quy ở cả hai mô hình cũng chỉ ra những người ở độ tuổi 

cao hơn hoặc có hút thuốc làm tăng khả năng tự đánh giá sức khỏe kém (hệ số ước 

lượng của những biến này đều dương và có ý nghĩa thống kê). Ngược lại, những NCT 

cho rằng họ có thu nhập đủ cho các nhu cầu sinh hoạt và chăm sóc y tế hàng ngày hoặc 

sống trong các hộ gia đình có mức sống cao hơn sẽ giảm nguy cơ tự đánh giá sức khỏe 

kém (hệ số ước lượng của những biến này đều âm và có ý nghĩa thống kê ở mức 1%). 

Về các hoạt động sản xuất, kết quả hồi quy ở Mô hình 2 cho thấy những NCT 

hiện vẫn làm các công việc được trả lương giảm xu hướng tự đánh giá sức khỏe kém 

 
2 Để thuận tiện cho việc diễn giải các mối quan hệ, cần lưu ý rằng giá trị cao hơn của biến phụ thuộc hàm ý người 
cao tuổi tự đánh giá sức khỏe kém nên giá trị của hệ số ước lượng nếu mang dấu âm sẽ cho biết biến số đó có tác 
động tích cực tới sức khỏe ngưởi cao tuổi. 
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(hệ số ước lượng mang dấu âm, có ý nghĩa thống kê ở mức 1%; và aOR = 0,98 với 

khoảng tin cậy 95%: 0,97–0,99). Ngoài ra, những NCT báo cáo có làm việc nhà sẽ 

giảm nguy cơ tự đánh giá sức khỏe kém chỉ bằng một nửa so với những người không 

làm việc nhà (hệ số ước lượng mang dấu âm, có ý nghĩa thống kê ở mức 1%; và aOR 

= 0,54 với khoảng tin cậy 95%: 0,4–0,73). Ngược lại, không có bằng chứng thống kê 

cho thấy các hoạt động khác (như chăm sóc cháu hoặc các thành viên khác trong gia 

đình) có ảnh hưởng tích cực đến sức khỏe tự đánh giá ở NCT. 

Về sự tham gia xã hội, hệ số ước lượng của biến này âm nhưng không có ý nghĩa 

thống kê (aOR = 0,97; khoảng tin cậy 95%: 0,93–1,02), hàm ý việc tham gia các hoạt 

động cộng đồng, chẳng hạn như sinh hoạt trong tổ chức tôn giáo hoặc câu lạc bộ NCT... 

chưa thực sự tạo ra khác biệt rõ rệt trong nguy cơ tự đánh giá sức khỏe kém ở NCT 

Việt Nam. Tuy nhiên, việc tích cực thực hiện các hoạt động kết nối xã hội (hệ số ước 

lượng âm, có ý nghĩa thống kê ở mức 1%; và aOR = 0,95 với khoảng tin cậy 95%: 

0,92–0,97) lại có ảnh hưởng tích cực đến tình trạng sức khỏe ở NCT. Kết quả ước 

lượng cho thấy tăng thêm mỗi điểm ở chỉ số kết nối xã hội làm giảm 5% nguy cơ tự 

đánh giá sức khỏe kém ở NCT Việt Nam. 

Nhìn chung, kết quả ước lượng của biến trình độ học vấn cùng các biến trung gian 

ở hai Mô hình 1 và Mô hình 2 tiếp tục ủng hộ cho giả thuyết rằng giáo dục không chỉ 

ảnh hưởng trực tiếp đến sức khỏe NCT mà còn gián tiếp thông qua hành vi và lối sống 

lành mạnh – tạo cơ sở vững chắc để áp dụng phương pháp KHB trong phần sau nhằm 

chứng minh giả thuyết này. 

4.2.2. Tác động của giáo dục tới hạn chế trong các hoạt động sinh hoạt hàng 

ngày thay thế của người cao tuổi Việt Nam 

Kết quả ước lượng từ các mô hình hồi quy logistic đa biến phân tích các yếu tố 

ảnh hưởng đến hạn chế IADL của NCT Việt Nam được trình bày chi tiết trong Bảng 

4.9. Tương tự như mục trên, luận án ước lượng lần lượt hai mô hình hồi quy logistic 

đa biến. Mô hình 3 (mô hình rút gọn) xem xét ảnh hưởng của trình độ học vấn cao nhất 

tới nguy cơ gặp các hạn chế về IADL ở NCT có sự kiểm soát của các yếu tố nhân khẩu 

học và KT-XH khác, nhưng chưa bao gồm các biến trung gian. Mô hình 4 (mô hình 

đầy đủ) được bổ sung thêm các biến trung gian là các hoạt động tích cực hàng ngày. 

Trước tiên, luận án cũng thực hiện các kiểm định để đánh giá sự phù hợp của 

các mô hình hồi quy với dữ liệu khảo sát có sử dụng trọng số mẫu. Kết quả từ các 

kiểm định cho thấy cả hai mô hình đều đáp ứng tốt các yêu cầu kỹ thuật, đảm bảo độ 
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tin cậy trong việc phân tích và diễn giải kết quả. Cụ thể, kiểm định F-adjusted mean 

residual cho cả hai mô hình đều không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05), cho thấy các 

mô hình phù hợp với dữ liệu tổng thể. Kết quả kiểm định Wald có ý nghĩa ở mức p < 

0,001 khẳng định sự cần thiết của các biến giải thích trong các mô hình. Chỉ số AUC 

của Mô hình 3 và Mô hình 4 lần lượt đạt 0,839 và 0,8683 (lớn hơn ngưỡng 0,7), phản 

ánh khả năng phân biệt tốt giữa các cá nhân không có và có ít nhất một hạn chế IADL. 

Kiểm định Linktest cho thấy bình phương của giá trị dự báo (các biến phat_sq_iadl) 

đều không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05), nên loại trừ khả năng sai dạng hàm hoặc 

bỏ sót biến quan trọng. Ngoài ra, giá trị VIF của tất cả các biến độc lập đều nhỏ hơn 

4, cho thấy không có hiện tượng đa cộng tuyến. Chi tiết kết quả của các kiểm định 

trên được trình bày trong Phụ lục 1. 
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Bảng 4.9: Kết quả hồi quy mô hình logistic đa biến  
xác định các yếu tố ảnh hưởng đến hạn chế về IADL ở người cao tuổi Việt Nam 

Yếu tố tác động 

Mô hình 3 Mô hình 4 

Hệ số ước 

lượng 

(Sai số chuẩn) 

Tỷ suất chênh hiệu chỉnh (aOR) Hệ số ước 

lượng 

(Sai số chuẩn) 

Tỷ suất chênh hiệu chỉnh 

(aOR) 

Odds ratio Khoảng tin cậy 95% Odds ratio Khoảng tin cậy 95% 

Trình độ học vấn       

Chưa từng đi học/chưa học hết tiểu học 

(nhóm tham chiếu) 

1   1  

Có bằng tiểu học trở lên -0,89*** (0,129) 0,41 0,32 – 0,53 -0,71*** (0,145) 0,49 0,36 – 0,65 

Giới tính       

Nữ (nhóm tham chiếu)  1   1  

Nam -0,13 (0,206) 0,88 0,58 – 1,32 -0,22 (0,196) 0,8 0,54 – 1,17 

Khu vực sinh sống       

Nông thôn (nhóm tham chiếu) 1   1  

Thành thị -0,12 (0,280) 0,88 0,51 – 1,54 -0,21 (0,266) 0,8 0,47 – 1,36 

Tuổi       

50 – 59 (nhóm tham chiếu) 1   1  

60 – 69  0,93*** (0,169) 2,52 1,81 – 3,51 0,89*** (0,172) 2,42 1,72 – 3,4 

70 – 79  1,83*** (0,166) 6,21 4,47 – 8,59 1,60*** (0,204) 4,95 3,31 – 7,39 

80+ 2,90*** (0,187) 18,18 12,6 – 26,24 2,29*** (0,241) 9,83 6,12 – 15,8 

Tình trạng hôn nhân       

Đã ly hôn, góa hoặc chưa kết hôn (nhóm 

tham chiếu) 

1   1  
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Yếu tố tác động 

Mô hình 3 Mô hình 4 

Hệ số ước 

lượng 

(Sai số chuẩn) 

Tỷ suất chênh hiệu chỉnh (aOR) Hệ số ước 

lượng 

(Sai số chuẩn) 

Tỷ suất chênh hiệu chỉnh 

(aOR) 

Odds ratio Khoảng tin cậy 95% Odds ratio Khoảng tin cậy 95% 

Hiện đang có vợ/chồng -0,15 (0,122) 0,86 0,67 – 1,09 -0,08 (0,134) 0,91 0,7 – 1,19 

Dân tộc       

Dân tộc thiểu số (nhóm tham chiếu) 1   1  

Dân tộc Kinh -0,26 (0,262) 0,77 0,46 – 1,29 -0,26 (0,281) 0,77  0,44 – 1,34 

Thu nhập tự đánh giá       

Không đủ cho nhu cầu (nhóm tham chiếu) 1   1  

Đủ cho nhu cầu -0,13 (0,135) 0,87 0,67 – 1,13 0,04 (0,140) 1,04 0,79 – 1,37 

Chỉ số điều kiện sống       

Nhóm có điều kiện thấp nhất (nhóm tham 

chiếu) 

1   1  

Nhóm 2 -0,26 (0,222) 0,76 0,49 – 1,19 -0,21 (0,216) 0,81  0,53 – 1,24 

Nhóm 3 -0,58*** (0,203) 0,56 0,37 – 0,83 -0,34 (0,214) 0,71 0,46 – 1,08 

Nhóm 4 -0,59** (0,256) 0,55 0,33 – 0,91 -0,19 (0,287) 0,82 0,47 – 1,45 

Nhóm có điều kiện tốt 

nhất 

-1,60*** (0,288) 0,2 0,11 – 0,35 -1,13*** (0,279) 0,32 0,18 – 0,55 

Hút thuốc       

Không (nhóm tham chiếu) 1   1  

Có -0,30 (0,247) 0,73 0,45 – 1,19 -0,17 (0,224) 0,84 0,54 – 1,31 

Làm các công việc được 

trả lương 

   -0,01*** (0,004) 0,99 0,98 – 1,0 
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Yếu tố tác động 

Mô hình 3 Mô hình 4 

Hệ số ước 

lượng 

(Sai số chuẩn) 

Tỷ suất chênh hiệu chỉnh (aOR) Hệ số ước 

lượng 

(Sai số chuẩn) 

Tỷ suất chênh hiệu chỉnh 

(aOR) 

Odds ratio Khoảng tin cậy 95% Odds ratio Khoảng tin cậy 95% 

Chăm sóc cháu    -0,03 (0,023) 0,96 0,92 – 1,01 

Chăm sóc các thành viên 

khác trong gia đinh 

   0,05 (0,027) 1,04 0,99 – 1,1 

Làm việc nhà       

Không (nhóm tham chiếu)    1  

Có    -1,11*** (0,212) 0,33 0,21 – 0,5 

Tham gia xã hội    -0,20*** (0,034) 0,81 0,76 – 0,87 

Kết nối xã hội    -0,14*** (0,019) 0,87 0,84 – 0,9 

Constant -0,14 (0,341)   2,92*** (0,402)   

Số quan sát 4.176   4.176   

Nguồn: Tính toán của tác giả dựa trên dữ liệu từ OP&SHI 2019 

Ghi chú: Ký hiệu ***/**/* cho biết các hệ số ước lượng có ý nghĩa thống kê ở mức ý nghĩa tương ứng là 1%; 5% và 10%. Sai số chuẩn ở trong 

ngoặc đơn. aOR = 1 với các biến/nhóm tham chiếu. 



 
 

87

Kết quả ước lượng của hai mô hình hồi quy logistic đa biến được trình bày trong 

Bảng 4.9 cho thấy có bằng chứng thống kê có ý nghĩa về tác động tích cực của trình độ 

học vấn đến nguy cơ gặp ít nhất một hạn chế IADL của NCT Việt Nam. Cụ thể, ở Mô 

hình 3 (chỉ kiểm soát các đặc điểm nhân khẩu học và KT-XH khác), biến trình độ học 

vấn cao nhất có tỷ suất chênh hiệu chỉnh (aOR) là 0,41 (khoảng tin cậy 95%: 0,32–

0,53), tương ứng với hệ số ước lượng -0,89 (p < 0,01), cho thấy những người có trình 

độ học vấn cao hơn có xu hướng gặp khó khăn hoặc hạn chế trong các hoạt động IADL 

thấp hơn gần 60% so với nhóm tham chiếu (nhóm chưa từng đi học hoặc chưa học hết 

tiểu học). Khi đưa vào Mô hình 4 các biến trung gian phản ánh mức độ tham gia các 

hoạt động tích cực hàng ngày (hoạt động sản xuất, tham gia xã hội, kết nối xã hội), hệ 

số ước lượng của biến trình độ học vấn giảm về độ lớn (-0,71; aOR = 0,49, khoảng tin 

cậy 95%: 0,36–0,65), nhưng vẫn duy trì ý nghĩa thống kê ở mức 1%. Điều này khẳng 

định rằng giáo dục có vai trò bảo vệ, giúp NCT duy trì khả năng tự chăm sóc và sinh 

hoạt hàng ngày tốt hơn. Ngoài ra, kết quả này còn ủng hộ giả thuyết cho rằng một phần 

ảnh hưởng tích cực của giáo dục lên sức khỏe NCT được truyền dẫn thông qua các hoạt 

động trung gian. Độ lớn hệ số ước lượng của biến trình độ học vấn sau khi bổ sung các 

biến trung gian bị giảm đi là cơ sở quan trọng để triển khai phương pháp KHB trong 

các bước tiếp theo nhằm tách biệt rõ ràng tác động trực tiếp và gián tiếp của giáo dục 

đối với sức khỏe NCT. 

Kết quả ước lượng cho các biến giới tính và khu vực sinh sống ở cả hai mô hình 

không có ý nghĩa thống kê (với p > 0,05) nên không có đủ bằng chứng để khẳng định 

sự khác biệt thực sự giữa các nhóm, nhưng việc xem xét dấu của hệ số hồi quy và giá 

trị tỷ số chênh hiệu chỉnh (aOR) vẫn cho thấy một xu hướng nhất định và phù hợp với 

kết quả thống kê mô tả. Cụ thể, kết quả ở cả hai mô hình cho thấy hệ số ước lượng âm 

và giá trị aOR là khoảng 0,8 đối với cả nam giới và NCT sống ở khu vực thành thị cho 

thấy xu hướng giảm nguy cơ gặp các hạn chế trong hoạt động IADL ở hai nhóm này. 

Điều đó có nghĩa là, so với phụ nữ và NCT sống ở nông thôn, nam giới và NCT sống 

ở thành thị có khả năng thấp hơn trong việc gặp khó khăn với các hoạt động thể hiện 

mức độ sống độc lập như quản lý tài chính hay sử dụng phương tiện giao thông. Tuy 

nhiên, vì sự khác biệt này không đạt mức ý nghĩa thống kê, chúng ta chưa thể kết luận 

một cách chắc chắn rằng có sự khác biệt về nguy cơ có hạn chế trong các hoạt động 

IADL giữa các nhóm NCT theo giới tính hay nơi sinh sống. Dù vậy, xu hướng quan 

sát được vẫn gợi ý về một mối liên hệ tiềm năng cần được tiếp tục nghiên cứu trong 

các phân tích sâu hơn bằng phương pháp Oaxaca-Blinder tại phần tiếp theo của luận 
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án. Mặt khác, những NCT sống trong các hộ gia đình có mức sống cao hơn có nguy cơ 

gặp hạn chế IADL thấp hơn so với nhóm gia đình nghèo nhất (hệ số ước lượng các biến 

này đều mang dấu âm và có ý nghĩa thống kê từ 1% đến 5%). 

Về các hoạt động sản xuất, kết quả cho thấy những NCT có làm việc nhà hoặc 

làm các công việc được trả lương có sức khỏe tốt hơn khi hệ số ước lượng của các biến 

này ở Mô hình 4 đều âm và đạt ý nghĩa thống kê ở mức 1%. Cùng với đó, tỷ suất chênh 

hiệu chỉnh (aOA) của biến làm việc nhà là 0,33 (khoảng tin cậy 95%: 0,21–0,5) cho 

thấy những NCT báo cáo có làm các công việc trong gia đình sẽ giảm 67% nguy cơ 

gặp các hạn chế IADL. Tương tự, mỗi giờ làm thêm các công việc được trả lương sẽ 

giảm khoảng 1% nguy cơ gặp các hạn chế về IADL (aOR = 0,99; khoảng tin cậy 95%: 

0,98–1,0). Ngược lại, không có bằng chứng thống kê cho thấy việc chăm sóc cháu hoặc 

chăm sóc các thành viên khác trong gia đình có ảnh hưởng tới nguy cơ NCT gặp các 

hạn chế về IADL. 

Đặc biệt, cả việc tham gia xã hội và kết nối xã hội đều có sự tương quan tích cực 

và có ý nghĩa thống kê với tình trạng sức khỏe của NCT (hệ số ước lượng của hai biến 

này trong Mô hình 4 đều mang giá trị âm và có ý nghĩa thống kê ở mức 1%). Cụ thể, 

tỷ suất chênh hiệu chỉnh (aOR) cho biến tham gia xã hội là 0,81 (khoảng tin cậy 95%: 

0,76–0,87) nghĩa là mỗi khi chỉ số tham gia xã hội tăng thêm một điểm, xác suất NCT 

gặp hạn chế IADL giảm đi 19%. Tương tự, tỷ suất chênh hiệu chỉnh của biến kết nối 

xã hội là 0,87 (khoảng tin cậy 95%: 0,84–0,9) cho thấy mỗi điểm tăng thêm trong chỉ 

số kết nối xã hội làm giảm 13% xác suất có hạn chế IADL của NCT. 

Nhìn chung, kết quả ước lượng của biến trình độ học vấn và các biến trung gian 

từ Mô hình 3 và Mô hình 4 tiếp tục ủng hộ cho giả thuyết về vai trò trung gian của các 

hoạt động tích cực hàng này trong mối quan hệ giáo dục - sức khỏe NCT, cũng như 

cung cấp cơ sở thực nghiệm vững chắc để áp dụng phương pháp KHB ở các phần sau 

nhằm phân tách rõ ràng hơn tác động trực tiếp và gián tiếp của trình độ học vấn. 

4.2.3. Kiểm tra tính vững của mô hình 

Để đảm bảo các phát hiện quan trọng nêu trên không phải là kết quả ngẫu nhiên 

hay do đặc thù của mô hình ước lượng, nghiên cứu đã tiến hành các kiểm tra tính vững 

(robustness check). Cụ thể, luận án thực hiện kiểm tra tính vững bằng cách thay thế hai 

biến phụ thuộc có dạng nhị phân ban đầu bằng các phép đo thay thế: i) biến sức khỏe 

tự đánh giá (SRH) sẽ chuyển thành biến dạng thứ bậc (phản ánh mức độ tự đánh giá 

sức khỏe tổng quát theo thang đo Likert từ “rất khỏe” = 1 đến “rất yếu” = 5); và ii) biến 
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hạn chế trong các hoạt động IADL sẽ chuyển thành dạng biến đếm (số hạn chế IADL 

của mỗi NCT). Các mô hình ước lượng tương ứng với các biến phụ thuộc thay thế này 

lần lượt là hồi quy Logistic thứ bậc và hồi quy nhị thức âm (Negative Binomial). Việc 

lựa chọn mô hình hồi quy nhị thức âm cho biến đếm IADL nhằm khắc phục hiện tượng 

phương sai lớn hơn kỳ vọng (overdispersion) thường gặp trong dữ liệu sức khỏe, qua 

đó đảm bảo ước lượng hiệu quả và tin cậy hơn so với mô hình Poisson truyền thống. 

Việc áp dụng các phương pháp ước lượng thay thế này mang lại giá trị khoa học 

quan trọng trong việc khẳng định tính vững chắc của các bằng chứng thực nghiệm. 

Bằng cách khai thác toàn bộ thông tin từ thang đo Likert và biến đếm, thay vì gom 

nhóm dữ liệu thành dạng nhị phân, các mô hình kiểm tra giúp loại trừ nguy cơ sai lệch 

do mất mát thông tin. Nhìn chung, kết quả cho thấy dấu của hệ số ước lượng và ý nghĩa 

thống kê của trình độ giáo dục cũng như các biến trung gian gồm hoạt động sản xuất, 

tham gia xã hội và kết nối xã hội vẫn ổn định qua các đặc tả khác nhau. Kết quả kiểm 

tra tính vững càng làm rõ ảnh hưởng tích cực của giáo dục và các hoạt động tích cực 

hàng ngày đối với tình trạng sức khỏe ở nhóm dân số cao tuổi. Kết quả chi tiết của các 

mô hình thay thế này được trình bày trong Phụ lục 2. 

4.3. Vai trò trung gian của các hoạt động tích cực hàng ngày trong tác động 

của giáo dục đến sức khỏe người cao tuổi 

Các phân tích trong luận án cho tới lúc này đều cho thấy một kết luận chung: 

những NCT Việt Nam có trình độ học vấn cao hơn có xu hướng gặp các vấn đề về sức 

khỏe thấp hơn. Mặc dù tác động trực tiếp của giáo dục tới sức khỏe NCT đã được thể 

hiện rõ ràng, chúng ta vẫn chưa hiểu đầy đủ về các cơ chế có thể giúp giáo dục ảnh 

hưởng tích cực đến sức khỏe của NCT. Nhiều nghiên cứu đã phát hiện rằng việc NCT 

tích cực tham gia vào các hoạt động xã hội và giải trí tích cực (ví dụ như hoạt động tình 

nguyện, sử dụng Internet, đọc sách hay tham gia các câu lạc bộ xã hội) có tác động tốt 

tới tình trạng sức khỏe (Mendes de Leon & cộng sự, 2003; Hao, 2008; Krueger & cộng 

sự, 2009; Cheung & cộng sự, 2009; Li & cộng sự, 2014; Hou & cộng sự, 2022). Do 

vậy, các nhà nghiên cứu ngày càng quan tâm đến lối sống và các hoạt động hàng ngày 

của NCT bởi sự khác biệt trong mức độ tham gia các hoạt động tích cực hàng ngày 

thường đi kèm với sự khác biệt về chức năng nhận thức, sức khỏe thể chất, tinh thần 

và mức độ hạnh phúc (Rowe & Kahn, 1997; Matz-Costa & cộng sự, 2014). 

Bản thân luận án này đã cung cấp bằng chứng rõ ràng cho thấy những NCT có 

trình độ giáo dục cao hơn thường có xu hướng tham gia tích cực hơn vào ba nhóm hoạt 

động là: i) các hoạt động sản xuất (gồm làm việc được trả lương, làm việc nhà, chăm 
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sóc cháu và các thành viên khác trong gia đình); ii) tham gia xã hội (tham gia các hội 

nhóm xã hội và hoạt động tôn giáo...); và iii) kết nối xã hội (sử dụng mạng xã hội, 

Internet, đọc sách báo, nghe đài radio...). Điều quan trọng là những hoạt động tích cực 

này lại có ảnh hưởng tích cực và đáng kể tới sức khỏe của NCT (dù đo lường theo SRH 

hay IADL) như đã được chỉ ra trong kết quả ước lượng các mô hình hồi quy logistic đa 

biến ở Mục 4.2. Cùng với đó, kết quả ước lượng từ các mô hình hồi quy logistic đa 

biến tại Mục 4.2 còn cho thấy rằng ảnh hưởng tích cực của trình độ giáo dục đến SRH 

và IADL ở NCT đều suy giảm sau khi đưa vào các biến trung gian nêu trên, điều này 

gợi ý khả năng tồn tại tác động gián tiếp thông qua các biến trung gian đó. Những phát 

hiện này càng củng cố thêm giả thuyết rằng: giáo dục không chỉ ảnh hưởng trực tiếp 

đến sức khỏe, mà còn gián tiếp cải thiện sức khỏe bằng cách khuyến khích NCT tham 

gia nhiều hơn vào các hoạt động lão hóa tích cực, và những hoạt động này quay trở lại 

cải thiện sức khỏe tổng thể. 

Tuy nhiên, như đã nêu trong phần phương pháp nghiên cứu tại Chương 3, trong 

các mô hình hồi quy phi tuyến như logistic, việc so sánh trực tiếp hệ số ước lượng giữa 

các mô hình có cùng mẫu nhưng khác tập hợp biến kiểm soát là không hợp lệ do sự 

thay đổi ngầm định trong thang đo của biến tiềm ẩn – một đặc điểm nội tại của mô 

hình. Cụ thể, phương sai của phần dư trong mô hình logistic bị cố định, nên khi thêm 

các biến trung gian vào mô hình thì thang đo của biến tiềm ẩn bị điều chỉnh để duy trì 

giả định này, dẫn đến sự bóp méo hệ số ước lượng dù tác động thực tế không thay đổi. 

Để khắc phục vấn đề này và kiểm tra được giả thuyết cũng như tìm câu trả lời cho câu 

hỏi nghiên cứu thứ nhất, luận án sử dụng phương pháp Karlson-Holm-Breen (KHB). 

Phương pháp KHB cho phép tách biệt một cách chính xác tác động trực tiếp và gián 

tiếp bằng cách kiểm soát sự khác biệt về thang đo tiềm ẩn, qua đó đảm bảo tính hợp lệ 

trong việc so sánh hệ số giữa các mô hình lồng ghép (nested models), từ đó đo lường 

chính xác ảnh hưởng gián tiếp của giáo dục đến sức khỏe NCT thông qua các yếu tố 

trung gian (Kohler & cộng sự, 2011; Karlson & cộng sự, 2012; Arpino & Sole-Auro, 

2019). 

Ngoài ra, điều đặc biệt quan trọng là phương pháp KHB không chỉ xác định mức 

độ ảnh hưởng gián tiếp mà còn so sánh tầm quan trọng tương đối của ba loại hoạt 

động tích cực hàng ngày nếu trên trong việc truyền tải tác động của giáo dục đến sức 

khỏe NCT, từ đó xác định yếu tố trung gian then chốt nhất. Việc xác định loại hình 

hoạt động giữ vai trò trung gian quan trọng nhất không những có ý nghĩa học thuật 

trong việc tách bạch chính xác hiệu ứng trung gian, mà còn mang lại giá trị thực tiễn 

sâu sắc cho hoạch định chính sách. Kết quả này cung cấp thông tin hữu ích giúp tập 
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trung nguồn lực vào những lĩnh vực tạo ra ảnh hưởng mạnh mẽ nhất từ giáo dục tới 

sức khỏe. Ví dụ, nếu hoạt động sản xuất đóng vai trò trung gian chủ đạo, chính sách 

cần tạo điều kiện để NCT duy trì khả năng tham gia lao động hoặc thực hiện các 

nhiệm vụ có ích, qua đó khai thác tối đa lợi ích sức khỏe từ nền tảng giáo dục sẵn có. 

Ngược lại, nếu hoạt động kết nối xã hội (đọc sách, sử dụng internet) là kênh trung 

gian chính, ưu tiên chính sách nên hướng về phổ cập kỹ năng số và tăng cường tiếp 

cận thông tin như một công cụ bảo vệ sức khỏe, thay vì phân bổ nguồn lực dàn trải 

cho mọi loại hình hoạt động. 

Bảng 4.10: Kết quả phân tích Karlson-Holm-Breen (KHB)  

 SRH IADL 

Hệ số ước lượng  

(Sai số chuẩn) 

Hệ số ước lượng 

(Sai số chuẩn) 

Tổng tác động (Total effect) -0,61*** (0,113) -1,03*** (0,145) 

Tác động trực tiếp (Direct effect) -0,38*** (0,116) -0,71*** (0,146) 

Tác động gián tiếp (Indirect effect) -0,23*** (0,044) -0,32*** (0,061) 

Tỷ lệ đóng góp của các biến trung gian (%) 37,52% 31,0% 

Làm các công việc được trả lương 4,2% 1,02% 

Làm việc nhà 3,61% 3,74% 

Tham gia xã hội - 4,85% 

Kết nối xã hội 29,71% 21,39% 

Pseudo R2 0,14 0,33 

Nguồn: Tính toán của tác giả dựa trên dữ liệu từ OP&SHI 2019 

Ghi chú: Ký hiệu ***/**/* cho biết các hệ số ước lượng có ý nghĩa thống kê ở mức ý nghĩa 

tương ứng là 1%; 5% và 10%. Biến kiểm soát gồm giới tính, nơi sinh sống, tuổi, tình trạng 

hôn nhân, thu nhập tự đánh giá, điều kiện kinh tế hộ gia đình và hút thuốc. Sai số chuẩn ở 

trong ngoặc đơn. (-) biểu thị ô trống. 

Kết quả trong Bảng 4.10 cho thấy, khi đánh giá tình trạng sức khỏe của NCT theo 

SRH hay IADL thì các hệ số ước lượng của tổng tác động (total effect), tác động trực 

tiếp (direct effect) và tác động gián tiếp (indirect effect) đều âm và có ý nghĩa thống kê 

ở mức 1%. Kết quả trên cho thấy mối liên hệ tích cực giữa trình độ học vấn cao nhất 

và sức khỏe của NCT là có ý nghĩa thống kê và đáng tin cậy (thể hiện thông qua hệ số 
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ước lượng của tổng tác động (total effect) mang dấu âm và có ý nghĩa thống kê 1%).3 

Phân tích sâu hơn cho thấy tác động trực tiếp (direct effect) cũng mang dấu âm và có 

ý nghĩa thống kê, hàm ý rằng ngay cả khi loại trừ ảnh hưởng thông qua các yếu tố trung 

gian, giáo dục vẫn góp phần làm giảm xác suất tự đánh giá sức khỏe kém và tự đánh 

giá có hạn chế IADL của NCT. Quan trọng hơn, tác động gián tiếp (indirect effect) 

cũng có giá trị âm và có ý nghĩa thống kê, hàm ý rằng các hoạt động tích cực hàng ngày 

thực sự đóng vai trò trung gian giải thích một phần tác động của giáo dục tới sức khỏe 

NCT theo hướng tích cực. Các kết quả được diễn giải cụ thể hơn như sau: 

Xét theo SRH, giáo dục có ảnh hưởng gián tiếp đáng kể thông qua các biến trung 

gian là hoạt động sản xuất và hoạt động kết nối xã hội. Cụ thể, tác động gián tiếp 

(indirect effect = −0,23; p < 0,01) cho thấy khoảng 37,52% ảnh hưởng tích cực của 

giáo dục đến tự đánh giá sức khỏe kém được giải thích thông qua các hoạt động này. 

Những NCT có trình độ học vấn cao hơn thường có xu hướng tích cực thực hiện các 

hoạt động sản xuất (bao gồm cả công việc được trả lương và làm việc nhà) cũng như 

các hoạt động kết nối xã hội và vì thế mà họ ít có khả năng tự đánh giá tình trạng sức 

khỏe kém hơn so với những người có trình độ học vấn thấp hơn. Tuy nhiên, phân tích 

KHB không tìm thấy bằng chứng thống kê cho thấy việc tham gia xã hội đóng vai trò 

trung gian trong mối quan hệ giữa giáo dục và SRH. Nói cách khác, mặc dù giáo dục 

có ảnh hưởng đến sức khỏe, nhưng ảnh hưởng này không phải thông qua việc NCT 

tham gia các tổ chức xã hội hay hoạt động tôn giáo... 

Xét theo hạn chế IADL, kết quả phân tích KHB cho thấy có bốn hoạt động giữ 

vai trò trung gian trong mối quan hệ giữa giáo dục và sức khỏe NCT, đó là: làm các 

công việc được trả lương, làm việc nhà (thuộc nhóm hoạt động sản xuất), tham gia xã 

hội và kết nối xã hội. Cụ thể, tác động gián tiếp (indirect effect = −0,32; p < 0,01) cho 

thấy khoảng 31% tác động của giáo dục đến xác suất tự đánh giá gặp ít nhất một hạn 

chế IADL được giải thích thông qua bốn hoạt động nói trên. Nói cách khác, so với 

nhóm NCT có trình độ giáo dục thấp hơn, những người có trình độ học vấn cao hơn có 

xu hướng tham gia tích cực hơn vào các hoạt động hàng ngày này và từ đó góp phần 

giảm nguy cơ suy giảm khả năng thực hiện các hoạt động sống độc lập khi về già. 

Kết quả phân tích KHB cho thấy, dù đánh giá sức khỏe NCT theo SRH hay IADL 

thì đều có nhiều hơn một yếu tố trung gian ảnh hưởng đến tác động của trình độ học 

 
3 Lưu ý rằng giá trị cao hơn của biến phụ thuộc hàm ý người cao tuổi tự đánh giá sức khỏe kém hoặc gặp hạn chế 
IADL nên giá trị của hệ số ước lượng mang dấu âm sẽ cho biết biến số đó có tác động tích cực tới sức khỏe ngưởi 
cao tuổi. 
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vấn cao nhất tới sức khỏe NCT. Phát hiện này đặt ra một câu hỏi quan trọng: trong các 

biến trung gian đó thì yếu tố nào đóng vai trò quan trọng nhất trong việc truyền tải tác 

động của giáo dục tới sức khỏe của NCT? Kết quả trình bày ở Bảng 4.10 cho thấy, dù 

sức khỏe được đánh giá theo SRH hay IADL thì các hoạt động kết nối xã hội (như sử 

dụng Internet, đọc sách/báo...) luôn đóng vai trò là yếu tố trung gian quan trọng nhất, 

góp phần giải thích tại sao người có trình độ học vấn cao hơn thường có sức khỏe tốt 

hơn. Cụ thể, hoạt động kết nối xã hội chiếm 29,7% trong tổng số 37,52% tác động gián 

tiếp của giáo dục đến SRH, và chiếm 21,4% trong tổng số 31% ảnh hưởng gián tiếp 

của giáo dục đến hạn chế IADL của NCT. Trong khi đó, các yếu tố trung gian khác 

(như làm công việc có lương, làm việc nhà hay tham gia xã hội) cũng có vai trò nhất 

định nhưng mức độ ảnh hưởng rất nhỏ (đều dưới 5%). Như vậy, dù giáo dục có thể ảnh 

hưởng nhất định đến việc NCT tiếp tục làm việc hoặc tham gia vào các đoàn thể xã 

hội, nhưng những yếu tố này không phải là con đường chính giúp giáo dục tác động 

đến sức khỏe NCT. Thay vào đó, khả năng tiếp cận và tham gia vào các hoạt động kết 

nối xã hội mới là chìa khóa quan trọng giúp giáo dục cải thiện sức khỏe cho NCT. 

Các kết quả từ phương pháp hồi quy logistic đa biến và KHB cho thấy giáo dục 

đóng vai trò kép trong việc bảo vệ sức khỏe NCT: vừa tác động trực tiếp, vừa gián tiếp 

thông qua việc thúc đẩy các hoạt động tích cực hàng ngày, đặc biệt là kết nối xã hội. 

Phát hiện này nhấn mạnh tầm quan trọng của việc thiết kế chính sách an sinh xã hội 

hiệu quả, tập trung vào tăng cường tiếp cận và tham gia các hoạt động kết nối xã hội 

cho nhóm NCT có trình độ học vấn thấp nhằm cải thiện kết quả sức khỏe. 

4.4. Vai trò của giáo dục với sự khác biệt sức khỏe người cao tuổi Việt Nam 

Kết quả nghiên cứu trình bày ở phần trên cho thấy giáo dục có ảnh hưởng tích 

cực đến sức khỏe NCT Việt Nam dù là xét theo SRH hay IADL. Ngoài ra, kết quả phân 

tích KHB còn xác nhận giáo dục vừa có tác động trực tiếp, vừa có tác động gián tiếp 

đến sức khỏe NCT thông qua các hoạt động lão hóa tích cực, trong đó việc kết nối xã 

hội là con đường trung gian quan trọng nhất. Cùng với đó, kết quả nghiên cứu ở Mục 

4.2 cũng cho thấy nam giới và NCT sống ở thành thị (những người có trình độ giáo dục 

cao hơn) có xu hướng báo cáo SRH tốt hơn và ít gặp hạn chế IADL hơn so với nữ giới 

và NCT sống ở nông thôn. Dù chưa có bằng chứng thống kê vững chắc về sự khác biệt 

trong xác suất gặp hạn chế IADL, kết quả từ các hệ số ước lượng và tỷ suất chênh hiệu 

chỉnh (aOR) vẫn cho thấy xu hướng có lợi cho nam giới và NCT sống ở thành thị. 
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Những kết quả trên đã củng cố giả thuyết về vai trò quan trọng của giáo dục trong 

việc giải thích sự khác biệt sức khỏe giữa các nhóm NCT. Cụ thể, khi giáo dục được 

xác định là yếu tố có ảnh hưởng trực tiếp và gián tiếp đến tình trạng sức khỏe của bản 

thân NCT tại Việt Nam, thì sự phân bố không đồng đều về trình độ học vấn – đặc biệt 

là các chênh lệch theo giới tính và nơi cư trú như đã báo cáo trong phần thống kê mô 

tả tại Mục 4.1 – chính là nguyên nhân dẫn đến những khác biệt này trong thực tế. Tuy 

nhiên, một câu hỏi quan trọng cần được làm rõ là mức độ ảnh hưởng của giáo dục so 

với các yếu tố KT-XH khác như thu nhập đến sự khác biệt sức khỏe giữa nam và nữ 

giới cao tuổi, cũng như giữa NCT ở thành thị và nông thôn? Để trả lời, bước tiếp theo 

nghiên cứu áp dụng kỹ thuật phân rã Oaxaca-Blinder cho các mô hình phi tuyến tính 

nhằm lượng hóa đóng góp của giáo dục vào sự khác biệt sức khỏe ở các nhóm NCT. 

4.4.1. Vai trò của giáo dục với sự khác biệt sức khỏe người cao tuổi theo giới tính 

Kết quả phân rã Oaxaca-Blinder ở Bảng 4.11 cho thấy các yếu tố KT-XH, trong 

đó có giáo dục, đóng góp vào sự khác biệt sức khỏe theo giới tính trong nhóm NCT 

Việt Nam. Cụ thể, phụ nữ có xác suất trung bình tự đánh giá tình trạng sức khỏe kém 

và gặp khó khăn IADL cao hơn so với nam giới. Các yếu tố KT-XH giải thích khoảng 

35% sự chênh lệch xác suất tự đánh giá sức khỏe kém và 41,7% sự khác biệt về xác 

suất gặp hạn chế IADL giữa phụ nữ và nam giới. Đây được gọi là phần “giải thích 

được” của sự chênh lệch xác suất gặp các vấn đề về sức khỏe. 

Xét từng yếu tố KT-XH thì thu nhập tự đánh giá và trình độ học vấn cao nhất là 

những yếu tố đóng góp nhiều nhất vào sự khác biệt trong xác suất tự đánh giá sức khỏe 

(SRH) kém có thể “giải thích được” giữa phụ nữ và nam giới cao tuổi. Trong tổng số 

35% khác biệt có thể giải thích thì thu nhập tự đánh giá chiếm 15% và trình độ học vấn 

cao nhất chiếm 13%; nghĩa là, nếu nhóm phụ nữ cao tuổi có mức thu nhập tự đánh giá 

và trình độ học vấn cao nhất tương đương với nam giới thì xác suất báo cáo SRH kém 

của họ sẽ giảm lần lượt 15% và 13% so với thực tế. Nói cách khác, việc thu hẹp khoảng 

cách về thu nhập và trình độ học vấn giữa nam giới và phụ nữ sẽ góp phần đáng kể 

giảm xác xuất báo cáo SRH kém ở phụ nữ cao tuổi Việt Nam. 

Đặc biệt, khi xem xét đến mức độ hạn chế IADL thì giáo dục là yếu tố có đóng 

góp lớn nhất vào phần chênh lệch “có thể lý giải được” giữa nam giới và phụ nữ. Kết 

quả phân tích Oaxaca-Blinder cho thấy vai trò của giáo dục trong việc giải thích sự 

khác biệt sức khỏe giữa hai giới lớn hơn rất nhiều so với các yếu tố KT-XH khác (như 

thu nhập tự đánh giá hay điều kiện kinh tế hộ gia đình). Cụ thể, sự khác biệt về trình 
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độ học vấn cao nhất giữa phụ nữ và nam giới cao tuổi giải thích tới 23,6% trong tổng 

số 41,7% sự chênh lệch về xác suất báo cáo gặp ít nhất một hạn chế IADL; nghĩa là, 

nếu phụ nữ cao tuổi có trình độ học vấn ngang bằng với nam giới thì xác suất họ báo 

cáo gặp ít nhất một hạn chế IADL sẽ giảm đi 23,6% so với thực tế. 

Bảng 4.11: Kết quả phân rã Oaxaca – Blinder  
sự khác biệt sức khỏe người cao tuổi theo giới tính 

Phân rã theo giới tính Xác suất trung bình báo 

cáo sức khỏe kém (SRH) 

Xác suất trung bình báo 

cáo có ít nhất một hạn chế 

IADL 

Phụ nữ 0,5578 0,4707 

Nam giới 0,4578 0,2716 

Chênh lệch giữa hai nhóm 0,1 0,199 

Đóng góp của các biến 

vào phần chênh lệch có 

thể giải thích: 

Hệ số ước lượng  

(Sai số chuẩn) 

Tỷ lệ 

đóng 

góp (%) 

Hệ số ước lượng  

(Sai số chuẩn) 

Tỷ lệ 

đóng 

góp (%) 

Trình độ học vấn 0,013*** (0,004) 13,0 0,047*** (0,004) 23,6 

Khu vực sinh sống -0,00 (0,001) 0 -0,002*** 

(0,001) 

-1,0 

Tuổi 0,006*** (0,001) 6,0 0,022*** (0,002) 11,1 

Tình trạng hôn nhân 0,004 (0,006) 4,0 0,003 (0,006) 1,5 

Dân tộc -0,001 (0,001) -1 0,003*** (0,001) 1,5 

Thu nhập tự đánh giá 0,015*** (0,001) 15,0 0,003*** (0,001) 1,5 

Chỉ số điều kiện sống 0,008*** (0,001) 8,0 0,008*** (0,001) 4,0 

Hút thuốc -0,01 (0,008) -10 -0,001 (0,007) -0,5 

Tổng cộng đóng góp của 

các biến (Total explained) 

0,035 35,0 0,083 41,7 

Không giải thích được 

(Unexplained) 

0,065 65,0 0,116 58,3 

Nguồn: Tính toán của tác giả dựa trên dữ liệu từ OP&SHI 2019 

Ghi chú: Ký hiệu ***/**/* cho biết các hệ số ước lượng có ý nghĩa thống kê ở mức ý nghĩa 

tương ứng là 1%; 5% và 10%, sai số chuẩn ở trong ngoặc đơn. 
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Kết quả phân rã Oaxaca-Blinder cho thấy khi xem xét các yếu tố ảnh hưởng đến 

sự khác biệt về sức khỏe giữa nam giới và phụ nữ cao tuổi, trình độ học vấn cao nhất 

luôn là một trong những yếu tố quan trọng hàng đầu, góp phần làm gia tăng sự khác 

biệt về sức khỏe giữa hai giới. Đặc biệt, giáo dục có vai trò lớn nhất trong việc giải 

thích sự khác biệt này khi xét theo sự hạn chế IADL. 

4.4.2. Vai trò của giáo dục với sự khác biệt sức khỏe người cao tuổi theo nơi sinh sống 

Bảng 4.12 trình bày kết quả phân tích phân rã Oaxaca-Blinder xác định mức độ 

đóng góp của các yếu tố khác nhau vào sự khác biệt trong xác suất tự đánh giá sức khỏe 

kém và hạn chế IADL giữa hai nhóm NCT sống ở thành thị và nông thôn. Kết quả cho 

thấy, so với NCT thành thị thì NCT nông thôn có xác suất tự đánh giá sức khỏe kém 

(SRH) và có ít nhất một hạn chế IADL đều cao hơn. Các yếu tố KT-XH là nguyên nhân 

chính, giải thích lần lượt 79,8% sự chênh lệch trong xác suất tự đánh giá sức khỏe kém 

và 58,2% sự khác biệt trong xác suất tự đánh giá có ít nhất một hạn chế IADL giữa hai 

nhóm NCT nông thôn và thành thị. 

Đối với SRH, các yếu tố như mức thu nhập tự đánh giá của NCT và điều kiện 

kinh tế hộ gia đình có đóng góp nhiều nhất đến sự chênh lệch trong xác suất báo cáo 

sức khỏe kém giữa hai nhóm NCT. Những yếu tố này đóng vai trò quan trọng vì chúng 

phản ánh mức độ mà NCT có thể tiếp cận và chi trả cho các nhu cầu sinh hoạt cơ bản 

và dịch vụ chăm sóc y tế thiết yếu – những yếu tố then chốt giúp duy trì và cải thiện 

sức khỏe (Le & cộng sự, 2018; Lê & cộng sự, 2020b). Kết quả phân tích cho thấy, nếu 

NCT ở khu vực nông thôn có mức thu nhập và điều kiện kinh tế tương đương với NCT 

ở thành thị thì nguy cơ họ tự báo cáo sức khỏe của mình ở mức kém sẽ giảm đáng kể. 

Ngoài thu nhập tự đánh giá và điều kiện kinh tế hộ gia đình thì giáo dục tiếp tục là một 

yếu tố quan trọng đóng góp vào phần chênh lệch xác suất “có thể giải thích được” giữa 

hai nhóm NCT. Cụ thể, chênh lệch về trình độ học vấn cao nhất giữa hai nhóm NCT 

tại nông thôn và thành thị đóng góp 10,1% trong tổng số 79,8% phần chênh lệch “có 

thể giải thích được” về xác suất báo cáo sức khỏe kém. Điều này có nghĩa là, nếu NCT 

ở nông thôn có trình độ giáo dục ngang bằng với những NCT sống ở thành thị, xác suất 

trung bình họ tự đánh giá sức khỏe kém sẽ giảm khoảng 10%. 

Xét theo hạn chế IADL, trình độ học vấn cao nhất và điều kiện kinh tế hộ gia đình 

là hai yếu tố quan trọng nhất trong việc giải thích sự khác biệt trong xác suất tự đánh 

giá có ít nhất một hạn chế IADL giữa NCT nông thôn và NCT thành thị. Cụ thể, trình 

độ học vấn cao nhất và điều kiện kinh tế của hộ gia đình lần lượt giải thích được 23,5% 
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và 26,3% trong tổng số 58,2% sự khác biệt trong xác suất tự đánh giá gặp ít nhất một 

hạn chế IADL giữa hai nhóm NCT; nghĩa là, nếu NCT nông thôn có trình độ học vấn 

và điều kiện kinh tế tương đương với NCT thành thị thì xác suất họ tự đánh giá gặp ít 

nhất một hạn chế IADL sẽ giảm đi tương ứng là 23,5% và 26,3% so với thực tế. 

Bảng 4.12: Kết quả phân rã Oaxaca – Blinder  
sự khác biệt sức khỏe người cao tuổi theo nơi sinh sống 

Phân rã theo nơi sinh 
sống 

Xác suất trung bình báo 
cáo sức khỏe kém (SRH) 

Xác suất trung bình báo 
cáo có ít nhất một hạn chế 

IADL 

Nông thôn 0,5355 0,4172 

Thành thị 0,4165 0,2387 

Chênh lệch giữa hai nhóm 0,119 0,1785 

Đóng góp của các biến 

vào phần chênh lệch có 

thể giải thích: 

Hệ số ước lượng  

(Sai số chuẩn) 

Tỷ lệ 

đóng 

góp (%) 

Hệ số ước lượng  

(Sai số chuẩn) 

Tỷ lệ 

đóng 

góp (%) 

Trình độ học vấn 0,012*** (0,004) 10,1 0,042*** (0,003) 23,5 

Giới tính -0,004*** (0,001) -3,4 -0,005*** (0,001) -2,8 

Tuổi 0,000 (0,001) 0 0,000 (0,001) 0 

Tình trạng hôn nhân -0,001 (0,001) -0,8 -0,000 (0,001) 0 

Dân tộc -0,002 (0,003) -1,7 0,013*** (0,003) 7,3 

Thu nhập tự đánh giá 0,036*** (0,003) 30,2 0,007*** (0,003) 3,9 

Chỉ số điều kiện sống 0,052*** (0,007) 43,7 0,047*** (0,006) 26,3 

Hút thuốc 0,002 (0,002) 1,7 0,000 (0,001) 0 

Tổng cộng đóng góp của 

các biến (Total explained) 

0,095 79,8 0,104 58,2 

Không giải thích được 

(Unexplained) 

0,024 20,2 0,0745 41,8 

Nguồn: Tính toán của tác giả dựa trên dữ liệu từ OP&SHI 2019 

Ghi chú: Ký hiệu ***/**/* cho biết các hệ số ước lượng có ý nghĩa thống kê ở mức ý nghĩa 

tương ứng là 1%; 5% và 10%, sai số chuẩn ở trong ngoặc đơn. 

Kết quả phân tích Oaxaca-Blinder cho thấy, dù đánh giá tình trạng sức khỏe của 

NCT Việt Nam theo góc độ chủ quan (bằng SRH) hay khách quan hơn (bằng IADL) 
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thì giáo dục – thể hiện bằng trình độ học vấn cao nhất – vẫn đóng vai trò quan trọng 

trong việc giải thích sự khác biệt về tình trạng sức khỏe giữa NCT thành thị và NCT 

nông thôn. Sự khác biệt về trình độ học vấn góp phần đáng kể vào khoảng cách sức 

khỏe giữa hai nhóm NCT này. Kết quả này phù hợp với các nghiên cứu trước đây, 

trong đó đã chỉ ra rằng NCT tại thành thị và NCT sống tại nông thôn có sự khác biệt rõ 

rệt về tình trạng sức khỏe (Le & cộng sự, 2020a; Zhang & cộng sự, 2021) và giáo dục 

là một trong những yếu tố quan trọng dẫn đến sự khác biệt sức khỏe đó (Williams & 

cộng sự, 2017). 

4.5. Đối chiếu vai trò của giáo dục, thu nhập và điều kiện sống với sự khác 

biệt sức khỏe theo hai thước đo SRH và IADL 

Kết quả nghiên cứu của luận án đã làm sáng tỏ cơ chế mà giáo dục tác động tích 

cực đến sức khỏe NCT tại Việt Nam, bao gồm các ảnh hưởng trực tiếp và gián tiếp 

thông qua những hoạt động lão hóa tích cực, trong đó nổi bật là vai trò của các hoạt 

động kết nối xã hội. Nghiên cứu cũng khẳng định chênh lệch giáo dục là yếu tố then 

chốt giải thích vì sao phụ nữ và NCT nông thôn có xác suất báo cáo SRH kém và gặp 

hạn chế IADL cao hơn. Việc sử dụng đồng thời hai chỉ số SRH và IADL trong nghiên 

cứu này không nhằm mục đích lặp lại các kiểm định thống kê, mà là để cung cấp một 

cái nhìn đa chiều về mối quan hệ giữa giáo dục và sức khỏe NCT, phân tách rõ ràng 

giữa cảm nhận chủ quan về sức khỏe và khả năng thực hiện các hoạt động sống độc 

lập mà chưa cần chăm sóc dài hạn của NCT. Cụ thể, SRH là thước đo hữu ích về sức 

khỏe NCT, nhưng mang tính chủ quan và dễ bị ảnh hưởng bởi kỳ vọng, văn hóa cũng 

như tâm lý (Idler & Benyamini, 1997; Jylha, 2009; Bago d’Uva & cộng sự, 2011). 

Mặt khác, IADL đo lường khả năng thực hiện các hoạt động cụ thể và quan sát được, 

như sử dụng điện thoại, nấu ăn, quản lý thuốc và tài chính. Những hoạt động này đòi 

hỏi sự sáng suốt về nhận thức, khả năng vận động và kỹ năng xã hội, thay vì chỉ dừng 

lại ở báo cáo cảm tính về trạng thái chung của cơ thể. Vì những hoạt động này cần 

nền tảng văn hóa - xã hội cao hơn so với các hoạt động sinh hoạt cơ bản (ADL) như 

ăn uống, mặc quần áo nên khả năng thực hiện IADL phản ánh mức độ sống độc lập 

mà chưa cần các sắp xếp chăm sóc dài hạn của NCT (Lawton & Brody, 1969; 

Bruderer-Hofstetter & cộng sự, 2022). 

Kết quả nghiên cứu trình bày ở các mục trước đã cho thấy những điểm tương 

đồng nhưng cũng tồn tại những khác biệt đáng chú ý trong cách thức mà giáo dục ảnh 

hưởng tới hai khía cạnh sức khỏe (SRH và IADL), khẳng định rằng việc thiếu đi một 
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trong hai chỉ số sẽ dẫn đến những đánh giá chưa đầy đủ về vai trò của giáo dục với quá 

trình lão hóa khỏe mạnh tại Việt Nam. Cụ thể: 

• Kết quả phân tích KHB khẳng định rằng, dù đo lường sức khỏe bằng cảm nhận 

chủ quan (SRH) hay khả năng sống độc lập (IADL), thì yếu tố kết nối xã hội 

(bao gồm sử dụng Internet, đọc sách báo, nghe đài…) luôn là con đường trung 

gian quan trọng nhất truyền dẫn tác động tích cực của giáo dục tới sức khỏe 

NCT. Cụ thể, việc kết nối xã hội đóng góp tới 29,71% trong tổng tác động gián 

tiếp đối với SRH và 21,39% đối với IADL. Trong khi đó, các yếu tố khác như 

làm việc được trả lương, làm việc nhà hay tham gia các hội nhóm xã hội chỉ 

đóng góp những phần rất nhỏ (dưới 5%). Phát hiện này gửi đi một thông điệp 

mạnh mẽ và thống nhất: bất kể sức khỏe được định nghĩa là cảm nhận nội tại 

hay khả năng thực hiện các hoạt động sống độc lập, thì chìa khóa cốt lõi để giáo 

dục cải thiện sức khỏe NCT chính là thông qua việc duy trì các hoạt động kích 

thích nhận thức và kết nối thông tin chứ không phải thông qua lao động hay 

tham gia tổ chức đoàn thể (những hoạt động thường đòi hỏi nhiều tương tác xã 

hội hơn). Cơ chế ảnh hưởng của các hoạt động này diễn ra chủ yếu thông qua 

việc kích thích nhận thức, giúp duy trì khả năng xử lý thông tin và tăng cường 

cảm giác kiểm soát cá nhân. Thay vì chỉ dừng lại ở khía cạnh giải trí, những 

hoạt động này đóng vai trò như một bài tập tinh thần thường xuyên, góp phần 

làm chậm quá trình suy giảm tinh thần liên quan đến tuổi tác. Giáo dục tạo nền 

tảng để NCT tiếp cận và tham gia hiệu quả vào các hoạt động này, từ đó gián 

tiếp cải thiện chất lượng cuộc sống và duy trì sức khỏe. Nhận định này gợi ý 

rằng, việc thiết kế chính sách nhằm đảm bảo khả năng tiếp cận thông tin và duy 

trì thói quen kích thích nhận thức là chiến lược quan trọng để tăng cường sức 

khỏe trong cộng đồng NCT. 

• Tuy nhiên, điểm khác biệt quan trọng giữa hai khía cạnh sức khỏe (SRH và 

IADL) không nằm ở cấu trúc của các biến trung gian, mà nằm ở mức độ mà sự 

chênh lệch giáo dục đóng góp vào sự khác biệt sức khỏe giữa các nhóm dân cư, 

điều chỉ có thể nhận ra khi xem xét song song cả hai thước đo thông qua việc áp 

dụng kỹ thuật Oaxaca-Blinder. Mặc dù cơ chế trung gian trong mối liên hệ giữa 

giáo dục và sức khỏe NCT là tương đồng ở cả hai chỉ số (với vai trò áp đảo của 

việc kết nối xã hội), nhưng hậu quả của việc thiếu hụt giáo dục lại nghiêm trọng 

hơn nhiều đối với khả năng thực hiện các hoạt động sống độc lập (IADL) so với 

cảm nhận chủ quan (SRH). Cụ thể, kết quả từ phương pháp Oaxaca-Blinder cho 

thấy: trình độ học vấn giải thích tới 23,6% sự chênh lệch về xác suất có các hạn 
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chế IADL giữa nam và nữ (gấp gần hai lần so với con số 13% đối với SRH) và 

23,5% sự chênh lệch giữa những NCT tại khu vực thành thị và nông thôn (gấp 

hơn hai lần so với 10,1% đối với SRH). Kết quả này chỉ ra rằng, mặc dù việc 

kết nối xã hội là con đường trung gian chung giúp giáo dục cải thiện sức khỏe, 

nhưng việc thiếu hụt giáo dục dẫn đến suy giảm kết nối xã hội lại gây tổn thương 

sâu sắc hơn đến khả năng thực hiện các hoạt động sống độc lập của các nhóm 

NCT yếu thế (phụ nữ và cư dân nông thôn) so với tác động lên cảm nhận chủ 

quan về sức khỏe của họ. Sự khác biệt trong kết quả phân tích Oaxaca-Blinder 

giữa hai chỉ số sức khỏe có thể được lý giải dựa trên bản chất đo lường của từng 

chỉ số. SRH dễ chịu ảnh hưởng bởi tính không đồng nhất khi báo cáo (reporting 

heterogeneity), theo đó người có trình độ học vấn thấp thường hạ thấp chuẩn 

mực sức khỏe nên vẫn báo cáo tình trạng tốt dù thực tế kém hơn (Bago d'Uva & 

cộng sự, 2011). Ngược lại, IADL là các hoạt động đòi hỏi kỹ năng nhận thức và 

năng lực thực thi – những yếu tố được giáo dục trực tiếp rèn luyện và duy trì 

(Bruderer-Hofstetter & cộng sự, 2022). Vì dựa chủ yếu vào năng lực thực thi 

các tác vụ cụ thể, IADL ít cho phép cá nhân che giấu sự suy giảm chức năng 

thông qua việc điều chỉnh kỳ vọng chủ quan như trong trường hợp của SRH. 

Ngoài ra, kết quả phân rã Oaxaca-Blinder không chỉ khẳng định vai trò quan trọng 

của trình độ học vấn mà còn phơi bày sự phân hóa rõ rệt trong cách thức các yếu tố 

kinh tế (cụ thể là thu nhập tự đánh giá và chỉ số điều kiện sống hộ gia đình) đóng góp 

vào sự khác biệt sức khỏe giữa các nhóm NCT. Đối với thước đo SRH, kết quả cho 

thấy các yếu tố thuộc về điều kiện vật chất đóng vai trò quan trọng: thu nhập và điều 

kiện sống hộ gia đình lần lượt giải thích 15,0% và 8,0% sự khác biệt sức khỏe giữa 

nam và nữ, đồng thời chiếm tỷ trọng lớn nhất trong chênh lệch sức khỏe giữa thành thị 

và nông thôn (lần lượt là 30,2% và 43,7%). Điều này phản ánh tính nhạy cảm cao của 

SRH trước các nguồn lực tài chính và môi trường sống; khi các nhu cầu cơ bản được 

đảm bảo, NCT có xu hướng đánh giá tích cực hơn về trạng thái sức khỏe chung của 

bản thân. Ngược lại, khi chuyển sang thước đo IADL, mức độ đóng góp của các biến 

kinh tế/vật chất này suy giảm đáng kể so với giáo dục. Cụ thể, khi xem xét theo giới 

tính, thu nhập và điều kiện sống hộ gia đình chỉ giải thích tương ứng 1,5% và 4,0% sự 

khác biệt về hạn chế IADL giữa hai giới, thấp hơn nhiều so với con số 23,6% của giáo 

dục. Tương tự, khi so sánh sự khác biệt về nguy cơ có hạn chế IADL giữa NCT tại 

thành thị và nông thôn, dù điều kiện sống hộ gia đình vẫn là yếu tố quan trọng (đóp 

góp 26,3%), nhưng vai trò của giáo dục (23,5%) đã sánh ngang với yếu tố kinh tế này, 

trong khi đóng góp của thu nhập trở nên không đáng kể (3,9%). 
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Sự đối chiếu các kết quả nghiên cứu trên củng cố luận điểm rằng trong khi các 

yếu tố kinh tế tác động mạnh mẽ đến cảm nhận chủ quan về sức khỏe (SRH), thì năng 

lực thực thi các hoạt động sống độc lập (IADL) lại phụ thuộc bền vững hơn vào vốn 

con người tích lũy từ giáo dục. Do đó, việc chỉ dựa vào SRH sẽ khiến nhà hoạch định 

chính sách đánh giá thấp mức độ nghiêm trọng của sự thiếu hụt giáo dục đối với rủi ro 

phụ thuộc chăm sóc dài hạn ở NCT. Cách tiếp cận đa chiều bằng cách kết hợp song 

song cả SRH và IADL không chỉ khẳng định cơ chế tác động phổ quát của giáo dục 

thông qua kết nối xã hội, mà còn phơi bày khoảng cách thực sự về khả năng sống độc 

lập mà các nhóm NCT yếu thế phải đối mặt. Từ đó, các can thiệp chính sách không nên 

dàn trải nguồn lực vào nhiều loại hình hoạt động khác nhau, mà cần tập trung ưu tiên 

vào việc thu hẹp khoảng cách trong tham gia các hoạt động kết nối xã hội cho nhóm 

có trình độ học vấn thấp. Đây là giải pháp thiết thực nhất trong bối cảnh Việt Nam 

nhằm duy trì khả năng tự chủ, giảm thiểu gánh nặng an sinh xã hội và thúc đẩy lão hóa 

khỏe mạnh một cách bền vững. 
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CHƯƠNG 5. THẢO LUẬN VỀ CÁC KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ 

KHUYẾN NGHỊ CHÍNH SÁCH 

5.1. Thảo luận về các kết quả nghiên cứu 

5.1.1. Thảo luận về vai trò trung gian của các hoạt động kết nối xã hội 

Kết quả nghiên cứu của luận án cho thấy các hoạt động tích cực hàng ngày gồm 

hoạt động sản xuất, tham gia xã hội và kết nối xã hội đóng vai trò trung gian cho ảnh 

hưởng của giáo dục tới sức khỏe của NCT Việt Nam. Những phát hiện của nghiên cứu 

này phù hợp với kết quả của một số nghiên cứu trước sử dụng các thước đo sức khỏe 

khác như căng thẳng tâm lý (Ross & Zhang, 2008; Zhang & cộng sự, 2015), suy giảm 

chức năng nhận thức (Zhang & cộng sự, 2019; Liu & Lachman, 2020) hay chính sức 

khỏe tự đánh giá (Zhang & Wu, 2017; Ping & Oshio, 2023). 

Đặc biệt, kết quả từ phương pháp KHB cho thấy bất kể xem xét tình trạng sức 

khỏe dưới góc độ cảm nhận chủ quan (SRH) hay khả năng sống độc lập (IADL), kết 

nối xã hội đều đóng vai trò là cơ chế trung gian quan trọng hơn nhiều so với các hoạt 

động sản xuất. Maier & Klumb (2005) lập luận rằng các lợi ích thu được từ các hoạt 

động sản xuất (ví dụ như thực hiện các công việc nội trợ và chăm sóc những người 

thân trong gia đình) chủ yếu có được từ kết quả của chúng do đó những hoạt động 

này có thể được chuyển giao cho bên thứ ba thực hiện mà không làm mất đi các lợi 

ích của chúng. Trong các xã hội công nghiệp, mọi người ủy thác ít nhất một số hoạt 

động sản xuất cho bên thứ ba, ví dụ như khi họ mua các sản phẩm và dịch vụ trên thị 

trường thay vì tự sản xuất chúng tại nhà hay thuê người giúp việc nhà và chăm sóc 

các thành viên trong gia đình (Klumb & Maier, 2007). Theo cách lập luận này, những 

lợi ích về mặt tâm lý – xã hội và sức khỏe vẫn có thể được duy trì và thu được ở mức 

độ lớn bằng cách ủy thác những công việc này cho bên thứ ba mà không cần phải trực 

tiếp thực hiện chúng. Ngược lại, những lợi ích về tâm lý – xã hội và sức khỏe thu 

được từ các hoạt động kết nối xã hội (như đọc sách/báo, sử dụng internet…) trực tiếp 

hơn và là kết quả của quá trình mà các cá nhân tự mình thực hiện các hoạt động này. 

Nói cách khác, lợi ích thu được từ việc thực hiện các hoạt động này không thể được 

duy trì bằng cách ủy thác hoạt động cho bên thứ ba thực hiện. Ví dụ, một người không 

thể thu được lợi ích từ việc đọc sách thông qua việc thuê người khác đọc sách hàng 

ngày. Do đó, việc không tham gia vào các hoạt động kết nối xã hội gây ra hậu quả tai 

hại hơn cho sức khỏe và phúc lợi so với việc không tham gia vào các hoạt động sản 

xuất (Klumb & Maier, 2007). 
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Tương tự, dù đo lường sức khỏe NCT theo SRH hay IADL, phân tích KHB đều 

chỉ ra rằng kết nối xã hội (những hoạt động mang tính kích thích nhận thức nhưng ít 

đòi hỏi tương tác xã hội) đóng vai trò trung gian quan trọng hơn nhiều so với tham gia 

xã hội (những hoạt động ít mang tính kích thích nhận thức nhưng đòi hỏi nhiều tương 

tác xã hội). Phát hiện trên đã củng cố giả thuyết ban đầu mà nghiên cứu này đưa ra khi 

cho rằng giáo dục thúc đẩy những NCT tích cực hơn trong việc tham gia vào các hoạt 

động kích thích nhận thức và đến lượt mình thì các hoạt động này lại ảnh hưởng tích 

cực đến sức khỏe của họ, trong trường hợp này là làm giảm khả năng NCT báo cáo sức 

khỏe kém hoặc gặp khó khăn với các hoạt động IADL. Việc thường xuyên thực hiện 

các hoạt động kích thích nhận thức giúp NCT phát triển trí tuệ, kỹ năng giải quyết vấn 

đề, khả năng tìm kiếm và xử lý thông tin giúp đưa ra quyết định tốt hơn về sức khỏe. 

Những lập luận này nhất quán với kết quả nghiên cứu của Zhang & cộng sự (2019) đã 

chỉ ra rằng các hoạt động nhận thức đóng vai trò trung gian quan trọng hơn các hoạt 

động xã hội trong tác động của giáo dục đến hiệu suất nhận thức. Nhiều nghiên cứu 

khác cũng khẳng định rằng các hoạt động kích thích nhận thức giúp duy trì và tăng 

cường chức năng nhận thức (Schooler & Mulatu, 2001) và làm giảm nguy cơ mắc 

chứng mất trí nhớ (Wilson & cộng sự, 2002). Ngoài ra, việc tham gia xã hội (tham gia 

các tổ chức xã hội hoặc hoạt động tôn giáo…) sẽ trở nên khó khăn hơn khi con người 

ta ngày càng nhiều tuổi hơn nhưng những NCT có thể dễ dàng điều chỉnh và lựa chọn 

các hoạt động và cách thức để kết nối xã hội phù hợp với sở thích và kỹ năng của họ 

(Klumb & Maier, 2007). Từ đó, việc thực hiện thành công các hoạt động đã chọn sẽ 

mang lại trải nghiệm về năng lực và khả năng kiểm soát cá nhân được tăng cường, từ 

đó góp phần mang lại những lợi ích cho sức khỏe tâm lý (Mirowsky & Ross, 1998). 

Những lập luận trên còn được hỗ trợ thêm bởi kết quả nghiên cứu của Menec (2003) 

cho thấy việc thực hiện các hoạt động đơn độc như các hoạt động thủ công thực hiện 

bằng tay (dệt, thêu, làm đồ thủ công…), hoạt động nghệ thuật (âm nhạc, hội họa, sân 

khấu…) và các hoạt động đọc hoặc viết có liên quan đến mức độ hạnh phúc cao hơn. 

Cụ thể, những người thường xuyên thực hiện các hoạt động này sẽ tăng khả năng cảm 

thấy hạnh phúc hơn so với những người không tham gia. 

Việc phát hiện ra cùng một cơ chế tác động duy nhất chi phối cả hai chỉ số sức khỏe 

đã củng cố độ tin cậy cho các kết luận của nghiên cứu, đồng thời nhấn mạnh giá trị của 

phương pháp đo lường song hành. Cách tiếp cận này khắc phục hạn chế của việc sử dụng 

đơn lẻ từng chỉ số: nếu chỉ dựa vào sức khỏe tự báo cáo (SRH), nghiên cứu có thể bỏ 

qua thực trạng duy trì cuộc sống độc lập của NCT; ngược lại, nếu chỉ tập trung vào khả 



 
 

104

năng sống độc lập (IADL), các khía cạnh cảm nhận tâm lý nội tại sẽ bị lãng quên. Do 

đó, phát hiện về vai trò chủ đạo của kết nối xã hội trên cả hai phương diện chứng minh 

rằng giáo dục không chỉ giúp NCT cải thiện cảm nhận về tình trạng sức khỏe mà còn 

trực tiếp hỗ trợ họ duy trì năng lực sống độc lập thông qua cùng một cơ chế cốt lõi. 

5.1.2. Thảo luận về vai trò của giáo dục với sự khác biệt sức khỏe giữa các 

nhóm người cao tuổi 

Khi giáo dục đã được xác nhận là yếu tố quan trọng ảnh hưởng tới sức khỏe NCT 

tại Việt Nam và cơ chế tác động của giáo dục tới sức khỏe NCT đã được làm rõ, thì sự 

phân bố không đều của trình độ học vấn giữa nam giới và phụ nữ, hay giữa khu vực 

thành thị và nông thôn, sẽ trở thành nguyên nhân cốt lõi dẫn đến sự chênh lệch về sức 

khỏe giữa các nhóm dân cư. Kết quả nghiên cứu của luận án nhất quán với nhiều nghiên 

cứu về NCT ở các quốc gia khác (Graciani & cộng sự, 2004; Dalstra & cộng sự, 2006; 

Rueda & cộng sự, 2008; Arias-Merino & cộng sự, 2012; Palacios-Cena & cộng sự, 2012; 

Sole-Auro & Alcaniz, 2016; Williams & cộng sự, 2017; Ismail & cộng sự, 2021) cũng 

như một số nghiên cứu trước đây về NCT ở Việt Nam (Teerawichitchainan, 2014; Le & 

cộng sự, 2018; Vu & cộng sự, 2020; Le & cộng sự, 2020b; Vu & Giang, 2024), đó là 

khẳng định giáo dục có ảnh hưởng tích cực tới sức khỏe NCT trên nhiều khía cạnh, bao 

gồm sức khỏe thể chất, sức khỏe tinh thần, năng lực nhận thức và khả năng vận động. 

Bên cạnh đó, kết quả của luận án này cũng đồng nhất với kết quả của các nghiên 

cứu trước đây về NCT ở cả những nước phát triển và đang phát triển, đó là chỉ ra rằng 

phụ nữ cao tuổi thường gặp nhiều bất lợi đáng kể về sức khỏe so với nam giới (Rueda 

& cộng sự, 2008; Ng và cộng cự, 2010; Hosseinpoor & cộng sự, 2012; Zhang & cộng 

sự, 2015; Tareque & cộng sự, 2017). Mặc dù phụ nữ có tuổi thọ trung bình cao hơn 

nam giới, nhưng họ lại có xu hướng tự đánh giá sức khỏe của bản thân kém hơn, tỷ lệ 

khuyết tật cao hơn và chất lượng cuộc sống thấp hơn. Hiện tượng này được gọi là 

“nghịch lý sức khỏe – giới tính” (gender health-survival paradox) (Case & Paxson, 

2005; Adjei & cộng sự, 2017). Nói cách khác, phụ nữ tuy sống lâu hơn nhưng số năm 

họ sống có bệnh tật nhiều hơn, trong khi nam giới tuy có tuổi thọ trung bình thấp hơn 

nhưng số năm sống có bệnh tật ít hơn. Bên cạnh các yếu tố sinh học, chênh lệch về sức 

khỏe giữa nam và nữ ở tuổi già còn bắt nguồn từ những yếu tố về vị thế KT-XH tích 

lũy trong suốt cuộc đời, trong đó giáo dục đóng vai trò then chốt. Nhiều nghiên cứu đã 

chỉ ra rằng giáo dục là yếu tố KT-XH quan trọng giúp giải thích sự khác biệt về sức 

khỏe giữa hai giới (Ng và cộng cự, 2010; Hosseinpoor & cộng sự, 2012; Zhang & cộng 

sự, 2015; Adjei & cộng sự, 2017). 
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Mặt khác, kết quả nghiên cứu của luận án cũng nhất quán với một số công trình 

nghiên cứu trước đó, cho thấy NCT thành thị thường lão hóa thành công hơn NCT nông 

thôn (Li & cộng sự, 2015; Cwirlej-Sozanska & cộng sự, 2018; Ding & cộng sự, 2020; 

Zhang & cộng sự, 2021; Saha & cộng sự, 2022; Muhammad & cộng sự, 2022; Kumar 

& cộng sự, 2023). Một trong những lý do chính dẫn đến sự khác biệt này là giáo dục. 

Cụ thể, giáo dục đóng vai trò quan trọng trong việc ảnh hưởng đến nguy cơ khuyết tật, 

có các bệnh mạn tính và các vấn đề về sức khỏe tâm thần ở NCT nói chung và khác 

biệt về trình độ học vấn giữa NCT thành thị và NCT nông thôn góp phần làm tăng sự 

khác biệt về sức khỏe của họ. Ví dụ, nghiên cứu của Saha & cộng sự (2022) tại Ấn Độ 

cho thấy tỷ lệ báo cáo sức khỏe kém của NCT tại nông thôn cao hơn nhiều so với NCT 

ở thành thị mà một phần là do NCT ở nông thôn thường có ít cơ hội tiếp cận giáo dục 

chính quy hơn. Trình độ học vấn thấp cũng giải thích cho xác suất bị trầm cảm cao hơn 

ở những NCT nông thôn so với NCT thành thị (Li & cộng sự, 2015; Kumar & cộng sự, 

2023). Nghiên cứu của Cwirlej-Sozanska & cộng sự (2018) cho thấy tỷ lệ gặp hạn chế 

về ADL và IADL cao hơn ở những NCT nông thôn và giáo dục có tác động đáng kể 

đến xác suất họ gặp các hạn chế này. Williams & cộng sự (2017) chỉ ra rằng, ngay cả 

khi kiểm soát các yếu tố khác (như độ tuổi, giới tính, tình trạng hôn nhân, việc làm và 

tình trạng bệnh lý mạn tính) thì giáo dục và điều kiện kinh tế của hộ gia đình là những 

yếu tố chính đóng góp vào sự khác biệt sức khỏe của NCT theo nơi cư trú ở cả Trung 

Quốc và Ấn Độ. Điều này hàm ý rằng, dù các yếu tố (như tuổi trẻ hơn, giới tính nam, 

tình trạng hôn nhân, việc làm và tình trạng bệnh lý mạn tính) có lợi cho NCT nông 

thôn, nhưng trình độ học vấn thấp và điều kiện kinh tế hộ gia đình thấp là những yếu 

tố chính tác động tới sự khác biệt về sức khỏe giữa họ với NCT thành thị. 

Mặc dù giáo dục là yếu tố ảnh hưởng đến sự khác biệt sức khỏe, nghiên cứu này 

chỉ ra rằng mức độ đóng góp của chênh lệch giáo dục vào sự khác biệt sức khỏe giữa 

các nhóm NCT thay đổi đáng kể tùy thuộc vào từng thước đo sức khỏe cụ thể. Kết quả 

phân tích Oaxaca-Blinder cho thấy trình độ học vấn giải thích tới 23,6% sự chênh lệch 

về hạn chế IADL giữa nam và nữ, và 23,5% giữa thành thị và nông thôn. Con số này 

gấp gần hai lần so với mức đóng góp đối với SRH (lần lượt là 13% và 10,1%). Sự khác 

biệt về mức độ đóng góp này hàm ý rằng: Việc thiếu hụt giáo dục gây tổn thương sâu 

sắc hơn đến khả năng sống độc lập (IADL) so với cảm nhận chủ quan (SRH) của các 

nhóm yếu thế (phụ nữ, NCT nông thôn). Sự khác biệt trong kết quả phân tích Oaxaca-

Blinder giữa hai chỉ số sức khỏe có thể được lý giải thông qua bản chất đo lường của 

chúng. SRH dễ chịu ảnh hưởng bởi tính không đồng nhất khi báo cáo (reporting 
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heterogeneity), theo đó người có trình độ học vấn thấp thường hạ thấp chuẩn mực sức 

khỏe nên vẫn báo cáo tình trạng tốt dù thực tế kém hơn (Bago d'Uva & cộng sự, 2011). 

Ngược lại, IADL là các hoạt động đòi hỏi kỹ năng nhận thức và năng lực thực thi – 

những yếu tố được giáo dục trực tiếp rèn luyện và duy trì (Bruderer-Hofstetter & cộng 

sự, 2022). Vì dựa chủ yếu vào năng lực thực thi các tác vụ cụ thể, IADL ít cho phép cá 

nhân che giấu sự suy giảm chức năng thông qua việc điều chỉnh kỳ vọng chủ quan như 

trong trường hợp của SRH. Chính vì vậy, việc kết hợp xem xét song song cả SRH và 

IADL không chỉ mang lại cái nhìn đa chiều, mà còn giúp phát hiện ra những chênh 

lệch sức khỏe tiềm ẩn mà nếu chỉ dùng đơn lẻ một chỉ số sẽ bị bỏ qua. Như trong nghiên 

cứu này, nếu chỉ dựa vào SRH, chúng ta sẽ đánh giá thấp mức độ nghiêm trọng của bất 

bình đẳng giáo dục đối với nguy cơ phụ thuộc chăm sóc dài hạn trong tương lai. Phát 

hiện này đã nhấn mạnh sự cần thiết phải ưu tiên giảm sự khác biệt sức khỏe giữa các 

nhóm yếu thế (phụ nữ, khu vực nông thôn) thông qua việc bù đắp thiệt thòi về giáo 

dục, nhằm đảm bảo khả năng sống độc lập bền vững và giảm gánh nặng lên hệ thống 

an sinh xã hội trong bối cảnh dân số già hóa nhanh chóng. 

5.2. Một số khuyến nghị chính sách 

Dựa trên các kết quả nghiên cứu đã phân tích, đặc biệt là cơ chế trung gian áp đảo 

của kết nối xã hội và vai trò quan trọng của việc thiếu hụt giáo dục với sự khác biệt sức 

khỏe giữa các nhóm NCT, luận án đề xuất sáu khuyến nghị chính sách trọng tâm. Các 

giải pháp được xây dựng theo logic toàn diện: từ bù đắp sự thiếu hụt giáo dục, thúc đẩy 

kết nối xã hội, xây dựng văn hóa học tập và phòng ngừa từ sớm, tăng cường vai trò y 

tế cơ sở, phát triển kinh tế bạc hỗ trợ nguồn lực, đến hoàn thiện lưới an sinh tài chính 

cho chăm sóc dài hạn. Mục tiêu tối thượng là thu hẹp sự khác biệt sức khỏe ở nhóm 

NCT yếu thế, hiện thực hóa tinh thần chuyển từ chữa bệnh sang phòng bệnh chủ động 

theo Nghị quyết số 72-NQ/TW ngày 09/09/2025 của Bộ Chính trị “Về một số giải pháp 

đột phá, tăng cường bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe nhân dân” cũng như Chỉ 

thị số 35/CT-TTg ngày 23/12/2025 của Thủ tướng Chính phủ về tăng cường thực hiện 

công tác NCT thích ứng với già hóa dân số, qua đó giảm gánh nặng cho các sắp xếp 

chăm sóc dài hạn trong bối cảnh già hóa dân số. 

5.2.1. Chính sách giáo dục linh hoạt nhằm thu hẹp sự khác biệt sức khỏe cho 

người cao tuổi yếu thế 

Kết quả Tổng điều tra dân số và nhà ở năm 2019 cho thấy rõ sự khác biệt về trình 

độ học vấn cao nhất mà NCT đạt được khi xét theo độ tuổi, giới tính và khu vực cư trú 
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(GSO, 2021). Cụ thể, những cá nhân có độ tuổi cao hơn, là nữ giới và cư trú tại khu 

vực nông thôn có tỷ lệ đạt trình độ học vấn từ trung học phổ thông trở lên thấp hơn 

đáng kể so với những người trẻ tuổi hơn, nam giới và sống ở các khu vực thành thị. 

Phân tích Oaxaca-Blinder trong nghiên cứu này khẳng định rằng sự phân bố không đều 

của giáo dục là nguyên nhân cốt lõi dẫn đến sự khác biệt sức khỏe, giải thích tới 23,6% 

chênh lệch về khả năng sống độc lập (IADL) giữa nam và nữ, và 23,5% giữa thành thị 

và nông thôn. Con số này gấp gần hai lần so với mức đóng góp vào sự khác biệt về sức 

khỏe tự báo cáo (SRH), phản ánh thực tế rằng thiếu hụt giáo dục gây tổn thương sâu 

sắc hơn đến năng lực thực thi chức năng hàng ngày của các nhóm NCT yếu thế. Do đó, 

Chính phủ Việt Nam cần điều chỉnh chính sách đầu tư giáo dục theo hướng hỗ trợ đặc 

thù cho các nhóm NCT yếu thế (phụ nữ và nông thôn), qua đó bù đắp sự thiếu hụt vốn 

con người và thu hẹp sự khác biệt sức khỏe tồn tại giữa các nhóm đối tượng này so với 

nhóm nam giới và thành thị. Cụ thể: 

• Về hỗ trợ tài chính: Chính phủ có thể thực thi các chính sách toàn diện như miễn 

học phí, cấp học bổng sinh hoạt và trợ cấp chi phí đi lại. Mục tiêu của các hỗ trợ 

này không chỉ là giảm rào cản kinh tế, mà quan trọng hơn, giúp nhóm NCT yếu 

thế (phụ nữ và người sống ở nông thôn) yên tâm tham gia các khóa học được 

thiết kế đặc thù nhằm trang bị kiến thức quản lý sức khỏe và kỹ năng tự chăm 

sóc. Khi gánh nặng tài chính được tháo gỡ, họ sẽ có điều kiện sắp xếp thời gian 

linh hoạt, giảm thiểu sự xung đột với các nghĩa vụ gia đình và hoạt động sản 

xuất thường nhật, qua đó trực tiếp ảnh hưởng tích cực đến việc thu hẹp sự khác 

biệt sức khỏe giữa các nhóm NCT. 

• Về hình thức đào tạo: Chính phủ và cơ quan quản lý giáo dục cần thiết kế các 

chương trình đào tạo kiến thức và kỹ năng ngắn hạn với tính linh hoạt cao, chẳng 

hạn tổ chức vào buổi tối, cuối tuần hoặc áp dụng mô hình học tập kết hợp 

(blended learning). Cách tiếp cận này nhằm hỗ trợ đặc thù cho nhóm NCT yếu 

thế, đặc biệt là phụ nữ và người sống ở nông thôn – những đối tượng thường 

phải đảm nhận vai trò nội trợ toàn thời gian hoặc làm nông nghiệp theo mùa vụ. 

Tính linh hoạt giúp giảm thiểu sự xung đột giữa hoạt động học tập với các nghĩa 

vụ gia đình và sản xuất, tạo điều kiện thuận lợi để nhóm đối tượng này tiếp cận 

hiệu quả các kiến thức quản lý sức khỏe. 

• Về nội dung: Việc mở rộng cơ hội học tập cho nhóm dân số cao tuổi cần ưu tiên 

trang bị kiến thức quản lý sức khỏe và kỹ năng tự chăm sóc cho nhóm NCT yếu 

thế (phụ nữ và cư dân nông thôn) – những đối tượng thường có hạn chế trong 
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tiếp cận thông tin y tế chính thống (Vo & cộng sự, 2020; Nguyen & cộng sự, 

2021). Thay vì theo đuổi bằng cấp chính quy ít thực tiễn ở giai đoạn cuối đời, 

chương trình nên tập trung vào các kỹ năng thiết yếu như phòng ngừa bệnh mạn 

tính, dinh dưỡng hợp lý, vận động an toàn, chăm sóc sức khỏe tinh thần và sử 

dụng hiệu quả dịch vụ y tế (như khám định kỳ và tuân thủ điều trị). Nội dung 

cần được thiết kế dưới dạng mô-đun ngắn gọn, dễ tiếp cận, có thể tích hợp ngôn 

ngữ dân tộc hoặc tiếng Việt giản lược, kèm minh họa trực quan và phù hợp với 

khả năng công nghệ hạn chế của nhóm đối tượng này. 

Việc nâng cao trình độ giáo dục và sức khỏe cho các nhóm NCT yếu thế (phụ nữ 

và NCT tại nông thôn) có ý nghĩa chiến lược trong việc thu hẹp sự khác biệt sức khỏe. 

Đối với phụ nữ, nhóm có tuổi thọ trung bình cao nhưng thường đối mặt với nguy cơ 

góa bụa, sống một mình và thiếu hỗ trợ xã hội (Vo & cộng sự, 2020; Nguyen & cộng 

sự, 2024), kiến thức quản lý sức khỏe giúp họ chủ động chăm sóc bản thân, giảm bớt 

cảm giác cô đơn và phụ thuộc vào con cái. Tương tự, với nhóm NCT tại nông thôn – 

nơi chi trả cho dịch vụ y tế chủ yếu dựa vào tiền túi (Le & cộng sự, 2011; Nguyen & 

Giang, 2021), sức khỏe tốt giúp giảm gánh nặng chăm sóc dài hạn cho các gia đình. 

Trong bối cảnh di cư lao động khiến NCT tại nông thôn ngày càng phải sống một mình 

và nhận ít hỗ trợ từ con cái (Pfau & Giang, 2010; Nguyen & cộng sự, 2012; Bang & 

cộng sự, 2017), năng lực tự quản lý cao cho phép họ kéo dài thời gian lao động, tự thực 

hiện các hoạt động sống hàng ngày (IADL) và tham gia tích cực vào các hoạt động xã 

hội, từ đó giảm thiểu rủi ro phụ thuộc và cô lập – những yếu tố làm trầm trọng thêm sự 

khác biệt sức khỏe giữa thành thị và nông thôn. 

Mặt khác, khuyến nghị trên hoàn toàn đồng bộ và hiện thực hóa sâu sắc tinh thần 

của Nghị quyết số 72-NQ/TW ngày 09/09/2025 của Bộ Chính trị. Thứ nhất, nó trực 

tiếp đáp ứng Quan điểm chỉ đạo số 4 (Mục I) về “chuyển mạnh từ tư duy tập trung 

khám bệnh, chữa bệnh sang chủ động phòng bệnh”, thông qua việc trang bị cho NCT 

yếu thế kiến thức và kỹ năng tự chăm sóc, giúp họ chủ động quản lý sức khỏe và ngăn 

ngừa suy giảm chức năng từ sớm. Thứ hai, khuyến nghị cụ thể hóa Nhiệm vụ giải pháp 

số 1 tại Mục III, yêu cầu triển khai thường xuyên công tác tuyên truyền, giáo dục, tư 

vấn, phổ biến kiến thức về bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe, đặc biệt là đối với 

NCT thông qua việc thiết kế các chương trình giáo dục linh hoạt, thực tiễn và dễ tiếp 

cận. Thứ ba, việc ưu tiên hỗ trợ tài chính và nguồn lực cho nhóm NCT nữ giới và nông 

thôn thể hiện rõ nguyên tắc công bằng, bình đẳng và quan tâm đặc biệt đến các đối 

tượng yếu thế được nêu tại Quan điểm chỉ đạo số 2 (Mục I), nhằm thu hẹp khoảng cách 

tiếp cận dịch vụ y tế và thông tin sức khỏe giữa các nhóm dân cư. 
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Tính khả thi và hiệu quả của các giải pháp giáo dục linh hoạt nêu trên còn được 

củng cố vững chắc bởi kinh nghiệm thực tiễn từ các quốc gia trong khu vực. Tại Thái 

Lan, hệ thống các Trung tâm Học tập Cộng đồng (Community Learning Centres) đã 

chứng minh hiệu quả cao trong việc tiếp cận nhóm NCT yếu thế ở nông thôn thông qua 

việc cung cấp các chương trình đào tạo ngắn hạn, linh hoạt về thời gian và gắn liền với 

kỹ năng sống, tạo thu nhập và quản lý sức khỏe (Charungkaittikul, 2020; Nguyễn Đức 

Minh, 2019). Mô hình này thường được triển khai thông qua mạng lưới chùa chiền và 

các tổ chức địa phương, đã giúp giảm đáng kể rào cản tiếp cận giáo dục cho phụ nữ và 

người nghèo, qua đó nâng cao chất lượng cuộc sống và khả năng tự chủ (UNESCO, 

2015; Nguyễn Đức Minh, 2019; Charungkaittikul, 2020). Tại Trung Quốc, sự phát triển 

mạnh mẽ của hệ thống "Đại học Lão niên" (Laonian Daxue) kết hợp với nền tảng giáo 

dục từ xa đã cho thấy vai trò quan trọng của việc đa dạng hóa hình thức đào tạo (Tao & 

Palao-ay, 2024). Việc tích hợp công nghệ thông tin vào giảng dạy giúp NCT, kể cả ở các 

vùng sâu vùng xa, tiếp cận được các kiến thức y tế dự phòng và kỹ năng tự chăm sóc 

hiện đại, góp phần thu hẹp khoảng cách số và khoảng cách sức khỏe (World Bank, 2016; 

Tao & Palao-ay, 2024). Đặc biệt, kinh nghiệm từ Đài Loan với mô hình Trung tâm Học 

tập Chủ động (Active Aging Learning Centers) nhấn mạnh tầm quan trọng của việc thiết 

kế chương trình giảng dạy cốt lõi dựa trên nhu cầu thực tế (như an toàn cuộc sống, sức 

khỏe, quan hệ xã hội) và áp dụng các phương pháp sư phạm linh hoạt (Lin & Wei, 2021; 

Li & Wei, 2019). Nghiên cứu tại Đài Loan cũng chỉ ra rằng các can thiệp giáo dục cộng 

đồng mang lại hiệu quả cải thiện sức khỏe và hạnh phúc cao hơn hẳn đối với nhóm NCT 

có trình độ học vấn thấp, qua đó trực tiếp góp phần thu hẹp sự khác biệt sức khỏe giữa 

các nhóm đối tượng (Lin & Wei, 2021). Đặc biệt, kinh nghiệm từ Nhật Bản với mạng 

lưới rộng khắp các Trung tâm Cộng đồng (Komiran) và các lớp học dành cho NCT cho 

thấy hiệu quả của mô hình giáo dục xã hội (social education), nơi việc học tập không chỉ 

nhằm mục tiêu kinh tế hay bằng cấp, mà tập trung vào gắn kết cộng đồng, giảm sự cô 

lập và nâng cao chất lượng cuộc sống thông qua các hoạt động nhóm linh hoạt do địa 

phương tự quản (Nguyễn Đức Minh, 2019; Le & Billett, 2022). Các chương trình đào 

tạo lại kỹ năng ngắn hạn, miễn phí hoặc có trợ cấp do chính quyền địa phương và khu 

vực tư nhân phối hợp tổ chức, cũng minh chứng cho tính khả thi của việc cung cấp các 

cơ hội học tập thiết thực, giúp NCT thích nghi với thay đổi xã hội và công nghệ (Le & 

Billett, 2022). Những minh chứng này khẳng định rằng việc đầu tư vào các chương trình 

giáo dục linh hoạt, phi chính quy và thiết thực, dễ áp dụng là một chiến lược đã được 

kiểm chứng, phù hợp để giải quyết vấn đề thiếu hụt vốn con người và thu hẹp sự khác 

biệt sức khỏe cho nhóm NCT yếu thế tại Việt Nam. 
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5.2.2. Thúc đẩy kết nối xã hội như cơ chế bù đắp và duy trì sức khỏe cho người 

cao tuổi yếu thế 

Kết quả nghiên cứu của luận án chỉ ra rằng kết nối xã hội đóng vai trò trung gian 

quan trọng nhất trong cơ chế truyền dẫn ảnh hưởng tích cực của giáo dục tới sức khỏe 

NCT, cả trên thước đo sức khỏe tự báo cáo (SRH) và khả năng sống độc lập (IADL). 

Kết quả từ phương pháp KHB cho thấy bất kể xem xét tình trạng sức khỏe dưới góc 

độ nào, kết nối xã hội đều đóng vai trò là cơ chế trung gian quan trọng hơn nhiều so 

với các hoạt động sản xuất và tham gia xã hội. Do đó, các cơ quan quản lý và hoạch 

định chính sách cần thiết kế các chương trình can thiệp theo hướng khuyến khích và 

tạo điều kiện cho NCT, đặc biệt là các nhóm yếu thế, được tiếp cận và tham gia nhiều 

hơn vào các hoạt động kết nối xã hội, nhằm bù đắp sự chênh lệch sức khỏe so với các 

nhóm ưu thế. 

Cụ thể, tại mỗi địa phương nên thành lập câu lạc bộ NCT kiểu mới tại cộng đồng, 

không chỉ là nơi sinh hoạt cộng đồng truyền thống, mà còn là trung tâm hỗ trợ kỹ thuật 

số và phát triển năng lực số cho NCT. Các câu lạc bộ này cần được trang bị sách báo, 

thiết bị truy cập Internet, tổ chức các lớp học kỹ năng sử dụng công nghệ thông tin cơ 

bản để giúp NCT tiếp cận thông tin, tham gia mạng xã hội, theo dõi sức khỏe trực tuyến 

và kết nối với người thân. Bên cạnh đó, các thư viện cộng đồng và trung tâm văn hóa 

cần mở rộng các hoạt động dành riêng cho NCT như câu lạc bộ đọc sách, viết hồi ký, 

học ngoại ngữ hay tham gia các khóa học trực tuyến miễn phí về sức khỏe, văn hóa và 

khoa học. Các trường đại học, cao đẳng có thể triển khai các khóa học ngắn hạn cho 

NCT, tạo cơ hội học tập để kích thích tư duy và giao lưu tri thức. Những hoạt động này 

đóng vai trò như bài tập rèn luyện trí tuệ giúp duy trì sự sáng suốt về nhận thức và kỹ 

năng xã hội, qua đó cải thiện năng lực thực hiện các hoạt động IADL – khía cạnh sức 

khỏe chịu ảnh hưởng mạnh mẽ nhất từ giáo dục và dễ bị tổn thương ở nhóm yếu thế. 

Bằng cách cung cấp môi trường kết nối xã hội chất lượng cao miễn phí hoặc chi phí 

thấp tại nông thôn, chính sách này giúp cân bằng cơ hội duy trì năng lực nhận thức và 

kỹ năng xã hội giữa NCT thành thị và nông thôn. 

Ngoài ra, đối với nhóm NCT có hoàn cảnh kinh tế khó khăn, chính quyền địa 

phương và các tổ chức xã hội cần triển khai chương trình hỗ trợ cung cấp trang thiết bị 

công nghệ (như máy tính bảng, điện thoại thông minh) kèm theo dịch vụ hướng dẫn sử 

dụng hiệu quả và hỗ trợ kỹ thuật tại chỗ, nhằm ngăn ngừa nguy cơ bị bỏ lại phía sau 

trong kỷ nguyên số. Đây không chỉ là vấn đề công bằng xã hội, mà còn là chiến lược 

đầu tư dài hạn nhằm giảm gánh nặng chăm sóc sức khỏe và cải thiện chất lượng cuộc 
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sống cho NCT. Bằng cách cung cấp công cụ và kỹ năng để tham gia kết nối xã hội, 

chính sách này giúp bù đắp những bất lợi về cơ hội tiếp cận các hoạt động kích thích 

trí tuệ và thông tin sức khỏe, qua đó giảm thiểu sự khác biệt sức khỏe giữa NCT thành 

thị/nông thôn và nam/nữ. 

Cuối cùng, truyền thông đại chúng cần đóng vai trò dẫn dắt trong việc thay đổi 

khuôn mẫu xã hội về NCT – từ hình ảnh bị động, phụ thuộc sang chủ thể tích cực, có 

năng lực đóng góp tri thức và kinh nghiệm. Việc tuyên truyền nên nhấn mạnh mối 

liên hệ có cơ sở khoa học giữa tham gia kết nối xã hội và cải thiện sức khỏe tinh thần 

– thể chất, từ đó thúc đẩy động lực nội tại ở NCT và tạo áp lực tích cực lên cộng đồng, 

gia đình trong việc tạo điều kiện thuận lợi, khuyến khích NCT chủ động tham gia các 

hoạt động kết nối xã hội. Việc tham gia thường xuyên vào các hoạt động có ý nghĩa, 

đáp ứng được mục đích sống của NCT không chỉ cải thiện chất lượng cuộc sống mà 

còn tăng cường hiệu suất tư duy, góp phần nâng cao sức khỏe tâm lý và thể chất. Sức 

khỏe tâm lý và thể chất tốt hơn sẽ giúp NCT duy trì khả năng sống độc lập mà chưa 

cần tới sự hỗ trợ và chăm sóc từ các thành viên khác trong gia đình và xã hội, từ đó 

góp phần giảm gánh nặng cho các sắp xếp chăm sóc dài hạn của gia đình và hệ thống 

an sinh xã hội. 

Khuyến nghị chính sách trên hoàn toàn phù hợp với định hướng chiến lược được 

nêu tại Chỉ thị số 35/CT-TTg ngày 23/12/2025 của Thủ tướng Chính phủ về tăng cường 

thực hiện công tác NCT thích ứng với già hóa dân số. Cụ thể, Chỉ thị này yêu cầu Bộ 

Y tế chủ trì, phối hợp với các bộ, ngành liên quan “hướng dẫn các địa phương phát 

triển các mô hình chăm sóc ban ngày, nhà sinh hoạt cộng đồng theo hướng ‘sáng đón 

đi, tối đưa về’; hỗ trợ chăm sóc người cao tuổi tại gia đình, cộng đồng và các cơ sở 

chăm sóc người cao tuổi; đẩy mạnh phát triển các câu lạc bộ cho người cao tuổi và câu 

lạc bộ liên thế hệ tự giúp nhau”. Đồng thời, Bộ Văn hóa, Thể thao và Du lịch được giao 

nhiệm vụ “tổ chức các hoạt động thể dục, văn hóa, văn nghệ nhằm nâng cao sức khỏe 

thể chất, tinh thần cho người cao tuổi”, còn Bộ Khoa học và Công nghệ phải “hỗ trợ, 

tạo điều kiện để người cao tuổi tham gia đẩy mạnh chuyển đổi số”. Ủy ban nhân dân 

các tỉnh, thành phố trực thuộc Trung ương được yêu cầu “sắp xếp lại các trụ sở, cơ sở 

vật chất dôi dư để ưu tiên, phát triển các trung tâm chăm sóc ban ngày, nhà sinh hoạt 

động đồng và các câu lạc bộ cho người cao tuổi tại xã, phường”. Do đó, khuyến nghị 

này không chỉ có tính học thuật và thực tiễn, mà còn đồng bộ, khả thi và được hậu 

thuẫn trực tiếp bởi chính sách quốc gia hiện hành, đồng thời trực tiếp giải quyết vấn đề 

thu hẹp sự khác biệt sức khỏe thông qua cơ chế trung gian là kết nối xã hội. 
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Tính khả thi của các đề xuất trên còn được củng cố bởi kinh nghiệm thực tiễn từ 

các quốc gia trong khu vực có tốc độ già hóa dân số nhanh. Cụ thể, mô hình các Trung 

tâm cộng đồng (Komiran) và "Đại học dành cho Người cao tuổi" tại Nhật Bản đã chứng 

minh hiệu quả trong việc duy trì mật độ tham gia và kết nối xã hội thông qua các hoạt 

động nhóm thường xuyên, qua đó kích hoạt cơ chế bảo vệ sức khỏe tâm thần và ngăn 

ngừa suy giảm nhận thức (Nguyễn Đức Minh, 2019; Le & Billett, 2022). Tương tự, hệ 

thống Đại học Lão niên (Laonian Daxue) quy mô lớn tại Trung Quốc không chỉ tập 

trung vào giải trí mà còn tích hợp mạnh mẽ giáo dục sức khỏe và kỹ năng số, giúp NCT 

thích ứng với xã hội hiện đại và giảm nguy cơ bị bỏ lại phía sau – một minh chứng cho 

thấy vai trò của công nghệ trong việc duy trì kết nối xã hội (Tao & Palao-ay, 2024; 

World Bank, 2016). Kinh nghiệm từ Đài Loan với chính sách thúc đẩy "Thành phố 

Học tập" và các chương trình học tập liên thế hệ cũng cho thấy, việc hỗ trợ NCT tiếp 

cận công nghệ và tạo cơ hội tương tác với các nhóm tuổi khác giúp tăng cường hỗ trợ 

xã hội và giảm kỳ thị tuổi tác (Li & Wei, 2019; Lin & Wei, 2021). Tại Thái Lan, mô 

hình "Trường Lão khoa" gắn với trạm y tế và cơ sở tôn giáo thông qua mạng lưới Trung 

tâm Học tập Cộng đồng đã chứng minh tính hiệu quả trong việc tiếp cận nhóm NCT 

nông thôn thông qua các không gian sinh hoạt cộng đồng sẵn có (International Labour 

Organization, 2004; Charungkaittikul, 2020). Những ví dụ này khẳng định rằng việc 

đầu tư vào hạ tầng xã hội cho kết nối và học tập là một chiến lược đã được kiểm chứng, 

phù hợp với bối cảnh văn hóa và xã hội của Việt Nam. 

5.2.3. Xây dựng văn hóa học tập suốt đời và giáo dục hành vi sức khỏe: Chiến 

lược phòng ngừa từ sớm 

Song song với các can thiệp trực tiếp cho NCT hiện tại, luận án đề xuất chiến 

lược phòng ngừa từ sớm thông qua xây dựng văn hóa học tập suốt đời và giáo dục hành 

vi sức khỏe bài bản. Cách tiếp cận này nhằm ngăn chặn sự tái diễn của các sự khác biệt 

sức khỏe trong tương lai, hiện thực hóa nguyên tắc chăm sóc sức khỏe theo vòng đời 

và chuyển dịch từ thụ động chữa bệnh sang chủ động phòng bệnh theo tinh thần Nghị 

quyết 72-NQ/TW. Cụ thể: 

• Thứ nhất, Chính phủ cần xây dựng các chính sách thúc đẩy việc học tập suốt đời 

cho NCT, đặc biệt là nhóm yếu thế, nhằm duy trì khả năng thích ứng và hòa nhập 

xã hội. Cụ thể, cần phát triển các trung tâm học tập cộng đồng, thiết kế các hình 

thức học tập phù hợp với NCT song song với việc phát động các phong trào 

khuyến học, khuyến tài như xây dựng và mở rộng các quỹ khuyến học tại cấp 

xã/phường, tỉnh. Các hoạt động truyền thông và tôn vinh các “Gia đình học tập”, 
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“Dòng họ học tập” hay “Cộng đồng học tập” sẽ tạo động lực xã hội, khuyến khích 

mỗi gia đình, dòng họ và cộng đồng chú trọng đầu tư nguồn lực cho giáo dục. 

Điều này không chỉ giúp phát triển nguồn nhân lực chất lượng cao cho sự nghiệp 

phát triển KT-XH mà còn mang lại lợi ích lâu dài cho sức khỏe NCT. Giáo dục 

giúp nâng cao thu nhập, điều kiện sống và nhận thức về sức khỏe, từ đó làm chậm 

quá trình suy giảm chức năng và giảm nhu cầu cho các sắp xếp chăm sóc dài hạn. 

Hiệu quả này đặc biệt quan trọng trong bối cảnh dân số Việt Nam già hóa nhanh, 

nhất là với nhóm yếu thế như phụ nữ và người sống ở nông thôn – nơi trình độ 

học vấn thường thấp hơn và rủi ro sức khỏe ở tuổi già cao hơn. Bằng cách duy trì 

thói quen học tập, NCT có thể cập nhật kiến thức chăm sóc bản thân, qua đó góp 

phần thu hẹp sự khác biệt sức khỏe so với các nhóm ưu thế. 

• Thứ hai, việc chuẩn bị cho một tương lai “già hóa khỏe mạnh” không thể chờ 

đến khi con người đã bước vào tuổi trung niên mới bắt đầu. Thay vào đó, quá 

trình này cần được xây dựng và hình thành ngay từ hôm nay, bắt đầu từ chính 

thế hệ trẻ – những người sẽ trở thành NCT trong tương lai. Thực tế cho thấy, sự 

chuyển biến trong lối sống của giới trẻ hiện nay đang góp phần làm phát sinh 

những vấn đề sức khỏe cộng đồng rất lớn (như các bệnh mạn tính đến sớm - tim 

mạch, tiểu đường, các bệnh tâm thần - lo âu, trầm cảm…), tạo tiền đề cho gánh 

nặng bệnh tật kéo dài suốt vòng đời. Vì vậy, Chính phủ cần ưu tiên đưa giáo dục 

hành vi sức khỏe trở thành nội dung cốt lõi và bắt buộc trong toàn hệ thống giáo 

dục từ mầm non đến đại học. Chương trình này nhằm trang bị cho thế hệ trẻ nền 

tảng kiến thức, kỹ năng và thói quen sống lành mạnh bền vững, bao gồm các 

năng lực thiết yếu như lựa chọn dinh dưỡng phù hợp, duy trì vận động thể chất 

thường xuyên, quản lý stress hiệu quả, sử dụng công nghệ có chừng mực, và 

xây dựng các mối quan hệ xã hội tích cực. Việc trang bị những kỹ năng này 

không chỉ góp phần hình thành thói quen sống lành mạnh bền vững, mà còn 

đóng vai trò như một can thiệp phòng ngừa ban đầu có chi phí – hiệu quả cao. 

Về dài hạn, đầu tư bài bản vào giáo dục sức khỏe từ sớm sẽ tạo ra một thế hệ 

dân số cao tuổi không chỉ sống thọ mà còn sống khỏe, giữ được khả năng tự lập 

và tham gia xã hội, từ đó giảm gánh nặng chi tiêu y tế và chăm sóc dài hạn cho 

hệ thống an sinh. Quan trọng hơn, khi mọi thành viên trong xã hội đều được 

trang bị nền tảng sức khỏe tốt như nhau từ sớm, những sự khác biệt sức khỏe do 

chênh lệch về điều kiện sống và nhận thức trong tương lai sẽ được thu hẹp đáng 

kể. Đây là giải pháp thiết yếu để đảm bảo công bằng sức khỏe cho các thế hệ 

NCT sau này, thay vì chỉ giải quyết hậu quả khi họ đã già đi. 
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Nội dung khuyến nghị chính sách nêu trên hoàn toàn phù hợp với định hướng 

chiến lược được xác định trong Nghị quyết số 72-NQ/TW của Bộ Chính trị. Cụ thể, 

khuyến nghị này hiện thực hóa quan điểm chỉ đạo thứ 4 tại Mục I của Nghị quyết, theo 

đó yêu cầu “chuyển mạnh từ tư duy tập trung khám bệnh, chữa bệnh sang chủ động 

phòng bệnh, chú trọng bảo vệ, chăm sóc, nâng cao sức khỏe toàn diện, liên tục theo 

vòng đời”. Đồng thời, khuyến nghị trực tiếp đáp ứng nhiệm vụ 1 tại Mục III của Nghị 

quyết, trong đó nêu rõ: “Đẩy mạnh giáo dục thể chất trong nhà trường; đưa nội dung 

giáo dục sức khỏe, dinh dưỡng vào chương trình giáo dục ở các cấp học phù hợp”. Việc 

trang bị cho thế hệ trẻ kiến thức, kỹ năng và thói quen sống lành mạnh ngay từ bậc học 

phổ thông không chỉ góp phần cải thiện tình trạng sức khỏe NCT theo vòng đời, mà 

còn góp phần thu hẹp sự khác biệt sức khỏe trong dài hạn. Đây là giải pháp mang tính 

phòng ngừa, công bằng và bền vững, đồng thời cụ thể hóa hai yêu cầu quan trọng khác 

được nêu tại Mục III, tiểu mục 1 của Nghị quyết, gồm: i) “Đẩy mạnh phong trào toàn 

dân chủ động chăm sóc sức khỏe, xây dựng văn hóa sức khỏe trong nhân dân”; và ii) 

“Có chính sách nâng cao chất lượng dân số, bảo đảm thích ứng với già hóa dân số”. 

Do đó, khuyến nghị chính sách nêu trên mang tính khả thi cao, đồng bộ với định hướng 

cải cách hệ thống y tế và thúc đẩy phát triển con người toàn diện theo chủ trương, 

đường lối của Đảng và Nhà nước. 

Tính cấp thiết và khả thi của chiến lược phòng ngừa từ sớm thông qua xây dựng 

văn hóa học tập suốt đời còn được củng cố bởi kinh nghiệm quốc tế trong việc xây 

dựng xã hội học tập (learning society). Tại Trung Quốc, việc xây dựng hệ thống dịch 

vụ học tập suốt đời phục vụ toàn dân, dựa trên sự phối hợp giữa nhà trường, xã hội và 

gia đình, cùng với khung pháp lý thúc đẩy giáo dục cộng đồng và giáo dục NCT, đã 

tạo nền tảng vững chắc cho việc học tập xuyên suốt vòng đời, giúp chuẩn bị nguồn 

nhân lực chất lượng cao và khỏe mạnh cho tương lai (Tao & Palao-ay, 2024). Kinh 

nghiệm từ Thái Lan cũng cho thấy, việc chuyển đổi từ giáo dục người lớn truyền thống 

sang hệ thống học tập suốt đời (lifelong learning) thông qua đạo luật thúc đẩy giáo dục 

không chính quy và phi chính quy (2008) và Chiến lược Quốc gia 20 năm, đã giúp gắn 

kết học tập với phát triển KT-XH và nâng cao chất lượng cuộc sống ngay từ giai đoạn 

đầu đời, thay vì chỉ giải quyết hậu quả khi về già (Charungkaittikul, 2020; Nguyễn 

Minh Tuấn, 2022). Đặc biệt, mô hình của Đài Loan với khái niệm "Le-Ling" (Học tập 

chủ động/Happy Learning) không chỉ thay đổi nhận thức xã hội về lão hóa mà còn tích 

hợp học tập vào mọi giai đoạn cuộc đời, nhấn mạnh vai trò của giáo dục như một công 

cụ phòng ngừa chủ động thay vì chăm sóc thụ động, qua đó giảm gánh nặng y tế và an 
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sinh trong dài hạn (Li & Wei, 2019; Lin & Wei, 2021). Những minh chứng này khẳng 

định rằng đầu tư vào văn hóa học tập suốt đời và giáo dục hành vi sức khỏe từ sớm là 

một chiến lược bền vững, giúp thu hẹp sự khác biệt sức khỏe liên thế hệ và hiện thực 

hóa mục tiêu già hóa khỏe mạnh theo vòng đời. 

5.2.4. Phát triển kinh tế bạc và hỗ trợ người chăm sóc không lương: Giải pháp 

bổ trợ nguồn lực 

Mặc dù kết quả phân tích KHB chỉ ra rằng các hoạt động sản xuất như lao động 

và chăm sóc gia đình không đóng vai trò là kênh trung gian chủ đạo truyền dẫn ảnh 

hưởng tích cực của giáo dục tới sức khỏe NCT (với tỷ lệ đóng góp dưới 5%), nhưng 

trong bối cảnh thực tế, việc thiếu hụt nguồn lực tài chính và sự cô lập xã hội (Vo & 

cộng sự, 2020; Nguyen & cộng sự, 2021; Nguyen & cộng sự, 2024) vẫn là những rào 

cản lớn khiến nhóm NCT yếu thế (nữ giới, nông thôn) khó tiếp cận các hoạt động kết 

nối xã hội – vốn là cơ chế trung gian quan trọng nhất. Do đó, cần có các giải pháp bổ 

trợ nhằm biến hoạt động kinh tế và chăm sóc thành phương tiện hỗ trợ NCT tham gia 

sâu hơn vào các hoạt động kích thích nhận thức và kết nối thông tin. Cụ thể: 

• Phát triển mô hình “Việc làm tích hợp kết nối” tại cộng đồng: Thay vì tách biệt 

hoàn toàn giữa lao động và sinh hoạt cộng đồng, Chính phủ nên khuyến khích 

xây dựng các trung tâm KT-XH tại địa phương, nơi NCT có thể tham gia các 

hoạt động sản xuất nhẹ nhàng (như thủ công, đóng gói nông sản, số hóa dữ liệu 

địa phương) xen kẽ với các giờ hoạt động kích thích nhận thức (như đọc sách, 

học kỹ năng số, chia sẻ kinh nghiệm sống). Mô hình này giúp NCT vừa có nguồn 

thu nhập bổ sung, vừa được duy trì sự hiện diện trong môi trường kết nối xã hội 

chất lượng cao. Nguồn lực tài chính từ lao động sẽ giúp họ chủ động hơn trong 

việc chi trả cho các dịch vụ chăm sóc sức khỏe và tham gia các hoạt động kết 

nối, từ đó gián tiếp hỗ trợ duy trì khả năng sống độc lập (IADL). 

• Thực hiện chế độ ghi nhận và hỗ trợ người chăm sóc không lương thông qua 

các gói dịch vụ thiết yếu: Nhận diện vai trò quan trọng của NCT (đặc biệt là phụ 

nữ tại nông thôn) trong việc cung cấp dịch vụ chăm sóc không lương – một đóng 

góp thiết yếu giúp giảm gánh nặng cho các sắp xếp chăm sóc dài hạn chính thức, 

Chính phủ cần xây dựng cơ chế ghi nhận giá trị hoạt động này. Thay vì chỉ hỗ 

trợ tiền mặt chung chung, cơ chế này nên cho phép quy đổi thời gian chăm sóc 

thành các gói hỗ trợ phi tiền mặt cụ thể, như: miễn phí gói cước internet/dữ liệu 

di động, hỗ trợ thuê mượn thiết bị công nghệ (như máy tính bảng, smartphone), 

hoặc vé tham gia các chương trình biểu diễn nghệ thuật hay khóa học kỹ năng 
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số do nhà nước bảo trợ. Cách tiếp cận này nhằm trực tiếp tháo gỡ rào cản tài 

chính và công nghệ, giúp nhóm NCT yếu thế (những người thường bị "nghèo 

thời gian" và "nghèo công nghệ" do gánh nặng chăm sóc) có thể tiếp cận được 

với kênh trung gian chủ đạo là kết nối xã hội số. Qua đó, góp phần thu hẹp sự 

khác biệt sức khỏe giữa nhóm NCT (nữ giới/nông thôn) so với các nhóm ưu thế, 

đồng thời củng cố cảm giác được ghi nhận và tự chủ. 

• Thúc đẩy mô hình “Cố vấn cộng đồng” trong khuôn khổ Kinh tế bạc: Khuyến 

khích NCT, kể cả những người có trình độ học vấn hạn chế, tham gia vào các 

vai trò cố vấn, người chia sẻ kinh nghiệm hoặc hướng dẫn viên tại các không 

gian văn hóa, giáo dục địa phương. Các hoạt động này (dù có thể kèm theo thù 

lao nhỏ) chủ yếu nhằm tạo ra sự ghi nhận xã hội và củng cố cảm giác hữu ích. 

Việc được tham gia vào các tương tác xã hội có cấu trúc và ý nghĩa giúp NCT 

duy trì sự sáng suốt, tăng cường cảm giác kiểm soát và giảm thiểu nguy cơ suy 

giảm chức năng sống độc lập. 

Khuyến nghị này phù hợp với tinh thần của Nghị quyết số 72-NQ/TW, đặc biệt 

là Quan điểm chỉ đạo số 2 (Mục I) về việc coi người dân là chủ thể trung tâm và yêu 

cầu phát huy vai trò chủ động. Bằng cách tạo điều kiện để NCT chuyển hóa các hoạt 

động kinh tế và chăm sóc thành nguồn lực hỗ trợ cho kết nối xã hội, chính sách này 

giúp củng cố cảm giác tự chủ, giảm thiểu nguy cơ phụ thuộc và nghèo đói ở tuổi già. 

Đây là giải pháp bổ trợ cần thiết, song hành với các can thiệp về giáo dục và kết nối xã 

hội, nhằm xây dựng một môi trường sống lành mạnh, nơi NCT được trao quyền để 

sống khỏe, sống có ích và giảm bớt gánh nặng cho hệ thống y tế và an sinh xã hội. 

Bài học kinh nghiệm từ các quốc gia trong khu vực khẳng định tính khả thi của 

các giải pháp trên. Tại Thái Lan, mô hình Trung tâm Học tập Cộng đồng đã thành công 

trong việc tích hợp các hoạt động tạo thu nhập (income-generating programmes) với 

giáo dục kỹ năng sống, giúp NCT vừa cải thiện sinh kế vừa mở rộng mạng lưới xã hội 

(Charungkaittikul, 2020; UNESCO, 2015). Tương tự, tại Nhật Bản, các Trung tâm 

Nhân lực Bạc (Silver Human Resource Centers) cung cấp các công việc bán thời gian, 

linh hoạt cho NCT, qua đó vừa tạo thu nhập vừa ngăn ngừa sự cô lập xã hội và suy 

giảm chức năng (Le & Billett, 2022). Đặc biệt, mô hình NCT phục vụ NCT tại Đài 

Loan cũng minh chứng cho hiệu quả của việc trao vai trò cố vấn, qua đó tái khẳng định 

vị thế và năng lực của NCT, đặc biệt hiệu quả với nhóm có trình độ học vấn thấp nhưng 

giàu kinh nghiệm sống (Li & Wei, 2019). 
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5.2.5. Tăng cường vai trò của y tế cơ sở trong hỗ trợ duy trì khả năng sống độc 

lập cho người cao tuổi yếu thế 

Bên cạnh việc thúc đẩy giáo dục linh hoạt và kết nối xã hội (yếu tố đã được chứng 

minh là cơ chế trung gian quan trọng trong nghiên cứu này) việc củng cố mạng lưới y 

tế cơ sở đóng vai trò là điều kiện hỗ trợ thiết yếu nhằm duy trì khả năng sống độc lập 

(IADL) cho NCT yếu thế. Kết quả phân tích Oaxaca-Blinder khẳng định trình độ học 

vấn là yếu tố quan trọng giải thích sự khác biệt sức khỏe giữa các nhóm NCT, trong đó 

tác động lên khả năng sống độc lập (IADL) của nhóm nữ giới và nông thôn nghiêm 

trọng hơn nhiều so với cảm nhận chủ quan (SRH). Điều này ngụ ý rằng, khi khả năng 

tự chủ trong các hoạt động sống hàng ngày (như quản lý thuốc, xử lý tình huống sức 

khỏe) bị suy giảm, nhóm đối tượng này cần một hệ thống hỗ trợ gần gũi và kịp thời để 

ngăn ngừa chuyển sang giai đoạn phụ thuộc hoàn toàn, qua đó giảm thiểu nhu cầu cho 

các sắp xếp chăm sóc dài hạn. 

Cụ thể, Chính phủ cần thúc đẩy chuyển đổi vai trò của trạm y tế xã và đội ngũ 

nhân viên y tế thôn, bản từ đơn thuần cung cấp dịch vụ khám chữa bệnh sang mô hình 

quản lý sức khỏe chủ động và hỗ trợ tại nhà. Đội ngũ này cần được đào tạo kỹ năng 

không chỉ trong theo dõi bệnh mạn tính mà còn trong hướng dẫn NCT thực hiện các 

hoạt động IADL liên quan đến sức khỏe, chẳng hạn như cách sử dụng đúng thiết bị y 

tế cá nhân, tuân thủ phác đồ điều trị phức tạp và nhận diện sớm các dấu hiệu suy giảm 

chức năng. Đối với NCT yếu thế, đặc biệt là những người sống cô đơn hoặc hạn chế 

vận động, sự hiện diện thường xuyên của nhân viên y tế cộng đồng còn đóng vai trò 

như một kênh kết nối thông tin sức khỏe đáng tin cậy, bù đắp cho sự thiếu hụt trong 

tiếp cận thông tin y tế chính thống – một hạn chế thường thấy ở nhóm có trình độ học 

vấn thấp. 

Cơ chế này giúp phát hiện sớm và can thiệp kịp thời vào các nguy cơ suy giảm 

IADL trước khi chúng trở nên nghiêm trọng, đồng thời tích hợp dịch vụ y tế với các 

hoạt động thúc đẩy kết nối xã hội tại cộng đồng. Bằng cách đưa dịch vụ hỗ trợ kỹ thuật 

và thông tin sức khỏe đến tận hộ gia đình, chính sách này trực tiếp giải quyết rào cản 

vật lý và địa lý, giúp NCT nông thôn và nữ giới (những đối tượng thường gặp khó khăn 

trong di chuyển) duy trì được mức độ độc lập cao nhất có thể. Qua đó, góp phần thu 

hẹp sự khác biệt sức khỏe do hạn chế về tiếp cận dịch vụ và thiếu hụt vốn con người 

gây ra, đảm bảo công bằng trong chăm sóc sức khỏe cho nhóm NCT yếu thế. 
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Khuyến nghị này cũng hoàn toàn phù hợp và nhận được sự hậu thuẫn mạnh mẽ từ 

Nghị quyết số 72-NQ/TW. Cụ thể, khuyến nghị hiện thực hóa Quan điểm chỉ đạo số 4 

(Mục I) về việc “xây dựng, hoàn thiện, nâng cao năng lực y tế dự phòng, hệ thống y tế cơ 

sở bảo đảm phòng bệnh từ sớm, từ xa, từ cơ sở”. Việc đưa dịch vụ chăm sóc về tận thôn, 

bản cũng đáp ứng trực tiếp Nhiệm vụ, giải pháp số 2 (Mục III) của Nghị quyết, vốn nhấn 

mạnh việc “nâng cao chất lượng, hiệu quả y tế cơ sở”, “duy trì đội ngũ nhân viên y tế thôn, 

tổ dân phố” và “triển khai chăm sóc sức khỏe theo nguyên lý y học gia đình”. Hơn nữa, 

giải pháp này góp phần khắc phục hạn chế mà Nghị quyết đã chỉ ra liên quan đến chất 

lượng khám, chữa bệnh và khả năng tiếp cận dịch vụ y tế còn chênh lệch giữa các vùng, 

miền, qua đó đảm bảo công bằng trong tiếp cận dịch vụ cho nhóm NCT yếu thế, đặc biệt 

là ở khu vực vùng sâu, vùng xa, nơi Nghị quyết xác định cần được ưu tiên đầu tư. 

5.2.6. Hoàn thiện cơ chế chia sẻ rủi ro tài chính cho chăm sóc dài hạn: Lưới 

an sinh cho nhóm yếu thế 

Kết quả phân tích Oaxaca-Blinder trong nghiên cứu này khẳng định rằng sự chênh 

lệch về trình độ học vấn giải thích tới 23,6% sự khác biệt về khả năng sống độc lập (IADL) 

giữa nam giới và phụ nữ cao tuổi, và 23,5% giữa thành thị và nông thôn. Con số này cao 

gấp đôi so với ảnh hưởng lên sức khỏe tự báo cáo (SRH), phản ánh thực tế rằng nhóm 

NCT yếu thế (phụ nữ, người sống tại nông thôn) đối mặt với nguy cơ suy giảm khả năng 

sống độc lập và cần đến các sắp xếp chăm sóc dài hạn cao hơn hẳn so với các nhóm ưu 

thế. Tuy nhiên, nghịch lý nằm ở chỗ chính các nhóm đối tượng này lại có nguồn lực tài 

chính hạn chế, chủ yếu dựa vào chi trả tiền túi và hỗ trợ từ gia đình không ổn định (Vo & 

cộng sự, 2020; Nguyen & cộng sự, 2021; Nguyen & cộng sự, 2024). Do đó, bên cạnh các 

giải pháp phòng ngừa thông qua giáo dục và kết nối xã hội, cần thiết lập một "lưới đỡ an 

toàn" tài chính cho những NCT đã và đang suy giảm IADL nghiêm trọng, nhằm ngăn chặn 

tình trạng "nghèo do ốm đau" và giảm gánh nặng lên hệ thống an sinh. 

Cụ thể, Chính phủ cần nghiên cứu và thí điểm cơ chế bảo hiểm hoặc quỹ trợ cấp 

chăm sóc dài hạn dành riêng cho NCT mất khả năng sống độc lập (suy giảm IADL 

nghiêm trọng), với mức đóng góp linh hoạt dựa trên khả năng chi trả. Theo đó, Nhà 

nước cần đóng vai trò chủ đạo trong việc bù đắp ngân sách cho nhóm NCT yếu thế 

(những người sống tại nông thôn, nữ giới độc thân), trong khi nhóm có điều kiện KT-

XH tốt hơn có thể tham gia đóng góp một phần hoặc mua các gói bảo hiểm bổ sung. 

Nguồn quỹ này sẽ được sử dụng để hỗ trợ chi phí cho người chăm sóc (có thể là thành 

viên gia đình được đào tạo bài bản hoặc nhân viên cộng đồng chuyên nghiệp), qua đó 

góp phần chuyên nghiệp hóa công tác chăm sóc tại nhà và giảm bớt áp lực kiệt sức lên 
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những người chăm sóc không được trả lương (vốn đa phần là phụ nữ). Cơ chế chia sẻ 

rủi ro tài chính này đảm bảo NCT yếu thế tiếp cận được các dịch vụ chăm sóc cơ bản, 

từ đó cân bằng cơ hội duy trì chất lượng cuộc sống và giảm thiểu sự khác biệt sức khỏe 

xuất phát từ chênh lệch về nguồn lực KT-XH. 

Đề xuất này bám sát tinh thần của Nghị quyết số 72-NQ/TW, đặc biệt là Nhiệm 

vụ, giải pháp số 4 (Mục III) về đổi mới tài chính y tế. Nghị quyết chủ trương “giảm 

gánh nặng tài chính cho người bệnh” và “từng bước thực hiện chính sách miễn viện 

phí, trước hết là đối với đối tượng chính sách xã hội, người yếu thế, người có thu nhập 

thấp”. Việc thiết lập một quỹ hoặc cơ chế bảo hiểm chăm sóc dài hạn là bước đi cụ thể 

để đa dạng hóa các loại hình bảo hiểm sức khỏe, phù hợp với yêu cầu của Nghị quyết 

về việc “thí điểm, đa dạng hóa các gói bảo hiểm y tế, bảo hiểm y tế bổ sung theo nhu 

cầu của người dân, liên kết giữa bảo hiểm y tế với bảo hiểm sức khỏe do các doanh 

nghiệp bảo hiểm cung cấp. Khuyến khích phát triển đa dạng các loại hình bảo hiểm sức 

khỏe”. Đồng thời, việc Nhà nước ưu tiên ngân sách bù đắp cho nhóm yếu thế cũng tuân 

thủ nguyên tắc ngân sách nhà nước đóng vai trò chủ đạo trong việc đảm bảo tài chính, 

đầu tư cơ sở vật chất nhằm đảm bảo chăm sóc sức khỏe cho các cá nhân thuộc nhóm 

yếu thế (gồm phụ nữ và NCT tại nông thôn) như đã nêu rõ trong văn kiện. 

5.3. Hạn chế của nghiên cứu và hướng nghiên cứu trong tương lai 

Mặc dù đã có những đóng góp nhất định vào việc làm sáng tỏ cơ chế ảnh hưởng 

tích cực của giáo dục tới sức khỏe cũng như vai trò của giáo dục với sự khác biệt sức 

khỏe NCT, luận án vẫn có một số hạn chế và có thể phát triển trong các nghiên cứu 

tiếp theo khi các điều kiện nguồn lực (đặc biệt là dữ liệu) cho phép. 

Thứ nhất, mặc dù nghiên cứu đã xem xét một số con đường trung gian quan trọng 

trong mối liên hệ giữa giáo dục và sức khỏe nhưng một số yếu tố trung gian tiềm năng 

khác như sự hiểu biết về y tế và sức khỏe (health literacy) hay sự hỗ trợ xã hội lại chưa 

được đưa vào mô hình. Những yếu tố này được ghi nhận trong nhiều nghiên cứu trước 

đây là có ảnh hưởng đáng kể đến hành vi sức khỏe và kết quả sức khỏe NCT. Tuy 

nhiên, do các biến số này chưa được đo lường một cách hệ thống trong khảo sát 

OP&SHI 2019 nên việc kiểm soát hoặc đánh giá vai trò trung gian của chúng trong 

nghiên cứu hiện tại là không khả thi. Do đó, các nghiên cứu trong tương lai cần xem 

xét tích hợp đầy đủ hơn các yếu tố trung gian để có thể giải thích một cách toàn diện 

và chính xác hơn cơ chế mà giáo dục tác đông tích cực đến sức khỏe NCT, từ đó đưa 

ra các khuyến nghị chính sách phù hợp và hiệu quả. 
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Thứ hai, nghiên cứu hiện tại sử dụng dữ liệu chéo (cross-sectional data) nên không 

thể loại trừ hoàn toàn sai số do các yếu tố không quan sát được từ giai đoạn đầu đời 

chẳng hạn như năng lực bẩm sinh, điều kiện KT–XH gia đình hoặc sức khỏe thời trẻ – 

vốn đồng thời ảnh hưởng đến trình độ giáo dục và sức khỏe NCT. Tuy nhiên, do giáo 

dục thường được hoàn thành trước tuổi trung niên, mối quan hệ nhân quả từ giáo dục 

đến sức khỏe vẫn có cơ sở thời gian và mang tính thực tế trong suy luận kinh tế lượng. 

Để khắc phục hạn chế nêu trên, việc xây dựng và sử dụng một bộ dữ liệu bảng 

(longitudinal data) dành riêng cho NCT tại Việt Nam là cần thiết. Dữ liệu bảng không 

chỉ cho phép theo dõi diễn biến sức khỏe qua các giai đoạn lão hóa, mà còn giúp kiểm 

soát tốt hơn các yếu tố không quan sát được theo cá nhân, từ đó cung cấp bằng chứng 

vững chắc hơn về tác động lâu dài của giáo dục và các cơ chế trung gian – làm cơ sở 

cho hoạch định chính sách hướng tới mục tiêu “già hóa thành công” trong bối cảnh xã 

hội Việt Nam đang trải qua quá trình già hóa dân số nhanh. 

Thứ ba, nghiên cứu phân loại trình độ giáo dục thành hai nhóm (chưa từng đi 

học/chưa hoàn thành tiểu học và từ tiểu học trở lên) dựa trên đặc thù của NCT Việt 

Nam sinh trước năm 1970, thế hệ chịu ảnh hưởng nghiêm trọng của chiến tranh và khó 

khăn kinh tế dẫn đến gián đoạn học tập. Cách tiếp cận nhị phân nhằm tránh sai số do 

hồi ức không chính xác về cấp lớp và đảm bảo độ tin cậy thống kê khi cỡ mẫu cho các 

bậc học cao khá nhỏ. Đồng thời, việc hoàn thành bậc tiểu học được xem là ngưỡng then 

chốt phản ánh kỹ năng đọc viết cơ bản, yếu tố quyết định khả năng tiếp cận thông tin 

sức khỏe, phù hợp với các bằng chứng trước đây (Lleras-Muney, 2005; Cutler & 

Lleras-Muney, 2010). Tuy nhiên, cách định nghĩa biến này tồn tại hạn chế nhất định. 

Thứ nhất, việc gộp chung các trình độ từ tiểu học trở lên có thể làm phẳng mối quan 

hệ giữa giáo dục và sức khỏe, vốn thường cải thiện dần theo mức học vấn. Điều này 

dẫn đến nguy cơ đánh giá chưa đầy đủ ảnh hưởng dị biệt của các bậc học cao hơn. Thứ 

hai, trong phân tích phân rã Oaxaca, phần đóng góp của giáo dục vào sự khác biệt sức 

khỏe chỉ phản ánh chênh lệch về tỷ lệ đạt ngưỡng giáo dục cơ bản, mà bỏ qua cấu trúc 

bất bình đẳng ở các tầng bậc giáo dục cao hơn. Do đó, kết quả ước lượng có thể báo 

cáo thấp mức độ đóng góp thực sự của giáo dục nếu sự chênh lệch chủ yếu nằm ở các 

trình độ học vấn cao. Các nghiên cứu tương lai với cỡ mẫu lớn hơn có thể xem xét phân 

loại chi tiết hơn để kiểm chứng tính vững của kết quả. 
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KẾT LUẬN 

 

Luận án đã hoàn thành các mục tiêu nghiên cứu đề ra, làm sáng tỏ cơ chế ảnh 

hưởng của giáo dục đối với sức khỏe và lượng hóa vai trò của chênh lệch giáo dục 

trong việc tạo nên sự khác biệt sức khỏe giữa các nhóm NCT theo giới tính và nơi cư 

trú tại Việt Nam. 

Về mặt cơ chế, nghiên cứu xác định kết nối xã hội là yếu tố trung gian chủ đạo, 

có mức độ quan trọng vượt trội so với hoạt động sản xuất và tham gia xã hội trong việc 

truyền dẫn ảnh hưởng tích cực của giáo dục tới sức khỏe NCT. Giáo dục thúc đẩy NCT 

tham gia các hoạt động kích thích nhận thức như đọc sách, sử dụng internet, qua đó 

nâng cao kỹ năng xử lý thông tin và ra quyết định chăm sóc sức khỏe bản thân. Phát 

hiện này nhất quán trên cả hai thước đo sức khỏe tự báo cáo (SRH) và khả năng thực 

hiện các hoạt động sinh hoạt hàng ngày thay thế (IADL), khẳng định tính nhất quán 

của các phát hiện thực nghiệm. Ngoài ra, các kết quả phân tích cho thấy chênh lệch 

trình độ học vấn là nguyên nhân quan trọng dẫn đến sự khác biệt sức khỏe giữa các 

nhóm NCT. Cụ thể, giáo dục giải thích 23,6% sự chênh lệch IADL giữa nam và nữ, và 

23,5% giữa khu vực thành thị và nông thôn. Mức đóng góp này cao gấp đôi so với đối 

với SRH, cho thấy thiếu hụt giáo dục gây tổn thương sâu sắc hơn đến năng lực thực 

hiện các hoạt động sống độc lập (chưa cần chăm sóc dài hạn) của nhóm NCT yếu thế. 

Những bằng chứng này củng cố giả thuyết về vai trò quan trọng của tiếp cận giáo dục 

trong việc giảm sự khác biệt sức khỏe. 

Dựa trên các bằng chứng thực nghiệm về vai trò trung gian áp đảo của kết nối xã 

hội và ảnh hưởng quan trọng của thiếu hụt giáo dục đến sự khác biệt sức khỏe, luận án 

đề xuất hệ thống các giải pháp chính sách được xây dựng theo logic toàn diện và đồng 

bộ. Cụ thể, các giải pháp được thiết kế theo tiếp cận vòng đời và đa chiều, bắt đầu từ 

việc bù đắp vốn con người thông qua giáo dục linh hoạt cho nhóm yếu thế, đồng thời 

thúc đẩy kết nối xã hội như một cơ chế bảo vệ sức khỏe then chốt. Song song đó, chiến 

lược phòng ngừa từ sớm được hiện thực hóa thông qua xây dựng văn hóa học tập suốt 

đời và giáo dục hành vi sức khỏe cho cả thế hệ trẻ. Để đảm bảo tính bền vững, hệ thống 

giải pháp còn tích hợp việc phát huy nguồn lực từ kinh tế bạc, tăng cường vai trò hỗ 

trợ của y tế cơ sở trong duy trì năng lực tự chủ, và hoàn thiện lưới an sinh tài chính cho 

chăm sóc dài hạn. Mục tiêu tối thượng của hệ thống chính sách này là thu hẹp sự khác 

biệt sức khỏe giữa các nhóm NCT, đặc biệt là nữ giới và cư dân nông thôn, qua đó hiện 

thực hóa tinh thần chuyển dịch từ “chữa bệnh” sang “phòng bệnh chủ động” theo định 
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hướng của Nghị quyết số 72-NQ/TW, đồng thời giảm bền vững gánh nặng cho hệ thống 

an sinh và các sắp xếp chăm sóc dài hạn trong bối cảnh già hóa dân số nhanh. 

Bên cạnh những đóng góp về mặt lý luận và thực tiễn, nghiên cứu vẫn tồn tại một 

số hạn chế. Thứ nhất, do hạn chế của bộ dữ liệu, nghiên cứu chưa thể kiểm soát vai trò 

trung gian của các yếu tố như hiểu biết y tế hay hỗ trợ xã hội. Thứ hai, việc sử dụng dữ 

liệu cắt ngang không thể loại bỏ hoàn toàn sai số từ các yếu tố không quan sát được 

theo thời gian. Thứ ba, cách phân loại giáo dục nhị phân có thể làm phẳng ảnh hưởng 

dị biệt của các bậc học cao. Do đó, các nghiên cứu tương lai cần ưu tiên tích hợp đầy 

đủ các biến số trung gian, xây dựng bộ dữ liệu theo dõi dọc và mở rộng thang đo giáo 

dục để cung cấp bằng chứng vững chắc hơn, phục vụ hoạch định chính sách y tế và an 

sinh xã hội bền vững. 
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PHỤ LỤC 

PHỤ LỤC 1: KẾT QUẢ KIỂM ĐỊNH CHO CÁC MÔ HÌNH HỒI QUY 
LOGISTIC ĐA BIẾN  

 

PHỤ LỤC 1.1. KẾT QUẢ KIỂM ĐỊNH F-ADJUSTED MEAN RESIDUAL 

(HOSMER-LEMESHOW GOODNESS-OF-FIT) CHO MÔ HÌNH 1 

 

 

 

 

PHỤ LỤC 1.2. KẾT QUẢ KIỂM ĐỊNH F-ADJUSTED MEAN RESIDUAL 

(HOSMER-LEMESHOW GOODNESS-OF-FIT) CHO MÔ HÌNH 2 

 

PHỤ LỤC 1.3. KẾT QUẢ KIỂM ĐỊNH F-ADJUSTED MEAN RESIDUAL 

(HOSMER-LEMESHOW GOODNESS-OF-FIT) CHO MÔ HÌNH 3 

 

PHỤ LỤC 1.4. KẾT QUẢ KIỂM ĐỊNH F-ADJUSTED MEAN RESIDUAL 

(HOSMER-LEMESHOW GOODNESS-OF-FIT) CHO MÔ HÌNH 4

 

  

. svylogitgof               
   Number of observations =                             4176 
F-adjusted test statistic = F(9,423) =                0.780 
                              Prob > F =                           0.635 
 

. svylogitgof                
   Number of observations =                             4176 
F-adjusted test statistic = F(9,423) =                0.520 
                              Prob > F =                           0.860 

. svylogitgof               
    Number of observations =                            4176 
F-adjusted test statistic = F(9,423) =                1.734 
                              Prob > F =                           0.079 

. svylogitgof                
   Number of observations =                            4176 
F-adjusted test statistic = F(9,423) =                0.521 
                 Prob > F =                           0.859 
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PHỤ LỤC 1.5. KẾT QUẢ KIỂM ĐỊNH WALD CHO MÔ HÌNH 1 

 
PHỤ LỤC 1.6. KẾT QUẢ KIỂM ĐỊNH WALD CHO MÔ HÌNH 2 

 
  

Adjusted Wald test 
 ( 1)  [srh]1.educ = 0 
 ( 2)  [srh]1.gender = 0 
 ( 3)  [srh]1.area = 0 
 ( 4)  [srh]1.agegr = 0 
 ( 5)  [srh]2.agegr = 0 
 ( 6)  [srh]3.agegr = 0 
 ( 7)  [srh]1.married = 0 
 ( 8)  [srh]1.ethn = 0 
 ( 9)  [srh]1.inc = 0 
 (10)  [srh]2.ses_cat = 0 
 (11)  [srh]3.ses_cat = 0 
 (12)  [srh]4.ses_cat = 0 
 (13)  [srh]5.ses_cat = 0 
 (14)  [srh]1.smoking = 0 
       F( 14,   418) =   14.81 
            Prob > F =    0.0000 

Adjusted Wald test 
 ( 1)  [srh]1.educ = 0 
 ( 2)  [srh]1.gender = 0 
 ( 3)  [srh]1.area = 0 
 ( 4)  [srh]1.agegr = 0 
 ( 5)  [srh]2.agegr = 0 
 ( 6)  [srh]3.agegr = 0 
 ( 7)  [srh]1.married = 0 
 ( 8)  [srh]1.ethn = 0 
 ( 9)  [srh]1.inc = 0 
 (10)  [srh]2.ses_cat = 0 
 (11)  [srh]3.ses_cat = 0 
 (12)  [srh]4.ses_cat = 0 
 (13)  [srh]5.ses_cat = 0 
 (14)  [srh]1.smoking = 0 
 (15)  [srh]work = 0 
 (16)  [srh]grc = 0 
 (17)  [srh]ohc = 0 
 (18)  [srh]1.hwork = 0 
 (19)  [srh]psa_sum = 0 
 (20)  [srh]lei_sum = 0 
       F( 20,   412) =   14.05 
            Prob > F =    0.0000 
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PHỤ LỤC 1.7. KẾT QUẢ KIỂM ĐỊNH WALD CHO MÔ HÌNH 3 

 
 

PHỤ LỤC 1.8. KẾT QUẢ KIỂM ĐỊNH WALD CHO MÔ HÌNH 4 

 
  

Adjusted Wald test 
 ( 1)  [iadl]1.educ = 0 
 ( 2)  [iadl]1.gender = 0 
 ( 3)  [iadl]1.area = 0 
 ( 4)  [iadl]1.agegr = 0 
 ( 5)  [iadl]2.agegr = 0 
 ( 6)  [iadl]3.agegr = 0 
 ( 7)  [iadl]1.married = 0 
 ( 8)  [iadl]1.ethn = 0 
 ( 9)  [iadl]1.inc = 0 
 (10)  [iadl]2.ses_cat = 0 
 (11)  [iadl]3.ses_cat = 0 
 (12)  [iadl]4.ses_cat = 0 
 (13)  [iadl]5.ses_cat = 0 
 (14)  [iadl]1.smoking = 0 
       F( 14,   418) =   37.98 
            Prob > F =    0.0000 
 

Adjusted Wald test 
 ( 1)  [iadl]1.educ = 0 
 ( 2)  [iadl]1.gender = 0 
 ( 3)  [iadl]1.area = 0 
 ( 4)  [iadl]1.agegr = 0 
 ( 5)  [iadl]2.agegr = 0 
 ( 6)  [iadl]3.agegr = 0 
 ( 7)  [iadl]1.married = 0 
 ( 8)  [iadl]1.ethn = 0 
 ( 9)  [iadl]1.inc = 0 
 (10)  [iadl]2.ses_cat = 0 
 (11)  [iadl]3.ses_cat = 0 
 (12)  [iadl]4.ses_cat = 0 
 (13)  [iadl]5.ses_cat = 0 
 (14)  [iadl]1.smoking = 0 
 (15)  [iadl]work = 0 
 (16)  [iadl]grc = 0 
 (17)  [iadl]ohc = 0 
 (18)  [iadl]1.hwork = 0 
 (19)  [iadl]psa_sum = 0 
 (20)  [iadl]lei_sum = 0 
       F( 20,   412) =   33.05 
            Prob > F =    0.0000 
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PHỤ LỤC 1.9. KẾT QUẢ KIỂM ĐỊNH AUC CHO MÔ HÌNH 1 

 

PHỤ LỤC 1.10. KẾT QUẢ KIỂM ĐỊNH AUC CHO MÔ HÌNH 2 

 

PHỤ LỤC 1.11. KẾT QUẢ KIỂM ĐỊNH AUC CHO MÔ HÌNH 3 

 

PHỤ LỤC 1.12. KẾT QUẢ KIỂM ĐỊNH AUC CHO MÔ HÌNH 4 

 
 
  

 
                        ROC                           Asymptotic normal   
           Obs       area         Std. err.      [95% conf. interval] 
     ----------------------------------------------------------------- 
        4,176     0.7373       0.0076        0.72233     0.75219 

                       ROC                            Asymptotic normal   
           Obs       area         Std. err.      [95% conf. interval] 
     ----------------------------------------------------------------- 
         4,176     0.8683       0.0056        0.85739     0.87931 

 
                        ROC                           Asymptotic normal   
           Obs       area         Std. err.      [95% conf. interval] 
     ----------------------------------------------------------------- 
         4,176     0.7061       0.0080        0.69042     0.72169 

 
                        ROC                           Asymptotic normal   
           Obs       area         Std. err.      [95% conf. interval] 
     ----------------------------------------------------------------- 
         4,176     0.8390       0.0063        0.82672     0.85134 



 
 

146

PHỤ LỤC 1.13. KẾT QUẢ KIỂM ĐỊNH LINKTEST CHO MÔ HÌNH 1 
 

 
 
 

PHỤ LỤC 1.14. KẾT QUẢ KIỂM ĐỊNH LINKTEST CHO MÔ HÌNH 2 
 

 
 

PHỤ LỤC 1.15. KẾT QUẢ KIỂM ĐỊNH LINKTEST CHO MÔ HÌNH 3 
 

 
PHỤ LỤC 1.16. KẾT QUẢ KIỂM ĐỊNH LINKTEST CHO MÔ HÌNH 4 

 

 
  

       phat_sq_srh    -.5995771   1.416897    -0.42   0.672    -3.384465     2.18531

          phat_srh     1.577888   4.306666     0.37   0.714    -6.886792    10.04257

                                                                                    

               srh   Coefficient  std. err.      t    P>|t|     [95% conf. interval]

                                 Linearized

                                                                                    

      phat_sq_srh2     1.733296    1.30738     1.33   0.186    -.8363368    4.302929

         phat_srh2    -.9291839   3.275445    -0.28   0.777    -7.367016    5.508648

                                                                                    

               srh   Coefficient  std. err.      t    P>|t|     [95% conf. interval]

                                 Linearized

                                                                                    

      phat_sq_iadl     1.317316   1.491744     0.88   0.378    -1.614682    4.249314

         phat_iadl    -1.953956   2.908976    -0.67   0.502    -7.671499    3.763587

                                                                                    

              iadl   Coefficient  std. err.      t    P>|t|     [95% conf. interval]

                                 Linearized

                                                                                    

     phat_sq_iadl2     1.330534   1.487097     0.89   0.371     -1.59233    4.253397

        phat_iadl2    -3.198416    2.35351    -1.36   0.175    -7.824201    1.427368

                                                                                    

              iadl   Coefficient  std. err.      t    P>|t|     [95% conf. interval]

                                 Linearized
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PHỤ LỤC 1.17. KẾT QUẢ KIỂM ĐỊNH HỆ SỐ PHÓNG ĐẠI PHƯƠNG SAI 
(VIF) 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

Collinearity Diagnostics 
 

   Mean VIF      1.48

----------------------------------------------------

   lei_sum      1.39    1.18    0.7180      0.2820

   psa_sum      1.24    1.11    0.8066      0.1934

     hwork      1.25    1.12    0.8020      0.1980

       ohc      1.03    1.01    0.9715      0.0285

       grc      1.10    1.05    0.9085      0.0915

      work      1.37    1.17    0.7308      0.2692

   smoking      1.36    1.16    0.7374      0.2626

ses_highest      2.25    1.50    0.4440      0.5560

   ses_4th      1.91    1.38    0.5236      0.4764

   ses_3rd      1.74    1.32    0.5747      0.4253

   ses_2nd      1.67    1.29    0.5977      0.4023

       inc      1.14    1.07    0.8766      0.1234

      ethn      1.07    1.04    0.9319      0.0681

   married      1.45    1.20    0.6916      0.3084

age_highest      2.13    1.46    0.4689      0.5311

   age_3rd      1.70    1.30    0.5879      0.4121

   age_2nd      1.49    1.22    0.6709      0.3291

      area      1.18    1.09    0.8486      0.1514

    gender      1.67    1.29    0.5979      0.4021

      educ      1.40    1.18    0.7158      0.2842

----------------------------------------------------

  Variable      VIF     VIF    Tolerance    Squared

                        SQRT                   R-
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PHỤC LỤC 2: KIỂM TRA TÍNH VỮNG CỦA MÔ HÌNH  

THEO CÁC ĐẶC TẢ THAY THẾ CỦA BIẾN PHỤ THUỘC 

Yếu tố tác động 

Hồi quy Logistic thứ bậc với biến SRH 

thay thế dạng thứ bậc 

Hồi quy Negative Binomial với biến 

IADL thay thế dạng đếm 

Mô hình rút gọn Mô hình đầy đủ Mô hình rút gọn Mô hình đầy đủ 

Hệ số ược lượng (sai 

số chuẩn) 

Hệ số ược lượng (sai 

số chuẩn) 

Hệ số ược lượng 

(sai số chuẩn) 

Hệ số ược lượng 

(sai số chuẩn) 

Trình độ học vấn     

Chưa từng đi học/chưa học hết tiểu học (nhóm tham chiếu)    

Có bằng tiểu học trở lên -0,17 (0,119) -0,06 (0,113) -0,60*** (0,091) -0,40*** (0,079) 

Giới tính     

Nữ (nhóm tham chiếu)     

Nam -0,30** (0,126) -0,33** (0,138) 0,12 (0,129) -0,02 (0,085) 

Khu vực sinh sống     

Nông thôn (nhóm tham chiếu)     

Thành thị -0,30** (0,141) -0,35** (0,148) -0,07 (0,155) -0,10 (0,123) 

Tuổi     

50 – 59 (nhóm tham chiếu)     

60 – 69  0,47*** (0,124) 0,31** (0,130) 0,77*** (0,130) 0,60*** (0,112) 

70 – 79  1,02*** (0,144) 0,67*** (0,162) 1,39*** (0,125) 0,89*** (0,126) 
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Yếu tố tác động 

Hồi quy Logistic thứ bậc với biến SRH 

thay thế dạng thứ bậc 

Hồi quy Negative Binomial với biến 

IADL thay thế dạng đếm 

Mô hình rút gọn Mô hình đầy đủ Mô hình rút gọn Mô hình đầy đủ 

Hệ số ược lượng (sai 

số chuẩn) 

Hệ số ược lượng (sai 

số chuẩn) 

Hệ số ược lượng 

(sai số chuẩn) 

Hệ số ược lượng 

(sai số chuẩn) 

80+ 0,93*** (0,176) 0,30 (0,204) 2,12*** (0,117) 1,08*** (0,128) 

Tình trạng hôn nhân     

Đã ly hôn, góa hoặc chưa kết hôn (nhóm tham chiếu)    

Hiện đang có vợ/chồng -0,10 (0,122) -0,06 (0,121) -0,18** (0,088) -0,07 (0,073) 

Dân tộc     

Dân tộc thiểu số (nhóm tham chiếu)     

Dân tộc Kinh 0,07 (0,148) 0,09 (0,146) -0,25 (0,179) -0,29** (0,149) 

Thu nhập tự đánh giá     

Không đủ cho nhu cầu (nhóm tham chiếu)     

Đủ cho nhu cầu -0,85*** (0,104) -0,85*** (0,106) -0,29*** (0,089) -0,15** (0,064) 

Chỉ số điều kiện sống     

Nhóm có điều kiện thấp nhất (nhóm tham chiếu)     

Nhóm 2 -0,22 (0,164) -0,24 (0,159) -0,09 (0,157) -0,07 (0,117) 

Nhóm 3 -0,77*** (0,191) -0,68*** (0,189) -0,29** (0,141) -0,16 (0,109) 

Nhóm 4 -0,70*** (0,169) -0,60*** (0,166) -0,35** (0,142) -0,10 (0,122) 
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Yếu tố tác động 

Hồi quy Logistic thứ bậc với biến SRH 

thay thế dạng thứ bậc 

Hồi quy Negative Binomial với biến 

IADL thay thế dạng đếm 

Mô hình rút gọn Mô hình đầy đủ Mô hình rút gọn Mô hình đầy đủ 

Hệ số ược lượng (sai 

số chuẩn) 

Hệ số ược lượng (sai 

số chuẩn) 

Hệ số ược lượng 

(sai số chuẩn) 

Hệ số ược lượng 

(sai số chuẩn) 

Nhóm có điều kiện tốt nhất -0,93*** (0,191) -0,74*** (0,190) -0,95*** (0,179) -0,59*** (0,148) 

Hút thuốc     

Không (nhóm tham chiếu)     

Có 0,27** (0,138) 0,35** (0,149) -0,22 (0,153) -0,11 (0,106) 

Làm các công việc được trả lương  -0,01*** (0,003)  -0.01*** (0.003) 

Chăm sóc cháu  -0,01 (0,012)  -0.04*** (0.014) 

Chăm sóc các thành viên khác trong gia đinh  -0,00 (0,023)  0,01 (0,014) 

Làm việc nhà     

Không (nhóm tham chiếu)     

Có  -0,75*** (0,147)  -1,03*** (0,104) 

Tham gia xã hội  -0,03 (0,022)  -0,14*** (0,019) 

Kết nối xã hội  -0,04*** (0,013)  -0,08*** (0,011) 

Số quan sát 4.176 4.176 4.176 4.176 

Nguồn: Tính toán của tác giả dựa trên dữ liệu từ OP&SHI 2019 
Ghi chú: Ký hiệu ***/**/* cho biết các hệ số ước lượng có ý nghĩa thống kê ở mức ý nghĩa tương ứng là 1%; 5% và 10%. Sai số chuẩn ở trong 

ngoặc đơn. 
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PHỤC LỤC 3: CÂU HỎI SỬ DỤNG TRONG LUẬN ÁN  

ĐƯỢC TRÍCH DẪN TRONG KHẢO SÁT OP&SHI 2019 

 

 

 
 
 
 

PHẦN A: THÔNG TIN CHUNG 
Q01- Thông tin chung 
 

Q01 Câu hỏi Mã Chuyển 

01 Bác sinh năm nào? (dương lịch)  
 

 

02 Giới tính? 
Nam .................................................................... 1 

Nữ ............................................................ 2 

 

03 Bác thuộc dân tộc nào? 
Kinh .................................................................... 1 

Khác (ghi rõ) ................................................... 2 

 

 

 
04 

 

 
Tình trạng hôn nhân hiện tại của bác là gì? 

Chưa vợ/chồng ....................................... 1 

Có vợ/chồng ........................................... 2 

Ly dị ......................................................... 3 

Ly thân ............................................................... 4 

Góa ...................................................................... 5 

 

 
 
 

 
05 

 
 
 

 
Bác theo tôn giáo nào? 

Phật giáo .................................................. 1 

Công Giáo.......................................................... 2 

Tin Lành ............................................................ 3 

Hòa Hảo ................................................... 4 

Cao Đài .................................................... 5 

Hồi giáo ................................................... 6 

Lương/Không theo đạo .......................... 7 

Khác (ghi rõ) ................................................... 8 

 

 

 
 
 
 
 
 

10a 

 
 
 
 

 
Bằng cấp cao nhất về giáo dục phổ thông 

của bác là gì? 

Không đi học bao giờ .............................. 1 

Chưa hoàn thành tiểu học ...................... 2 

Tiểu học ................................................... 3 

Trung học cơ sở ...................................... 4 

Trung học phổ thông .............................. 5 

Cao đẳng .................................................. 10 

Đại học ..................................................... 11 

Thạc sỹ ..................................................... 12 

Tiến sỹ ..................................................... 13 

Khác (ghi rõ) .................................................... 88 
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Final_05/07/2019 

1 

 

Q03-Nhà ở, tài sản 
Phần tiếp theo, cháu xin hỏi về tình trạng nhà ở hiện tại của bác 

 

Q03 Câu hỏi Mã Chuyển 

01 Tổng diện tích sử dụng để ở của ngôi 

nhà/căn hộ bác đang ở là bao nhiêu mét 

vuông? 

 
 M2 

Không biết/không rõ .................................. 999 

 

02 Loại nhà mà gia đình bác đang ở là gì? Biệt thự ....................................................... 1 

Nhà kiên cố khép kín (với nhà tắm và nhà 

bếp ở trong) ............................................... 2 

Nhà kiên cố không khép kín (với nhà tắm 

hoặc nhà bếp ở ngoài) ............................... 3 

Nhà bán kiên cố ......................................... 4 

Nhà tạm thời hoặc các loại nhà khác ........ 5 

 

03 Bác sống ở ngôi nhà/căn hộ này từ năm nào?  
 

 

04 Ngôi nhà/căn hộ này được sử dụng từ 

năm nào? 

Trước 1975 ................................................ 1 

Từ 1975 đến 1999 ..................................... 2 

Từ 2000 đến 2009 ..................................... 3 

Từ 2010 đến nay ........................................ 4 

Không xác định .......................................... 9 

 

05 Ngôi nhà/căn hộ bác đang ở thuộc quyền 

sở hữu của ai? 

Nhà riêng của bác/bác nhà ....................... 1 

Nhà riêng của con (con đẻ/con dâu/rể/…) 2 

Nhà thuê/mượn của nhà nước ................. 3 

Nhà thuê/mượn của tư nhân .................... 4 

Nhà của tập thể .......................................... 5 

Nhà của tổ chức tôn giáo ........................... 6 

Nhà của nhà nước và nhân dân cùng làm 7 

Chưa rõ quyền sở hữu ............................... 8 

Khác (ghi rõ) _____________________________ 88 

Không biết ............................................... 99 

 

06 Vật liệu chính làm mái của ngôi nhà/căn 

hộ này là gì? 

Vật liệu bền chắc (bê tông cốt thép, ngói) 1 

Vật liệu tạm (tấm lợp, lá/rơm rạ/giấy dầu, 

vật liệu khác ) ........................................................ 2 

 

07 Vật liệu chính làm tường hoặc bao che của 

ngôi nhà/căn hộ này là gì? 

Vật liệu bền chắc (bê tông cốt thép, gạch/đá, 

gỗ/kim loại) ............................................... 1 

Vật liệu tạm (đất vôi/rơm, phiên/liếp/ván 

ép, vật liệu khác) ........................................ 2 

 

08 Loại nhiên liệu (năng lượng) chính mà hộ 

bác dùng để thắp sáng là gì? 

Điện lưới ..................................................... 1 

Điện máy phát .................................................... 2 

Khí ga ..................................................................... 3 

Khác (ghi rõ) ....................................................... 8 
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09 Loại nhiên liệu (năng lượng) chính mà hộ 

bác dùng để nấu ăn là gì? 

Điện ............................................................. 1 

Gas/biogas ........................................................... 2 

Than ....................................................................... 3 

Củi ............................................................... 4 

Khác (ghi rõ ) .............. 8 

Không dùng gì ..................................................... 9 

10 (NCT phải tự trả lời câu này) 

Mức độ hài lòng của bác như thế nào về 

điều kiện sống mà bác đang ở (nhà ở, 

điện, nước, môi trường xung quanh)? 

(Đọc đáp án) 

Hài lòng ................................................................. 1 

Bình thường ............................................... 2 

Không hài lòng ................................................... 3 

NCT không thể tự trả lời ............................ 89 

11 Ngoài ngôi nhà và khuôn viên đang ở, bác 

có sở hữu mảnh đất ở hoặc nhà ở nào 

khác không? Nếu có, tổng diện tích là bao 

nhiêu? 

(1) Có sở hữu… hay 

không?  
(2) Diện tích 

Có Không 

a. Đất ở 
1 2 

Q0311b 
 m2 
Không biết. ..... 999 

b.  Nhà ở 
1 2 

Q0312 
 m2 
Không biết. ..... 999 

12 Nguồn nước ăn uống chính của hộ bác là 

loại nào? 

Nước máy ................................................... 1 

Nước mua (xi téc, bình) .................................. 2 

Giếng khoan ............................................... 3 

Giếng đào được bảo vệ .............................. 4 

Giếng đào không được bảo vệ .................. 5 

Nước khe/mó/sông/suối được bảo vệ .... 6 

Nước khe/mó/sông/suối không được bảo vệ 

. ................................................................................ 7 

Nước mưa ................................................... 8 

Khác (ghi rõ) _____________________________ 88 

13 Hộ gia đình bác đang dùng loại hố xí nào 

là chính? 

Hố xí tự hoại/bán tự hoại trong nhà ........ 1 

Hố xí tự hoại/bán tự hoại ngoài nhà ........ 2 

Hố xí khác ................................................... 3 

Không có hố xí ............................................ 4 

14 Cách thức chủ yếu xử lý rác thải sinh hoạt 

của hộ gia đình bác trong 12 tháng qua 

như thế nào? 

Có người thu gom ...................................... 1 

Vứt xuống ao, hồ, sông, suối ...................... 2 

Vứt ở một chỗ gần nhà .............................. 3 

Chôn lấp ...................................................... 4 

Đốt .............................................................. 5 

Khác (ghi rõ) ....................................................... 8 
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Tài sản 
 

Q03 Câu hỏi Mã 

20 Hiện nay, hộ bác có các loại thiết bị phục vụ sinh hoạt sau 

đây không? 
Có Không 

 1.Tivi 1 2 

2.Đài (Radio/Radio Casetts) 1 2 

3.Máy vi tính (máy bàn, laptop) 1 2 

4.Điện thoại cố định/di động/máy tính bảng 1 2 

5.Tủ lạnh 1 2 

6.Máy giặt 1 2 

7.Bình tắm nóng lạnh 1 2 

8.Điều hòa nhiệt độ 1 2 

9.Mô tô/xe gắn máy/xe đạp điện/Xe máy điện 1 2 

10.Xe đạp 1 2 

11.Xuồng/ghe/thuyền 1 2 

12.Ô tô 1 2 

 

PHẦN C:  SỨC    KHỎE     VÀ      CHĂM       SÓC        DÀI       HẠN 
Phần tiếp theo, cháu sẽ trao đổi các thông tin xung quanh các vấn đề sức khỏe và nhu cầu chăm sóc sức khỏe của bác 

Một số câu hỏi ở phần sau yêu cầu NCT phải tự trả lời. ĐTV lưu ý ở đầu câu hỏi có hướng dẫn ‘NCT phải 

tự trả lời câu hỏi này’. 

Q04-Sức khỏe thể chất 
 

Q04 Câu hỏi Mã Chuyển 

01  
(NCT phải tự trả lời câu này) 

Theo đánh giá của bác, sức khỏe của bác vào 

thời điểm này là ở mức độ nào: rất tốt, tốt, bình 

thường, yếu hayrất yếu? (Showcard - S1) 

Rất tốt ............................................... 1 

Tốt .................................................... 2 

Bình thường ..................................... 3 

Yếu .................................................... 4 

Rất yếu ............................................. 5 

NCT không thể tự trả lời ................ 89 

 

 
IADL 

 

Q04 Câu hỏi Mã 

 
22 

Bác hãy đánh giá việc bác thực hiện các hoạt động sau như thế nào trong 30 ngày qua? 

(Lưu ý ĐTV: Đọc lần lượt theo thứ tự câu trả lời, nếu ĐTNC trả lời có thể làm được thì chuyển 

sang HOẠT ĐỘNG tiếp theo. Nếu ĐTNC trả lời không thì đọc đáp án tiếp theo…) 

Vd: Về khả năng sử dụng ĐT, bác có thể… không? 

  

 
a. Sử dụng điện thoại 

Tự sử dụng điện thoại một cách dễ dàng ..................................... 1 

Gọi điện thoại những số đã biết .................................................... 2 

Biết cách trả lời điện thoại nhưng không gọi được ..................... 3 

Hầu như không thể sử dụng điện thoại ........................................ 4 
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b. Mua bán 

Tự mua, bán được mọi thứ cần thiết ........................................... 1 

Có thể tự mua, bán những thứ lặt vặt .......................................... 2 

Cần người giúp khi mua bán ........................................................ 3 

Không có khả năng mua bán ........................................................ 4 

  

 
c. Nấu ăn 

Tự lên kế hoạch, chuẩn bị và tự ăn .............................................. 1 

Có thể nấu ăn nếu có người chuẩn bị sẵn .................................... 2 

Có thể hâm nóng và ăn các thức ăn đã được chuẩn bị sẵn hoặc 

chuẩn bị bữa ăn, nhưng không đảm bảo được chế độ ăn đầy đủ 3 

Cần có người chuẩn bị và cho ăn.................................................. 4 

 
  

e. Giặt quần áo 

Tự giặt giũ quần áo của bản thân ................................................. 1 

Có thể giặt những vật nhỏ như quần áo lót, tất/vớ… ................. 2 

Không thể giặt quần áo ................................................................. 3 

  
 

 
f. Sử dụng phương tiện 

giao thông 

Có thể tự đi lại bằng phương tiện công cộng hoặc cá nhân ........ 1 

Có thể đi bằng taxi/xe ôm, nhưng không thể đi lại bằng phương 

tiện công cộng................................................................................ 2 

Có thể đi bằng phương tiện công cộng nếu được hỗ trợ bởi người 

khác .................................................................................................................. 3 

Đi lại hạn chế bằng taxi hoặc xe máy với sự trợ giúp của người 

khác .................................................................................................................. 4 

Không thể đi lại bằng bất cứ phương tiện nào ................................. 5 

  
g. Sử dụng thuốc 

Có thể tự uống thuốc đúng liều và đúng thời gian ...................... 1 

Có thể tự uống thuốc nếu có người chuẩn bị sẵn thuốc theo liều 2 

Không thể tự uống thuốc .............................................................. 3 

 
h. Khả năng quản lý chi 

tiêu 

Tự quản lý chi tiêu hoàn toàn....................................................... 1 

Cần người trợ giúp trong chi tiêu ................................................ 2 

Không có khả năng tự chi tiêu ...................................................... 3 

 

Q05-Các hành vi nguy cơ đối với sức khỏe 

 

Q05 Câu hỏi Mã Chuyển 

01 Hiện tại bác có hút thuốc lá, thuốc lào 

hoặc sử dụng một sản phẩm nào khác 

làm từ thuốc lá hay không? 

Có ...................................................................................1 

Không ...........................................................................2 

 

2 

Q0504 

 

Q06-Tiếp cận và sử dụng dịch vụ y tế 
 

Q06 Câu hỏi Mã Chuyển 

01  
Trong 12 tháng qua, bác có loại thẻ bảo 

hiểm y tế nào không? 

(Nhiều lựa chọn) 

ĐTV lưu ý hỏi còn gì nữa không 

Không có............................................................... 0 

BHYT bắt buộc ........................................... 1 

BHYT tự nguyện/hộ gia đình .................... 2 

BHYT thân nhân lực lượng vũ trang ........ 3 

BHYT tư nhân (BH nhân thọ,…) ............... 4 

Khác (ghi rõ) _______________________________ 8 

0 

Q0604 

 



 
 

156

 
 
 

 
 
 

 

 

24 (NCT phải tự trả lời câu này) 

Bác cảm thấy mức thu nhập hay những hỗ trợ 
mà bác nhận được trong cuộc sống hàng ngày 
có đủ với nhu cầu của bác chưa? 
(Đọc đáp án) 

Chưa bao giờ đủ .................................... 1 
Thỉnh thoảng không đủ ........................ 2 
Đủ ........................................................... 3 

NCT không thể tự trả lời ..................... 89 

 

 

Q08-Nghề nghiệp, thu nhập, an sinh xã hội 
Công việc 

 

Q08 Câu hỏi Mã 
(1) 

Người trả lời 
(2) 

Vợ/chồng 
Chuyển 

01 Hiện tại, bác có đang 
nghỉ hưu không? 
[bác nhà] 

1. Có 

2. Không 
3. Không áp dụng 

 

 

 

 

2/3 

Q0803 
a 

 

07 Với công việc chính nói 
trên, tổng số giờ làm 
việc trong 1 tuần thông 
thường là bao nhiêu? 
[bác nhà] 

 
Ghi số giờ làm việc trong 1 tuần 
(điển hình) 

 
 

 
 

Giờ 

 
 

 
 

Giờ 

 

 

Q09-Đóng góp của người cao tuổi 
Chăm sóc cháu chắt và người khác 

Sau đây, cháu sẽ hỏi về việc chăm sóc cháu chắt và người khác 
 

Q09 Câu hỏi Mã Chuyển 

01 Bác có cháu/chắt nội/ngoại không? Có .................................................................... 1 

Không ............................................................ 2 

 

2 

Q0909 

02 Trong vòng 12 tháng qua, bác có chăm sóc 

cho cháu/chắt nào dưới 10 tuổi không? 

Có .................................................................... 1 

Không ............................................................ 2 
 

2 

Q0909 
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05 Cháu xin hỏi bác về thời gian bác dành cho việc chăm sóc cháu/chắt trong 12 tháng 

qua 

 

 
 

a. Trong vòng 12 tháng qua, bác đã chăm sóc các cháu/chắt 

bao nhiêu tháng? 

 

 
 

(Số tháng) 
(Nếu dưới 1 tháng 
thì điền 1 tháng) 

 

b. Trong vòng 12 tháng qua, bác chăm sóc cháu/chắt trung 

bình bao nhiêu ngày trong một tháng? 

 
 

(Số ngày) 

 

c. Trong vòng 12 tháng qua, bác chăm sóc cháu/chắt trung 

bình bao nhiêu giờ trong một ngày? 
 

 

(Số giờ) 

 

 

12 Cháu xin hỏi bác về thời gian bác dành cho việc chăm sóc những người khác (không 

kể cháu chắt) trong 12 tháng qua 

 

 
a.Trong vòng 12 tháng qua, bác đã chăm sóc [họ] bao nhiêu tháng? 

 
 

(Số tháng) 

 

 b.Trong vòng 12 tháng qua, bác chăm sóc [họ] trung bình bao 

nhiêu ngày trong một tháng? 

 
 

(Số ngày) 

 

 
c.Trong vòng 12 tháng qua, bác chăm sóc [họ] trung bình bao nhiêu 

giờ trong một ngày? 

 

 
 

(Số giờ) 

 

 
Các công việc trong hộ gia đình 

 

Q09 Câu hỏi Mã Chuyển 

16  
Bác có làm công việc nhà không? 

Có ...................................................................... 1 

Không .............................................................. 2 

Không, nhưng chỉ trông nhà ................ 3 

 

2/3 

Q0918 
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PHẦN E: THAM GIA HOẠT ĐỘNG XÃ HỘI 
Q10-Tham gia hoạt động xã hội 
[Không hỏi phần sau đối với người trả lời thay] 

 

Q10 Câu hỏi Mã Chuyển 

01 Trong 12 tháng qua, bác có tham gia 1 hoạt 

động sinh hoạt tại nơi sinh sống của bác 

không? (thăm hỏi, hiếu, hỷ, gặp gỡ chuyện 

trò) 

Có ....................................................................... 1 

Không ............................................................... 2 
 
2 

Q1003 

02 Mức độ thường xuyên bác tham gia các hoạt 

động đó như thế nào? 

[Showcard – S8] 

Hiếm khi ...................................................... 1 

Vài lần/ năm ............................................... 2 

Hàng tháng ............................................................ 3 

Hàng tuần .................................................... 4 

Hàng ngày .............................................................. 5 

 

03 Trong 12 tháng qua, bác có tham gia các buổi 

họp của các tổ chức đoàn thể, xã hội tại nơi 

sinh sống của bác không? (hội nông dân, hội 

cựu chiến binh, mặt trận tổ quốc, hội phụ nữ, 

hội giáo chức…) 

Có ....................................................................... 1 

Không ............................................................... 2 

 
 

 

2 

Q1005 

04 Mức độ thường xuyên bác tham gia các hoạt 

động đó như thế nào? 

[Showcard – S8] 

Hiếm khi ...................................................... 1 

Vài lần/ năm ............................................... 2 

Hàng tháng ............................................................ 3 

Hàng tuần .................................................... 4 

Hàng ngày .............................................................. 5 

 

05 Trong 12 tháng qua, bác có tham gia hoạt 

động hội nhóm tôn giáo/tâm linh nào 

không? 

Có ....................................................................... 1 

Không ............................................................... 2 

 

 
2 

Q1007 
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06 Mức độ thường xuyên bác tham gia các hoạt 

động đó đó (hội nhóm tôn giáo/tâm linh) 

như thế nào? 

[Showcard – S8] 

Hiếm khi ...................................................... 1 

Vài lần/ năm ............................................... 2 

Hàng tháng ............................................................ 3 

Hàng tuần .................................................... 4 

Hàng ngày .............................................................. 5 

 

07 [Hỏi nếu Q1001;03;05=2] 

Lý do vì sao bác không tham gia bất kỳ hoạt 

động nào kể trên? 

(Nhiều lựa chọn) 

ĐTV lưu ý hỏi còn gì nữa không 

Không đủ sức khỏe tham gia ................ 1 

Không có tiền đóng hội phí .................. 2 

Không thấy có ích lợi khi tham gia ...... 3 

Khó khăn về phương tiện đi lại ........... 4 

Không có thời gian tham gia.................... 5 

Khác (ghi rõ) ................................................. 9 

Có tham gia 1 hoạt động ........................ 0 

 

08 Mức độ thường xuyên bác xem/đọc/nghe các phương tiện truyền thông dưới đây trong 12 tháng 

qua? (Showcard –S9) 

  Không 

bao giờ 
Hiếm khi 

Vài lần/ 

năm 

Hàng 

tháng 

Hàng 

tuần 

Hàng 

ngày 

 a. Báo/tạp chí 0 1 2 3 4 5 

 b. TV 0 1 2 3 4 5 

 c. Đài 0 1 2 3 4 5 

 d. Internet 0 1 2 3 4 5 

 e. Đài phát thanh công cộng 0 1 2 3 4 5 

 


