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1. Laburpena

Osasun-alorreko desberdintasun sozialak murriztea Euskal Autonomia Erkidegoko (EAE) osasun-politiken lehentasunezko helburua da. Aurreko planei 
jarraikiz, 2013-2020 aldiko Osasun Planean osasun-alorreko desberdintasunen monitorizazioa sartu zen lehentasunezko ekintza gisa. Azterlanaren 
helburua honako hau zen: hezkuntza-mailaren araberako desberdintasunek EAEko 25 urteko eta gehiagoko biztanleriaren kausa guztien ondoriozko eta 
heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean 2013-2016 aldian –hau da, 2009 eta 2013 arteko krisialdi ekonomikoaren azken urtean eta 
ondorengo susperraldi ekonomikoaren urteetan– izan zuten garrantzia deskribatzea. 

1.1. Aurrekariak eta helburuak 

EAEko Heriotza Erregistroko datuak eta Biztanleria Erregistroarenak elkartuta, hilkortasunari buruzko luzetarako azterketa bat egin zen biztanleria 
oinarritzat hartuta. Jarraipena egin zen aldia 2013ko urtarrilaren 1etik 2016ko abenduaren 31ra bitartekoa izan zen. Pertsona bakoitzarentzat, jarraipena 
egin zen urteen kopuru zehatza kalkulatu zen. Hezkuntza-maila bakoitzerako hilkortasun-adinaren araberako tasa estandarizatuak kalkulatu ziren. 
Desberdintasun erlatiboko neurri gisa desberdintasun-indize erlatiboa (DIE) kalkulatu zen adinaren arabera egokituta, eta Poisson-en erregresio-eredua 
erabili zen horretarako. Desberdintasun absolutuak neurtzeko, maldaren desberdintasun-indizea (MDI) kalkulatu zen Poisson-en erregresio-eredu 
batukorra erabiliz. Gainera, hezkuntza-desberdintasunei egotz dakiekeen hilkortasuna kalkulatu zen (heriotza-kopurua eta -proportzioa).

1.2. Metodoak 
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Kausa guztien ondoriozko hilkortasunak alderantzizko gradiente nabarmena erakutsi zuen, ikasketa-mailaren arabera, bi sexuetan, hau da, ikasketa-maila 
zenbat eta apalagoa, orduan eta hilkortasun handiagoa. Hezkuntza-eskalako bi muturrak alderatzean, hilkortasuneko desberdintasun absolutuak 
ikasketa-maila txikieneko pertsonen heriotza-tasa altuagoetan islatu ziren: 309 eta 537 heriotza 100.000 biztanleko, emakumeen eta gizonen artean, 
hurrenez hurren; gehiegizko hilkortasun erlatiboak % 45 eta % 55 izan ziren, hurrenez hurren. Bai desberdintasun erlatiboak bai absolutuak handiagoak 
izan ziren gizonen artean, emakumeen artean baino.

2013-2016 aldian, emakumeen eta gizonen artean ikusitako heriotza guztien % 13 eta % 19, hurrenez hurren, hezkuntza-mailako desberdintasunei egotz 
lekizkieke; horrek esan nahi du, gutxi gorabehera, egunean 9 heriotza izan zirela, horietatik 3,6 emakumeei zegozkien, eta 5,4 gizonei.

1.3. Emaitzak 

1.3.1. Desberdintasunak kausa guztien ondoriozko hilkortasunean 

 1.3.2. Desberdintasunak kausa guztien ondoriozko hilkortasunean adin-talde handien arabera 

Ikasketa-maila apaleneko 25-44 urteko emakumeen hilkortasuna hiru aldiz handiagoa izan zen ikasketa-maila handienekoena baino, eta ia bi aldiz 
handiagoa 45 eta 64 urteko emakumeetan baino; gizonen hilkortasuna, berriz, 3,4 aldiz handiagoa izan zen 25 eta 44 urte bitartekoen artean, eta 1,6 aldiz 
handiagoa 45 eta 64 urte bitartekoen artean. 65 urtetik aurrera, desberdintasun erlatiboek bi sexuen artean berdintzeko joera hartu zuten, % 30 inguruan, 
hezkuntza-eskalako bi muturren artean. Desberdintasun erlatiboak handiagoak izan ziren gizonezkoen artean emakumeen artean baino, adin-talde 
guztietan. Hilkortasuneko desberdintasun absolutuak ere esanguratsuak izan ziren adin-talde guztietan eta bi sexuetan, eta handiagoak gizonetan 
emakumeetan baino.

Hezkuntza-desberdintasunei egotz dakiekeen hilkortasunak behera egin zuen aztertutako taldearen adinak, bi sexuetan, gora egin ahala: 25 eta 44 urte 
bitarteko emakumeen heriotzen % 28 hezkuntza-desberdintasunei egotzi ahal izan zitzaizkien, eta % 43 gizonen kasuan; 45 eta 64 urte bitartekoen 
artean, proportzioak % 22 eta % 37 izan ziren; eta 65 urtetik aurrera, % 12 eta % 15era murriztu zen, hurrenez hurren, emakumezkoen eta gizonezkoen 
artean.

Desberdintasun sozioekonomikoak kausa guztien eta heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean. EAEn, 2013-2016 2



1.3.3. Desberdintasunak heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean

Bi sexuetan, desberdintasun erlatibo eta absolutu oso esanguratsuak hauteman ziren heriotza-kausa handien talde nagusi gehienetan, nahiz eta desberdintasunen 
magnitudea eta kausa-taldeen rankinga desberdinak izan emakumeen eta gizonen artean. 

Berariazko heriotza-kausen arabera, bi sexuetan, gehiegizko hilkortasun-zifra garrantzitsuak jazo ziren. Emakumeei dagokienez, hilkortasunean 
desberdintasun erlatibo handienak izan zituzten kausak istripuzko pozoidurak, zirrosia eta trafiko-lesioak izan ziren, % 400ez goiko gehiegizko 
hilkortasuna izan baitzuten; diabetesaren kasuan, % 225ekoa izan zen gehiegizko hilkortasuna. Nabarmentzekoa da hilkortasunean zuzeneko 
desberdintasun-gradientea hauteman dela hezkuntza-mailan biriketako minbiziari dagokionez; hau da, emakume unibertsitarioen artean % 35 handiagoa 
izan da hilkortasuna, hezkuntza-maila apalagoko emakumeen artean baino. Gizonetan, berariazko kausen arabera, hiesak eta GIBak eta istripuzko 
pozoidurek % 500etik gorako gehiegizko hilkortasuna izan zuten. Gehiegizko hilkortasuna % 150 baino handiagoa izan zen laringeko minbiziaren, 
suizidioaren eta biriketako gaixotasun buxatzaile kronikoaren kasuan. 

Berariazko heriotza-kausak kontuan hartuta, bi sexuek desberdintasun absolutu oso garrantzitsuak izan zituzten. Emakumeen artean, desberdintasun 
handienak, handienetik hasita, bihotzeko iskemietan, gaixotasun mental organikoetan, diabetesean, zirrosian, biriketako gaixotasun buxatzaile kronikoan 
(BGBK) eta urdaileko minbizian izan ziren. Gainera, zuzeneko desberdintasun-eredu nabarmena –estatistikoki esanguratsua– ikusi zen biriketako 
minbiziaren ondoriozko hilkortasunean: handiagoa izan zen unibertsitate-tituludun emakumeen artean, hezkuntza-maila apalagoko emakumeen artean 
baino. Gizonen artean, desberdintasun absolutu handienak, hurrenkera honetan, hauek izan ziren: biriketako minbizia, biriketako gaixotasun buxatzaile 
kronikoa (BGBK), bihotzeko iskemia, gaixotasun mental organikoak eta urdaileko minbizia. 

Desberdintasunei egotz dakizkiekeen heriotzen proportzioa garrantzitsua izan zen gizonezkoen heriotza-kausen talde nagusietan. Kanpoko kausen, 
arnas-gaixotasunen eta digestio-gaixotasunen ondoriozko 3 heriotzatatik 1, gutxi gorabehera, gizonen arteko hezkuntza-mailako desberdintasunei egotzi 
ahal izan zitzaizkien, eta gaixotasun infekziosoen eta tumore gaiztoen ondoriozko 5 heriotzatatik 1, gutxi gorabehera. Heriotza-ehunekorik txikiena, berriz 
(% 13), zirkulazio-gaixotasunei egotzi zitzaien. Emakumeen kasuan, digestio-gaixotasunen ondoriozko 10 heriotzatatik 4 eta gaixotasun-infekziosoen 
ondoriozko 4 heriotzatatik 1 hezkuntza-desberdintasunei egotzi ahal izan zitzaizkien, eta zirkulazio-gaixotasunen ondoriozko hilkortasuna ere 
garrantzitsua izan zen (% 17); arnas-gaixotasunen, kanpoko kausen eta tumore gaiztoen ondoriozko hilkortasunak ez zuen guztizko hilkortasunaren % 7 
gainditu kausa multzo handi horietako bakoitzean.
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1.3.4. Desberdintasunak heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean adin-talde handien arabera

25-44 urteko emakumeen artean, istripuzko pozoidurak eta biriketako minbizia izan ziren desberdintasun erlatibo eta absolutu estatistikoki esanguratsuak 
erakutsi zituzten bi kausa espezifiko bakarrak. Ez zen desberdintasun erlatiborik ez absoluturik hauteman adin-talde horretan hilkortasun handiena eragiten 
duten bi heriotza-kausetan –bularreko minbizia eta suizidioa–, ez eta gainerako berariazko kausetan ere. Adin-tarte horretako gizonezkoei dagokienez, 
desberdintasun erlatibo garrantzizkoenak hauek izan ziren: zirrosia, urdaileko minbizia, istripuzko pozoidurak, gaixotasun zerebrobaskularra eta biriketako 
minbizia. Desberdintasun absolutu garrantzitsuenak istripuzko pozoiduren, suizidioaren, trafiko-lesioen, bihotzeko iskemien eta biriketako minbiziaren 
ondorioz gertatu ziren.  

45 eta 64 urte bitarteko emakumeen artean, desberdintasun erlatibo eta absolutu handieneko kausak iskemia, gaixotasun zerebrobaskularra, zirrosia, 
diabetesa eta BGBK izan ziren; guztiak estatistikoki esanguratsuak, gainera. Diabetesari, zirrosiari eta iskemiei egotz dakiekeen hilkortasuna gutxienez % 
60koa izan zen. Adin-tarte bereko gizonezkoen artean, desberdintasun erlatibo handienak hiesagatik eta GIBagatik, BGBKagatik eta istripuzko 
pozoidurengatik gertatu ziren; desberdintasun absolutu handienak, berriz, biriketako minbizia, iskemiak eta zirrosiagatik. Istripuzko pozoiduren eta zirrosiaren 
ondoriozko hilkortasuna % 60koa izan zen gutxienez, eta % 40tik gorakoa biriketako minbiziaren kasuan.

65 urteko eta gehiagoko emakumeen artean, gaixotasun mental organikoek, iskemiek, diabetesak, zirrosiak eta BGBKak desberdintasun erlatibo eta absolutu 
oso garrantzitsuak erakutsi zituzten, baita biriketako minbiziak ere, baina azken kasu horretan hilkortasuna handiagoa izan zen hezkuntza-maila handiagoko 
emakumeen artean. Hezkuntza-desberdintasunen eraginari dagokionez, zirrosiaren eta diabetesaren ondoriozko heriotzen ia % 80 eta % 40, hurrenez 
hurren, desberdintasun horiei egotz dakizkieke; beste muturrean, berriz, biriketako minbizia dago, biztanleriari egotz dakiokeen frakzio negatiboa duena; 
horrek esan nahi du unibertsitate-hezkuntzako emakumeen heriotzak ekidin zitezkeela, baldin eta ikasketa-maila apalagoko emakumeen hilkortasuna izan 
balute. Adin bereko gizonezkoen artean, desberdintasun erlatibo eta absolutu handienak aurkeztu zituzten berariazko kausak urdaileko minbizia eta BGBK 
izan ziren. Suizidioak, laringeko minbiziak eta ondesteko minbiziak desberdintasun erlatibo nabarmenak erakutsi zituzten; biriketako minbiziak, gaixotasun 
mental organikoek eta iskemiek ere garrantzizko desberdintasun absolutuak izan zituzten. Gainera, urdaileko minbiziak eta BGBK-k gutxienez % 40ko 
hilkortasun egozgarria izan zuten, eta % 20tik gorakoa biriketako minbiziaren kasuan.

1.4.Konklusioak

Desberdintasun sozioekonomikoek EAEko hilkortasunean garrantzi eta eragin handia dutenez, ezinbestekoa da politikak indartzea eta ekimen berriak 
abian jartzea desberdintasun sozialak murrizteko eta desberdintasun horiek osasunean duten eragina arintzeko. Beharrezkoa da aurrera egitea 
osasunean dauden desberdintasunen monitorizazioan eta EAEn osasun-ekitatea areagotzeko esku-hartzeek duten eraginkortasunari buruzko ikerketan.
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2. Sarrera
Txosten honetan desberdintasunek, norbanakoaren maila ekonomikoaren arabera, Euskal Autonomia Erkidegoan (EAE), 2013-2016 aldian, 
hilkortasunean duten magnitudea deskribatu da. Atal honetan osasunaren alorreko desberdintasun sozialak zehaztu dira eta desberdintasun 
horiek monitorizatzeko premia justifikatu da. Ondorengo kapituluetan heriotza-kausa nagusien emaitza xehatuak deskribatuko dira, sexuaren 
eta adin-taldeen arabera. 1. eranskinean zehatz-mehatz azaldu da erabilitako metodologia.

Osasun-alorreko desberdintasun sozialak desabantaila-maila desberdinetako talde sozialen osasunean hautematen diren desberdintasun sistematikoak 
dira. Gizartean diren estratifikazio-ardatzetan barrena gertatzen dira desberdintasun horiek, eta pertsonek beren klase sozialaren, sexuaren, 
bizilekuaren, etniaren eta jaiolekuaren arabera, osasunarekin zerikusia duten aukerak eta baliabideak jasotzeko duten ahalmen desberdinaren isla dira: 
ondorioa da gizartean abantaila gutxiena dutenek osasun kaskarrena ere badutela1. Hainbat ikerketa zientifikok erakutsi dute osasun-alorreko 
desberdintasunak ikaragarri handiak direla, eta aipatzen diren gaixotzeko arrisku-faktore ezagun gehienek baino askoz ere eragin handiagoa dutela 
gehiegizko hilkortasun- eta erikortasun-tasa handiagotan2. Gainera, zientziak erakusten duenez, osasun-alorreko desberdintasunak murritz daitezke 
osasun- zein gizarte-alorretan esku-hartze eta politika publiko egokiak abian ipiniz gero2; beraz, desberdintasunak saihesgarriak dira eta, horrexegatik, 
bidegabeak. Horregatik hartzen ditugu, halaber, sinonimotzat «osasun-alorreko desberdintasun sozialak» eta «osasun-alorreko ekitate ezak».

Osasun-alorreko desberdintasun sozialen funtsezko ezaugarri bat honako hau da: gradualak dira, osasunean bada jatorri sozialeko gradiente bat, hain 
zuzen. Hala, oso salbuespen gutxirekin, errealitateak erakusten digu osasuna okerragoa dela zenbat eta beherago egin eskala sozioekonomikoan. 
Beraz, osasun-alorreko desberdintasun sozialek eskala sozialaren oinarrian dauden lagunei –pobreetan pobreenei– ez ezik, gizarte osoari ere eragiten 
diote3.

2.1. Zer dira osasun-alorreko desberdintasun sozialak? 
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Osasun-alorrean berdintasuna bultzatzeko politiken gobernantza egokiak osasun-alorreko desberdintasun sozialen ezaugarriak eta bilakaera ondo 
ezagutzea du oinarri. Osasun-alorreko desberdintasunak zaintzea eta haien jarraipena egitea, beraz, beharrezkoa da osasun-politikak bideratzeko eta 
ebaluatzeko, osasun arazoei aintzat hartzeko, prebentziorako eta osasuna sustatzeko aparteko ahalegina behar duten populazio-taldeak identifikatzeko 
eta kontu-ematea errazteko4, 5.

Berdintasunak osasun-alorrean hartu duen garrantziaren ondorioz, EAEren osasun-politiken helburu lehenetsi bihurtu da desberdintasun sozialak 
gutxitzea. Aurreko planaren lorratzari jarraikiz, 2013-2020 Osasun Planak osasun-alorreko desberdintasun sozialak lehentasunezkotzat jo zituen6. 
Ekintza batzuk nabarmentzen ditu, besteak beste: osasun-alorreko desberdintasunak monitorizatzea eta osasuneko informazio-sistemak garatuz 
jasotzea, eta aldizka osasunaren gaineko estatistikak egitea maila sozioekonomikoa kontuan hartuta. Lan honetan hilkortasunean dauden 
desberdintasun sozialen monitorizazioari ekin zaio, maila sozioekonomikoari eta, zehazkiago, hezkuntza-mailari buruzko informazio indibiduala erabiliz. 
Horrela, jarraipena ematen zaio 2017an argitaratutako «Desberdintasun sozioekonomikoak kausa guztien eta heriotza-kausa nagusien ondoriozko 
hilkortasunean EAEn, 2009-2012»7 txostenari, eta «Desberdintasunak hilkortasunean, banakako posizio sozioekonomikoagatik»8,9 estatistika-
eragiketaren markoan aurrez argitaratutako beste lan batzuei.

2.2. Osasun-alorreko desberdintasunak monitorizatzea 

Dokumentu honetan hezkuntza-mailaren araberako desberdintasunek kausa guztien ondoriozko eta heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean 
duten garrantzia deskribatzen da, EAEko 25 urteko eta gehiagoko biztanleria kontuan hartuta, 2013-2016 aldian, eta heriotza-kausa espezifiko nagusien 
ekarpena aztertu da (Ikus metodoen atala 1. Eranskinean).

2.3. Helburua 
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3. Emaitzak

1. Irudia. 25 urteko eta gehiagoko biztanleriaren banaketa,
adinaren eta sexuaren arabera. EAE, 2011

• Aztertutako emakume guztiekiko (25 urte eta gehiagokoak) 65 urte eta gehiagoko emakumeen proportzioa % 30ekoa zen, eta proportzio hori
% 24koa izan zen gizonen kasuan.

•

•

•

Azterlan honen xede diren 25 urte eta gehiagoko 
pertsonen artean, emakumeen % 35ek eta gizonen 
% 39k 25 eta 44 urte bitartean zituzten; % 35ek eta 
% 37k, hurrenez hurren, 45 eta 64 urte bitartean; 
eta, azkenik, % 30ek eta % 24k, hurrenez hurren, 
65 urte edo gehiago zituzten. Emakumeen bizi-
itxaropena gizonena baino luzeagoa denez, 
emakumeen populazioaren kontzentrazio erlatibo 
handiagoa gertatu zen azkeneko adin-estratuan (65 
urte eta gehiago), eta gizonezkoen populazioaren 
kontzentrazio erlatibo handiagoa bi adin-talde 
gazteenetan (1. irudia).

Desberdintasun sozioekonomikoak kausa guztien eta heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean. EAEn, 2013-2016

 2011ko biztanleriaren erroldaren arabera, emakumeen eta gizonen % 80k eta % 78k, hurrenez hurren, 25 urte edo gehiago zituzten, eta % 24k 
eta % 18k, berriz, 65 urte edo gehiago.

Emakumeen bizitza luzeagoa –gizonekin alderatuta– gizonezkoen populazioaren  kontzentrazio erlatibo handiago batean islatu zen, adin-talde
gazteenean, eta emakumeen kontzentrazioan, aldiz, 65 urteko eta gehiagoko taldean.

Lehen mailako ikasketak zituztenen, ikasketa formalik ez zutenen eta unibertsitate-ikasketak zituztenen proportzioak handiagoak ziren
emakumezkoen artean gizonezkoen artean baino; aitzitik, bigarren mailako prestakuntzan gizonezkoak ziren nagusi.
Lehen mailako ikasketak izan ziren, bi sexuetan, ikaskuntza ohikoenak, bai biztanleria osoan (25 urte eta gehiago), bai 45 urte eta
gehiagoko populazioan; unibertsitateko prestakuntza edo haren baliokidea, berriz, hezkuntza-maila ohikoena zen 25-44 urteko populazioan.

3.1. 25 urteko eta gehiagoko biztanleariaren ezaugarri soziodemografikoak. EAE, 2011 

7



3.1. Irudia. 25-44 urte bitarteko biztanleriaren   
banaketa, ikasketa-mailaren arabera. EAE, 2011

2011n, 25 eta 44 urte bitarteko emakumeen eta 
gizonen % 46k eta % 32k, hurrenez hurren, 
unibertsitate-prestakuntzaren bat –edo baliokideren 
bat– zuten, eta hezkuntza-mailarik ohikoena da bi 
sexuetan. Unibertsitateaz kanpoko ikasketa-maila 
guztietan handiagoa izan zen gizonen proportzioa 
emakumeena baino. Ikasketa formalak egin ez 
dituzten gazteen prebalentzia oso txikia izan da, % 1 
baino ez (3.1 irudia).

Ikasketa-mailaren banaketak desberdintasunak 
erakutsi zituen sexuaren arabera. Ikasketa formalik 
gabekoen, lehen mailako ikasketak zituztenen, eta 
unibertsitate-ikasketak egindakoen proportzioa 
handiagoa zen emakumeen artean gizonen artean 
baino. Aldiz, bigarren mailako ikasketak zituzten 
gizonen proportzioa emakumeena baino handiagoa 
zen. Biztanleriaren hezkuntza-mailarik ohikoena lehen 
hezkuntza izan zen, hala emakumeen (% 40) nola 
gizonen kasuan (% 36); unibertsitate-hezkuntza edo 
baliokidea izan zen bigarren ikasketa-maila ohikoena, 
bi sexuetan, emakumeen % 26 eta gizonezkoen % 23 
ziren unibertsitatean ikasiak (2. irudia).

Ikasketa-maila 25-44 urteko bitarteko biztanlerian

Ikasketa-maila 25 urteko eta gehiagoko biztanlerian

2.

Desberdintasun sozioekonomikoak kausa guztien eta heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean. EAEn, 2013-2016

Irudia. 25 urteko eta gehiagoko biztanleriaren 
banaketa, ikasketa-mailaren arabera. EAE, 2011
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65 urte eta gehiagoko emakumeen % 69 eta 
gizonezkoen % 59 lehen mailako ikasketak 
dituztenen taldean kokatu ziren. Ikasketarik gabeko 
emakumeen proportzioa handiagoa izan zen 
gizonena baino: % 10 ingurukoa. Unibertsitate-
ikasketaren bat edo baliokidea duten gizonen 
proportzioa (% 12) emakumeena halako bi izan zen 
(% 6). Emakumeen proportzioa gizonena baino 
handiagoa izan zen bi ikasketa-maila apalenetan; 
baina gizonen proportzioa  handiagoa  behe-mailako 

45 eta 64 urte bitarteko biztanleen artean, egindako 
ikasketa-maila ohikoena lehen mailako ikasketak 
izan ziren: emakumezkoen % 40 eta gizonezkoen % 
36 zeuden kasu horretan. Gizonezkoen % 41ek eta 
emakumezkoen % 35ek bigarren mailako –goragoko 
edo beheragoko– prestakuntzaren bat egina zuten. 
Unibertsitateko prestakuntza edo baliokidea zuten 
emakumezkoak % 24 ziren, apur bat gehiago kasu 
horretan zeuden gizonezkoak baino, % 22. 
Emakumeen % 2k eta gizonen % 1 baizik ez ziren 
ikasketa formalik egin ez zutenak (3.2 irudia).

Ikasketa-maila 45-64 urte bitarteko biztanlerian

Ikasketa-maila  65 urteko eta gehiagoko biztanlerian

3.2. Irudia. 45-64 urte bitarteko biztanleriaren 
banaketa, ikasketa-mailaren arabera. EAE, 2011

3.3. Irudia. 65 urteko eta gehiagoko biztanleriaren 
banaketa, ikasketa-mailaren arabera. EAE, 2011

Desberdintasun sozioekonomikoak kausa guztien eta heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean. EAEn, 2013-2016

bigarren  hezkuntzaren eta unibertsitate-hezkuntzaren 
artean (3.3 irudia).
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3.2. Heriotza-kausa nagusiak maiztasunaren arabera. EAE, 2013-2016

2013 eta 2016 urteen artean 40.417 heriotza gertatu ziren 25 urte 
eta gehiagoko emakumeen artean. A1 taulan (2. eranskina) 
heriotza kopuruaren eta urte-pertsonen jarraipenaren banaketa 
erakusten da ikasketa-mailaren eta adin-talde handien arabera, 
emakumeen artean. Heriotza-kausa talde handiak kontuan hartuta, 
emakumeen heriotza-kausa nagusiak zirkulazio-sistemako 
gaixotasunak (hilkortasun osoaren % 29), tumore gaiztoak (% 24) 
eta arnas-sistemako gaixotasunak (% 9) izan ziren (A2 taula, 2. 
eranskina). Kausa espezifikoen arabera, emakumeen lehenengo 
heriotza-kausa gaixotasun mental organikoa izan zen (guztizko 
hilkortasunaren % 8,1), gero, maiztasun ordenan, gaixotasun 
zerebrobaskularra (% 7,5), Alzheimerra (% 5,1) eta bihotzeko 
iskemia (% 5,0). Ondoren zetozen bularreko minbizia (% 3,3), 
biriketako minbizia (% 2,8), koloneko minbizia (% 2,7) eta 
diabetesa (% 2,6). Gainerako kausa espezifikoetatik bakar batek 
ere ez zuen gainditu guztizko hilkortasunaren % 2a 2013-2016 
aldian. 4.1 irudian, txosten honetarako hautatutako berariazko 
kausen (edo kausa espezifikoen) ondoriozko heriotza kopurua 
azaltzen da, maiztasunaren hurrenkeran.

25 urte eta gehiagoko pertsonen artean, heriotza -kausa ohikoenak zirkulazio-gaixotasunak eta tumore gaiztoak izan ziren emakumeen artean, eta kausa berberak, 
baina kontrako ordenan, gizonen kasuan.
25 urte  eta  gehiagoko pertsonen heriotza-kausa espezifikoei dagokienez, emakumeen  artean ohikoenak  gaixotasun mental organikoak, gaixotasun zerebrobaskularra 
eta Alzheimerren gaixotasuna izan ziren; eta gizonen artean, biriketako minbizia, kardiopatia iskemikoa eta gaixotasun zerebrobaskularra.
25-44 urte arteko biztanleen artean, berariazko heriotza-kausa ohikoenak izan ziren bularreko minbizia emakumeetan eta suizidioa gizonen artean; 45-64 urte 
bitarteko pertsonei dagokienez, biriketako minbizia bi sexuetan; eta, 64 urtetik gorakoen artean, berriz, gaixotasun zerebrobaskularra emakumeetan eta kardiopatia 
iskemikoa gizonezkoetan.

•

• 

• 

3.2.1. Heriotza-kausa nagusiak emakumeetan

Hildakoen-kopurua 25 urte eta gehiagoko emakumeetan

Hildakoen kopurua 

4.1. Irudia. Heriotza-kausa espezifiko nagusien rankinga emakumeetan. EAEn, 2013-2016 

Desberdintasun sozioekonomikoak kausa guztien eta heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean. EAEn, 2013-2016

Pantaila osoan ikusteko
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4.2. Irudia. Heriotza-kausa espezifiko nagusien rankinga emakumeetan, adin-taldeen arabera. EAE, 2013-2016

Emakumeen artean, 2013-2016 aldiko heriotza-kausa espezifikoen garrantzi erlatiboa desberdina izan zen adin-taldearen arabera (A2 taula, 2. eranskina). 4.2 
irudian ikus daitezke, maiztasunaren araberako hurrenkeran, txosten honetan jasotako adin-azpitalde handietako bakoitzeko 5 heriotza-kausa espezifiko nagusiak.

25-44 urte bitarteko emakumeak

Hildakoen kopurua emakumeetan adin taldeen arabera: 25-44 urte; 45-64 urte; eta, 65 urte eta gehiago

25 eta 44 urte bitarteko emakumeen artean, 
bularreko minbizia (hilkortasun osoaren % 13,7) 
izan zen heriotza-kausa nagusia, ondoren zetozen 
suizidioa (% 10,7), biriketako minbizia (% 4,9), 
tumore hematologikoak (% 4,3) eta koloneko 
minbizia (% 3,8). 5 kausa horiek izan ziren adin 
horretako emakumeen hilkortasun osoaren % 
37,4aren erantzule. Adin-tarte horretan, 
emakumeen heriotzen kopurua, 2013 eta 2016 
artean, 468koa izan zen, hau da, heriotza guztien 
% 1,2, hain zuzen, 25 urte eta gehiagoko 
emakumeen artean (4.2 irudia). 

45 eta 64 urte bitarteko emakumeen artean, 
biriketako minbizia izan zen prebalentzia 
handieneko kausa (guztizko hilkortasunaren % 
15,8), gero zetozen bularreko minbizia (% 12,0), 
koloneko minbizia (% 5,4), obulutegiko minbizia 
(% 4,1) eta gaixotasun zerebrobaskularra (% 3,7). 
Bost horiek izan ziren adin horretako emakumeen 
heriotzen % 41,1en kausa. 2013 eta 2016 artean, 
3.253 heriotza gertatu ziren 45-64 urte arteko 
emakumeen artean, hau da, 25 urte eta 
gehiagoko emakumeen heriotza guztien % 8,0 
(4.2 irudia).

65 urte eta gehiagoko emakumeen artean, 
gaixotasun mental organikoak izan ziren nagusi 
(guztizko hilkortasunaren % 8,9); gero zetozen 
gaixotasun zerebrobaskularra (% 7,9), 
Alzheimerren gaixotasuna (% 5,5), kardiopatia 
iskemikoa (% 5,2) eta diabetesa (% 2,8). 
Aipatutako 5 heriotza-kausa horiek izan ziren 
heriotzen % 30,3ren erantzule, adin-tarte 
horretako emakumeen artean. 2013 eta 2016 
artean, 36.696 heriotza jazo ziren adin-tarte 
horretan, hau da, 25 urte eta gehiagoko 
emakumeen heriotzen % 90,8 (4.2 irudia).

Desberdintasun sozioekonomikoak kausa guztien eta heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean. EAEn, 2013-2016

45-64 urte bitarteko emakumeak 65 urteko eta gehiagoko emakumeak
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3.2.2. Heriotza-kausa nagusiak gizonetan

2013-2016 arteko aldian, 41.533 heriotza gertatu ziren 25 urte eta 
gehiagoko gizonezkoen artean. A1 taulan (2. eranskina) heriotza 
kopuruaren eta urte-jarraipena egindako pertsonen banaketa 
erakusten da ikasketa-mailaren eta adin-talde handien arabera, 
gizonezkoen artean. Heriotza-kausa talde handiak kontuan 
hartuta, gizonezkoen heriotza-kausa nagusiak tumore gaiztoak 
(hilkortasun osoaren % 37), gaixotasun kardiobaskularrak (% 25) 
eta arnas-aparatuko gaixotasunak (% 10) izan ziren (A2 taula, 2. 
eranskina). Berariazko kausen arabera, ohikoena biriketako 
minbizia izan zen (guztizko hilkortasunaren % 8,7), eta, ondoren, 
maiztasun-hurrenkeran, bihotzeko iskemia (% 8,0) eta gaixotasun 
zerebrobaskularra (% 5,6). Garrantzi handiko beste kausa batzuk 
izan ziren BGBK (% 4,5), gaixotasun mental organikoak (% 3,9), 
koloneko minbizia (% 3,6) eta prostatako minbizia (% 3,1). 
Gainerako kausa bakar batek ere ez zuen gainditu guztizko 
hilkortasunaren % 2,5a, 2013-2016 aldian. 5.1 irudian, txosten 
honetarako hautatutako berariazko kausen (edo kausa 
espezifikoen) ondoriozko heriotza kopurua azaltzen da, 
maiztasunaren hurrenkeran.

Desberdintasun sozioekonomikoak kausa guztien eta heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean. EAEn, 2013-2016

Hildakoen-kopurua 25 urte eta gehiagoko gizonetan

Pantaila osoan ikusteko
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5.1.   Irudia. Heriotza-kausa espezifiko nagusien rankinga gizonetan. EAEn, 2013-2016
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5.2. Irudia. Heriotza-kausa espezifiko nagusien rankinga gizonetan, adin-taldeen arabera. EAE, 2013-2016

Gizonezkoen artean, 2013-2016 aldiko heriotza-kausa espezifikoen garrantzi erlatiboa desberdina izan zen, halaber, adin-taldearen arabera (A2 taula, 2. 
eranskina). 5.2 irudian ikus daitezke, maiztasunaren araberako hurrenkeran, txosten honetan jasotako adin-azpitalde handietako bakoitzeko 5 heriotza-
kausa espezifiko nagusiak.

25 eta 44 urte bitarteko gizonen artean, suizidioa 
izan zen heriotza-kausa nagusia (guztizko 
hilkortasunaren % 14,5), ondoren zetozen 
bihotzeko iskemiak (% 8,1), trafiko-lesioak (% 8,0), 
istripuzko pozoidurak (% 7,5) eta biriketako 
minbizia (% 3,7). 5 kausa horiek izan ziren adin-
talde horretako 10 heriotzatatik 4ren erantzule (% 
42). 2013 eta 2016 artean, adin-tarte horretako 
heriotzen guztizko kopurua 835ekoa izan zen, hau 
da, 25 urte eta gehiagoko gizonezkoen heriotza 
guztien % 2,0 (5.2 irudia).

45 eta 64 urte bitarteko gizonezkoen artean, 
biriketako minbizia izan zen heriotza-kausa 
ohikoena (heriotzen % 17,4), gero zetozen 
bihotzeko iskemiak (% 10,2), zirrosia (% 4,3), 
koloneko minbizia (% 3,6), eta gaixotasun 
zerebrobaskularra (% 3,1). 5 kausa horiek izan 
ziren adin-talde horretako hilkortasun osoaren % 
38,6ren erantzule. 2013 eta 2016 artean, 6.508 
heriotza jazo ziren 45-64 urte arteko gizonen 
artean, 25 urte eta gehiagoko gizonezkoen 
heriotza guztien % 15,7 (5.2 irudia).

65 urte eta gehiagoko gizonezkoetan, bihotzeko 
iskemiak eragin zituen heriotza gehien (heriotza 
guztien % 7,6), hurrengoak ziren biriketako 
minbizia (% 7,2) eta gaixotasun zerebrobaskularra 
(% 6,1).  BGBK (% 5,2) eta gaixotasun mental 
organikoak (% 4,7) izan ziren prebalentzia 
handieneko laugarren eta bosgarren kausak, eta 
aipatutako 5 kausa horiek izan ziren adin-talde 
horretako 10 heriotzatatik 3ren erantzule (% 30,8). 
2013 eta 2016 artean, 34.190 heriotza jazo ziren 
adin-tarte horretan, hau da, 25 urte eta gehiagoko 
gizonezkoen heriotzen % 82,3 (5.2 irudia).

Desberdintasun sozioekonomikoak kausa guztien eta heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean. EAEn, 2013-2016

Hildakoen kopurua gizonetan adin taldeen arabera: 25-44 urte; 45-64 urte; eta, 65 urte eta gehiago

25-44 urte bitarteko gizonak 45-64 urte bitarteko gizonak 65 urteko eta gehiagoko gizonak
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3.3. Desberdintasun sozioekonomikoen magnitudea 25 urteko eta gehiagoko pertsonen guztizko 
hilkortasunean. EAE, 2013-2016 

Kausa guztien ondoriozko hilkortasunean dauden desberdintasunen garrantzia desberdina izan zen 
sexuaren arabera:

6. Irudia. Kausa guztien ondoriozko hilkortasun-tasak, adinaren arabera estandarizatuak,
ikasketa-maila eta sexua kontuan hartuta. EAE, 2013-2016

2013-2016 aldian, kausa guztien 
ondoriozko hilkortasun desberdintasunek 
alderantzizko gradiente nabarmena izan 
zuten, hezkuntza-mailaren arabera, bi 
sexuetan, hilkortasun handiagoa 
erakutsirik ikasketa-maila jaitsi ahala, eta 
nabarmenago gizonen artean emakumeen 
artean baino. 

Hezkuntza-maila txikieneko eta 
handieneko pertsonak alderaturik, 
desberdintasun absolutua 309 eta 537 
heriotzatan zehaztu zen, 100.000 
biztanleko, emakumezkoen eta 
gizonezkoen artean, hurrenez hurren.

Desberdintasun erlatiboei dagokienez, 
hezkuntza-maila apalagoko emakumeen 
hilkortasuna ikasketa-maila handiagoa 
zutenena baino % 45 handiagoa izan zen; 
gizonen kasuan, gehiegizko hilkortasuna 
% 55ekoa izan zen.

25 urte eta gehiagoko emakumeen eta 
gizonen artean izandako heriotza guztien 
% 13 eta % 19, hurrenez hurren, 
hezkuntza-mailako desberdintasunei egotz 
dakizkiekeenak dira; horrek esan nahi du 
egunean 9 heriotza inguru direla, horietatik 
3,6 emakumezkoenak eta 5,4 
gizonezkoenak.

25 urteko eta gehiagoko bi sexuetako pertsonen kasuan, alderantzizko harreman graduala hauteman 
zen kausa guztien ondoriozko hilkortasunaren eta ikasketa-mailaren artean: hilkortasunak gora egin 
zuen hezkuntza-maila jaitsi ahala (6. Irudia; A4 taula, 2. eranskina). Osasun-arloko gradiente soziala 
nabarmen areagotu zen ikasketarik gabeko pertsonen artean eta bi sexuetan. Ikasketarik gabeko 
emakumeen hilkortasuna edozein hezkuntza-mailatako gizonena baino txikiagoa izan zen.

25 urteko eta gehiagoko biztanleria

Desberdintasun sozioekonomikoak kausa guztien eta heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean. EAEn, 2013-2016 14



2013-2016 aldian, 25 urteko eta gehiagoko biztanleen artean, bai desberdintasun erlatiboak eta bai absolutuak estatistikoki esanguratsuak izan 
ziren bi sexuetan, eta handiagoak gizonezkoen artean emakumezkoen artean baino (1. taula; A5 taula, 2. eranskina). Desberdintasun erlatiboei 
dagokienez, eta desberdintasun-indize erlatiboaren (DIE) balioen arabera, hezkuntza-maila apaleneko emakumeen hilkortasuna [DIE: 1,45 (% 
95eko KT. 1,37 : 1,52)] % 45 handiagoa izan zen ikasketa-maila altuagoa zuten emakumeena baino, eta gizonen artean gehiegizko hilkortasuna % 
55ekoa izan zen [DIE: 1,55 (% 95eko KT. 1,49 : 1,62)]. Desberdintasun absolutuak maldaren desberdintasun-indizearen (MDI) bidez neurtu ziren, 
eta garrantzi handia dute osasun publikoaren ikuspegitik. Zenbaki absolutuetan, hezkuntza-maila apaleneko emakumeen hilkortasuna 100.000 
biztanleko 309 heriotza gehiagokoa izan zen unibertsitate-ikasketak zituzten emakumeena baino [MDI: 309 (% 95eko KT. 207 : 411)]; 
desberdintasuna, gizonen kasuan, 100.000 biztanleko 537 heriotzakoa izan zen [MDI: 537 (% 95eko KT. 425 : 645)] hezkuntza-eskalaren bi 
muturren artean.

Ikasketa-mailaren araberako desberdintasunek eragin handia izan zuten guztizko hilkortasunean, bi sexuetan, eta biztanleriaren frakzio-
egozgarriaren (BFE) bidez neurtu ziren (1. taula; A5 taula, 2. eranskina), handiagoa izan zelarik gizonetan emakumeetan baino. 2013 eta 2016 
artean 25 urte eta gehiagoko emakume guztiek unibertsitateko emakumeen hilkortasun-esperientzia izan balute, 5.191 heriotza saihestu edo 
atzeratu ahal izango ziren, hau da, aldi horretako heriotza guztien % 13 (1. taula). Gizonezkoen artean, berriz, 7.845 heriotza gutxiago izan ahal 
zitezkeen, hau da, epe horretan izandako heriotzen % 19. Bi sexuak kontuan hartuta, 25 urteko eta gehiagoko biztanle guztiek unibertsitate-
prestakuntza edo baliokidea duten pertsonen hilkortasun-esperientzia izan balute, egunean, gutxi gorabehera, 9 heriotza saihestu edo atzeratu ahal 
izango ziren; horietatik 3,6 emakumezkoei zegozkienak eta 5,4 gizonezkoei.

1. Taula. Desberdintasun erlatiboak eta absolutuak, eta ikasketa-mailaren araberako desberdintasunen inpaktua hilkortasunean,

heriotza-kausaren eta sexuaren arabera, 25 urteko eta gehiagoko pertsonetan. EAE, 2013-2016 

Desberdintasun sozioekonomikoak kausa guztien eta heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean. EAEn, 2013-2016 15



3.4. Desberdintasun sozioekonomikoen magnitudea guztizko hilkortasunean, adin-talde handien 
arabera. EAE, 2013-2016

Desberdintasun-indize erlatiboak erakutsi zuen ikasketa apalenak zituzten 25 eta 44 urte arteko emakumeen hilkortasunak hirukoiztu egin 
zuela unibertsitate-ikasketak zituztenena, eta, gizonezkoen kasuan, 3,4 aldiz handiagoa izan zela. 45 eta 64 urte bitartekoen artean, gizonen 
gehiegizko hilkortasunak (% 160) ia bikoiztu egin zuen emakumeen artekoa (% 87). 65 urtetik gora, emakumeen eta gizonen arteko 
desberdintasun erlatiboak berdindu egin ziren, eta % 30 inguruko balio handiagoak erakutsi zituzten hezkuntza-maila apalena zutenek, 
unibertsitateko ikasketak zituztenek baino, bi sexuetan.
25-44 urte bitartekoen artean, guztizko hilkortasunean gizonezkoetan hauteman ziren desberdintasun absolutuek bikoiztu egin zituzten 
emakumeen arteko desberdintasunak, eta hirukoiztu 45-64 urte artekoetan. 65 urtetik gora, adin-talde horretan ikusi baitziren heriotza-tasa 
handienak, desberdintasun absolutuak handiagoak izan ziren adin txikiagoko beste taldeetan baino. 
25 eta 44 urte bitarteko emakumeen eta gizonen heriotzen % 28 eta % 43, hurrenez hurren, hezkuntza-desberdintasunei egotzi ahal izan 
zitzaizkien; proportzio hori % 22koa eta % 37koa izan zen, hurrenez hurren, 45-64 urte bitartekoen artean. 65 urte eta gehiagoko taldean, 
hilkortasun egozgarria behatutako txikiena izan zen, % 12 emakumezkoetan eta % 15 gizonezkoetan.

a Adinaren araberako hilkortasun tasa estandarizatua, 100.000 biztanaleko hildakoen kopuruan adierazita

2. Taula. Kausa guztien ondoriozko hilkortasunaren tasa estandarizatuak, ikasketa-mailaren, adin-talde handien
eta sexuaren arabera. EAE, 2013-2016 
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7. Irudia. Kausa guztien ondoriozko hilkortasunaren tasa estandarizatuak ikasketa-mailaren, adin-talde handien eta sexuaren arabera, EAE 2013-2016

25 eta 44 urte artekoetan, lehen mailako 
ikasketak zituzten edo ikasketarik gabeko 
emakumeen heriotza-tasak bikoiztu egin 
zuen unibertsitate-ikasketak zituztenena. 
Gizonezko gazteenen artean, ikasketa-
mailaren araberako hilkortasun-gradientea 
are argiagoa izan zen: handiagoa ikasketa-
maila apaleneko bi taldeetan. Ikasketarik 
gabeko gizonezkoen heriotza-tasa 
unibertsitatean ikasitakoena baino 3,5 aldiz 
handiagoa izan zen (7. irudia; 2. taula).

65 urte eta gehiagotik aurrera ere, ikasketa-
mailaren araberako desberdintasun-gradientea 
hauteman zen hilkortasunean, eta, era berean, 
areagotu egin zen bi sexuetako hezkuntza-
maila apalenetan. Ikusi zen, halaber, 
hilkortasun handieneko emakumeen taldean 
(ikasketarik gabekoena) txikiagoa izan zela 
hilkortasun hori, unibertsitate-ikasketak eta 
beste edozein mailatakoak zituzten 
gizonezkoen hilkortasuna baino (7. irudia; 2. 
taula).

Ikasketarik gabeko 45 eta 64 urte bitarteko 
emakumeen hilkortasuna (heriotza-tasa: 614 
heriotza 100.000 biztanleko) beste edozein 
ikasketa-maila zutenena baino 2 eta 3 aldiz 
handiagoa izan zen. Adin horretako gizonen 
artean, ikasketa-mailaren araberako 
hilkortasun-gradiente nabarmena egon zen, eta 
ikasketarik gabeko gizonen hilkortasuna (942 
heriotza 100.000 biztanleko) unibertsitatean 
ikasitakoen artean baino 2,8 aldiz handiagoa 
izan zen (7. irudia; 2. taula).

25-44 urte bitarteko biztanleria 45-64 urte bitarteko biztanleria 65 urteko eta gehiagoko biztanleria
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25-44 urte bitarteko populazioan, desberdintasun erlatiboak handiagoak izan ziren adin-talde zaharragoetan baino, bi sexuetan, eta aztertutako 
taldearen adinak gora egin ahala murriztu egin ziren: ikasketarik gabeko emakumeen hilkortasuna ia 2 aldiz handiagoa izan zen unibertsitatean ikasi 
zutenena baino [DIE: 2,96 (% 95eko KT. 2,12 : 4,11)] eta 3,4 aldiz handiagoa ikasketa gabeko gizonezkoen artean unibertsitatean ikasitakoen artean 
baino [DIE: 4,42 (% 95eko KT. 3,43 : 5,69)]. 45-64 urte bitartekoen artean, gizonen gehiegizko hilkortasuna % 160koa izan zen [DIE: 2,60 (% 95eko KT. 
2,37 : 2,85)] eta ia bikoiztu egin zuen emakumeen gehiegizko hilkortasuna –% 87– [DIE: 1,87 (% 95eko KT. 1,64 : 2,14)]. 65 urte eta gehiagoko adin-
taldean, ikasketa-mailaren araberako gehiegizko hilkortasuna berdindu egin zen emakumeen eta gizonen artean, % 30 inguruko balioekin; % 28 
emakumeetan [DIE: 1,28 (% 95eko KT. 1,22 : 1,34)] eta % 31 gizonetan [DIE: 1,31 (% 95eko KT. 1,26 : 1,37)] (3. taula).

25-44 urte bitartekoen artean, gizonezkoen arteko desberdintasun absolutuek –hezkuntza-eskalako bi muturren arteko hilkortasun-tasen aldea– (88 
heriotza 100.000 biztanleko) bikoiztu egin zituzten emakumeen arteko desberdintasunak (42 h. 100.000 biztanleko); gainera, hirukoiztu egin zituzten 
desberdintasunak 45-64 urte bitartekoen artean (497 h. 100.000 biztanleko gizonezkoetan, eta, aldiz, 161 emakumezkoetan). 65 urtetik gora, 
desberdintasun absolutuak maximoak izan ziren, 785 heriotzatara [MDI: 785 (% 95eko KT. 489 : 1.080)] eta 1.219 heriotzatara [MDI 1.219 (% 95eko 
KT. 822 : 1.616)] iritsi arte, 100.000 biztanleko, hezkuntza-eskalako bi muturren artean, emakumezkoen eta gizonezkoen artean, hurrenez hurren (3. 
taula).

3. Taula.  Desberdintasun erlatiboak eta absolutuak kausa guztien ondoriozko hilkortasunean,
 adin-talde handien eta sexuaren arabera. EAE, 2013-2016

a  Desberdintasun-indize erlatiboa, adinaren arabera estandarizatuta
b Maldaren desberdintasun-indizea, adinaren arabera estandarizatuta, 100.000 biztanleko heriotza-tasan    
c K.T.: Konfiantza-tartea
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Desberdintasunek hilkortasunean izan zuten eragina ere oso desberdina izan zen adin-taldearen arabera (4. taula). Zenbaki erlatiboetan, 
desberdintasunek askoz eragin handiagoa izan zuten pertsona gazteenen artean zaharrenen artean baino: zehazki, hilkortasun egozgarria 2,4 eta 2,9 
aldiz handiagoa izan zen, hurrenez hurren, 25 eta 44 urte bitarteko emakumeen eta gizonen artean, 65 urtetik gorakoen artean baino. 25-44 urte 
bitarteko emakumen artean, heriotzen % 28 ekidin zitezkeen (guztizko 468 heriotzetatik 131); bai eta gizonen heriotzen % 43 ere (guztizko 835 
heriotzetatik 355). 45 eta 64 urte bitartean, desberdintasunei egotz dakizkiekeen heriotzen proportzioa % 22koa eta % 37koa izan zen, emakumeen eta 
gizonen artean, hurrenez hurren. 65 urte eta gehiagoko pertsonen artean, heriotza egozgarrien proportzioak emakumeetan (% 12) eta gizonezkoetan 
(% 15) oso elkarren hurbil egon ziren, eta adin-talde guztietan hautemandako txikienak izan ziren. Hala ere, heriotza egozgarrien kopuru handiena 65 
urte eta gehiagoko pertsonen artean gertatu zen: 4.348 heriotza emakumezkoetan eta 5.075 gizonezkoetan, hau da, sexu bakoitzean eta 25 urte eta 
gehiagoko pertsonen arteko guztizko hilkortasun egozgarriaren % 84 eta % 65, hurrenez hurren.

4. Taula . Aztertu diren eta ikasketa-mailaren ondoriozko desberdintasunei egotz dakizkiekeen kausa guztien ondoriozko

aBiztanleriaren frakzio egozgarria

heriotzen kopurua, adin-talde handien eta sexuaren arabera. EAE, 2013-2016
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3.5. Desberdintasun sozioekonomikoak hilkortasunean heriotza-kausen arabera, 25 urteko eta gehiagoko 
biztanlerian. EAE, 2013-2016 

Oro har, heriotza-kausen talde nagusien ondoriozko hilkortasunak alderantzizko gradiente nabarmena jarraitu zuen hezkuntza-mailaren arabera, hau da, 
hilkortasun handiagoa hezkuntza-maila jaitsi ahala, sexu bietan. Kausa espezifikoak kontuan hartuta, kausa gehienek hilkortasun handiagoa erakutsi 
zuten, halaber, bi sexuetan hezkuntza-mailak behera egin ahala. Emakumeen artean, ordea, zuzeneko gradiente estatistikoki esanguratsua hauteman 
zen biriketako minbiziaren kasuan (hilkortasun handiagoa hezkuntza-maila handieneko emakumeen artean). Gizonezkoei dagokienez, ez zen zuzeneko 
desberdintasun-patroi estatistikoki esanguratsurik hauteman hilkortasuna hezkuntza-mailaren arabera aztertuta. Desberdintasunek hilkortasunean 
izandako garrantziari buruz, kausen rankinga desberdina izan zen kontuan hartzen zenaren arabera, hau da, desberdintasun absolutuak edo erlatiboak, 
eta sexu bat edo bestea (8. eta 9. irudiak).

Emakumezkoen kausa multzo handiak kontuan hartuta, desberdintasun erlatibo handienak gaixotasun infekziosoetan hauteman ziren: ikasketa gutxiago 
zituzten emakumeen hilkortasuna 1,5 aldiz handiagoa izan zen [DIE: 2,47 (% 95eko KT. 1,60 : 3,82)] unibertsitatean ikasi zutenena baino, hau da, % 
147ko gehiegizko hilkortasuna. Ondoren zetozen, handienetik hasita, digestio-gaixotasunak (% 136ko gehiegizko hilkortasuna), arnas-aparatuko 
gaixotasunak (% 72), zirkulazio-gaixotasunak (% 61) eta kanpoko kausak (% 54). Gizonezkoen artean, kausa talde handien arabera, desberdintasun 
erlatibo handienak kanpoko kausetan gertatu ziren [DIE: 2,54 (% 95eko KT. 2,09 : 3,08)], hau da, % 154ko gehiegizko hilkortasuna, eta, horren atzetik, 
handienetik hasita, gaixotasun infekziosoak (% 135), arnas-aparatukoak (% 120), digestio-arlokoak (% 105), tumore gaiztoak (% 48) eta gaixotasun 
kardiobaskularrak (% 37) (A5 taula, 2. eranskina).

3.5.1. Desberdintasun erlatiboak hilkortasunean, 25 urte eta gehiagoko biztanlerian

Heriotza-kausen talde nagusiei dagokienez, bi sexuetan, desberdintasun erlatibo oso garrantzitsuak hauteman ziren, nahiz eta desberdintasunen 
garrantzia eta kausa multzoen rankinga desberdinak izan emakumezkoen eta gizonezkoen artean.
Kausa espezifikoen arabera, emakumeen hilkortasunean desberdintasun erlatibo handienak izan zituztenak istripuzko pozoidurak, zirrosia, trafiko-
lesioak eta diabetesa izan ziren, % 200 baino gehiagoko gehiegizko hilkortasuna (hezkuntza-eskalako bi muturren artean) izan baitzuten kasu 
guztietan. Gizonezkoen artean, berriz, hiesa eta GIBa, istripuzko pozoidurak, laringeko minbizia, suizidioa eta BGBK izan ziren, guztiak % 150etik 
gorako gehiegizko hilkortasunarekin.
Emakumeen artean, orobat, adierazgarriak izan ziren hilkortasuneko desberdintasun erlatiboak beste kausa hauengatik: BGBK, bihotzeko iskemia, 
urdaileko minbizia, gaixotasun mental organikoak, gaixotasun zerebrobaskularra eta biriketako minbizia. Azken kausa horrek gehiegizko hilkortasun 
negatiboa erakutsi zuen, hau da, hilkortasun handiagoa unibertsitate-ikasketak egin zituztenen artean, ikasketa-maila apalagoko emakumeen artean 
baino.
Gizonezkoen artean ere desberdintasun erlatibo esanguratsuak hauteman ziren trafiko-lesioak, urdaileko minbizia, diabetesa, zirrosia, ondesteko 
minbizia, biriketako minbizia, istripuzko erortzeak, bihotzeko iskemia eta gaixotasun mental organikoak zirela kausa.
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8.1. Irudia.  Desberdintasun erlatiboaka  kausa espezifikoen
ondoriozko hilkortasunean, 25 urteko eta 
gehiagoko emakumeetan. EAE, 2013-2016

a Desberdintasun-indize erlatiboaren bidez neurtuak. Ikusi 
metodoen atala 1. Eranskinean

Emakumeei dagokienez, kausa espezifikoak aintzat hartuta, hilkortasunean desberdintasun erlatibo handienak izan zituztenak istripuzko pozoidurak, 
zirrosia eta trafiko-lesioak izan ziren, % 400dik gorako gehiegizko hilkortasunarekin. Nabarmentzekoa da, halaber, diabetesaren ondoriozko hilkortasun 2,25 
aldiz handiagoa izan zela ikasketa-maila apalagoko emakumeetan unibertsitate-ikasketak zituztenetan baino [DIE: 3,25 (% 95eko KT. 3,22 : 4,76)], hau da, 
% 225eko gehiegizko hilkortasuna. Ondoren, handienetik hasita, BGBK (% 93ko gehiegizko hilkortasuna), bihotzeko iskemia (% 82), urdaileko minbizia (% 
68), gaixotasun mental organikoak (% 45) eta gaixotasun zerebrobaskularra (% 29), guztiak ere estatistikoki esanguratsutzat har daitezkeenak. 
Azpimarratzekoa da zuzeneko desberdintasun-gradientea –estatistikoki esanguratsua– hauteman zela hilkortasunean, biriketako minbiziaren kasuan [DIE: 
0,74 (% 95eko KT. 0,57 : 0,96)], hezkuntza-eskalako bi muturren artean; hala, unibertsitate-ikasketarik ez zuten emakumeen hilkortasuna % 26 txikiagoa 
izan zen unibertsitatean ikasi zutenena baino. Ikasketa-mailaren arabera, hilkortasunean dagoen zuzeneko desberdintasun-gradiente hori maskuriko 
minbizian eta obulutegiko minbizian ere antzematen da, nahiz eta bi kasu horietan emaitzak ez ziren estatistikoki esanguratsuak izan. Emakumezkoetan 
aztertutako gainerako neoplasia espezifikoetan ere –hau da, bularreko minbizia, umetokiko minbizia eta umetoki-lepoko minbizia– ez zen desberdintasun 
erlatibo esanguratsurik hauteman. Aintzat hartzeko desberdintasun erlatiborik izan ez zuten berariazko beste kausa batzuk hauek izan ziren: hiesa eta 
GIBa, ondesteko minbizia, suizidioa, tumore hematologikoak, istripuzko erortzeak, koloneko minbizia, Alzheimerra eta pankreako minbizia.

Desberdintasun erlatiboak, 25 urteko eta gehiagoko emakumeetan

Desberdintasun sozioekonomikoak kausa guztien eta heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean. EAEn, 2013-2016

* Urdinez nabarmendu dira 25 urteko eta gehiagoko emakumeetan
desberdintasun erlatibo adierazgarriak erakutsi zituzten kausa espezifikoak
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Gizonezkoetan, kausa espezifikoen arabera, hiesak eta GIBak eta istripuzko pozoidurek % 500etik gorako gehiegizko hilkortasuna izan zuten: zehazki, 
ikasketa-maila apalenekoen artean, hiesak eta GIBak eragindako hilkortasuna 6,1 aldiz handiagoa izan zen [DIE: 7,09 (% 95eko KT. 3,09 : 16,26)] 
unibertsitatean ikasitakoena baino eta 5,2 aldiz handiagoa istripuzko pozoiduren kasuan [DIE: 6,18 (% 95eko KT. 3,34 : 11,41]). Gehiegizko hilkortasuna, 
halaber, % 150 baino handiagoa izan zen –estatistikoki esanguratsua, betiere– laringeko minbiziaren, suizidioaren eta BGBKaren kasuan (8. irudia; A5 
taula, 2. eranskina). Hilkortasunean desberdintasun erlatibo estatistikoki esanguratsuak zituzten berariazko beste kausa batzuk hauek izan ziren: trafiko-
lesioak (% 141eko gehiegizko hilkortasuna), urdaileko minbizia (% 137), diabetesa (% 122), zirrosia (% 121), ondesteko minbizia (% 117), biriketako 
minbizia (% 77), istripuzko erortzeak (% 74), iskemiak (% 53) eta gaixotasun mental organikoak (% 49). Azkenik, aipatzekoa da desberdintasun erlatibo 
esanguratsurik egon ez zela beste hauetan: prostatako minbizia, koloneko minbizia, tumore hematologikoak, maskuriko minbizia, gaixotasun 
zerebrobaskularra, pankreako minbizia eta Alzheimer gaixotasuna.

Desberdintasun erlatiboak, 25 urteko eta gehiagoko gizonetan

 8.2. Irudia. Desberdintasun erlatiboaka kausa espezifikoen
ondoriozko hilkortasunean, 25 urteko eta 
gehiagoko gizonetan. EAE, 2013-2016

a Desberdintasun-indize erlatiboaren bidez neurtuak. Ikusi 
metodoen atala 1. Eranskinean

desberdintasun erlatibo adierazgarriak erakutsi zituzten kausa espezifikoak
Urdinez nabarmendu dira 25 urte eta gehiagoko gizonetan*

Desberdintasun sozioekonomikoak kausa guztien eta heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean. EAEn, 2013-2016
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Argi geratu da kausa multzo nagusien ondoriozko hilkortasunean hauteman diren desberdintasun absolutuak handiagoak izan zirela gizonezkoen artean 
emakumeen artean baino, zirkulazio-gaixotasunetan izan ezik. Emakumezkoen artean, desberdintasun absolutuak esanguratsuak izan ziren kausa talde 
handi guztietan, tumore gaiztoen kasuan izan ezik. Desberdintasun absolutuen rankingaren buruan zirkulazio-gaixotasunak kokatu ziren [DIE: 105,6 (% 
95eko KT. 76,0 : 135,2)]; horrek esan nahi du 106 heriotzako (100.000 biztanleko) aldea egon zela hilkortasun-tasei zegokienez, hezkuntza-eskalako bi 
muturren artean; gero zetozen, handienetik txikienera, arnas-gaixotasunek eragindakoak (34 h. 100.000 biztanleko) eta digestio-gaixotasunen 
ondoriozkoak (29 h. 100.000 biztanleko). Gizonezkoen artean, adierazgarriak izan ziren kausa talde handi guztien ondoriozko desberdintasun absolutuak, 
eta bereziki nabarmendu ziren tumore gaiztoak [MDI: 187,7 (% 95eko KT. 146,6 : 228,9)], horrek esan nahi du 188 heriotzako (100.000 biztanleko) aldea 
egon zela hilkortasun-tasei zegokienez, hezkuntza-eskalako bi muturren artean; gero zetozen, zirkulazio-gaixotasunek eragindakoak (101 h. 100.000 
biztanleko) eta arnas-gaixotasunen ondoriozkoak (92 h. 100.000 biztanleko) (A5 taula, 2. eranskina). 

3.5.2. Desberdintasun absolutuak hilkortasunean, 25 urte eta gehiagoko biztanlerian

Garrantzi handiko desberdintasun absolutuak hauteman ziren bi sexuetan, heriotza-kausen talde nagusietan, baina desberdintasun horien magnitudea 
eta kausen rankinga desberdinak izan ziren sexuaren arabera: desberdintasun guztiak esanguratsuak izan ziren, emakumezkoen tumore gaiztoetan 
izan  ezik. Gizonen  arteko  desberdintasun  absolutuak  emakumeen  artekoak  baino  handiagoak izan ziren  kausa multzo handi  guztietan, zirkulazio-
sistemako gaixotasunetan izan ezik.
Kausa talde handiak kontuan hartuta, emakumeen arteko desberdintasun absolutu handienak zirkulazio-sistemako gaixotasunetan ikusi ziren, eta, 
haietatik distantzia handira, arnas-sistemako gaixotasunetan; gizonen artean, tumore gaiztoetan, eta, ondoren, zirkulazio-sistemako gaixotasunetan. 
Emakumeen artean, desberdintasun absolutu handienak izan zituzten kausa espezifikoak, handienetik hasita, bihotzeko iskemiak, gaixotasun mental 
organikoak eta diabetesa izan ziren. Biriketako minbizia ere nabarmendu zen, zuzeneko desberdintasun-patroi esanguratsua erakutsi baitzuen 
hilkortasunari dagokionez: hilkortasun handiagoa unibertsitatean ikasi zuten emakumeen artean, ikasketa apalagoak zituztenen artean baino. 
Gizonezkoetan, desberdintasun absolutu handieneko kausak hauek izan ziren, handienetik hasita: biriketako minbizia, BGBK eta kardiopatia iskemikoa. 
Ez zen hauteman hilkortasunean zuzeneko patroia zuten desberdintasun esanguratsurik.

Berariazko heriotza-kausen arabera, hilkortasuneko desberdintasun absolutuak, oro har, argi eta garbi handiagoak izan ziren gizonen artean emakumeen 
artean baino. Bi sexuetan, kausen rankinga ere desberdina da arestian deskribatu dugunarekiko, desberdintasun erlatiboei dagokienez. Emakumeen 
artean, desberdintasun absolutu handieneko kausak, handienetik txikienera, honako hauek izan ziren: bihotzeko iskemiak eta gaixotasun mental 
organikoak, biek 25,0 heriotzako (100.000 biztanleko) aldea izan baitzuten hezkuntza-eskalako muturren arteko heriotza-tasen artean; gero zetozen 
diabetesa (18,2 h. 100.000 biztanleko), zirrosia (9,9 h. 100.00 biztanleko), BGBK (6,7 h. 100.000 biztanleko) eta urdaileko minbizia. (5,0 h. 100.000 
biztanleko). Era berean, desberdintasun esanguratsuak hauteman ziren istripuzko pozoiduren eta trafiko-lesioen ondoriozkoetan. Ikusi zen, gainera, 
zuzeneko desberdintasun-gradiente estatistikoki esanguratsua zegoela biriketako minbiziaren ondoriozko hilkortasunean: izan ere, hilkortasuna handiagoa 
zen unibertsitate-ikasketak egin zituzten emakumezkoetan –11 heriotza 100.000 biztanleko– ikasketa-maila apalagoko emakumeen artean baino [MDI: 
-11,0 (% 95eko KT. -19,2 : -22,7]) (9. irudia). 
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Zuzeneko patroi hori maskuriko minbizian eta obulutegiko minbizian ere hauteman 
zen, baina bi kausa horien emaitzak ez ziren estatistikoki esanguratsuak izan. 
Emakumezkoetan aztertutako gainerako neoplasia espezifikoetan ere –hau da, 
bularreko minbizia, umetokiko minbizia eta umetoki-lepoko minbizia– ez zen 
desberdintasun absolutu esanguratsurik hauteman. Desberdintasun absolutu 
adierazgarririk erakutsi ez zuten beste kausa espezifiko batzuk ondesteko minbizia, 
suizidioa, tumore hematologikoak, istripuzko erortzeak, Alzheimer gaixotasuna, 
pankreako minbizia eta hiesa eta GIBa izan ziren. Nabarmentzekoa da ez zela 
desberdintasun absolutu nabarmenik hauteman emakumeen heriotzen bigarren 
berariazko kausa garrantzitsuenagatik –gaixotasun zerebrobaskularra–, nahiz eta 
emaitza hori estatistikoki esanguratsua izatetik hurbil egon (A5 taula, 2. eranskina). 
Gizonezkoetan, desberdintasun absolutu handienak erakutsi zituzten kausa 
espezifikoak, handienetik txikienera, hauek izan ziren: biriketako minbizia –61,5 
heriotzako aldea (100.000 biztanleko), hilkortasun-tasei zegokienez, hezkuntza-
eskalako muturren artean–, BGBK (49,7 h. 100.000 biztanleko), bihotzeko iskemia 
(39,2 h. 100.000 biztanleko), gaixotasun mental organikoak (29,3 h. 100.000 
biztanleko) eta urdaileko minbizia (21,8 h. 100.000 biztanleko). Diabetesak, 
suizidioak, zirrosiak, ondesteko minbiziak eta laringeko minbiziak ere 
desberdintasun absolutu estatistikoki esanguratsuak izan zituzten, hau da, 10 
heriotzatik gorakoak 100.000 biztanleko. Desberdintasun absolutu esanguratsuak 
dituzten beste heriotza-kausa batzuk istripuzko pozoidurak, trafiko-lesioak, 
istripuzko erortzeak eta hiesa eta GIBa izan dira. Ez zen desberdintasun 
adierazgarririk hauteman beste kausa hauetan: koloneko minbizia, prostatako 
minbizia, tumore hematologikoak, maskuriko minbizia eta Alzheimerra. 
Emakumeen kasuan bezala, ez zen desberdintasun absolutu nabarmenik 
hauteman gaixotasun zerebrobaskularraren ondoriozko hilkortasunean ere, nahiz 
eta hirugarren kausa espezifiko garrantzitsuena izan gizonen artean.

     Irudia. Desberdintasun absolutuaka kausa espezifikoen ondoriozko hilkortasunean
sexuaren arabera, 25 urteko eta gehiagoko pertsonetan. EAE, 2013-2016 

a Maldaren desberdintasun-indizearen bidez neurtuta, adinaren arabera estandarizatuta, 100.000 biztanleko. 
Ikusi Eranskin 1 Metodoak
* Urdinez nabarmendu dira 25 urte eta gehiagoko emakumeetan eta gizonetan desberdintasun absolutu 

adierazgarriak erakutsi zituzten kausa espezifikoak
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Desberdintasun absolutuak, 25  urte eta gehiagoko biztanlerian

Desberdintasun sozioekonomikoak kausa guztien eta heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean. EAEn, 2013-2016
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10. Irudia. Kausa espezifikoen ondoriozko ikasketa-mailaren desberdintasunei egotz dakizkiekeen heriotzen proportzioa sexuaren arabera, 25 urteko eta

2013 eta 2016 artean, 25 urte  eta gehiagoko  emakumeen heriotza  guztien % 13 hezkuntza-mailaren  araberako desberdintasunei egotzi ahal  izan 
zitzaizkien, eta proportzio hori % 19ra igo zen adin-tarte bereko gizonen kasuan.
Emakumeen artean, heriotza-kausen talde nagusietan, desberdintasunei egotz dakizkiekeen heriotzen proportzioa garrantzitsua izan zen kasu hauetan: 
digestio-gaixotasunak (% 39), infekziosoak (% 25) eta zirkulazio-gaixotasunak (% 17), eta ez zuen % 7a gainditu arnas gaixotasunen, kanpoko  kausen 
eta tumore gaiztoen kasuan.
Gizonezkoetan, kanpoko kausen, arnas-gaixotasunen eta digestio-gaixotasunen ondoriozko 3 heriotzatik 1 inguru hezkuntza-desberdintasunei egotz 
lekizkiekeenak dira; garrantzitsuak dira, halaber (% 20 inguru) gaixotasun infekziosoei eta tumore  gaiztoei egotz dakizkiekeenak eta zirkulazio-aparatuko 
gaixotasunei dagokiena (% 10 baino zertxobait handiagoa).

a 

gehiagoko biztanlerian. EAE, 2013-2016

Biztanleriaren frakzio egozgarria (BFE) hezkuntza-desberdintasunei egotz dakizkiekeen heriotzen proportzio modura, kausa bakoitzeko heriotza guztiekin alderatuta. Ikus metodoak 1. eranskinean.
* Ez da biztanleriaren frakzio egozgarrirako (BFE) konfiantza tarte bat kalkulatu. Urdinez nabarmendu dira 25 urteko eta gehiagoko emakumeetan eta gizonetan, desberdintasun erlatibo

Biztanleriaren frakzio egozgarria, 25 urteko eta gehiagoko biztanlerian
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Hezkuntza-mailaren araberako desberdintasunen eragina biztanleriaren frakzio-egozgarriaren bidez kalkulatu zen (BFE). Urdinez nabarmendu ziren 25 urteko eta gehiagoko 
emakumezkoen eta gizonezkoen artean desberdintasun erlatibo edo absolutu estatistikoki esanguratsuak aurkeztu zituzten kausa espezifikoak 3.5.1 eta 3.5.2 apartatuetan.

Desberdintasun sozioekonomikoak kausa guztien eta heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean. EAEn, 2013-2016
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Emakumeen artean, digestio-gaixotasunen ondoriozko heriotzen 10etik 4 (% 39) hezkuntza-desberdintasunei egotzi ahal izan zitzaizkien. Hilkortasun egozgarria 
garrantzitsua izan zen, orobat, gaixotasun infekziosoetan (% 25), zirkulazio-aparatuko gaixotasunetan (% 17) eta, neurri txikiagoan, heriotzaren eragileak arnas-
gaixotasunak (% 7), kanpoko kausaren bat (% 6) eta tumore gaiztoak zirenean (% 3). Gizonezkoen artean, hilkortasun egozgarria garrantzi handikoa izan zen kanpoko 
kausetan (% 34), arnas-gaixotasunetan (% 33) eta digestio-gaixotasunetan (% 31); tumore gaiztoen (% 21) eta gaixotasun infekziosoen (% 20) kasuan ere, heriotza 
egozgarrien proportzioa handia izan zen; proportzio txikiena zirkulazio-gaixotasunetan (% 13) erakutsi zuen (A5 taula, 2. eranskina).

Heriotza-kausa espezifikoei dagokienez (10. irudia), zirrosiaren ondoriozko heriotzen ia 5etik 4 (% 78) hezkuntza-desberdintasunei egozteko modukoak izan ziren, 
baita istripuzko pozoiduren ondoriozkoen 3tik 2 ere (% 67). Desberdintasunen eragin erlatiboa garrantzitsua izan zen heriotza-kausa hauetan ere: diabetesa (% 41), 
bihotzeko iskemiak (% 32), trafiko-lesioak (% 26), BGBK (% 24), gaixotasun mental organikoak (% 21), eta, neurri txikiagoan, gaixotasun zerebrobaskularrak (% 17) 
eta urdaileko minbizia (% 11). Kontrara, biriketako minbiziaren ondoriozko hilkortasuna % 26 igoko zatekeen emakume guztiek unibertsitate-ikasketak izan zituzten 
emakumeen heriotza-tasa bera izan balute.

Gizonezkoen kasuan, berariazko heriotza-kausei dagokienez (10. irudia), heriotza egozgarrien proportzioa % 60tik gorakoa izan zen laringeko minbiziaren kasuan eta 
% 50etik gorakoa hiesaren eta GIBarenean; % 40tik gorakoa ondesteko minbiziaren, suizidioaren, BGBKren, zirrosiaren, istripuzko pozoiduren eta urdaileko 
minbiziaren kasuan; eta % 20tik gorakoa diabetesaren, biriketako minbiziaren, trafiko-lesioen eta istripuzko erortzeen kasuan. 
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Hezkuntza-desberdintasunei egotz dakiekeen hilkortasunari heriotza-kausa talde handiek egindako ekarpenaren azterketak hainbat giltzarri eskaintzen ditu 
hilkortasunean eragina duten desberdintasunak murrizteko politikak orientatu ahal izateko. 2013-2016 aldian, emakumezkoen artean, zirkulazio-gaixotasunak izan 
ziren hezkuntza-desberdintasunei egotz dakiekeen guztizko hilkortasunaren % 39ren erantzule; ondoren agertzen dira, handienetik txikienera, digestio-sistemako 
gaixotasunak (% 14), tumore gaiztoak (% 6) eta arnas-sistemako gaixotasunak (% 5). Esan behar da, bestalde, gaixotasun infekziosoak eta kanpoko kausak, 
hurrenez hurren, hilkortasun egozgarriaren % 3 eta % 1 baizik ez zirela izan. Gizonezkoei dagokienez, hilkortasun egozgarrian eragin handiena izan zuten kausen 
taldea tumore gaiztoak izan ziren (guztizko hilkortasun egozgarriaren % 40), ondoren zetozen arnas-gaixotasunak (% 18), zirkulazio-sistemakoak (% 17), kanpoko 
kausak (% 8) eta digestio-gaixotasunak (% 8). Gaixotasun infekziosoak, berriz, % 2 baino ez ziren izan (11. irudia, 5. taula).

11. Irudia. Ikasketa-mailaren araberako ondoriozko desberdintasunei egotz

5. Taula. Hilkortasun egozgarriaren inpaktu erlatiboa (kopurua eta %), ikasketa-
mailaren desberdintasunek eragindakoa, heriotza-kausen talde-handien  eta 
sexuaren arabera, 25 urteko eta gehiagoko pertsonetan. EAE, 2013-2016

3.5.4. Heriotza-kausen ekarpena ikasketa-mailaren araberako desberdintasunek eragindako hilkortasunean 25 urte eta gehiagoko pertsonetan

Emakumeen artean, zirkulazio-gaixotasunak izan ziren hezkuntza-desberdintasunei egotz dakiekeen guztizko hilkortasunaren % 39ren erantzule; 
ondoren zetozen, handienetik txikienera: digestio-gaixotasunak (% 14) eta tumore gaiztoak (% 6). 
Gizonezkoen artean, hilkortasun-desberdintasunetan inpaktu handiena izan zuten kausa taldea tumore gaiztoak izan ziren (guztizko hilkortasun 
egozgarriaren % 40); ondoren zetozen arnas-sistemako gaixotasunak (% 18) eta zirkulazio-sistemakoak (% 17). 

a  Inpaktu erlatiboa heriotza-kausen talde-handi bakoitzaren hilkortasun egozgarri guztian

partehartzearen bitartez esartzen da

Desberdintasun sozioekonomikoak kausa guztien eta heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean. EAEn, 2013-2016
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3.6. Desberdintasun sozioekonomikoak hilkortasunean heriotza-kausen eta adin-taldeen arabera. EAE, 
2013-2016 

3.6.1. Desberdintasunak 25-44 urte bitarteko biztanlerian 

25-44 urte bitarteko emakumeak

Bai hilkortasunean desberdintasunek izan duten garrantzia eta bai desberdintasun handieneko heriotza-kausak desberdinak izan ziren sexuaren eta 
aztertutako adin-taldearen arabera.

Biriketako minbiziaren eta istripuzko pozoiduren ondoriozko desberdintasun erlatiboak eta absolutuak garrantzitsuak izan ziren; gainerako 
berariazko kausek, berriz, ez zuten balio estatistikoki adierazgarririk eman, bi heriotza-kausa nagusiak barne: bularreko minbizia eta suizidioa. 
Istripuzko pozoiduren eta biriketako minbiziaren ondoriozko hilkortasunaren erdia baino gehiago hezkuntza-desberdintasunei egotzi ahal izan 
zitzaien. Hilkortasun egozgarria –guztizko hilkortasunarekiko– % 28koa izan zen adin-tarte horretako emakumeen artean.
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25-44 urteko emakumeen artean, istripuzko pozoidurak eta biriketako minbizia izan ziren 
desberdintasun erlatibo eta absolutu handienak erakutsi zituzten heriotza-kausak. Heriotza gehien 
eragin zituzten 2 kausek –bularreko minbizia (64 heriotza) eta suizidioa (50)– ez zuten 
desberdintasunik erakutsi, ez-eta aztertutako gainerako berariazko kausek ere (A6 taula, 2. eranskina).

12. Irudia. Ikasketa-mailaren araberako desberdintasunak, heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean, 25-44 urte bitarteko emakumeetan, EAE 2013-2016

Desberdintasun erlatiboak Desberdintasun absolutuak Biztanlerianren frakzio egozgarria (%)

25-44 urte bitarteko emakumeak

Hezkuntza-desberdintasunek hilkortasunean 
duten eraginari buruz, istripuzko pozoiduren eta 
biriketako minbiziaren ondoriozko heriotzen % 60 
eta % 52, hurrenez hurren, hezkuntza-
desberdintasunei egotz dakizkiekeenak izan 
ziren. Hilkortasun egozgarria –guztizko 
hilkortasunarekiko– % 28koa izan zen adin-tarte 
horretako emakumeen artean (A6 taula, 2. 
eranskina).

Gehiegizko hilkortasuna (%) Tasa x 100.000 %
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25-44 urte bitarteko gizonak

Zenbaki erlatiboetan, gehiegizko hilkortasun handienak zirrosiaren, urdaileko minbiziaren eta istripuzko pozoiduren ondorioz gertatu ziren; adierazgarriak 
dira, halaber, gaixotasun zerebrobaskularraren eta biriketako minbiziaren ondoriozko desberdintasun erlatiboak.

Desberdintasun absolutu handienak istripuzko pozoiduren, suizidioaren eta trafiko-lesioen ondoriozkoak izan ziren, baina esanguratsuak izan ziren, 
halaber, iskemien eta biriketako minbiziaren ondoriozkoak ere. 

Istripuzko pozoiduren, biriketako minbiziaren eta iskemien ondoriozko hilkortasunaren erdia baino gehiago hezkuntza-desberdintasunei egotzi ahal izan 
zitzaien. Hilkortasun egozgarria –guztizko hilkortasunarekiko– % 43koa izan zen adin-tarte horretako gizonezkoen artean.

Desberdintasun sozioekonomikoak kausa guztien eta heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean. EAEn, 2013-2016 30



25-44 urte bitarteko gizonak

25 eta 44 urte bitarteko gizonezkoen artean, 
hilkortasunean desberdintasun erlatibo handienak 
erakutsi zituztenak zirrosia, urdaileko minbizia eta 
istripuzko pozoidurak izan ziren, eta, haien atzetik, 
gaixotasun zerebrobaskularra eta biriketako minbizia. 
Era berean, esanguratsuak gertatu ziren bihotzeko 
iskemien, trafiko-istripuen, suizidioen eta istripuzko 
erortzeen ondoriozko desberdintasun erlatiboak ere 
(A6 taula, 2. eranskina).

13. Irudia.  Ikasketa-mailaren araberako desberdintasunak, heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean, 25-44 urte bitarteko gizonetan, EAE 2013-2016

Desberdintasun erlatiboak Desberdintasun absolutuak Biztanleriaren frakzio egozgarria (%)

Zenbaki absolutuetan, 25 eta 44 urte bitarteko 
gizonezkoen artean desberdintasun handienak 
eragin zituzten berariazko kausak istripuzko 
pozoidurak, suizidioa, trafiko-lesioak eta iskemiak 
izan ziren. Esanguratsuak izan ziren, orobat, 
biriketako minbizia, gaixotasun kardiobaskularra, 
zirrosia eta urdaileko minbizia kausa izan zituzten 
desberdintasunak (A6 taula, 2. eranskina).

Hezkuntza-desberdintasunek hilkortasunean izan 
duten eraginari dagokionez, biriketako minbiziaren 
ondoriozko heriotzen ia % 70 eta istripuzko 
pozoiduren ondoriozko heriotzen % 60 baino 
gehiago hezkuntza-desberdintasunei egotzi izan 
zitzaizkien; gero zetozen iskemiak (% 52), trafiko-
lesioak (% 47) eta suizidioa (% 34). 5 kausa horiek 
izan ziren, elkarrekin, 25-44 urte arteko gizonezkoen 
hilkortasun egozgarriaren % 48ren erantzule. 
Hilkortasun egozgarria –guztizko hilkortasunarekiko– 
% 43koa izan zen adin-tarte horretako gizonezkoen 
artean (A6 taula, 2. eranskina).

Gehizgizko hilkortasuna (%) Tasa x 100.000 %
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3.6.2. Desberdintasunak 45-64 urte bitarteko biztanlerian 

45-64 urte bitarteko emakumeak

Emakumeen artean, BGBK, zirrosia, diabetesa, gaixotasun  zerebrobaskularra  eta  iskemiak  izan  ziren  desberdintasun erlatibo  eta absolutu garrantzitsuenak
erakutsi zituzten heriotza-kausak.
Aurreko 5 kausak izan ziren 45 eta 64 urte bitarteko emakumeen artean hezkuntza-desberdintasunei egotz dakiekeen hilkortasunaren % 29ren erantzule 
erantzule. Gainera, 5 kausa horien arteko desberdintasunak garrantzi handikoak izan ziren: diabetesak markatu zuen gehienekoa (% 74) eta gaixotasun 
zerebrobaskularrak, berriz, gutxienekoa (% 41). Kausa horien guztien ondoriozko hilkortasun egozgarria –guztizko hilkortasunarekiko– % 22koa izan zen 
adin-tarte horretako emakumezkoen artean.
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Desberdintasun erlatibo handienak erakutsi zituzten 
kausa espezifikoak BGBK eta diabetesa izan ziren, 
% 1.100dik gorako gehiegizko hilkortasunarekin; 
atzetik zetozen zirrosia (% 700dik gorako 
gehiegizko hilkortasunarekin), gaixotasun 
zerebrobaskularra eta iskemia. Adierazgarriak izan 
ziren ondesteko minbiziaren eta trafiko-lesioen 
ondoriozko desberdintasun erlatiboak ere, eta ez 
zen gehiegizko hilkortasun estatistikoki 
adierazgarririk hauteman aztertutako gainerako 
kausetan (A7 taula, 2. eranskina).

14. Irudia. Ikasketa-mailaren araberako desberdintasunak, heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean, 45-64 urte bitarteko emakumeetan, EAE 2013-2016

Desberdintasun absolutuak Biztanleriaren frakzio egozgarria (%)

Desberdintasun absolutu handienak erakutsi zituzten 
kausak –10 heriotza edo gehiagokoak 100.000 
biztanleko–, ikasketa-maila eskaseneko emakumeen 
eta unibertsitate-ikasketak zituztenen artean, hauek 
izan ziren: bihotzeko iskemiak, gaixotasun 
zerebrobaskularra eta zirrosia. Esanguratsuak izan 
ziren, orobat, diabetesaren, BGBKren eta trafiko-
lesioen ondoriozko desberdintasunak, eta ez zen 
desberdintasun adierazgarririk hauteman gainerako 
berariazko kausetan (A7 taula, 2. eranskina).

Hezkuntza-desberdintasunek hilkortasunean izan 
duten eraginari dagokionez, egozgarriak izan ziren 
diabetesaren eta zirrosiaren ondoriozko heriotzen % 
70 edo gehiago, iskemien ondoriozkoen % 60 eta 
BGBK eta gaixotasun zerebrobaskularren 
ondoriozkoen % 40 baino gehiago. 5 kausa horiek 
izan ziren 45-64 urte arteko emakumeen hilkortasun 
egozgarriaren % 29ren erantzule. Hilkortasun 
egozgarria -guztizko hilkortasunarekiko-   % 22koa 
izan zen adin-tarte horretako emakumeen artean (A7 
taula, 2. eranskina).

Gehiegizko hilkortasuna (%) Tasa x 100.000 %

45-64 urte bitarteko emakumeak

Desberdintasun erlatiboak
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45-64 urte bitarteko gizonak

Gizonezkoen artean, hiesak, GIBak, BGBK-k eta istripuzko pozoidurek magnitude handiko desberdintasun erlatibo esanguratsuak erakutsi zituzten, 
% 600dik gorako gehiegizko hilkortasunarekin; neurri txikiagoan, baita diabetesak eta istripuzko erortzeak ere.
Biriketako minbiziak, iskemiek, zirrosiak, istripuzko pozoidurek eta suizidioak erakutsi zituzten desberdintasun absolutu garrantzitsuenak 
hilkortasunean. 
Biztanleriari egotz dakiokeen frakzioa bi zifra hauen artean mantendu zen: % 67 (gehienekoa) istripuzko pozoiduren kasuan, eta % 31koa 
(gutxienekoa) suizidioen kasuan. Kausa horien guztien ondoriozko hilkortasun egozgarria –guztizko hilkortasunarekiko– % 37koa izan zen adin-
tarte horretako gizonezkoen artean.
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45-64 urte arteko gizonezkoen artean, desberdintasun 
erlatibo handienak HIES eta GIBaren, BGBKren eta 
istripuzko pozoiduren ondoriozkoak izan ziren, % 
600dik gorako gehiegizko hilkortasunarekin; ondoren 
zetozen diabetesa eta istripuzko erortzeak, % 350tik 
gorako gehiegizko hilkortasunarekin. Aipagarriak izan 
ziren, halaber, beste hauen ondoriozko 
desberdintasunak: zirrosia, maskuriko minbizia, 
biriketako minbizia, laringeko minbizia, iskemiak, 
tumore hematologikoak, suizidioa eta urdaileko 
minbizia (A7 taula, 2. eranskina).

15. Irudia. Ikasketa-mailaren araberako desberdintasunak, heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean, 45-64 urte bitarteko gizonetan, EAE 2013-2016

45-64 urte bitarteko gizonak 

Desberdintasun erlatiboak Desberdintasun absolutuak Biztanleriaren frakzio egozgarria (%)

Biriketako minbiziak erakutsi zituen 
desberdintasun absolutu handienak (97 heriotzako 
aldea, 100.000 biztanleko, hezkuntza-eskalaren 
muturren artean); zifra horrek bikoiztu egin zuen 
iskemien ondoriozko desberdintasuna (50 h. 
100.000 biztanleko) eta hirukoiztu zirrosiak 
eragindakoa. Adierazgarriak izan ziren, halaber, 
beste hauen ondoriozko desberdintasunak: 
istripuzko pozoidurak, suizidioa, BGBK, tumore 
hematologikoak, laringeko minbizia, diabetesa, 
urdaileko minbizia, hiesa eta GIBa, istripuzko 
erortzeak, maskuriko minbizia eta koloneko 
minbizia (A7 taula, 2. eranskina).

Heriotza egozgarrien proportzioa bi zifra hauen 
artean mantendu zen: % 67 (gehienekoa) istripuzko 
pozoiduren kasuan, eta % 31 (gutxienekoa) 
suizidioen kasuan. Biriketako minbiziak aurkeztu 
zuen, % 43ko BFErekin, heriotza egozgarrien kopuru 
handiena (488 heriotza), bi aldiz heriotza egozgarri 
gehiago iskemien ondoriozkoak baino, eta hiru aldiz 
gehiago zirrosiaren ondoriozkoak baino. Gainera, 
biriketako minbizia izan zen hilkortasun egozgarri 
osoaren % 20aren erantzule. 5 kausa horiek izan 
ziren 45-64 urte arteko gizonezkoen hilkortasun 
egozgarriaren % 42ren erantzule. Hilkortasun 
egozgarria –guztizko hilkortasunarekiko– % 37koa 
izan zen adin-tarte horretako gizonezkoen artean (A7 
taula, 2. eranskina).

Gehiegizko hilkortasuna (%) Tasa por 100.000 %
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65 urteko eta gehiagoko emakumeak

Berariazko kausak aintzat hartuta, emakumezkoen artean desberdintasun erlatibo garrantzitsuenak zirrosiak, diabetesak, urdaileko minbiziak, BGBK-k 
eta biriketako minbiziak eragindakoak izan ziren, nahiz eta azken kausa horren ondoriozko desberdintasunak ikasketa-maila handieneko emakumeen 
hilkortasun handiagoan zehaztu. 
Gaixotasun mental organiko, iskemia, diabetes eta biriketako minbizietan hauteman ziren desberdintasun absolutu garrantzitsuenak, eta azken kausa 
horren ondoriozko desberdintasunek –desberdintasun erlatiboekin jazo zen bezala– zuzeneko gradientea erakutsi zuten hezkuntza-mailarekiko hau da, 
hilkortasun handiagoa unibertsitate-ikasketak zituztenen artean. 
Hilkortasun egozgarria –guztizko hilkortasunarekiko– % 12koa izan zen adin-tarte horretako emakumeen artean.

3.6.3. Desberdintasunak 65 urteko eta gehiagoko biztanlerian 
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Zirrosiak eta diabetesak erakutsi zituzten gehiegizko 
hilkortasun handienak, % 157 eta % 127, hurrenez 
hurren; eta haien atzetik, urdaileko minbizia (% 75, 
grafikoan adierazi gabea), BGBK eta bihotzeko 
iskemiak, % 40 inguruko gehiegizko hilkortasunarekin, 
eta gaixotasun mental organikoak, guztiak ere 
estatistikoki esanguratsuak. Biriketako minbiziak 
zuzeneko gradientea –eta estatistikoki esanguratsua– 
erakutsi zuen hilkortasunarekiko; hala, hilkortasuna 
handiagoa izan zen unibertsitate-ikasketak zituzten 
emakumeetan ikasketa-maila apalagoko emakumeen 
artean baino. Ez zen desberdintasun erlatibo 
adierazgarririk izan gainerako berariazko kausetan (A8 
taula, 2. eranskina).

16. Irudia. Ikasketa-mailaren araberako desberdintasunak, heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean, 65 urteko eta gehiagoko emakumeetan, EAE 2013-2016

Desberdintasun erlatiboak Desberdintasun absolutuak Biztanleriaren frakzio egozgarria (%)

65 urteko eta gehiagoko emakumeak

Desberdintasun absolutu handienak eragin zituen 
heriotza-kausa –74 heriotza 100.000 biztanleko– 
gaixotasun mental organikoak izan ziren; ondoren, 
iskemiak eta diabetesa (60 heriotza inguru 100.000 
biztanleko, kasu bietan), BGBK eta zirrosia. 
Urdaileko minbiziaren eta biriketako minbiziaren 
ondoriozko desberdintasunak ere esanguratsuak 
izan ziren, nahiz eta azken kausa horren ondoriozko 
desberdintasunak unibertsitate-ikasketak zituzten 
emakumeen hilkortasun handiagoan zehaztu, 
ikasketa-maila apalagoak zituztenen artean baino 
(A8 taula, 2. eranskina).

Hezkuntza-desberdintasunen inpaktua honela zehaztu 
zen: % 80ko hilkortasun egozgarria zirrosiagatik, % 
40koa diabetesagatik eta % 20-30ekoa iskemia, BGBK 
eta gaixotasun mental organikoengatik. 5 kausa horiek 
izan ziren 65 urte eta gehiagoko emakumeen 
hilkortasun egozgarriaren % 46ren erantzule. Beste 
muturrean, biriketako minbiziak biztanleriaren frakzio 
egozgarri negatibo oso nabarmena erakutsi zuen (–% 
66), hau da, unibertsitatean ikasi ez zuten emakume 
guztiek unibertsitatean ikasi zutenen hilkortasun-
esperientzia izan balute, haien hilkortasuna % 66 
handiagoa izango zatekeen. Hilkortasun egozgarria –
guztizko hilkortasunarekiko– % 12koa izan zen adin-
tarte horretako emakumeen artean (A8 taula, 2. 
eranskina).

Gehiegizko hilkortasuna (%) Tasa x100.000 %
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65 urteko eta gehiagoko gizonak

Berariazko kausak aintzat hartuta, BGBK eta urdaileko minbizia izan ziren elkarrekin desberdintasun erlatibo eta absolutu gehien erakutsi zituztenak 
gizonezkoen artean. Suizidioak, laringeko minbiziak eta ondesteko minbiziak magnitude handiko gehiegizko hilkortasun nabarmenak erakutsi zituzten; 
gaixotasun mental organikoek eta iskemiek ere garrantzi handiko desberdintasun absolutuak izan zituzten. 

Desberdintasun sozioekonomikoak kausa guztien eta heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean. EAEn, 2013-2016

Hilkortasun egozgarria –guztizko hilkortasunarekiko– % 15ekoa izan zen 65 urte eta gehiagoko gizonezkoen artean. 
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65 urte eta gehiagoko gizonak

Desberdintasun erlatibo handieneko kausa suizidioa 
izan zen (% 400dik gorako gehiegizko hilkortasuna); 
ondoren, laringeko minbizia (% 200dik gorako 
gehiegizko hilkortasuna). Urdaileko minbiziak, BGBK-k 
eta ondesteko minbiziak ere gutxienez % 120ko 
gehiegizko hilkortasuna erakutsi zuten, eta 
desberdintasun erlatiboak ere esanguratsuak izan ziren 
diabetesagatik, gaixotasun mental organikoengatik, 
biriketako minbiziagatik eta bihotzeko iskemiengatik 
(A8 taula, 2. eranskina).

17. Irudia. kasketa-mailaren araberako desberdintasunak, heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean, 65 urteko eta gehiagoko gizonetan, EAE 2013-2016

Desberdintasun erlatiboak Desberdintasun absolutuak Biztanleariaren frakzio egozgarria (%)

Desberdintasun absolutu handienak –170 heriotza 
baino gehiago 100.000 biztanleko–, biriketako 
minbiziaren, gaixotasun mental organikoen eta 
iskemien ondorioz gertatu ziren, guztiek ere 70 
heriotzatik gorako desberdintasunak izan 
baitzituzten 100.000 biztanleko. Esanguratsuak izan 
ziren, orobat, urdaileko minbizia, diabetesa, 
ondesteko minbizia, suizidioa eta laringeko minbizia 
kausa izan zituzten desberdintasunak (A8 taula, 2. 
eranskina).

Desberdintasunek hilkortasunean izandako 
eraginari dagokionez, urdaileko minbiziak 
eragindako heriotzen % 45, BGBK-k eragindako 
heriotzen % 41 eta biriketako minbiziaren 
ondoriozko heriotzen % 23 gizonezkoen arteko 
ikasketa-mailen arteko diferentziei egotz dakizkieke. 
Gaixotasun mental organikoek eta iskemiek ere 
hilkortasun egozgarri garrantzitsua izan zuten. 5 
kausa horiek izan ziren 65 urte eta gehiagoko 
gizonezkoen hilkortasun egozgarriaren % 42ren 
erantzule. Hilkortasun egozgarria –guztizko 
hilkortasunarekiko– % 15 izan zen adin-tarte 
horretan (A8 taula, 2. eranskina).

Gehiegizko hilkortasuna (%) Tasa x 100.000 %
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3.7. Heriotza-kausen ekarpena ikasketa-mailako desberdintasunen araberako hilkortasunari, 
adin-talde handien arabera. EAE 2013-2016

25 eta 44 urte bitarteko emakumeen artean, hezkuntza-desberdintasunei egotz dakiekeen guztizko hilkortasunaren laurden bat tumore gaiztoen 
ondorio izan ziren; adin bereko gizonezkoen artean, kanpoko kausak izan ziren heriotza egozgarrien % 38 eragin zituztenak. 
45 urtetik gorako emakumezkoetan, zirkulazio-gaixotasunak izan ziren hilkortasun egozgarriko heriotza-kausa nagusia: hain zuzen ere, 4 heriotza 
egozgarritatik 1 izan ziren, 45 eta 64 urte bitarteko emakumeen artean, eta 10 heriotzatatik 4, 65 urte eta gehiagoko emakumeetan. 
Gizonen artean, 45 urtetik aurrera, tumore gaiztoak izan ziren hilkortasun egozgarriaren kausa nagusia, baina garrantzi erlatiboa galdu zuten 64 
urtetik aurrerakoan artean, eta, aldiz, arnas-gaixotasunek irabazi zuten pisu erlatiboa hilkortasun egozgarrian.
Emakumezkoen eta gizonezkoen artean, desberdintasunei egotz dakiekeen hilkortasunaren % 84 eta % 65, hurrenez hurren, 64 urtetik gorakoen 
adin-taldean kontzentratu zen.

6. Taula. Hilkortasun egozgarriaren inpaktu erlatiboa (kopurua eta %), ikasketa-mailaren desberdintasunek eragindakoa, heriotza-kausen talde-handien, adin-taldeen
 eta sexuaren arabera. EAE, 2013-2016

25-44 urte bitarteko pertsonak 45-64 urte bitarteko pertsonak 65 urteko eta gehiagoko pertsonak

Desberdintasun sozioekonomikoak kausa guztien eta heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean. EAEn, 2013-2016

a  Inpaktu erlatiboa heriotza-kausen talde-handi bakoitzaren hilkortasun egozgarri guztian partehartzearen bitartez esartzen da
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Ikasketa-talde handiak kontuan hartuta, heriotza-kausa bakoitzak hezkuntza-desberdintasunei egotz dakiekeen guztizko hilkortasunari egindako ekarpena desberdina 
izan zen sexuaren eta adin-taldearen arabera:

18. Irudia. Ikasketa-mailaren ondoriozko desberdintasunei egotz dakiekeen hilkortasunaren inpaktu erlatiboa, heriotza-kausa talde-handien adin-talde eta sexuaren
arabera. EAE, 2013-2016

25-44 urte bitarteko pertsonak 45-64 urte bitarteko pertsonak 65 urteko eta gehiagoko pertsonak 

25-44 urte bitarteko emakumeen artean, hezkuntza-
desberdintasunei egotz dakizkiekeen 4 heriotzatatik 1 
tumore gaiztoek eragin zuten; gero zetozen zirkulazio-
sistemako gaixotasunak eta kanpoko kausak (% 19 eta 
% 12, hurrenez hurren). Gizonezkoen artean, kanpoko 
kausak izan ziren hilkortasun egozgarriaren kausa 
nagusia (hilkortasun egozgarri osoaren % 38); eta 
ondoren, zirkulazio-sistemako gaixotasunak (% 20) eta 
tumore gaiztoak (% 18). Adin-talde horretako hilkortasun 
egozgarria 24 urtetik gorako emakumeen eta gizonen 
guztizko hilkortasun egozgarriaren % 2,5 eta % 4,5 izan 
zen, hurrenez hurren (6. taula).

45-64 urte arteko emakumeen kasuan, hezkuntza-
desberdintasunei egotz dakizkiekeen 4 heriotzatatik 1 
eta 5 heriotzatatik 1 eta zertxobait gehiago, hurrenez 
hurren, zirkulazio-gaixotasunen eta tumore gaiztoen 
ondorioz izan ziren. Gizonezkoen artean, berriz, 
hilkortasun egozgarriaren ia erdia (% 45) tumore 
gaiztoek eragindakoa izan zen, ondorengo heriotza-
kausak zirkulazio-sistemako gaixotasunak (% 17) eta 
kanpoko kausak (% 11) izan ziren. Adin-talde horretako 
hilkortasun egozgarria, 24 urtetik gorako emakumeen eta 
gizonen guztizko hilkortasun egozgarriaren % 14 eta % 
31 izan zen, hurrenez hurren (6. taula).

65 urte eta gehiagoko emakumeen artean, zirkulazio-
gaixotasunak izan ziren hezkuntza-desberdintasunei 
egotz dakizkiekeen 10 heriotzatatik 4ren kausa, eta, 
horien atzetik, digestio-sistemakoak (% 15); bien 
bitartean, tumore gaiztoak –heriotza-kausa nagusien 
artean bigarrena– 100 heriotza egozgarritatik 3 baino ez 
ziren izan. Gizonezkoen artean, tumore gaiztoek 
eragindakoak izan ziren 10 heriotza egozgarritatik 4; 
gero zetozen arnas-sistemako gaixotasunak (4 heriotza 
egozgarritatik 1 eragin zutenak) eta zirkulazio-
gaixotasunak (% 17). Adin-talde horretako hilkortasun 
egozgarria, 24 urtetik gorako emakumeen eta gizonen 
guztizko hilkortasun egozgarriaren % 84 eta % 65 izan 
zen, hurrenez hurren (6. taula).

Desberdintasun sozioekonomikoak kausa guztien eta heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean. EAEn, 2013-2016

Pantaila osoan ikusteko Pantaila osoan ikusteko Pantaila osoan ikusteko
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4. Iruzkinak eta konklusioak
4.1. Aurkikuntza nagusiak

Kausa guztien eta heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunak  alderantzizko gradiente  nabaria  izaten jarraitu zuen hezkuntza-mailaren  arabera, 
hilkortasuna handiagoa izanik hezkuntza-maila jaitsi ahala. 

Kausa guztien ondoriozko hilkortasuneko desberdintasun absolutuen magnitudea estatistikoki esanguratsua eta garrantzi handikoa izan zen bi 
sexuetan: desberdintasun horien magnitudea, emakumezkoen artean, zirkulazio-, arnas- eta digestio-gaixotasunen (guztiak batera) ondoriozko 
hilkortasun-tasaren oso antzekoa izan zen; gizonezkoen kasuan, berriz, tumore gaiztoen eta kanpoko kausen ondoriozko (biak batera) hilkortasun-
tasaren baliokidea.

25 urteko eta gehiagoko emakumeen eta gizonen heriotza guztien % 13 eta % 19, hurrenez hurren, hezkuntza-mailako desberdintasunei egozteko 
modukoak izan ziren. Horrek esan nahi du, biztanleria osoak unibertsitate-ikasketak izan dituen biztanleriaren hilkortasun-esperientzia izan balu, 
egunean, gutxi gorabehera, 9 heriotza saihestu edo atzeratu ahal izango ziratekeela; horietatik 3,6 emakumeei dagozkienak, eta 5,4 gizonei; hau da, 
2013 eta 2016 artean gertatutako 6 heriotzatatik 1.

25 urte eta gehiagoko emakumezkoen artean, hezkuntza-desberdintasunei egotz dakiekeen hilkortasuna, gutxi gorabehera, bihotzeko iskemien eta 
gaixotasun zerebrobaskularraren ondoriozko heriotzen baturaren baliokidea izan zen, 2013 eta 2016 artean; gizonezkoen artean, berriz, ekidin zitekeen 
hilkortasun egozgarria, biriketako, koloneko, ondesteko, urdaileko eta prostatako minbiziaren ondoriozko heriotzen baturaren baliokidea izan zen,
esandako aldi horretan.
Heriotza-kausa talde-handiak eta adin-taldeak kontuan hartuta, gizonezkoen artean estatistikoki adierazgarriak izan ziren aztertutako kausa guztien 
ondoriozko desberdintasun erlatiboak eta absolutuak, gaixotasun infekziosoen ondoriozko desberdintasun absolutuak izan ezik, 25-44 urte artekoetan; 
emakumezkoen artean ere esanguratsuak izan ziren desberdintasun erlatiboak eta absolutuak, kausa talde nagusi eta adin-talde guztietan, bi 
salbuespenekin: tumore gaiztoen eta digestio-gaixotasunen ondoriozkoak, 25-44 urte bitartekoetan, eta tumoreek eta kanpoko kausek eragindakoak, 64 
urtetik gorakoetan. 

Desberdintasun sozioekonomikoak kausa guztien eta heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean. EAEn, 2013-2016 42

Estatistikoki esanguratsuak  izan ziren guztizko hilkortasunarekiko  desberdintasun erlatiboak eta absolutuak, bi sexuetan, bai 25 urteko eta gehiagoko 
pertsonen kasuan, bai aztertutako adin-talde handietako bakoitzean, esan nahi baita, 25-44, 45-64 eta 65 urtetik gorako pertsonen kasuan.



Emakumeen artean, kausa talde nagusiak kontuan hartuta, gaixotasun infekziosoek eta digestio-sistemakoek erakutsi zituzten desberdintasun 
erlatibo handienak hilkortasunean; gizonen artean, berriz, kanpoko kausek eta gaixotasun infekziosoek. Kausa espezifikoak kontuan hartuta, 
emakumeen arteko desberdintasun erlatibo handienak, handienetik txikienera, istripuzko pozoiduren, zirrosiaren, trafiko-lesioen eta diabetesaren 
ondorioz gertatu ziren; eta gizonen kasuan, HIESa eta GIBaren, istripuzko pozoiduren, laringeko minbiziaren, suizidioaren eta BGBKren ondorioz. 

Desberdintasunei egotz dakiekeen hilkortasunari heriotza-kausek egindako ekarpena desberdina izan zen sexuaren eta adin-taldearen arabera. 
25-44 urte arteko emakumeen artean tumoreak nabarmendu ziren; adin horretatik aurrera, ordea, zirkulazio-gaixotasunek hartu zuten lehenengo 
tokia. Gizon gazteenen kasuan, kanpoko kausak izan ziren egotz daitezkeen 10 heriotzatatik ia 4ren erantzule; 45-64 urte bitartekoen artean, tumore 
gaiztoek eragin zituzten heriotza egozgarrien % 45; eta 64 urtez goitikoetan, tumoreak eta arnas-gaixotasunak izan ziren, hurrenez hurren, 
hilkortasun egozgarri osoaren % 40ren eta % 25en erantzule. Emakumezkoen eta gizonezkoen artean, hezkuntza-desberdintasunei egotz dakiekeen 
hilkortasunaren % 84 eta % 65, hurrenez hurren, 64 urtetik gorakoen adin-taldean kontzentratu zen.

Biriketako minbiziaren ondoriozko hilkortasunaren eta ikasketa-mailaren artean, zuzeneko harreman mailakatua hauteman zen 25 urteko eta 
gehiagoko eta 64 urtetik gorako emakumezkoen artean, hau da, hilkortasun handiagoa hezkuntza-mailak gora egin ahala. Gizonezkoetan, biriketako 
minbiziaren ondoriozko hilkortasunak alderantzizko patroi estatistikoki esanguratsua erakutsi zuen adin-talde guztietan eta 24 urtetik gorakoen 
guztizkoan, bai eta 25-44 urte bitarteko emakumezkoen artean ere, hau da, hilkortasun handiagoa ikasketa-maila jaitsi ahala.

Desberdintasun sozioekonomikoak kausa guztien eta heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean. EAEn, 2013-2016

Emakumezkoen artean, kausa talde nagusiak kontuan hartuta, zirkulazio-gaixotasunek erakutsi zituzten desberdintasun absolutu handienak 
hilkortasunean, eta tumore gaiztoek gizonezkoen artean. Emakumezkoen artean, desberdintasun absolutu handieneko kausa espezifikoak hauek 
izan ziren, handienetik txikienera: kardiopatia iskemikoa, gaixotasun mental organikoak eta diabetesa; gizonezkoen artean, berriz, biriketako 
minbizia, BGBK, eta kardiopatia iskemikoa.
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Azken krisi ekonomikoaren (2008-2013) aurreko urteetan, EAEn, 2001etik 2007ra bitartean, hezkuntza-desberdintasunek hilkortasunean zuten patroia 
eta magnitudea, sexuaren eta adin-taldeen arabera, Espainiako estatuan10, oro har, behatutakoen antzekoak ziren, 2014ko azterlan baten arabera. 
2001-2011 urteen artean, espainiar Estatua, oro har, Madrilgo autonomia-erkidegoarekin, EAErekin eta Bartzelonako hiriarekin alderatzen zuen 2016ko 
beste azterlan batek agerian utzi zuen, EAEn, gaixotasun kardiobaskularren ondoriozko hilkortasunean emakumeen artean zeuden desberdintasunak 
txikiagoak zirela Espainian baino, eta gizonen artean, berriz, kanpoko kausen ondoriozkoak Madrilgo Erkidegokoak baino handiagoak zirela11. Gainera, 
krisialdiaren aurreko aldietako azterlanek erakusten zuten kausa guztien ondoriozko hilkortasunean EAEn zeuden desberdintasunak, Europa hegoaldeko 
beste toki batzuetan gertatzen den bezala (Espainia, Madrilgo Erkidegoa, Bartzelonako hiria eta Italiako zenbait herri), Europako beste herrialde 
batzuetakoak baino txikiagoak zirela2,12,13. Kausa guztien ondoriozko hilkortasun-desberdintasunen inguruan Europaren iparrean eta hegoan zeuden alde 
horiei dagokienez, zerikusi handia zuten emakumeen artean minbiziaren araberako desberdintasun erlatiborik ez egotearekin eta, gizonezkoen artean, 
minbiziaren eta gaixotasun kardiobaskularren ondoriozko hilkortasunean desberdintasun txikiagoak egotearekin. Europa hegoaldeko herrialdeetan 
krisiaren aurretik hilkortasunean ikusten ziren desberdintasun erlatiboak gutxiago izatea azal daiteke herrialde horietan iparraldeko herrialdeetan baino 
beranduago izan dutelako modernizazio sozioekonomikoko prozesua, eta horren ondorioz, hezkuntza-mailak herrialde horietan Europa iparraldeko 
herrialdeetan baino garrantzi gutxiago duelako estratifikazio sozialeko alderdi gisa, eta atzerapena eragingo lukeelako gaixotasun kronikoen gainetik 
(gaixotasun kardiobaskularrak eta minbizia) nagusitzen diren gaixotasun infekziosoen trantsizio epidemiologikoan14. Hala eta guztiz ere, beste heriotza-
kausek erakusten zuten desberdintasunen garrantzia Europako beste herrialde batzuetan bezalatsukoa edo are handiagoa dela, esate baterako, 
gaixotasun infekziosoen kasua bi sexuetan, edota kanpoko kausena, gizonezkoen artean.

4.2. Emaitzen interpretazioa

Desberdintasun sozioekonomikoak kausa guztien eta heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean. EAEn, 2013-2016

2004-2011 aldian, 10 eta 74 urte bitarteko biztanleen artean, Espainian, egoera sozioekonomikoaren arabera izandako hilkortasun-joerak aztertu zituen 
2016ko azterlan batek agerian utzi zuen kausa guztien ondoriozko hilkortasunak jaitsiera handiagoa izan zuela krisi ekonomikoak iraun zuen denboran 
(2008-2011), krisiaren aurretik baino (2004-2007), eta, bereziki, talde sozioekonomiko apalenetan15. Europa mendebaldeko herrialde gehienetan, kausa 
guztien ondoriozko heriotza-tasak murriztuz joan dira, modu jarraituan, hala hezkuntza-maila apaleko pertsonen artean, nola hezkuntza-maila handiagoa 
dutenen artean, etenik gabe, azkeneko hamarraldiotan. Herrialde horietako hilkortasunean hauteman diren desberdintasun erlatiboak, oro har, handituz 
joan dira, baina hilkortasun orokorrak izandako murrizketaren ondorioz, hilkortasuneko desberdintasun absolutuak murriztu egin dira kasu askotan. Autore 
batzuek diotenez, gerta liteke azken krisi ekonomikoak epe laburrean inpaktu hautemangarririk eragin ez izana mendebaldeko Europako biztanleria 
mailako osasun-desberdintasunetan, batez ere, hilkortasunaren kasuan, eta hori bi faktoreren ondorio litzateke16.  Lehenik eta behin, aurreko hamarraldietako
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hilkortasunaren jaitsieraren azpian ezkutatzen ziren joerak ahaltsuegiak ziren, beharbada, eta krisiaren epe laburreko eraginak pertsonen bizi-
baldintzetan izan bide zituen ondorioak ahulegiak izan ziren, agian, edota oso motelduta geratu ziren, biztanleria osoaren osasunerako arrisku 
orokortuetan islatu ahal izateko16. Bigarrenik, krisialdi ekonomikoak hilkortasunean izan zituen ondorioak, segur aski, mistoak izango ziren, zeren eta 
arrisku batzuk, hala nola kaleratuak izatearen edo zorren ondoriozko estresa, bazitekeen suizidio-tasak handitzeko lagungarri izatea, baina, gerta 
zitekeen beste arrisku batzuk, trafiko-istripu batean hiltzeko edo gehiegi edateko arriskua, adibidez, murriztu izatea ere16. Krisi ekonomikoek 
hilkortasunean dituzten ondorioei buruz egindako zenbait ikerketak agerian utzi dute heriotza-kausa batzuek patroi prozikliko bati erantzun 
diezaioketela, non hilkortasunak gora egingo lukeen hedapen ekonomikoen sasoian eta behera, aldiz, atzeraldietan17. Litekeena da, nolanahi ere, 
efektu prozikliko horiek esplikatzea, neurri batean, lanik ezaren eta gabezia materialen epe laburreko igoerak, heriotza-kausa batzuetan, hilkortasun 
txikiagoarekin loturik egotea, hala hezkuntza-maila handieneko taldeetan, nola hezkuntza-maila apalagoa duten pertsonen artean17. Espainiaren kasura 
etorrita, eta krisi ekonomikoa hasi zenetik (2008) 2014ra bitartean, kausa guztien ondoriozko hilkortasunaren jaitsiera handiagoa izan zen, gizonen 
kasuan, hezkuntza-maila handiena zutenen artean; horren ondorioz, desberdintasun erlatiboak areagotu egin ziren eta esandako aldi horretan 
(2008-2014), hilkortasuneko desberdintasun absolutuak mantendu edo igo egin ziren arinki. Espainiako emakumeen kasuan, 2008-2014 aldian, kausa 
guztien ondoriozko hilkortasuna gehiago jaitsi zen, antza, hezkuntza-maila apalagoko emakumezkoen artean prestakuntza hobea zutenen artean baino, 
eta horrek hilkortasuneko desberdintasun bai erlatiboak eta bai absolutuak murriztea ekarri bide zuen16. Emaitza horiek bat datoz, dirudienez, atzeraldi 
ekonomikoan zehar Espainian izandako osasun-joeren aldaketak ezagutzeko egindako azterlan baten emaitzekin, zeinak ondorioztatu baitzuen 
osasunak hobetzen jarraitu zuela atzeraldi ekonomikoaren lehen lau urteetan (2008-2011), aurreko urteetako erritmoan edo handiagoan18. 

SESPAS 2014 txostenak nabarmendu zuen Espainian beheranzko joera mantendu zela, bi sexuetan, kausa guztien ondoriozko hilkortasunean, eta, 
atzeraldi ekonomikoan, 2008-2011 arteko urteetan behintzat, ez zela aldaketa esanguratsurik hauteman hilkortasunean19.Hainbat azterlanek erakusten 
dute, ordea, baldintza ekonomikoek okerrera egiten dutenean, osasunak eta osasun-arloko desberdintasun sozialei emandako erantzun politikoek ere 
txarrera egiten dutela, eta hilkortasunak gora egiteko joera izaten duela; eta, krisialdiaren ondorio negatiboak, batez ere, populazio behartsuenak jasan 
ohi dituela20. Gainera, ohartu behar genuke ez bakarrik krisialdiak zer nolako eraginak izan dituen osasun-desberdintasunetan, atzeraldiaren garaian 
eta haren osteko lehen urteetan, baizik eta, horrez gainera, krisialdi ekonomikoa gainditzeko aitzakiarekin, pixkanaka inposatuz joan den gizarte-egitura 
berritik zer nolako inpaktuak eratorriko diren20. 

Beraz, azkeneko atzeraldi ekonomikoak (2008-2013) osasun-arloko ekitatean izan dituen eraginei buruzko emaitzak ez dirudi sendoak direnik. 
Krisialdiaren emaitzek hilkortasun-desberdintasunei buruz duten aldakortasuna azal dezaketen faktoreetako batzuk honako hauek izan daitezke: 
ongizate-estatuaren politiken papera, analisietan erabilitako denbora-tarteen aniztasuna, aintzat hartutako aldagai sozioekonomikoen eta osasun-
aldagaien heterogeneotasuna, aldaketak taldeen profil sozioekonomikoan, krisi-garaiekin alderatuta, eta, azkenik, osasun-arloko desberdintasun 
sozialen tamaina aztertzeko erabilitako neurri motak20. 
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Beraz, aztertutako biztanleria osoan (25 urte eta gehiagoko pertsonen artean) eta 25-44 urte eta 65 urte eta gehiagoko taldeetan, bi sexuetan, 
heriotza-kausa guztien ondoriozko hilkortasun orokorraren bilakaerak, 2009-2012 eta 2013-2016 aldien artean, hilkortasun-desberdintasun erlatiboak 
eta absolutuak murriztu edo egonkortu egin zirela adierazten badu ere, 45-64 urte bitarteko adin-taldean, aldiz, hilkortasun-desberdintasunek gora egin 
bide zuten krisialdi ekonomikoaren aldiarekiko (2009-2012), batez ere, emakumeen kasuan7. 45 eta 64 urte bitarteko emakumezkoen eta gizonezkoen 
% 41ek eta % 37k, hurrenez hurren, lehen mailako edo beheragoko ikasketak zituzten 2011n. Horrek esan nahi du 2008tik 2013ra bitartean gertatu 
zen krisialdi ekonomikoaren ondorioz, litekeena dela 45 eta 64 urte bitarteko eta sexu bietako pertsonen artean desberdintasunak areagotu izana 
aipatutako krisi horren ondorengo urteetan, hain zuzen, azterlan honek xedetzat duen aldian (2013-2016), eta baliteke ondorio kaltegarri horiek 
denboran luzatzea ere. Krisialdiaren ondorioak –hilkortasunaren inguruan sortzen diren desberdintasunei dagokienez– badirudi, batez ere, atzeraldian 
lan- merkatuak  izan  duen  bilakaera  negatiboarekiko  zaurgarriena  den  adin-taldean  kontzentratu  direla (45 eta 64 urte bitarteko pertsonen artean), 

Euskal Autonomia Erkidegoari dagokionez, 2013-2016 aldian bi sexuetan aztertutako biztanleria osoan (25 urte eta gehiagokoetan) kausa guztien 
ondoriozko desberdintasun erlatibo eta absolutuak gutxiago izan ziren 2009-2012 aldian –hura ere atzeraldi ekonomikoaren barruan– egindako aurreko 
azterlanean hautemandakoak baino. Desberdintasun erlatibo eta absolutu horien garrantzia txikiagoa izan zen 25-44 urtekoen artean ere, bi sexuetan; 
bai eta 65 urte eta gehiagoko emakumeen artean ere; 65 urte eta gehiagoko gizonezkoen artean, berriz, desberdintasun erlatiboak egonkor mantendu 
ziren eta desberdintasun absolutuek behera egin bide zuten 2009-2012 aldiarekin alderatuta, baina ez emakumeen artean bezainbeste. Zenbaki 
erlatiboetan, 45 eta 64 urte bitarteko emakumeen hilkortasunean hautemandako desberdintasunak, aldiz, nabarmen hazi ziren 2009-2012 alditik 
2013-2016ra bitartean, eta, era apalagoan, baita zenbaki absolutuetan ere; halaber, kausa guztien ondoriozko heriotza-tasak ere apur bat gora egin 
zuen bi aldi horien artean7. 45 eta 64 urte bitarteko emakumeen hilkortasunaren eta desberdintasun erlatibo eta absolutuen igoera hori ikasketarik 
gabeko eta lehen mailako ikasketak zituzten emakumeen heriotza-tasaren igoeraren ondorio izan zen; adin-tarte horretan, bigarren edo goi-mailako 
hezkuntza zuten emakumeen heriotza-tasa, aldiz, jaitsi egin zen 2009-2012 alditik 2013-2016 aldira7. Desberdintasun erlatiboen gorakada oso handia 
izan zen zirkulazio-sistemako eta arnas sistemako gaixotasunetan; gainera, tumore gaiztoen ondoriozko hilkortasun-desberdintasunak, 2009-2012 
aldian esanguratsuak izan ez baziren ere 45 eta 64 urte bitarteko emakumeen artean, 2013-2016 aldian esanguratsuak bihurtu ziren, % 20ko 
gehiegizko hilkortasunarekin. 45-64 urte bitarteko gizonezkoen kasuan, bi aldien arteko desberdintasun erlatiboek gorakada izan zuten, halaber, baina 
desberdintasun absolutuek behera egin zuten; izan ere, 2009-2012 eta 2013-2016 urteen artean, heriotza-tasak, edozein ikasketa-mailatako 
gizonezkoen artean, behera egin bazuen ere, hilkortasunaren jaitsiera handiagoa izan zen hezkuntza-maila handienekoen artean7. 2009-2012 
epealdiarekin alderatuta, desberdintasun erlatiboen gorakada garrantzi handikoa izan zen, 45 eta 64 urte bitarteko gizonezkoen artean, tumore 
gaiztoen, zirkulazio-sistemako gaixotasunen, kanpoko kausen eta gaixotasun infekziosoen kasuan; gehiegizko hilkortasuna egonkor mantendu bide 
zen digestio-sistemako gaixotasunen kasuan, bi aldien artean, eta murriztu, berriz, arnas sistemako gaixotasunen kasuan7. 
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Froga sendoak daude baieztatzeko hezkuntza-mailak eragin garrantzitsua duela helduaroko osasunaren garapenean. Hezkuntza-maila batzuen eta 
besteen arteko osasun-desberdintasunak, segur aski eta neurri handi batean, osasunarekin zerikusia duten jokabide edo portaeretan egon daitezkeen 
desberdintasunei eta bai haurtzaroan eta bai helduaroan osatuz joaten diren faktore psiko-sozialei egotzi ahal zaizkie, betiere hezkuntza-mailak 
helduaroko posizio sozioekonomikoan duen eragin iraunkorrarekin konbinatuta24. Desberdintasun sozioekonomikoek hilkortasunean duten eragina oso 
adin goiztiarretan egiazta daiteke, eta bizitzaren amaierara arte irauten dute. Ikerketa gehienek agerian uzten dute, izan ere, pertsona heldu 
gazteetatik hasita, desberdintasun erlatiboak pixkanaka murrizten direla adinarekin batera; desberdintasun absolutuek, berriz, gora egiten dute 
adinarekin, eta adin aurreratueneko pertsonen artean lortzen dituzte balio handienak24.

Desberdintasun sozioekonomikoak kausa guztien eta heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean. EAEn, 2013-2016

Oro har, osasun-alorreko desberdintasun sozialen jatorria, eta zehazkiago, hilkortasunean ikusten diren desberdintasun sozioekonomikoen jatorria 
egiturazko alderdiekin (gobernua eta tradizio politikoa, politika makroekonomikoak, lan-merkatuak eta abar, estratifikazio soziala) eta osasun-alorreko 
desberdintasunen tarteko alderdiak izenekoekin (enplegu- eta lan-baldintzak, ugalketa-lana eta zaintza-lana, diru-sarrerak eta egoera ekonomikoa, eta 
inguruneetakoak, jokabideak, osasun-sistema) lotuta dago2, 23 (19. irudia).

bi sexuetan, eta, bereziki, emakumezkoen artean, eta hezkuntza-maila edo kualifikazio txikiena dutenengan: horixe baita ondorio kaltegarrienak 
pairatzen dituzten pertsonen profila, krisi ekonomikoaren ondorioz enplegua eta diru-sarrerak galtzeari dagokionez, eta, hala familian nola pertsonalki, 
zama handienak jasan ohi dituzten neurrian. Badirudi horrek guztiak eragina duela pertsona horien osasunean, are gehiago osasun-arloko 
desberdintasun sozialei aurre egiteko politika egokirik ez baldin badago edota defizit publikoa murrizteko politika edo estrategia ekonomikoak 
lehenesten badira, horrek guztiak osasun-zerbitzu publikoak eta ongizate-estatua murriztera behartzen baitu. Krisialdiaren garaian enplegua galdu 
zuten 45 eta 64 urte bitarteko pertsona horiek guztiak alde batera utzita, kontuan hartu beharko litzateke, era berean, zenbateraino areagotu den 
enplegu-prekaritatea, beren enpleguari eustea –edo lan berri bat aurkitzea– lortu duten pertsonen artean, 2012an Espainian lan-arloko legeria 
erreformatu izanaren ondorioz. Lan-merkatuan egindako erreformek eta, horren ondorioz, lan-baldintzak hain koloka geratu izanak «laneko 
pobrezia»21 deitu zaion fenomenoa ekarri dute Espainiako estatu osora, hau da, lana eduki arren behartsu izaten jarraitzen duten pertsonak dira, izan 
ere, 2012an lan-merkatua erreformatu izanaren ondorioz nabarmen hazi baitzen kolektibo hori22. Ikusten da, beraz, lanpostu bat izateak ez diela 
bermatzen langile horiei, emakumezkoak edo gizonezkoak izan, bizitza duina eduki ahal izatea. Gainera, kualifikazio apala duten emakumezkoen 
kasuan, enplegu gehiena sektore jakin batzuetan kontzentratzen da, hala nola etxeko zerbitzua, garbiketa-lanak edo mendeko pertsonen zainketa, eta 
ez da ahaztu behar, kasu askotan, lan horiek ezkutuko ekonomian geratzen direla; beraz, baliteke pertsona horien prekarietatea areagotzea azken 
atzeraldi ekonomikotik aurrera. Oso litekeena da, beraz, Mendekotasun Legean egindako murrizketek enpleguaren kolokatasun are handiagoa 
ekartzea, batez ere adin ertaineko emakume zaintzaileen enpleguaren alorrean. 
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Salud en 

Iturria: Espainiako Osasun-alorreko Desberdintasunak gutxitzeko Batzordea, 20107

19. Irudia. Osasun-alorreko desberdintasun sozialen determinatzaileen esparru kontzeptuala. Espainiako Osasun-alorreko Desberdintasunak gutxitzeko Batzordea
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Bereziki, gaixotasun kardiobaskularrei dagokienez, tabakoaren kontsumoarekin, ariketa fisikorik ez egitearekin, alkoholaren kontsumoarekin edota 
dietarekin25 lotutako hurbileko arrisku-faktoreen banaketa soziala azpimarratzeko joera egoten da. Hala eta guztiz ere, arrisku-faktore horiek EAEn 
duten azalpen potentziala sobera mugatua gertatzen dela esan daiteke5. Horregatik, ezinbestekoa da beste faktore batzuk ere kontuan hartzea gure 
erkidegoan ikusten diren desberdintasunen garrantzia azaltzeko, esate baterako, enplegu- (enpleguaren kolokatasuna) eta lan-baldintzak (laneko 
estresa)26, gabezia materiala (hilaren azkenera iristeko zailtasunen bitartez adierazten dena) edo airearen kutsadura27,28. Gaixotasun kardiobaskular 
guztien ondoriozko hilkortasunean dauden desberdintasun sozialei buruz 2019an egindako azterlan batek, 2015ean izandako 30 urte edo gehiagoko 
pertsonen heriotzetatik abiatuta , agerian utzi zuen Euskadiko hilkortasunean dauden desberdintasun erlatibo eta absolutuak Espainia osokoen 
antzekoak edo apur bat txikiagoak izango liratekeela. Azterlan horrekin bat etorririk, hilkortasun kardiobaskularra alderantziz erlazionatuta dago 
hezkuntza-mailarekin, eta desberdintasun horrek eragin handiagoa izan zuen kausa kardiakoen ondoriozko hilkortasun goiztiarrean, batez ere 
emakumezkoei dagokienez29. Euskadiren kasuan, 2013-2016 aldian, gaixotasun kardiobaskularrek desberdintasun erlatibo eta absolutu 
esanguratsuak erakutsi zituzten aztertutako talde osoan (25 urte eta gehiagokoak) eta gainerako adin-talde guztietan, bi sexuetan. Gaixotasun 
kardiobaskular guztien ondoriozko desberdintasun erlatiboak murriztu egin ziren bi sexuetan, aztertutako taldearen adinak gora egin ahala, eta kasu 
guztietan handiagoak izan ziren emakumezkoen artean; desberdintasun absolutuak handiagoak izan ziren 25 urte eta gehiagoko eta 65 urtetik gorako 
emakumezkoen artean, gizonezkoen artean baino; bien bitartean, desberdintasun absolutuak handiagoak izan ziren 25 eta 64 urte bitarteko gizonen 
artean. Horrela bada, esan liteke, Euskadin, gaixotasun kardiobaskularren ondoriozko heriotza guztiak kontuan hartuta, hezkuntza-mailaren araberako 
hilkortasun-desberdintasunek eragin handiagoa izan zutela gizonezkoen hilkortasun goiztiarrean, eta adin handiagoko emakumezkoen hilkortasunean. 
Gizonezkoen artean, adierazgarriak izan ziren bihotzeko iskemien ondoriozko hilkortasun-desberdintasun erlatiboak eta absolutuak aztertutako 
biztanleria osoan (25 urte eta gehiagokoak) eta adin-talde guztietan, baita emakumezkoen artean ere, adin-talde gazteenean izan ezik (25-44 urte). 

Biriketako minbiziaren ondoriozko hilkortasunean ikusten diren desberdintasunak sexuaren eta adinaren arabera bereizteko eredua tabakismoaren 
epidemiak EAEn izan duen bilakaerarekin lotuta dago. Gure erkidegoan, Europa iparraldekoekin alderatuta30,31,32, epidemia horri dagokionez apur 
bat atzeragoko etapan dauden Europa hegoaldeko beste herrialde batzuetan bezala, tabakismoaren ondorioek hedatzen jarraitzen dute, batez ere 
emakumezkoen  artean. Horrek esplika dezake  biriketako  minbiziaren ondoriozko hilkortasun  handiagoa egotea  hezkuntza-maila  handiagoko eta  
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Gaixotasun zerebrobaskularrari dagokionez, desberdintasun erlatibo eta absolutu esanguratsuak hauteman ziren 25 eta 44 urte bitarteko gizonezkoen 
artean; desberdintasun erlatibo esanguratsuak ikusi ziren, orobat, aztertutako emakumezko guztien artean (25 urte eta gehiagokoak) eta 65 urtetik 
gorakoen artean, eta desberdintasun erlatiboak eta absolutuak 45 eta 64 urte arteko emakumezkoen artean; horrek esan nahi du hezkuntza-
desberdintasunek eragin erlatibo handiagoa dutela gizonezkoengan kausa horren ondoriozko hilkortasun goiztiarrean (25 eta 44 urte bitartean), eta 
desberdintasunek eragin erlatibo handiagoa dutela aztertutako emakumezko guztiengan (25 urte eta gehiagokoak) eta 45 urtetik gorakoengan.



Bi sexuetan, BGBKren ondoriozko hilkortasunean hautemandako desberdintasun erlatiboen magnitude handia nabarmendu zen, hilkortasun handiagoa 
ikusi zelarik hezkuntza-maila apaleneko pertsonen artean, hala 25 urte eta gehiagoko pertsonen nola 45 urtetik gorakoen artean. Desberdintasun 
erlatiboen magnitude hori, gainera, biriketako minbiziaren ondoriozko desberdintasun erlatiboak baino askoz handiagoa izan zen; hala ere, 
magnitudeak behera egin zuen 2009-2012 aldiarekin alderatuta, 45 eta 64 urte bitarteko emakumeen kasuan izan ezik. Era berean, aipatzekoa da 
BGBKren ondoriozko 65 urte eta gehiagoko gizonen arteko desberdintasun absolutuak bi aldiz handiagoak izan zirela birika-minbiziaren ondoriozko 
adin bereko gizonen arteko desberdintasunak baino. BGBK-k, hala ere, heriotza-kausa gisa, pisua galdu zuen guztizko hilkortasunean 2009-2012 
aldiarekin alderatuta. Biriketako minbiziaren edo BGBKren kasuan, hilkortasunean gertatzen diren desberdintasunen garrantzia zuzenean lotuta dago 
tabakoaren kontsumoarekin. Tabakoaren kontsumoa, norbanakoaren jokabidearekin erlazionatuta badago ere, egiturazko faktoreen baldintzapean 
dago, argi eta garbi, hala nola gabezia materialak edo desabantailazko egoera psiko-sozialak34. Tabakoaren kontsumoaren inguruko patroi 
geografikoek eta denborazkoek biriketako minbiziaren intzidentzian eta hilkortasunean dituzten ondorioez gainera –bera da faktore etiologiko nagusia 
biriketako kartzinogenesiari dagokionez–, kausa horren ondoriozko hilkortasunean aurki daitezkeen desberdintasunen patroia aztertzeko, kontuan hartu 
behar dira, halaber, lan-ingurunean kartzinogenoekiko izan den esposizioa35,36,37, aireko kutsadura37,38, norberaren sentiberatasun genetikoa edota 
elikadura txarra; faktore horiek beren kabuz edota tabakismoarekin  elkar hartuta jardun dezakete biriketako  minbiziaren epidemiologia deskribatzailea  

konfiguratzeko orduan37.
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adin aurreratuagoko emakumezkoen artean, bai eta alderantzizko patroia ere gizonezko eta emakumezko gazteenen artean. 2013-2016 aldian, 
gizonezkoen artean, desberdintasun erlatibo eta absolutu adierazgarriak hauteman ziren, biriketako minbiziaren ondoriozko hilkortasunean, adin-
talde guztietan, eta hilkortasun handiagoa hezkuntza-maila apalagoa zutenen artean. Gizonezkoen arteko desberdintasun erlatiboek, gainera, gora 
egin zuten bai 25 urte eta gehiagokoen eta bai 45 eta 64 urte bitartekoen artean, 2009-2012 aldiarekin alderatuta, eta apur bat behera 64 urtetik 
gorakoen artean. Bestalde, 25 urte eta gehiagoko eta 64 urtetik gorako emakumeen artean, desberdintasun erlatiboak eta absolutuak hauteman 
ziren zuzeneko patroia erakutsi zuten biriketako minbiziaren ondoriozko hilkortasunean, hau da, hilkortasun handiagoa ikasketa-maila 
handienekoen artean, nahiz eta 2009-2012 aldian hautemandakoa baino txikiagoa izan. 25-44 urte arteko emakumeen artean, biriketako 
minbiziaren ondoriozko hilkortasuneko desberdintasun-patroia, aldiz, gizonen artean jada deskribatu dena izan zen. 2017. urteari begira 
Europarako egindako minbiziaren ondoriozko hilkortasun orokorraren proiekzioek berretsi egin zuten gaitz horren beheranzko joera orokorra, baina 
indar handiagoz gizonezkoen artean, batez ere tabakismoak gizon eta emakumeen belaunaldi batzuetan eta besteetan izan dituen prebalentzia-
joeren ondorioz33. Euskal Autonomia Erkidegoaren kasuan, biriketako minbiziaren ondoriozko heriotza-tasak jaisteko joera bera izan zuen adin-talde 
guztietako gizonen artean; ez, ordea, emakumeen artean, heriotza-tasak gora egiten jarraitu baitzuen, bai aztertutako emakume guztien artean (25 
urte eta gehiago), bai 45 eta 64 urte arteko emakumeen artean ere. 2017an, Europako emakumezko gazteen artean, biriketako minbiziaren 
ondoriozko heriotza-tasak gizonezkoen tasen antzekoak ziren; horrek baieztatzen du tabakismoak eragin bera duela biriketako minbiziaren 
ondoriozko hilkortasunean, bi sexuetan33, eta gauza bera ikusi zen Euskadin ere 2013-2016 aldian.



Emakumeen artean, baheketa-programei lotutako minbizi-hautemateetatik aurrera, umetoki-lepoko minbiziaren ondoriozko hilkortasunak ez zuen 
desberdintasun esanguratsurik erakutsi 2013-2016 aldian, 2009-20127 aldian hautemandako desberdintasun erlatibo adierazgarriekin kontrastea 
eginez. Azken urteotan, umetoki-lepoko minbiziaren baheketa-programan emakumezkoen parte-hartzeak gora egin badu ere, parte-hartze horren 
maiztasuna nabarmen urriagoa da ikasketa-maila apalagoa duten emakumeen artean40,41. Osakidetzak, 2018an, umetoki-lepoko minbiziaren 
biztanleria-baheketa bat ezarri eta modu egoki eta sistematikoan aplikatu izanak nabarmen murritz dezake etorkizunean minbizi horren intzidentzia 
eta hilkortasuna42. Giza papilomaren birusaren (GPB) aurkako txertaketa sistematikoa jotzen da, gaur egun, infekzioa kontrolatzeko eta giza 
papilomaren birusarekin lotutako gaixotasun-karga prebenitzeko esku-hartze eraginkorrena43. Euskadin, 11 eta 14 urte bitarteko nerabeen artean, 
GPBren aurkako txertoaren estaldurak gora egin duenez44, espero izatekoa da, etorkizunean, umetoki-lepoko minbiziaren ondoriozko gaixotasun-
karga eta hilkortasuna jaistea emakumezkoen artean. Horregatik, beharrezkoa da emakumeek parte-hartze handiagoa izatea, beren gizarte-klasea 
gorabehera, bi prebentzio-programetan, umetoki-lepoko minbiziaren baheketa-programan eta txertaketa-programan45. Prostatako minbiziaren 
kasuan bezala, beharrezkoa da aztertzea ea emakumeen artean zeri zor zaion umetoki-lepoko minbiziaren ondoriozko hilkortasunean 
hautemandako hezkuntza-desberdintasunen bilakaera ona; alegia, intzidentzian desberdintasunak murriztu delako izan duen bilakaera on hori edo 
biziraupenak hobera egin duelako.
Bularreko minbizia da euskal emakumeen artean gehien agertzen den tumore gaiztoa46. Goiz detektatzea garrantzi handiko faktorea da, tratamendu 
eraginkorragoak eta ez hain oldarkorrak ahalbidetzen baititu; horrela, bizi-kalitate handiagoa eta biziraupen-tasa handiagoak lortzen dira. Bularreko 
minbiziaren populazio-baheketak eta emakumeek minbizi horretan duten parte-hartze masiboak –berorien estratu soziala (hezkuntza-maila) 
gorabehera– azal dezakete, parte batean behintzat, arrazoi horren ondoriozko hilkortasunean desberdintasun esanguratsurik ez egotea 2013-2016 
aldian, jada 2009-2012 aldian gertatu zen bezala41.
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Gizonezkoen artean, prostatako minbiziak, 2013-2016 aldian –1996-2001 aldian8 gertatu zen bezala–, ez zuen hilkortasun handiagoa erakutsi talde 
behartsuenetan, eta horrek kontrastea egiten du 2009-2012 aldian hilkortasunean hautemandako hezkuntza-mailaren araberako desberdintasun 
erlatibo eta absolutuekin7. Bizimodu-aldaketek –tabakoa uztea, ariketa fisikoa eta pisuaren kontrola, kasu– murriztu egiten dute prostatako minbizia 
garatzeko arriskua. Prostatako minbiziaren detekzio goiztiarra eta diagnostikatutako kasuak arriskuaren edo larritasunaren arabera kudeatzea egon 
daiteke 2013-2016 aldian39 hilkortasun-desberdintasunak desagertzearen atzean. Beharrezkoa da aztertzea ea intzidentzian desberdintasunak 
murriztu direlako egon ote den bilakaera positiboa EAEn prostatako minbiziaren ondoriozko hilkortasunaren gaineko hezkuntza-desberdintasunetan 
—horrek esan nahiko luke leundu egin direla desberdintasunak arrisku-faktoreetan eta lehen mailako prebentzioan—, ala, aitzitik, biziraupena 
handitzearekin lotuta ote dagoen bilakara positibo hori —hau da, osasun-arretan desberdintasunak leundu direlako gertatu den—. 
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2009-20127 aldian bezala, ez zen desberdintasun erlatibo ez absolutu adierazgarririk hauteman koloneko minbiziaren ondoriozko 
hilkortasunean, ez gizonezkoen artean, ez emakumezkoen artean ere. Ondesteko minbiziari dagokionez, 2009-2012 aldian bi sexuetan 
egiaztatutako desberdintasun esanguratsuak mantendu egin ziren, gizonezkoen kasuan, 2013-2016 aldian; aitzitik, ez zen kausa horren 
ondoriozko desberdintasunik hauteman emakumezkoen artean. Zenbait arrisku-faktoreren prebalentzian egon daitezkeen desberdintasunek 
(ariketa fisikorik ez egitea, tabakoaren kontsumoa, haragi gehiegi dietan)41,47 edo kolon-ondesteko minbiziaren baheketa-programetan48 
gizonezkoen parte-hartzean dauden desberdintasunek azalduko lukete, partzialki bada ere, desberdintasun horien patroia. 2010eko azterlan 
baten arabera, estatus sozioekonomiko apaleko taldeetan, intzidentzia eta hilkortasun handiagoa eta biziraupen txikiagoa hauteman zen, 
kolon-ondesteko minbizi kasuetan, Europako estatus sozioekonomiko handiagoko taldeekin alderatuta, nahiz eta desberdintasun horiek kana-
dakoak edo AEBetakoak baino txikiagoak izan49. Europan, egoera behartsueneko pertsonen hilkortasuna 1,6 aldiz handiagoa izan zen estatus 
ekonomiko ona zutenena baino, koloneko minbiziaren kasuan, eta 3,1 aldiz handiagoa ondesteko minbiziarenean49. Gainera, sexuak eragin 
nabarmena du koloneko eta ondesteko minbiziaren ezaugarri kliniko eta patologikoetan; horrek esan nahi du aldeak daudela intzidentzia- eta 
heriotza-tasetan, kasuen aurkezpen klinikoaren adinean, baheketako parte-hartze tasetan, tratamenduaren kokapen, etapa eta erabileran, 
histopatologian eta biziraupenean. Ingurumen-, jokabide- eta biologia-faktoreek ere arrisku diferentzialaren alde jokatzen dute50. 

Urdaileko minbiziak ere desberdintasun erlatibo adierazgarriak erakutsi zituen, sexu bietan, 25 urteko eta gehiagoko pertsonen artean; 
desberdintasun erlatiboak esanguratsuak izan ziren gizonezkoen artean ere, aztertutako adin-talde guztietan, eta 65 urte eta gehiagoko emakumeen 
artean. 2013-2016 aldian, kausa horren ondoriozko desberdintasun erlatiboak handiagoak izan ziren gizonen artean emakumeen artean baino. 
2009-2012 aldiari dagokionez, oro har, urdaileko minbiziaren ondoriozko desberdintasun erlatiboak areagotu egin ziren gizonezkoen artean, baina 
murriztu emakumezkoen artean. Kausa horren ondoriozko desberdintasun absolutuen garrantzia, 2009-2012 epealdikoa baino txikiagoa izan arren, 
adierazgarria izan zen 65 urte eta gehiagoko gizonezkoen artean ere. Egile batzuek erlazio estatistikoki esanguratsua aurkitu zuten urdaileko 
minbiziaren ondoriozko hilkortasunaren eta hezkuntza-mailaren artean. Lotura hori argiagoa da gizonezkoen kasuan emakumezkoenean baino, eta 
hilkortasun handiagoa hauteman zen prestakuntza gutxienekoen artean51. Badirudi urdaileko minbiziaren intzidentzia-arriskuak alderantzizko erlazioa 
duela diru-sarreren mailarekin eta lanbide-kategoriarekin52. Urdaileko minbiziaren kausen artean, ingurune-faktoreak ez ezik (helicobacter pylori 
bidezko infekzioa da urdaileko minbiziaren arrisku-faktore garrantzizkoena), bizi-estiloko beste hainbat faktore ere aurki daitezke, hala nola dieta (gatz 
gehiegi hartzea; nitratoak edo nitritoak dituzten elikagai gehitxo jatea –adib. kontserbako haragia–; behar bezainbat fruta eta barazki ez hartzea), 
tabakoaren kontsumoa, okupazioa edo egoneko bizimodua53, guztiak ere hezkuntza-mailak edo posizio ekonomikoak baldintzatzen dituenak.
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Diabetesaren ondoriozko hilkortasunean hautemandako hezkuntza-desberdintasunak, 2013-2016 aldian, oso nabarmenak izan ziren bi sexuetan eta 
handiagoak emakumeen artean gizonen artean baino, hala zenbaki absolutuetan nola erlatiboetan, 2009-2012 aldian jazo zen bezalaxe. Gizentasunaren 
prebalentzian ikusten diren desberdintasun sozioekonomikoek –askoz handiagoak emakumezkoen artean41– azalduko lukete, partzialki bada ere, 
diabetesaren ondoriozko hilkortasuneko desberdintasunen patroia. Osasun-laguntzari dagokionez, nahiz eta diabetesa prebenitzeko eta kontuan hartzeko 
ahaleginak ekitatiboak diren EAEn, kontrol metaboliko okerrak eta konplikazioak maizago ikusten dira gizarte-egoera ahuleko emakumeen artean54. 
Gizentasunaren eta osasun-laguntzaren eragina, gainera, desberdintasun sozioekonomikoen esparruan hartu behar da kontuan, bizitzako aukeretan eta 
zirkunstantzia materialetan; harreman hori testuinguru sozioekonomiko eta politikoaren ondorioz sortzen baita25,55. 2017an, Espainiako 26 hiritan, diabetes 
mellitusaren ondoriozko hilkortasun-desberdintasunen patroi geografikoa –eta hark faktore sozioekonomikoekin duen lotura– aztertzeko egindako azterlan 
ekologiko batek erakutsi zuen kausa horrek eragindako hilkortasunean desberdintasunak daudela, argi eta garbi, desberdintasun horiek denboran egonkor 
irauteko joera dutela, eta nabarmenagoak izan zirela emakumezkoen artean gizonezkoetan baino. Azterketa egin den hiri guztien artean, Donostian 
egiaztatu da erlaziorik estuena bizitegi-eremuko gabezia sozioekonomikoen eta diabetesaren ondoriozko hilkortasunaren artean56.
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2013-2016 aldian, jada 2009-2012an gertatu zen bezala, gibeleko zirrosiak, digestio-gaixotasun guztiek bezala, desberdintasun oso adierazgarriak 
erakutsi zituen sexu bietan: 2013-2016 aldian, desberdintasun erlatiboak handiagoak izan ziren emakumezkoen artean gizonezkoen artean baino, eta 
absolutuak handiagoak gizonen artean; 2009-2012 aldian, ordea, bai desberdintasun erlatiboak eta bai absolutuak handiagoak izan ziren gizonezkoen 
artean. Gibeleko zirrosiaren ondoriozko hilkortasuna oso lotuta dago alkoholaren gehiegizko kontsumoarekin. Hala ere, alkoholaren gehiegizko 
kontsumoak hilkortasunaren kontrako patroiari erakusten du EAEn, kontsumoa handiagoa baita egoera abantailatsueneko taldeetan54. Paradoxa hori 
ulertzeko kontuan izan behar da, besteak beste, talde sozioekonomiko ahulenetako pertsonen zaurgarritasuna handiagoa dela, alkohol-kontsumoaren eta 
dieta-ohituren arteko elkarreraginaren ondorioz, bai eta kontsumo-giroak ematen dien segurtasuna, eta familian edo lan-arloan izaten duten laguntza eta 
sostengua ere, alkohol-kontsumoarekin lotutako arazoei aurre egiteko57.

2013 eta 2016 artean, gaixotasun infekziosoen ondoriozko hilkortasun-desberdintasun erlatibo eta absolutuetan –esanguratsuak gizonezkoen artean– izan 
zuten beren pisua, neurri batean, hiesaren eta GIBaren ondoriozko hilkortasunean 45 eta 64 urte bitartekoen artean hautemandako desberdintasunek, 
esanguratsuak izan baitziren aztertutako gizonezkoen populazio osoan (25 urtekoak eta gehiagoak). Gaixotasun infekziosoen ondorioz hilkortasunean 
hautemandako desberdintasun erlatiboak esanguratsuak izan ziren, halaber, emakumezkoen artean ere, baina ez hiesaren eta GIBaren ondorioz, ez 
baitzen desberdintasun adierazgarririk egon kausa horregatik. Gainera, hiesaren eta GIBaren ondoriozko hilkortasunean azken urteetan hautemandako 
murrizketa dela eta, hilkortasuneko desberdintasun absolutuak, egun, 45 eta 64 urte arteko gizonezkoen artean soilik dira garrantzizkoak; erlatiboki txikiak 
baitira gizonen gainerako adin-taldeetan eta emakumezkoen artean58.
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2013-2016 aldian, hezkuntza-maila kontuan hartuta, suizidioaren ondorioz hilkortasunean hautemandako desberdintasun erlatiboak murriztu egin ziren 
apur bat, gizonezkoen artean (25 urte eta gehiagokoak), 2009-2012 aldiarekin alderatuta, baina garrantzitsuak ziren oraindik, gehiegizko hilkortasun 
esanguratsuak tarteko. Kausa horrek eragindako desberdintasun erlatiboak adierazgarriak izan ziren gizonezkoen artean, aztertutako adin-talde 
guztietan: nabarmen murriztu ziren 25-44 urte artekoetan (lehenengo heriotza-kausa adin-tarte horretako gizonen artean, bi aldietan); egonkor mantendu 
ziren 45-64 urte bitartekoetan; eta nabarmen handitu 65 urte eta gehiagoko gizonezkoen artean. Emakumeen artean, 2009-2012 aldian bezalaxe, ez zen 
hezkuntza-desberdintasun nabarmenik hauteman suizidioaren ondoriozko hilkortasunean. Bartzelona hirian eta EAEn, 25 urtetik gorako egoiliarren artean 
suizidioaren ondoriozko hilkortasunean 2001-2012 aldian izandako desberdintasun sozioekonomikoei buruzko azterlan berri baten arabera, suizidioaren 
ondoriozko hilkortasunean egonkor mantendu ziren, gizonezkoen artean, hezkuntza-desberdintasunak, hala aurreko (2001-2008) nola azkeneko atzeraldi 
ekonomikoan (2009-2012)59. EAEko gizonezkoen kasuan, suizidioaren ondoriozko desberdintasun erlatiboak adierazgarriak eta antzekoak izan ziren 
azterketa-aldi osoan; Bartzelonan, berriz, oro har, desberdintasunak txikiagoak izan ziren59. Emakumeen artean, eta aztertutako aldian, ez zen lotura 
esanguratsurik aurkitu hezkuntza-mailaren eta suizidioaren ondoriozko hilkortasunaren artean, ez Bartzelonan, ez Euskadin59. 2006tik 2016ra bitartean, 
Bartzelonan suizidioaren ondoriozko hilkortasunean hautemandako desberdintasun sozioekonomikoei buruzko beste azterlan baten arabera, hezkuntza-
mailaren araberako desberdintasunak desagertu egin ziren suizidioaren ondoriozko hilkortasunean, 25 urteko eta gehiagoko gizonezkoen artean, 
2013-2016 aldian, nahiz eta langabezia handieneko auzoetan bizi ziren gizonek beren buruaz beste egiteko aukera gehiago izan zitzaketen60. Euskadin, 
Bartzelonan ez bezala, hezkuntza-mailaren araberako  hilkortasun-desberdintasunak mantendu egin ziren, gizonezkoen artean, 2013-2016 aldian. 
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Euskadin bezala, Bartzelonan ere ez zen loturarik aurkitu emakumeen suizidioaren ondoriozko hilkortasunaren eta hezkuntza-mailaren artean, 
2013-2016 aldian60. Suizidioaren ondoriozko hilkortasunean emakumezkoen eta gizonezkoen artean dauden desberdintasunen arteko aldeak azal 
ditzaketen faktoreen artean daude, besteak beste, egoera behartsuenean dauden gizonezkoei gehien eragiten dietenak, hala nola gizarte-konfiantzarik 
eza (kapital sozialaren parte gisa)61,62, gizarte- edo familia-babes txikiagoa (bakarrik bizi diren pertsonen proportzioaren bidez neurtzen da)63, 
langabezia edo lana galtzea64,65,66, buru-osasuneko arazoak (bereziki, klase sozioekonomiko apalenetan, azkeneko krisialdi ekonomikoan)67, 
gaixotasun mentalen presentzia68, enpleguaren kolokatasuna, maskulinotasun-alderdiak (familiaburuaren rola galtzea, berdintasun-eskaerak, etab.), 
etxebizitzaren galera69, faktore psikologiko indibidualak70, bide parenteraletik drogak kontsumitzea71 edota gizonezkoen heriotza goiztiarrarekin lotutako 
hainbat faktore, hala nola drogen abusua72, gizonezko  gazteek  beren  sentimenduak  adierazteko  eta,  laguntza  behar  dutenean,  gizarte-sareetan 
sostengua  bilatzeko duten   joeratxikiagoa72 edo jokoarekin erlazioa duten patologiak pairatzeko joera handiagoa73. 
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2013-2016 aldian, 2009-2012 aldian gertatu zen bezala, nabarmentzekoa da desberdintasun erlatiboen magnitude handia istripuzko pozoiduren 
ondoriozko hilkortasunean, biztanleria osoan (25 urte eta gehiagokoak), sexu bietan. Halaber, adierazgarriak izan ziren  pozoiduren ondoriozko  
desberdintasun erlatiboak eta absolutuak emakumezko gazteenetan eta 25-64 urteko gizonezkoetan. Horrek lotura izan lezake arriskuko 
substantziakmaizago kontsumitzearekin74 eta egoera sozioekonomiko behartsueneko pertsonek gaindosiak prebenitzeko ezagutza gutxiago izatearekin75.  

2009-2012 aldian bezala, ez zen desberdintasunik aurkitu Alzheimer gaixotasunaren ondoriozko hilkortasunean, ez emakumeetan, ez gizonetan. Aitzitik, 
2009-2012 aldian bezala, hezkuntza-mailaren araberako desberdintasun esanguratsuak egiaztatu ziren, sexu bietan, gaixotasun mental organikoen 
ondoriozko hilkortasunean, 2013 eta 2016 artean, hala 64 urtetik gorakoen nola 24 urtetik gorakoen artean. Hala ere, desberdintasun horien magnitudeak 
eta inpaktuak behera egin zuten –modu argiagoan emakumezkoen artean– aldi batetik bestera; kausa horren garrantzi erlatiboak, nolanahi ere, pisua 
irabazi zuen, 2009-2012 aldiarekin alderatuta, hilkortasun osoan eta sexu bietan. 2013-2016 aldian, gaixotasun mental organikoen ondorioz hilkortasunean 
izandako desberdintasun erlatibo eta absolutuen magnitudea gizonezkoen artean zertxobait handiagoa izan bazen ere, hilkortasun egozgarriaren inpaktua 
handiagoa izan zen emakumezkoen artean. Gainera, gaixotasun organikoen ondoriozko emakumezkoen heriotzak, hala guztizko heriotza kopurua nola 
hezkuntza-desberdintasunei egotz dakizkiekeenak, gizonezkoen heriotzak halako bi izan ziren, eta heriotza-kausa nagusia 64 urtetik gorako 
emakumezkoen artean. Gaixotasun mental larrienak dituzten pertsonek, oro har, heriotza-arrisku handiagoa izan ohi dute, eta, beraz, bizi-itxaropen 
laburragoa biztanleria orokorrarekin alderatuta, heriotza-kausa edozein dela ere76,77. 2019an egindako azterlan baten arabera, ikusi zen Danimarkako 95 
urtetik beherako biztanle guztiek galdutako bizitza-urteek –gaixotasun mental organikoen kasuan, gaixotasuna agertu zen adina kontuan hartuta– zifra 
estatistikoki esanguratsua eman zutela: 5,4 urteko bizi-galera Danimarkako emakumezkoen artean78. Heriotzaren kausa espezifikoak aztertu zirenean, 
egiaztatu zen buruko edozein nahasmendu zuten gizonezkoek urte gutxiago galdu zituztela, minbiziak haiengan eragindako hilkortasun handiagoagatik78. 
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2013-2016 aldirako deskribatu diren emaitzak 2008 eta 2013 arteko krisialdi ekonomikoaren azken urtearekin eta krisiaren ondorengo susperraldi 
makroekonomikoarekin batera gertatu ziren, kronologiari bagagozkio. 2008an abiatu zen atzeraldi ekonomikoaren ondoren, herrialde batzuek hobetu egin 
zituzten osasun-adierazleak hainbat alderditan; beste batzuek, bien bitartean, jaitsiera handiak jasan zituzten biztanle guztien osasun mailan69. Herrialdeen 
arteko aldaketa horien erantzuna herrialde berorien politika ekonomikoetan bilatu behar da. Politika horiek, krisi ekonomikoen problematikari irtenbiderik 
onena emateko asmotan, bi modu desberdini erantzuten diete: alde batetik, gastu handiagoa egitea, ekonomia bultzatzen laguntzeko; eta, bestetik, gastua 
errotik murrizteko austeritate-politikak, defizita kontrolatzeari esker, inbertitzaileengan konfiantza handiagoa sortu eta, hartara, ekonomiaren hazkundea 
errazteko, baina estrategia horrek pertsonen osasunerako dakarren giza kostuarekin69. Austeritatearen aldeko hautua egin zuten herrialdeek, azkenean, 
murrizketak egin zituzten osasun- eta gizarte-babeseko politiketan, eta kolektibo ahulenen osasuna okertu zuten, horrela biztanle askoren heriotza 
eraginez. Kontua da, beraz, austeritateak hil egiten duela69. 



Desberdintasun sozioekonomikoak kausa guztien eta heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean. EAEn, 2013-2016

Oro har, 2013-2016 aldian, desberdintasun sozioekonomikoen magnitudea murriztu egin zen Euskadiko hilkortasunean, aurreko azterlanean 
aztertutako 2009-2012 aldiarekin alderatuta7. Hala eta guztiz ere, desberdintasunek gora egin zutela ikusi zen, bai guztizko hilkortasunean eta bai 
heriotza-kausen multzo nagusi batzuetan, 45 eta 64 urte bitarteko pertsonen artean, emakumezkoen kasuan, batez ere. Gerta liteke, izan ere, 
austeritate-politikek hilkortasunean eragindako desberdintasunetan dituzten ondorio gehigarriak aztertu den aldiaren (2013-2016) ondorengo aldietan 
agertzea. Nolanahi ere, krisi ekonomikoak iraun zuen bitartean, badirudi murrizketa- eta austeritate-politikek Euskadin izan zuten garrantzia gure 
inguruan baino txikiagoa izan zela. Hala, Espainiako estatu osoan, Euskal Autonomia Erkidegoak erakutsi zuen, autonomia-erkidego guztien artean, 
portaerarik argiena bai austeritate-politika arin edo ezari, eta bai osasuna ez pribatizatzeari zegokionez: osasun-gastu publikoari eutsi zion, eta hala 
lehen mailako arretako nola arreta espezializatuko langile publikoen tasa handitu zuen, erkidego gehienek beren langileak eta gastu publikoak 
nabarmen murriztu bazituzten ere79. Gainera, Euskadin indarrean zegoen gutxieneko diru-sarreren sistemak eragin nabarmena izan zuen pobrezia-
arriskuan zeuden pertsonen kopuruaren murrizketan, eta horrela, gizarte-bazterketa arintzen lagundu zen80. 

Azken finean, osasun publiko unibertsala, ekitatiboa, elkartasunezkoa, sostengarria eta kalitate onekoa indartzearen alde apustu egitea, jarduera 
ororen muinean pertsonak jartzea, eta haien osasun-hobekuntza helburu eta lehentasun absolutu gisa ezartzea6, gizarte-babeseko programekin eta 
ongizate-estatua mantentzearekin batera, lagungarri gertatu direla dirudi 2013-2016 aldian Euskadin hilkortasun-arloko desberdintasunak 
murrizteko, aurreko aldian –2009-2012, atzeraldi ekonomikoaren erdian– behatu zirenekin alderatuta, nahiz eta desberdintasun horiek areagotu 45 
eta 64 urte bitarteko adin-taldean, emakumezkoen artean, batez ere. Horrela, aurrez adierazitakoak erakusten du osasun-arloko desberdintasun 
sozialak murriztu nahi badira, beharrezkoa dela politika publikoak lehentasun gisa jartzea, bai eta EAEko hilkortasunean hautematen diren 
desberdintasunak monitorizatzeko ahaleginei eustea ere.
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Azterlan honen indarguneen artean nabarmendu behar da azterlan hau biztanleria-erregistroarekin lotutako datuetan oinarritzen dela, eta horri esker 
EAEn bizi diren biztanle guztiak sartu ahal izan direla. Gainera, hemen erabili den luzerako diseinuak aukera ematen du zeharkako datuetan oinarrituta 
baino doitasun handiagoko zenbatespenak lortzeko hilkortasunean ikusten diren desberdintasunei dagokionez.

Lotu gabeko heriotzen proportzioa txiki samarra izan zen; hori dela eta onar daiteke hilkortasunean ikusten diren desberdintasunei buruzko 
zenbatespenetan izan dezaketen eragina txikia izango dela. Beste mugatze bat izan daiteke jarraipenak iraun duen bitartean gertatu ahal izan den 
ikasketa-mailak eragindako informazio-galera diferentziala, bereziki bizilekua aldatu izan duten pertsonei lotua. EAEtik kanporako emigrazioa handiagoa 
balitz ikasketa-maila txikieneko biztanleen artean, hilkortasun handiagoa dutelarik, azterlan honen emaitzek agian gutxietsi egingo zituzten hilkortasunean 
ikusten diren desberdintasunak. Horrez gain, lortutako ikasketa-maila erabili da aldagai sozioekonomiko moduan, eta horrek ere gutxiets litzake 
desberdintasunak, benetan burututako ikasketak aintzat hartu izan balira lortuko liratekeen emaitzekiko. Azkenik, gizarte baten aldaketa ekonomiko eta 
estrukturalek denborarekin aldarazi lezake ikasketa-mailaren eta heriotzaren beste kausa sozioekonomikoen arteko lotura; hori oztopo bat izango 
litzateke ikerketa honen emaitzak ikuspegi kausal batetik interpretatzeko, ez ordea desberdintasunen muntaren eta haien bilakaeraren ebaluazio 
deskriptibo bat egiteko81.

Bestalde, zenbait kausa espezifikoren ondorioz heriotza gutxi gertatu izana, batez ere, 25 eta 44 urte bitarteko adin-taldean, eragozpen bat da azterketa 
honi begira, eta, beraz, heriotza-kausa horietan lortu diren emaitzak kontu handiz interpretatu beharko dira.

4.3. Indarguneak eta mugak

Desberdintasunei buruzko neurri absolutuak eta erlatiboak erabiltzeak, hau da, hezkuntza-kategorien mailari buruzko informazioa ematen dutenak, 
ahalbidetu du hilkortasunean ikusten diren hezkuntza-desberdintasunen magnitudea eta inpaktua hobeto balioestea82.
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Azterlan honek agerian utzi du osasun-alorreko desberdintasun sozialak murrizteko politikak garatzen jarraitu behar dela EAEn. Duela gutxi erakutsi da 
maila sozioekonomikoak eragina duela erka daitekeen hilkortasunean eta, eragin hori, kasu askotan, ohiko arrisku-faktoreen eragina baino handiagoa 
dela (adibidez, tabakoaren kontsumoa, jarduera fisikoa, obesitatea, diabetesa eta abar)83. Horrek begi bistan uzten du osasun-arloko desberdintasun 
sozialak murrizteko ez dela nahikoa ohiko arrisku-faktore klasikoei aurre egitea, baizik eta, gainera, ezinbestekoa dela desberdintasun sozialak 
murrizteko politikak garatzea eta osasun-arloko desberdintasun sozialen «funtsezko kausa» edo «kausen kausa» deituei aurre egitea84. Gainera, arrisku-
faktore indibidualetara zuzendutako esku-hartzeek (adibidez, prebentzio-aholku indibiduala), «uretan behera» deituek, egoera onenean dauden pertsonei 
egin ohi diete mesede; aitzitik, «uretan gora» deitu politikak dira (enpleguaren hobekuntza, errentaren birbanaketa, haurren babesa eta abar) osasun-
arloko ekitatean eragin positiboa izaten dutenak85.

Osasun-arloko desberdintasun sozialak murrizteko gauzatu behar diren politikei buruz nazioarteko eta estatuko erakundeek emandako gomendioek 
nabarmendu dute zeinen beharrezkoa den osasun-sistemaren ekitatea sendotzea, bizitza osoan jardutea (haurtzaroan hasiera segurua bermatuz eta 
helduen eta adineko pertsonen bizi- eta lan-baldintzak hobetzearen bidez), babes sozialeko sistema indartzea eta osasun-ekitatea xede gisa ipintzen 
duten eta gizarte-kohesioa eta elkarrekiko erantzukizuna areagotzen duten sektore-arteko politikak abian jartzea4,5,8. Ildo horretan, EAEko 2013-2020 
Osasun Planean jasotako politikek lehen xedetzat ezarri dute EAEko biztanleen osasun-alorreko desberdintasun sozialak eta generokoak murriztea, 
biztanleriaren estrategiak eta banakakoak aplikatzearen bitartez6. Azterlan honetatik ateratzen diren ondorioek egiturazko faktoreak eta bizi-baldintzak 
nahiz lan-baldintzak kontuan hartzen dituzten esku-hartzeak «osasuna politika guztietan» estrategiaren bitartez bideratzeko balio izango dute. Halaber, 
osasun-alorreko ekintza komunitarioa garatzeko eta osasun-sistemaren ekitatea indartzeko gakoak ematen dira.

Osasuna lehen mailako faktore makroekonomikoa da. Giza eskubide bat da, ongizatearen funtsezko elementua, produktu-ondasun publiko globala eta 
justizia sozialaren eta ekitatearen parte osagarria86. Berau gabe osasun-kostuak areagotu egiten dira, kostu sozial altuak sortzen dira eta laguntza-
sistemetan eragiten da, eskariak sortuz eta baliabideak atzeratuz. Biztanleriaren osasun maila (osasunaren magnitudea ere esaten zaio) hertsiki lotuta 
dago gizarte-taldeen arteko osasunaren banaketarekin. Osasun maila eta osasun-ekitatea txanpon bakar baten bi aldeak dira6.

4.4. Inplikazio praktikoak 
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EAEn hilkortasunean ikusten diren desberdintasun sozioekonomikoak nabarmenak dira oraindik. Desberdintasun horiek biztanleengan duten eragina oso 
garrantzitsua eta desberdina da sexuaren, adinaren eta heriotza-kausen arabera. EAEko biztanleriaren osasuna hobetzeko eta osasun-alorrean ekitatea 
lortzeko ezinbestekoa da politikak indartzea eta ekimen berriak abian jartzea desberdintasun sozialak murrizteko eta desberdintasun horiek osasunean 
duten eragina arintzeko.

Azterlan honen emaitzek gakoak eskaintzen dituzte osasun-alorreko ekitatea hobetzeko ahaleginak bideratzeko. Beharrezkoa da aurrera egitea 
osasunean dauden desberdintasunen monitorizazioan eta EAEn osasun-ekitatea areagotzeko esku-hartzeek duten eraginkortasunari buruzko ikerketan.

4.5. Konklusioak
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1.Erankina. Metodoak
Diseinua eta aztertutako biztanleria

Heriotzei buruzko datuak Euskal Estatistikako Erakundeak (Eustat) Estatistikako 
Institutu Nazionalarekin lankidetzan egindako EAEko Heriotzen Estatistikatik lortu 
ziren. Heriotzen Buletin Estatistikoetako datuez gainera, Estatistika horrek 
Osasun Saileko Hilkortasun Erregistroaren taldeak egindako heriotzen oinarrizko 
kausaren kodeketa bildu zuen. Heriotza bakoitzari dagokionez, sexuari eta adinari 
(bost urteko taldetan) buruzko informazioa eta heriotzaren oinarrizko kausa gehitu 
ziren. Eranskin honetan txertatu den taulan aztertutako heriotza-kausei buruzko 
kodeak biltzen dira. Iritsitako ikasketa-mailari buruzko datuak EAEko Biztanleen 
Erregistrotik lortu ziren eta bost taldetan sailkatu zen: hezkuntza ez-formala edo 
lehen hezkuntzaz aurrekoa, lehen hezkuntza, behe-mailako bigarren hezkuntza, 
goi-mailako bigarren hezkuntza eta unibertsitatekoa.

Azterlan hau hilkortasunari buruzko luzetarako azterlana da, biztanleak 
oinarritzat hartuta eta bizi-erregistroen (Heriotzen Estatistika - Hilkortasun-
erregistroa) eta Biztanleria Erregistroaren arteko loturatik abiatuta egin dena. 
Aztertu den biztanleria 2013-2016 aldian EAEn bizi zen 25 urteko eta gehiagoko 
biztanleria izan da. 2011ko biztanleria-erroldaren banako erregistroak eta 
2013-2016 aldiko hilkortasun-erroldarenak elkartu ziren. Jarraipena egin zen 
aldia 2013ko urtarrilaren 1etik 2016ko abenduaren 31ra bitartekoa izan zen. 
Jarraipeneko urte-pertsona kopuru zehatza kalkulatzeko jarraipena egiten hasi 
zen datari, heriotza-data (hildakoen kasuan) edo jarraipeneko amaiera-data 
kendu egin zitzaion. Heriotza kopurua elkartu ez ziren heriotzen proportzioaren 
alderantzizkoaren arabera haztatu zen sexuaren, adin-taldearen eta heriotzaren 
kausaren arabera. Elkartu ez ziren heriotzen guztizkoa % 2,1 eta % 2,3 izan zen 
emakumeentzat eta gizonentzat, hurrenez hurren.

Informazio-iturriak eta ikerketa-aldagaiak

Aztertzeko hautatutako heriotza-kausak GNS1-10. sailkapenaren arabera
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Azterketa estatistikoa 

Hiru adin-talde handien (25-44, 45-64, eta 65 urte eta gehiago) eta adin guztien (25 urte eta gehiago) azterketak egin ziren, emakumeak eta gizonak 

bereizita. Adinaren arabera estandarizatutako hilkortasun-tasak kalkulatu ziren, zuzeneko metodoa erabilita, Eurostatek proposatutako 2013ko 

Europako biztanleria estandarra erreferentzia gisa harturik. Desberdintasun erlatiboak neurtzeko xedez, desberdintasunaren indize erlatiboa (DIE) eta 

bere konfiantza-tartea kalkulatu ziren –% 95–, adinaren arabera doiturik, Poissonen erregresio-eredua erabilita. Mendeko aldagaia hilkortasun-tasen 

logaritmoa izan zen. Aldagai independente gisa, adinaz gainera (aldagai kategorikoa), ikasketa-maila erabili zen aldagai kuantitatibo modura, 

hezkuntza-kategorien mailan biztanleriaren metatze-banaketaren batez besteko balioekin bat datozen 0tik 1era bitarteko bost balio kontuan hartuta. 

Gauzak horrela, desberdintasun-indize erlatiboa –DIE– hezkuntza-mailaren tartearen muturren arteko hilkortasun-tasen arrazoitzat hartzen da, eta 

kategoria bakoitzaren tamaina kontuan hartzen du. Desberdintasun absolutuak neurtzeko maldaren desberdintasun-indizea (MDI) kalkulatu zen. Indize 

horrek, DIEk bezala, hezkuntza-eskalaren bi muturren arteko hilkortasun-tasetan dagoen aldea adierazten du. MDI eta % 95eko konfiantza-tartea 

kalkulatzeko, Poissonen erregresio-eredu gehigarria erabili zen, adin-talde bakoitzari aplikatuta; lortutako balioak haztatzeko, berriz, 2013ko Europako 

biztanleria estandarraren pisuak erabili ziren. Hezkuntza-desberdintasunek hilkortasunean zuten eragina kalkulatzeko, ikasketa-mailari dagokion 

biztanleriaren frakzio egozgarria (BFE) kalkulatu zen. BFE zenbaki absolutuetan (heriotza kopurua) eta erlatiboetan (desberdintasunei egotz dakiekeen 

heriotza-proportzioa) kalkulatu zen. BFE kalkulatzeko, Poissonen erregresio-ereduak erabili ziren, sexu bakoitzerako eta adin-talde handietarako doitu 

ondoren, adina eta ikasketa-maila aldagai kategorikotzat harturik eta unibertsitate-ikasketen kategoria erreferentzia gisa hartuta. Hezkuntza-

desberdintasunik ezean espero izatekoa zen heriotza kopurua kalkulatzeko, estimatutako ereduen koefizienteak aplikatu zitzaizkien adin-talde eta sexu 

bakoitzeko biztanleei, pertsona guztiek unibertsitate-ikasketak izan balituzte bezala. Hezkuntza-desberdintasunei egotz dakizkiekeen heriotzen 

kopurua hezkuntza-desberdintasunik ezean espero ziren heriotzen kopurua behatutako heriotzen kopurutik kenduta kalkulatu zen.
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18. Irudia. Ikasketa-mailaren ondoriozko desberdintasunei egotz dakiekeen hilkortasunaren inpaktu erlatiboa, heriotza-
kausen talde-handien eta sexuaren arabera, 45-64 urte bitarteko pertsonetan. EAE, 2013-2016     

45-64 urte bitarteko pertsonak



101021

 Itzuli

Desberdintasun sozioekonomikoak kausa guztien eta heriotza-kausa nagusien ondoriozko hilkortasunean. EAEn, 2013-2016

18. Irudia. Ikasketa-mailaren ondoriozko desberdintasunei egotz dakiekeen hilkortasunaren inpaktu erlatiboa, heriotza-
kausen talde-handien eta sexuaren arabera, 65 urteko eta gehiagoko pertsonetan. EAE, 2013-2016     
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65 urteko eta gehiagoko pertsonak
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