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AURKEZPENA

Hemen aurkezten dugun azterlana Ararteko 
erakundeak 2005ean iragarri eta eman zuen be-
karen emaitza da.

Biztanle guztientzat oso garrantzitsua den gaia jorra-
tzen du: osasun arloko gizarte desberdintasunak; eta 
aldagai jakin batzuek –bereziki, gizarte klaseari eta 
generoari lotutakoek– pertsonen osasunean duten 
eragina, saihesteko modukoak eta bidegabeak diren 
aldeak sortuz. Ikus daitekeen bezala, osasun arloko 
desberdintasunak ez daude gure artean bakarrik; 
aitzitik, oso esanguratsuak dira eta, are gehiago, be-
launaldi batetik bestera ere heredatzen dira. Gainera, 
ez da soilik aberatsen eta txiroen arteko arazoa, bai-
zik eta gizarte osoan dute eragina eta, hala, zenbat eta 
baxuagoa izan gizarte klasea, orduan eta kaskarragoa 
da osasuna. Hortaz, gutxi landu dugun gaian jartzen 
du arreta. Horretarako, zehaztasun handiz jokatzen 
du eta oso aberatsak eta berriak diren datu baseetan 
oinarritutako metodologia erabiltzen du.

Gizona edo emakumea izateak, lan ordaindua iza-
teak edo ez izateak, leku batean edo bestean jaio 
izateak, eskulangilea izateak edo ez izateak, lan 
ordaindua etxeko beste zama batzuekin bateratu 
behar izateak... ba al dute eraginik osasunean? Eta, 
hala bada, nola eragiten dute? Zer neurritan? Zer 
eragin dute faktore batzuek eta besteek? Osasuneko 
zer alderditan eragiten dute?... Azterlanak faktore 
horiek eta beste batzuek bizitzan hainbesteko ba-
lioa duten zenbait alderditan (besteak beste, urte 
gehiago edo gutxiago bizitzeko, urte kopuru hori 
osasun hobearekin edo kaskarragoarekin bizitzeko, 
aldi baterako mugapenen bat edo mugapen kroniko-
ren bat jasateko nahiz bizimodu osasungarriagoak 
edo ez hain osasungarriak izateko aukeran) duten 
eragina aztertzen du.

Beharbada goian egindako galderetakoren bati 
erantzuteko gai izango ginateke, intuizioz edo gure 
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esperientzia propioan oinarrituta. Ikerketa zehaztasun handiz egiten da, Euskal Autonomia Erkidegoko 
biztanle guztiei aplikatuta. Ziurrenik, erantzunetako batzuk berresten ditu, baina, aldi berean, askotan 
erantzun bakunek ez dutela balio agerian uzten du: emakume batek lan ordaindua izateak beti ez dakar 
osasun hobea izatea. Hainbat faktoreren arabera dago, esaterako, zer lan duen eta, bereziki, familian zer 
zama dituen eta, bikotekidea izanez gero, horrekin partekatzen ote dituen.

Hain zuzen ere, azterlanak zalantzan jartzen ditu berdintasunari, osasunari, desberdintasunen zuzentzaile 
gisa osasun sistemak duen garrantziari edo gure gizartea ekitate handiagorantz izaten ari den bilakaera 
positiboari buruz ditugun estereotipoetako asko.

Azterlan honetan zaila izan da zehaztasun metodologikoa eta azalpen argitasuna bateratzea. Irakurleak 
arazo handiagoak izango ditu zati batzuetan, besteak beste, nolabaiteko espezializazio maila izatea dakarten 
estatistika-terminoak erabiltzen direlako. Beste zati batzuetan, ordea, sintesi edo ondorioei buruzko atalak 
ere aurkituko ditu, dibulgaziorako idatziak. Zenbait “laguntza” ere izango ditu (besteak beste, eranskin 
metodologikoa edo siglen glosarioa), oso ohikoak ez diren terminoak edo formulak hobeto ulertzeko.

Liburu honen hasieran, Frank Dobsonen aipamen buru-argi eta probokatzailea dago: “Osasun arloko des-
berdintasuna desberdintasunik okerrena da. Ez dago desberdintasun okerragorik txiroa zarelako lehenago 
hilko zarela jakitea baino.” Irakurleak honelako aipamen ugari aurkituko ditu testuan eta gure gizartea 
zein bidezkoa edo bidegabea den pentsaraziko diote.

Iñigo Lamarca
Arartekoa

Vitoria-Gasteiz, 2007ko abuztua
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I. Kapitulua:

OSASUN ARLOKO GIZARTE 
DESBERDINTASUNEI 
BURUZKO IKERKETAREN 
ESPARRU TEORIKOA

1.1.	Sarrera

Litekeena da gizakion osasuna gehiago hobetu iza-
tea azken berrogeita hamar urteetan, aurreko hiru 
milurtekoetan baino, eta, itxura guztien arabera, 
are gehiago hobetuko da datozen urteetan, bai, 
behintzat, munduaren zati handi batean. Aparteko 
garrantzia duen prozesua da; horren bidez, per-
tsonen bizi kalitatea eta ingurunearekiko duten 
erlazioa hobetu egin dira eta, horregatik, oro har, 
gaur egun ez gara lehen bezain ahulak zenbait kanpo 
arriskurekiko.

Hala ere, giza osasunaren zirriborro hori lausotu 
egiten da baliabide gutxien dituzten pertsonek abe-
ratsenek baino osasun kaskarragoa dutela ikusita. 
Datuak esplizituak dira horren inguruan: nahikoa 
da aipatzea Japoniaren eta Zimbabweren arteko 
bizi itxaropenean antzematen den aldea berrogeita 
sei urtekoa dela (WHO, 2006), eta hogei urtekoa 
Estatu Batuetako gizarte klaseen artean (Murray eta 
kideak, 1998). Gauza bera gertatzen da sexua, etnia 
edo bizilekua bezalako beste alderdi batzuekin. 
Horiek osasun adierazle hobeak edo kaskarragoak 
dituzten gizarte taldeak definitzen dituzte.

Gizarte baldintza horien ikerketak aspalditik 
piztu du interesa. Hala ere, laurogeiko hamarka-
dara arte, Erresuma Batuan lehenengo ikerketak 
kaleratu ziren arte, ez dira arlo honetan bera-
riazko azterlanak argitaratu. Funtsean, kontu 
horri buruz atera diren ondorioek adierazten 
dute gizarte klase ahulenetako pertsonek osasun 

Gaur egun, produktu edo gai berriak osasunerako 
toxikoak direla konturatzearekin batera, gizarte 

inguruabarrak eta gizarte antolakuntzako 
moduak osasunerako “toxikoak” direla ere 

ikusten ari gara. Hala ere, Wilkinsonek esan duen 
bezala, osasun arloko gizarte desberdintasunei 

buruzko azterlanetan aurkitu diren osasunerako 
arrisku ikaragarriak produktu toxikoen 

eraginpean jartzearen ondorioa balira, fabrikak 
berehala itxiko lirateke edo material toxikoak 

merkatutik kenduko lirateke.

Benach, 1997
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adierazle kaskarragoak dituztela maila goragokoetakoek baino, aldagai sozioekonomikoa (errenta, 
hezkuntza, lanbidea…) edo osasun adierazlea (hilkortasuna, erikortasuna�…) nola neurtu diren 
aintzat hartu gabe. 

Garrantzitsua da azpimarratzea erlazio hori ez dela muturreko gizarte taldeetara mugatzen (txiroenak 
eta aberatsenak), baizik eta gizarte osoan du eragina; horrek esan nahi du gizarte gradientea dagoela 
osasunean eta, horren arabera, gizarte eskalan behera egin ahala, pertsonen osasunak eta ongizateak 
ere okerrera egiten dute. 

Bitxia bada ere, hainbat ikerketak agerian utzi du, neurri handiagoan edo txikiagoan, gizartearen beheko 
klaseetakoak diren edo auzorik txiroenetan bizi diren pertsonek ez dutela hain erraz onartzen klase fa-
boratuenetakoek osasun hobea eta bizi itxaropen handiagoa dutenik (Macintyre eta kideak, 2005; Popay 
eta kideak, 2003; Blaxter, 1997). Era berean, osasun egoeran eragina duten faktoreen pertzepzioa ere 
aldatu egiten da pertsonen ezaugarri soziodemografikoen arabera (sexua, ikasketa-maila, gizarte klasea, 
bizilekua, egoera zibila eta seme-alaba kopurua) (Durán, 1983; Martín eta kideak, 1999).

Biztanle multzo baten bizi kalitatearen oinarrizko zutabe gisa, osasuna lehentasunezko arloa da gizarte 
batean banakako ongizatea nahiz ongizate kolektiboa bermatzen saiatzen diren gobernuetako agendetan. 
Hala ere, eremu politikoak osasuna eta bere faktoreak soil-soilik osasun zerbitzuen jardunaren produktu 
gisa hartu izan ditu eta, ia itsu-itsuan, medikuntza zientifikoaren aurrerapenen eta osasun teknologia 
aurreratuenen erabileraren esku utzi du biztanleen osasun egoeraren hobekuntza. Horregatik, herrialde 
gehienetan osasun politikari buruzko eztabaidek nagusiki osasun zerbitzuaren kudeaketa, finantzaketa eta 
egitura dituzte hizpide, nahiz eta inor ez dagoen ziur osasun laguntza pertsonen osasun egoeran eragiten 
duten aldagai anitzen artean faktore bat gehiago denik (Regidor, 2002).

Hala ere, azterlan ugarik erakutsi dute osasun laguntzak biztanleen osasun egoera hobetzen izan duen 
eginkizuna mugatua izan dela; alderantziz, osasunaren beste baldintza batzuek, esaterako, osasun pu-
blikoko hobekuntzak, maila sozioekonomikoak eta hezkuntza-mailak eta bizimoduetan izandako aldaketek, 
eragin handiagoa izan dute, hainbat arrazoi direla medio, joan den mendean bizi itxaropena handitzen eta 
hilkortasuna murrizten. Thomas McKeownek hirurogeita hamarreko hamarkadan erakutsi zuen bezala, 
Ingalaterran eta Galesen tuberkulosiagatiko hilkortasun tasek behera egin zuten XX. mendean, aldi 
horretan bertan izan ziren berrikuntza terapeutikoak gorabehera (McKeown, 1976). Baieztapen horrek 
indartu egin zituen tesi biopsikosozialak� gaixotasunen azalpen eta bilakaeran eta zalantzan jarri zituen 
ordura arte ekoizpen zientifikoaren espektroan nagusi izan ziren azalpen biologizistenak�.

Izan ere, azterlan honetan ikusi ahal izango dugun bezala, osasuna fenomeno konplexua eta multikau-
sala da eta, jatorria gizartean dagoenez, gainditu egiten ditu, definizioz, gure osasun sistemen jardunera 
mugatutako azalpen biologizistak. Horregatik, lan hau Osasunaren Mundu Erakundeak osasunaz ematen 
duen definiziotik abiatzen da; horren arabera, osasuna ongizate fisikoa, mentala eta soziala erabatekoa den 
egoera da, eta ez soilik gaixotasun eza (WHO, 1946). Horrela, zalantzan jarri zen gaixotasuna nagusiki 
biologikoa den gertakaritzat hartzen zuen ikuspegi tradizionala eta gizarte ingurunearekin erlazionatutako 
alderdiak barneratzen dituen jarrera hartu zen.

�	 Erikortasuna biztanle multzo baten gaixotasunak eta gaitzak dira. Leku eta denbora jakin batean gaixotzen diren pertsonen proportzio gisa 
ere definitzen da.

�	 Ikuspegi biopsikosozialaren arabera, aldagai soziala eta psikologikoa garrantzitsuak dira osasuna eta gaixotasunaren prozesua ulertzerakoan. 
Helburua esparru biologikoaren eta psikosozialaren artean zubiak egitea da, gaixotu eta osatzearen konplexutasuna azaltzeko.

�	 Eredu biologizistaren arabera, osasuna eta gaixotasuna neurgarriak diren aldagai biologikoetan (somatikoetan) oinarritzen dira, horiekin 
erlazionatutako alderdi psikologikoak eta sozialak kontuan hartu gabe.
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1.2.	Gizarte egitura, desberdintasuna eta osasun arloko 
desberdintasuna

Beharbada diziplina soziologikoan ez dago gizarte egitura baino kontzeptu lausoagorik. Soziologiako ia 
ikuspegi guztietan definitua, gizarte errealitatea aztertzeko kontzeptu teoriko eta kategoria gisa Montes-
quieuk eta Spencerrek erabili zuten XVIII. eta XIX. mendeetan, nahiz eta 1377an ere aipatu zen Aben 
Jaldunen idazkietan (Giner eta kideak, 1998). 

Labur-labur, esango genuke pertsonak biltzen dituen gizarte ingurunea dela; jaio aurretik hor dago eta hil 
ondoren ere hor jarraitzen du. Zehazki, erakunde ekonomikoak (pertsonen euskarri diren ondasunak eta 
zerbitzuak ekoitzi eta banatzen dituzte), sinesmen ideologikoak (erlijioa, kultura, politika…), hizkuntz 
kodeak eta gizarte erakundeak (ezkontza, familia, hezkuntza…) barneratuko lituzke, horiek arautzen 
baitituzte, azken batean, pertsonen arteko harremanak (Álvarez-Dardet eta kideak, 1995).

Gizarte egituraren ikerketa hainbat ikuspegi teorikotatik egin da. Horiek enfasi handiagoa edo txikiagoa 
jarri dute gizarteak gizabanakoarekiko eta jarduteko bere ahalmenarekiko duen nagusitasunean, baina 
guztiek garrantzi handia ematen diote gizarte egiturari hori egiten duten pertsonen euren bizi baldintzen 
modelatzaile gisa. 

Nolanahi ere, ikuspegi estruktural eta funtzionalistagoa hartuta (Marx, Durkheim eta Parsonsena be-
zala, egitura gizabanakoari nagusitzen zaiola edo egiturak gizabanakoa hertsatzen duela dioena) nahiz 
jardulea egitura-sortzaile gisa aurkezten duen beste ikuspegi bat hartuta (interakzionismo sinbolikotik, 
fenomenologiatik eta etnometodologiatik gertu), azpimarratu behar da gizarte egituraren antolakuntzan 
desberdintasuna dagoela eta horrek pertsonak sailkatu eta hierarkizatu egiten ditu beren gizarte kate-
gorien arabera.

Gizarte desberdintasunaren kontzeptuari dagokionez, honek gizarte egitura jakin batean pertsonek baliabi-
deak eskuratzeko, bai kalitateari bai kantitateari begiratuta, dituzten aukeren arteko aldea adierazten du. 
Bestalde, berariaz osasuna aipatzen dugunean, desberdintasunak gizarte klase, sexu, etnia edo lurralde 
desberdineko pertsonen artean osasunari lotuta aukera eta baliabide desberdinak daudela adierazten du; 
horrek esan nahi du, beraz, gizarte egoera hobean dauden taldeek gainerakoek baino osasun egoera hobea 
izango dutela. Bestela esanda, zenbait faktorek (aberastasunak, hezkuntzak, lanbideak, talde etnikoak, 
sexuak, hirian edo landa-eremuan bizitzeak eta bizilekuko edo lanlekuko gizarte baldintzek) osasunaren 
eta gaixotasunaren banaketan duten eraginaz ari gara (Díez eta Peiró, 2004). 

Desberdintasunaren edo ekitate ezaren kontzeptuak dimentsio etiko bat du, behar ez diren, saihets 
daitezkeen eta bidegabeak diren aldeei egiten baitie aipamena� (Whitehead, 1990). Ildo horretatik, 
garrantzitsua da muga bat ezartzea, hortik aurrera osasun mailen arteko aldeak desberdinak direla esan 
ahal izateko, bi pertsonek osasun egoera desberdina izateak ez baitu esan nahi egoera bidegabea denik. 
Izan ere, Whiteheadek dio, aldeak aldaketa biologiko naturalen edo aukera kaltegarrien (hau da, osasun 
arloan esaten den bezala, libreki egindako aukeren) emaitza direnean, aurrean ez dugula gertakari “bi-
degabea” izango eta, beraz, ezin ahal izango dugu esan desberdintasuna dagoenik. Alderantziz, jokabide 
kaltegarriak ez direnean izan aukera librearen ondorioa, testuinguru fisikoan arrisku faktoreen menpe 
gaudenean edo osasun zerbitzuak behar bezala eskuratzeko aukerarik ez dagoenean, egoera “bidegabea” 
izango da eta, beraz, saihesteko modukoa (Whitehead, 1990). Hortaz, osasunari dagokionez, ekitateak 

�	 Autore honen arabera, egoera bat desberdintzat (eta, beraz, ekitaterik gabekotzat) deskribatu ahal izateko, horren arrazoia bidegabetzat jo 
behar da erreferentziako testuinguru sozialaren gainerakoan gertatzen ari denarekin alderatuta. Jargoi anglosaxoian, literaturak diferentzia 
(inequality) eta ekitate eza (inequity) bereizten ditu horiei dagozkien aldea eta desberdintasuna kontzeptuei buruz hitz egiteko, nahiz eta, 
pixkanaka, elkarrekikotasuna ezartzen joan den inequality (aldea) kontzeptuaren eta bidegabetzat jotzen diren desberdintasunen artean 
(inequity) (Leon eta kideak, 2005).
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adierazten du halako egoera batean pertsona bakoitzak bere osasun ahala erabat garatu ahal izango 
lukeela eta, ondorioz, inork ez lukeela eragozpenik izango hori lortzerakoan.

Zenbait autorek azpimarratu dute zaila dela muga hori jartzea, hala eginez gero, osasun arloko gizarte des-
berdintasunaren definizio bakarra aurkeztea eragozten duten balio iritziak eman behar baitira. Beharbada 
horregatik, azterlan gehienek ez dute aurretik definizio argirik ez ekitate kontzeptuari buruz ez neurtu 
nahi den desberdintasun motari buruz (Regidor eta kideak, 1994; Murray eta kideak, 1999). Kontua da, 
definizio hori egiteko, beharrezkoa dela osasun egoeran dauden aldeak azaltzerakoan gizabanakoaren 
erantzukizuna edo gizarte egitura faktore nagusi gisa nabarmentzen dituen jarrera zehatza izatea.

Hortaz, osasun jokabideak norbere aukeraren baitan daude ala pertsonek kontrolatu ezin dezaketen tes-
tuinguru sozialak baldintzatzen ditu? Osasun egoera kaskarra bizimodu jakin bat hautatzeko aukerarik 
ez egotearen emaitza da ala nork bere borondatez hartutako arriskuen ondorioa?

Kontzeptuzko eztabaida horiek eta ekitate kontzeptuari ematen diogun edukia alde batera utzita, bis-
takoa dena da XXI. mendearen hasieran herrialde guztiek dituztela osasun arloko gizarte desberdintasun 
garrantzitsuak. Ildo horretatik, esan behar da desberdintasun horiek nabarmen murriztu direla, termino 
absolutuetan, XX. mendean (gizarte egoera hobean nahiz ahulagoan dauden talde sozioekonomikoen 
hilkortasun tasek oro har behera egin dutelako), nahiz eta, termino erlatiboetan, hazi egin direla dirudien. 
Halaxe erakusten dute Europan berriki egindako hainbat azterlanek. Hauetan adierazle desberdinak 
erabili dira, besteak beste, bizi itxaropena, osasun egoeraren pertzepzio subjektiboa edo osasun zerbitzuez 
baliatzeko aukera, eta ondorioztatu da inguru faboratuenen eta ahulenen artean osasun arloko gizarte 
desberdintasunak areagotu egin direla Erresuman Batua, Italia edo Espainia bezalako herrialdeetan, 
baita Holandan eta Suedian ere, nahiz eta azken hauetan ongizate egoeraren eredua babesleagoa den 
eta birbanatze politikak biziagoak diren (Fernandez eta kideak, 2005; Shaw eta kideak, 2005; Kunst eta 
kideak, 2005; Whitehead eta kideak, 1997; Navarro, 1997). Era berean, herrialdeen arteko desberdin-
tasunak ere handitzen ari dira eta, beraz, ez dute zalantzarik fenomeno hau osasun publikoaren XXI. 
mendeko problematikarik garrantzitsuena dela esateko (Benach, 1997).

1.2.1.	Gizarte klasearen kontzeptua osasun arloko gizarte desberdintasunen ikerketan

Gizarte klasea, edozein modutara neurtzen dela ere, funtsezko aldagaia da osasun arloko gizarte desber-
dintasunen ikerketan. Maila sozioekonomikoko neurri horien erabilera askotan kontrol aldagaia baino 
ez den arren eta ez, zehazki, aldagai argitzailea, gizarte klasearen ikuspegia barneratzen duen azterlan 
kopurua nabarmen gehitu da denboraren poderioz.

Gizarte klasearen kontzeptua Europako modernitatearen pentsamolde sozial eta ekonomikoarekin batera 
sortu zen eta gizarte feudala desegitearen ondorioz sortutako gizarte kapitalistaren dinamikako funtsezko 
dimentsioetako bat da. Marxek horren inguruan teorizatu zuenetik, gaur egun arte gehien eztabaidatu 
diren kontzeptuetako bat da�.

Soziologia modernoak arreta berezia jarri du gizarteetan pertsonek duten maila erlatiboa behar bezala 
detekta dezaketen gizarte klaseari buruzko neurrien garapenean. Kontzeptu hau deskribatzerakoan, be-
harrezkoa da erreferentziako bi teoriko sozialen ikuspegi klasikoak berriro hartzea, hots, Karl Marx eta 
Max Weber, soziologia garaikidean garatu den klaseen teoriaren ordezkariak. Izan ere, gizarte klaseen 
inguruko egungo eztabaidaren zati handi bat neomarxistek eta neowebertarrek garatzen dute.

�	 Iturria: Diccionario crítico de las Ciencias Sociales, Madrilgo Unibertsitate Konplutentsea. Honako helbide honetan eskura daiteke: http://
www.ucm.es/info/eurotheo/diccionario.
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Karl Marxek gizarte kapitalistaren analisi orokorra egin zuen. Bere ustez, klase harremanak ekoizpen 
harremanen barruan kokatzen ziren eta ekoizpen bitartekoen jabe izatea edo ez izatea zekarren. Ikuspegi 
teoriko honen emaitza gisa, Marxek bi gizarte klase identifikatu zituen gizarte kapitalistaren hasierako 
faseetan: burgesia eta proletalgoa. Lehenak bigarrena esplotatu eta menperatzen zuen; aldiz, bigarrenak 
lan indarra baino ez zuen eta hori saldu behar zuen biziraun ahal izateko. 

Max Weberrentzat, ordea, gizabanakoen gizarte maila ez zen soilik ekoizpen bitartekoak edukitzearen 
arabera zehazten, baizik eta hiru dimentsio batzean oinarritzen zen: klasea, estatusa eta alderdia (edo 
boterea). Klaseak baliabideen jabetza eta kontrola adierazten zuen eta pertsonen errentan islatzen zen. 
Estatusa gizabanakoak komunitatean zuen izenak edo ohoreak finkatzen zuen; izen edo ohore hori hainbat 
faktore kultural eta sozialen ondorio zen, besteak beste, famili testuingurua, bizimodua eta gizarte sareak. 
Azkenik, boterea testuinguru politikoarekin erlazionatuta zegoen. Ondorioz, Weberrentzat klase egoerek 
merkatuan zeuden bizi aukera desberdinak islatzen zituzten; ikuspegi marxistan ez bezala, aukera horiek 
ez zekarten klasearteko borroka.

Gizarte industrializatuek gaur egun arte jasan duten eraldaketa izugarria dela eta, bi teoria horiek ezin 
dezakete egungo klase harremanen errealitatea interpretatu.  Egungo gizarte egiturak Marxek eta Webe-
rrek beren teorien oinarri gisa hartu zutenaren antza du; hori dela eta, horien esparru teorikoak autore 
desberdinek aztertu dituzte eta, ondorioz, interpretazio neomarxistak (esaterako, Erik O. Wrightena) edo 
neowebertarrak (adibidez, John Glodthorpena) sortu dira. 

Osasun arloko gizarte desberdintasunak aztertzerakoan, Black txostenaren argitalpenak (Townsend 
eta Black, 1982) eztabaida bizia hasi zuen desberdintasun horiek neurtzeko gizarte klaseko adierazle 
egokienen inguruan. Beste fenomeno batzuekin gertatzen den bezala, zaila da justifikazio teoriko eta 
metodologiko nahikoa duen maila sozioekonomikoko adierazle bakarra identifikatzea. Maiz, erabiltzen 
diren maila sozioekonomikoko sailkapenak ez daude teorikoki nahikoa kontzeptualizatuta, ezta beren 
fidagarritasuna bermatzen duten beste sailkapen batzuekin behar beste alderatuta ere (Liberatos eta 
kideak, 1988). Era berean, eta gizarte klasea fenomeno dinamikoa eta aldakorra bihurtzen hasten den 
unetik aurrera (gizarteak aldatzen diren bezalaxe, gizarte klaseak ere eraldatu egiten dira), hari etengabe 
egin behar zaio berrikuspen metodologikoa.

Mugapen multzo hori kontuan hartuta, osasun arloko gizarte desberdintasunak aztertzerakoan pert-
sonen maila sozioekonomikoa definitzeko gehien erabiltzen diren adierazleak bost taldetan laburbil 
ditzakegu:

1)	 Klase okupazionala, pertsonen klasea definitzeko beren lanbidean oinarritzen dena, gizarte epi-
demiologian asko erabili den neurria izan da; are gehiago, zenbait herrialdetan erabiliena ere izan 
da, esaterako, Erresuma Batuan, bertan, sistematikoki jaso baita bizi estatistiketan. British Registrar 
General, 1911n garatua, herrialde horretan gizarte klase okupazionala sailkatzeko lehen sistema eta 
sistemarik erabiliena izan zen eta, ondoren, beste testuinguru geografiko batzuetara zabaldu zen. 
Eskala horrek honela taldekatzen ditu lanbideak:

•	 I. taldea: profesionalak

•	 II. taldea: lanbide ertainak

•	 III. taldea (N): eskulangileak ez diren langile gaituak

•	 III. taldea (M): eskulangile gaituak

•	 IV. taldea: eskulangile erdigaituak
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•	 V. taldea: langile ez gaituak

•	 VI. taldea: egoki deskribatu ez diren lanbideak

British Registrar Generaleko eskala lanbideak hierarkikoki graduatzeko erreferentzi gisa zehazki 
gizarte teoriaren bat hartzen ote zen argitu gabe sortu zen (Erresuma Batuko lanbideen sailkapen 
nazionalean oinarrituta) eta, hala, eskala horrek duen mugapena nahiz beste zenbait gainditze aldera, 
hainbat autorek beste eskala batzuk prestatu dituzte (Liberatos eta kideak, 1988).

Hala ere, eskala britainiarra erabiliz gero, itxurazko tamaina duten taldeak aldera daitezke, hilkor-
tasunean, erikortasunean eta osasun zerbitzuen erabileran alde handiak daudela egiazta daiteke eta 
lanbidea beste desberdintasun neurri batzuekin erlaziona daiteke (Borrell, 1996).

Sailkapen askok hartu dute erreferentzi gisa British Registrar Generaleko eskala gizarte klase 
okupazionala neurtzeko. Espainian, Domingok eta Marcosek (Domingo eta Marcos, 1989) eskala 
britainiarra egokitu zuten 1979ko lanbideen sailkapen nazionala (LSN) oinarri gisa hartuta. Ondoren, 
1995ean, Espainiako Epidemiologia Elkarteko aditu talde batek (Grupo de Trabajo de la SEE, 1995) 
Domingo eta Marcosen sailkapenean eta John Goldthorpek proposatutako gizarte klasearen ereduan 
(Goldthorpe, 1980) oinarritu ziren eskala berri bat proposatzeko. 1994ko LSNtik abiatuta, lanbideak 
gizarte klase berdinei esleitu zitzaizkion, 1979an bezala, nahiz eta, kasu honetan, 1994ko LSNk 
xehetasun handiagoa eskaintzen zuen. Lan baldintzei dagokienez (esaterako, kontratuaren iraupenari 
dagokionez) espezifikaziorik egiten ez denez, eredu horrekin ezin da kategorizazio neomarxistarik 
egin (Grupo de Trabajo de la SEE, 2000).

Gizarte klasea definitzeko lanbidea hautatzeak kontuan hartu beharreko eragozpenak ditu:

-		 Zaila da lan merkatutik kanpo geratzen diren pertsonei lanbidea esleitzea, besteak beste, etxean 
lan egiten duten emakumeei, ikasleei edo erretirodunei; halakoetan, esleitutako gizarte klasea 
zeharkakoa da, besteak beste, ezkontide, bikotekide, aita edo ama oinarri gisa hartuta.

-		 Eskuarki, klase okupazionalak ez ditu aintzat hartzen lanbidearen zenbait ezaugarri, esaterako, 
lan egindako ordu kopurua (lanaldi partzialak/lanaldi osoa) edo kontratuaren iraupena (aldi 
baterakoa/mugagabea).

-		 Klase okupazionalen tamainan eta esanahian eragina du herrialde eta une historiko bakoitzeko 
testuinguruak eta horrek zaildu egiten du nazioen artean eta denbora-tarte desberdinetan alde-
raketak egitea (luzetarako azterlanak). 

-	 Beharbada ez da oso egokia langabezian edo lanik egin gabe denbora asko daramaten pertsonei 
gizarte maila gisa azken lanbidea esleitzea, bereziki, sistema kapitalistaren egungo garapen egoera 
ikusita; izan ere, sistema horretan pertsona asko lan merkatutik bota egiten dira eta beren lan 
bizitza laburtu egiten da, beranduago sartu eta goizago atera direlako.

-	 Gizarte klase okupazionaleko neurriak gizonezko langilearen profilean oinarrituta sortu dira; hori 
dela eta, emakumeek egiten duten lana (lan merkatuko sektore zehatzetan bildua) ez da behar 
bezala jasota eta zehaztuta geratzen eta beren bikotekidearen lanbidean oinarrituta ateratzen den 
gizarte klasea esleitu izan zaie.

2) Hezkuntza-maila: gizarte klase okupazionala maila sozioekonomikoko adierazle gisa erabiltzearen 
oztopo horiek ikusita, beste ezaugarri batzuk alde batera utzita pertsona bakoitzari eslei dakizkiokeen 
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eta, gainera, biltzeko errazagoak diren beste neurri batzuk proposatu dira. Ildo horretatik, hezkuntza-
mailak muga horiek gainditzen ditu eta, gainera, klase okupazionalarekin (Alonso eta kideak, 1997), 
diru-sarrerekin eta bizi mailarekin (Liberatos eta kideak, 1988) lotura handia erakusten du. 

Lanbidearekin gertatzen den bezala, hezkuntza-maila maila sozioekonomikoaren adierazle gisa 
erabiltzeak abantailak eta eragozpenak ditu. Alde batetik, hezkuntza herrialdeen artean erraz aldera 
daitekeen eskala ordinal gisa agertzen da. Gainera, pertsonen bizitzan klase okupazionala baino 
egonkorrago mantentzen den ezaugarria da, nahiz eta horrek ez duen zertan abantaila izan behar, 
gizarte mugikortasun handia dagoenean, lortutako ikasketa-maila gorenaren araberako sailkapenak 
beharbada ez baitu egoki islatuko gizarte mailako aldaketak osasun egoeran eragin dituen gora-
beherak (adibidez, langabezian geratzen diren edo pentsiodun, erretirodun, etab. bihurtzen diren 
langileak).

Funtsean, ikasketa-maila Erresuma Batutik kanpo erabili da (Holanda, AEB, Finlandia…), herrialde 
horretan onartu baita eskolatze urteetan, gutxienez orain arte, aldakortasun txikiagoa zegoela, biztanle 
gehienek prestakuntza-maila txikia zutelako edo prestakuntzarik ez zutelako; hori dela eta, ez zen 
behar bezala bereizten (Macintyre, 1997). Era berean, egun derrigorrezko eskolatzean gutxieneko 
adina ezartzeak (Espainiaren kasuan, 16 urte) mailarik txikienak homogeneizatzen ditu hezkuntzan 
eta ia erabat ezabatzen du analfabetismoa. Hortaz, hezkuntza-mailak “adin taldea” izeneko ondo-
rioa dakar berekin eta beharrezkoa da hori kontuan hartzea osasun egoeran eta gaixotasunean duen 
eragina ikusteko eta belaunaldien arteko alderaketak egiteko (Liberatos eta kideak, 1988).

Era berean, beharrezkoa da aintzat hartzea hezkuntza-mailei dagokienez lurraldeen artean (esaterako, 
autonomi erkidegoen artean) dauden aldeek hezkuntzak errentan edo lanbidean duen ondorioan ere 
aldeak eragin ditzaketela eta gaizki-ulertuak sor daitezkeela hezkuntza-maila zehatz bat izateak leku 
batean edo bestean izan dezakeen balio ezberdina gogoan izaten ez badugu. 

3)	 Errenta-adierazleak eta ondasun materialak (autoa, etxebizitza…) tradizioz AEBetan erabili izan 
dira, baina baita Europako beste zenbait herrialdetan ere (adibidez, Erresuma Batuan), klase oku-
pazionalaren osagarri gisa. Horrekin, etxekoandreei edo erretirodunei klase okupazionala esleitzeak 
dakarren zailtasuna gainditzen da, baina interpretatzeko zaila da, erantzunik ez jasotzeko tasa altua 
izan ohi du, denboran ezegonkorra da eta ez du argi eta garbi azaltzen zein den jabetza materialen 
eta osasunaren arteko kausalitate norabidea�. Gainera, pertsonaren adinarekin erlazionatuta ere 
badago eta, beraz, “adin taldea” izeneko ondorioa eragin dezakeen beste adierazle baten aurrean 
gaude. 

4)	 Elkarte bateko postua ere erabili da adierazle sozioekonomiko gisa, erabilgarria baita hierarkia 
bateko maila desberdinek pertsonen osasunean duen eragina ikusteko (Marmot eta kideak, 1978).

5)	 Inguru adierazleak edo adierazle ekologikoak pertsona-multzo bat bizi den inguruaren gizarte 
osaera deskribatzen duten neurri osagarriak dira. Bereziki interesgarriak dira, banakako datuetan 
jasotzen ez diren pertsonei aplika baitakizkieke. Hala ere, adierazle mota hau kontu handiz erabili 
behar da akats metodologikorik ez egiteko, besteak beste, “falazia ekologikoa”; akats hori taldeari 
edo inguruari buruzko datuetan oinarrituta banakako ondorioak (hau da, banakako aldagaien ar-
teko erlazioen inguruko ondorioak) ateratzean datza. Bestela esanda, populazioetan (agregatuetan) 
aurkitutako emaitzak gizabanakoetan modu berean islatzen direla ziurtzat jotzea. Hala ere, horren 
abantaila handiena da banakako azterlanetan aztertu ezin daitezkeen testuinguruari lotutako faktore 
sozial, geografiko eta komunitarioak hartzen dituela kontuan (Schneider eta kideak, 2004). 

�	 Kausalitate norabideak fenomeno bat azaltzerakoan kausa zein den eta ondorioa zein den ezartzen du.
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Joera honen adibide gisa, demagun azterlan ekologiko batek zenbait komunitatetan erlazio positiboa 
detektatzen duela populazio protestanteari dagokion ehunekoaren eta suizidio tasen artean. Emile 
Durkheimen Le Suicide (“Suizidioa”) lanean (Durkheim, 1928) deskribatu zen errealitate horretan 
oinarrituta, protestantea izatea nork bere buruaz beste egiteko arrisku faktorea izan daitekeelako 
inferentzia erabat okerra izan daiteke (falazia ekologikoa), litekeena baita komunitate horietan suizidio 
gehienak pertsona katolikoen artean gertatzea; horiek, gutxiengoa direnean (hau da, protestanteen 
ehunekoa altua denean), sozialki isolatuagoak egon ohi dira eta, beraz, bere buruaz beste egiteko 
arrisku handiagoa erakusten dute (Szklo eta Nieto, 2003).

1.3.	Osasun arloko gizarte desberdintasunak azaltzeko 
ereduak

Testuinguru sozialaren eta osasunaren arteko kate kausala ezartzeak zailtasun kontzeptual eta metodolo-
gikoak dakartza, erlazio horretan dagoen faktore-mordoagatik (Singh-Manoux, 2005; Popay eta kideak, 
2003). Black txostenean (Townsend eta Black, 1982) lau azalpen posible ematen ziren osasun arloko 
gizarte desberdintasunen jatorriari buruz. Txosten hori argitaratu zenetik, ondorengo azterlanetan be-
rrikuspenak egin dira, kasu batzuetan, aipatu ez ziren beste faktore batzuk gehituta eta beste batzuetan, 
berriz, txostenean jasotakoak zehaztuta. Ekarpen horiek guztiak gogoan izanda, osasun arloko gizarte 
desberdintasunei buruzko eredu argitzaile garrantzitsu hauek aipa daitezke:

-	 Gizarte hautespena

-	 Faktore materialak edo egiturazkoak

-	 Faktore psikosozialak

-	 Osasunarekin erlazionatutako ohiturak edo jokabideak

-	 Osasun zerbitzuak

-	 Bizi-bilakaeraren ikuspegia

-	 Eredu argitzaile integralak

1.3.1. Gizarte hautespena

Eredu honen arabera, osasunak pertsonen maila sozioekonomikoa zehazten du. Hau da, osasun kaskarra 
duten pertsonek gizarte hierarkiako mailarik ahulenetarantz joko dute eta osasuntsuago daudenek, berriz, 
altuenetarantz. Gizarte mugikortasuna gizarte mailari dagokionez pertsonen bizitzan izandako aldaketak 
dira, bai beren gurasoen bizitzarekin alderatuta bai eurenarekin, aurreko garai bat hartuta. Gizarte mu-
gikortasuna belaunaldi batean (belaunaldi barneko hautespena) edo bi belaunaldiren artean (belaunaldi 
arteko hautespena) gerta daiteke. Era berean, hautespen hau zuzenekoa izan daiteke, osasunak maila 
ekonomikoa zuzenean zehazten duenean, edo zeharkakoa, haurtzaroan eraginkorrak diren eta osasunean 
eragina duten faktore jakin batzuek (gabezia materialak edo hezkuntzak) heldutasunean osasuna eta 
mugikortasuna mugatzen dutenean (Borrell eta Benach, 2003b). 

Ikuspegi horrek bideratu ditu hainbat herrialde azpigaratutako osasun sistemek garatutako esku-
hartzeak eta OMEren gomendioak; horiek populazio txiro osasuntsu bihurtu nahi izan dituzte osasun 
kaskarreko populazio txiroak, horrela, gaixotasunaren eta pobreziaren arteko lotura hautsiko litzateke-
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elakoan, populazioaren osasuna oro har hobetzeak hazkunde ekonomiko iraunkorra ekarriko bailuke 
(Feachem, 2000; Leon eta kideak, 2005).

Ikuspegi horren alde, zenbait azterlanek frogatu dute nolabaiteko gizarte mugikortasuna gaixotasun ja-
kin batzuk izatearekin erlazionatuta dagoela, esaterako, eskizofrenia, bronkitisa, gaixotasun kronikoak 
eta ezgaitasun iraunkorrak. Era berean, jokabide ez osasungarriek, antza, eskola-porrotarekin zerikusia 
dute, erabakigarria dena heldutasuneko maila sozioekonomikoan (Pereiro eta kideak, 1999). Hala ere, 
osasun arloko gizarte desberdintasunak gizarte hautespenaren eraginetik harantz doaz eta, horregatik, 
ikuspegi hori ez da gai haiek behar bezala azaltzeko. Ildo horretatik, luzetarako zenbait azterlanek ez dute 
ebidentziarik aurkitu gizarte klasea dela eta hilkortasunean dauden desberdintasunak hautespenaren 
ondorioa direla esateko (Fox eta kideak, 1982; Smith eta kideak, 1990; Regidor eta kideak, 1994); beste 
batzuen arabera, hautespenaren ondorio den gizarte mugikortasunak desberdintasunak mantendu ditu, 
gehitu ordez (Bartley eta Plewis, 1997).

Hala ere, osasun arloko gizarte desberdintasunak azaltzeko eredu hau erabilgarria izan daiteke, ez osasun 
zerbitzuen egitura finkaturik ez Estatuaren gizarte babeseko sarerik ez egotearen ondorioz, gaixo dauden 
pertsonak nekez gaindi daitezkeen txirotze dinamiketara hurbiltzen direnean (La Parra, 2002). Horregatik, 
testuinguru jakin batzuetan, beharrezkoa da bi alderdi horiek, hots, pobrezia eta osasuna, erlazionatuta 
integratzen dituzten eta bi aldagaien horien artean atzeraelikadurako gurpilak egon daitezkeela islatzen 
duten ereduetan oinarritutako analisia egitea (Leon eta kideak, 2005).

1.3.2. Faktore materialak edo egiturazkoak

Ikuspegi honek gizarte inguruneak eta bizi eta lan baldintzek pertsonen osasun egoeran duten 
eginkizuna uzten du agerian. Ildo horretatik, diru-sarrera txikiekin, langabeziarekin eta bizilekuko 
ingurune fisikoak edo etxebizitzaren baldintza txarrak ekarritako arriskuekin zerikusia duten egoeren 
eraginpean neurri handiagoan edo txikiagoan egoteak, zalantzarik gabe, osasun arloko gizarte desber-
dintasunak sortzen lagunduko du; desberdintasun horiek gizartearen beheko taldeak gizarte ingurune 
kaskarragoaren eraginpean daudelako sortuko dira (Borrell, 1996). Ildo horretatik, hainbat azterlanek 
enplegua, langabezia edo pobrezia bezalako alderdiak osasun fisiko eta mentalarekin erlazionatu di-
tuzte (Garrido eta kideak, 1994; Artazcoz eta kideak, 2004; Virtanen eta kideak, 2005;  Mathers eta 
Schofield, 1998).

Osasun arloko gizarte desberdintasunen interpretazio mota honetan Ongizate Estatuko zerbitzuek 
(hots, gizarte gastuak, osasun sistemak, hezkuntza-sistemak, gizarte zerbitzuek eta ezarpen politikak) 
duten hedaduraren eta kalitatearen garrantzia azpimarratu behar da pertsonen osasunaren faktore 
erabakigarri gisa, azken batean, erabil daitezkeen baliabide publikoek gizabanakoek beren osasuna 
zaintzeko dituzten aukeretan eragiten baitute (Lynch eta kideak, 2000). ELGAko herrialdeetan eta 
Espainian egindako azterlanek faktore eta adierazle horien artean (besteak beste, heriotza goiztiarren 
tasa eta jaiotzako bizi itxaropena) dagoen erlazioa erakusten dute (Rodríguez-Sanz eta kideak, 2003; 
Navarro eta kideak, 2006).

Gizarte Desberdintasunei eta Osasunari buruzko Europako Sareak proposatutako eredu argitzaileak plantea-
mendu hori hartzen du oinarritzat. Ondorengo irudian ikus daitekeen bezala, baldintza sozioekonomikoak, 
ikuspegi honetatik, botere politikoko harremanen, Ongizate Estatuaren izaeraren eta unean-unean dagoen 
lan merkatuaren ondorioa izango lirateke (beste eredu batzuetan, baldintza sozioekonomikoak osasuneko 
desberdintasunen azken faktore gisa hartzen dira). 
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Hala ere, faktore material eta egiturazko hauek aztertzerakoan, horiek zehazki osasun mailan nola eragiten 
duten eta diru-sarrera baxuekin erlazionatutako bizi ereduek zer garrantzi duten oraindik argitu gabeko 
kontuak dira (Mackenbach eta kideak, 2002; Evans, 1996; Borrell, 1996). 

1.3.3. Faktore psikosozialak

Faktore materialen edo egiturazkoen ikuspegitik osasun arloko gizarte desberdintasunen jatorriari buruz 
dauden ezagutza-hutsuneak edo azaldu gabeko alderdiak ikusita, Wilinson, Marmot eta Kawachi bezalako au-
toreek iradoki dute beharrezkoa dela faktore psikosozialak tartean egon daitezkeela ere kontuan hartzea.

Ikuspegi honen abiapuntua da per capita errenta altuena duten herrialdeetan errentako desberdintasuna 
bizi itxaropena eta hilkortasuna bezalako adierazleekin eta osasunari lotutako beste aldagai batzuekin 
erlazionatuta dagoela (Kawachi eta Kennedy, 1999; Wilkinson, 1997). Horregatik, banakako diru-sarrera 
absolutuetatik haratago, korronte horrek dio gizabanakoen osasun egoera beren diru-sarrerek gizarte 
eskalan duten toki erlatiboaren arabera eta oro har gizartearen batez bestekora heltzeko dagoen distan-

LAN MERKATUA

•	 Emakumezkoen/Gizonezkoen jarduera

•	 Gizonezkoen/Emakumezkoen langa-
bezi tasak

BOTERE POLITIKOKO HARREMANAK

•	 Hauteskundeetako portaera

	 -	 Hauteskundeetako partaidetza

	 -	 Hauteskundeetako garrantzia eta kolore politiko bakoitzak agintean 
ematen duen denboraldia

•	 Sindikatu sarearen trinkotasuna

ONGIZATE ESTATUA

•	 Osasuneko gastu publikoa

•	 Osasun publikoaren estaldura

•	 Gizarte babeseko gastu publikoa

•	 Hezkuntzako gastu publikoa (%-tan)

•	 Ikasketak dituzten biztanleak (%-tan)

GIZARTE DESBERDINTASUNAK

•	 Errenta-desberdintasuna

HILKORTASUN TASA ETA HILKORTASUN TASEN ARTEKO 
DESBERDINTASUNAK

•	 Haurren hilkortasun tasa

•	 Bizi itxaropena

1. irudia: Osasun arloko gizarte desberdintasunak azaltzeko eredua, Gizarte 
Desberdintasunei eta Osasunari buruzko Europako Sareak proposatua

Iturria: Navarro (2004).
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tziaren inguruko norbere pertzepzioaren arabera dagoela, eta ez hainbeste aberastasun edo txirotasun 
maila absolutuaren arabera (Murray eta kideak, 1999).

Whitehall azterlanak ikuspegi honen erreferentzi puntua dira  (Marmot eta kideak, 1978; 1991). Horietan, 
hirurogeita hamarreko hamarkadaz geroztik Erresuma Batuko funtzionario publikoen arteko hilkortasunak 
eta erikortasunak zuten gizarte gradientea aztertu zen. Aztertu zuten biztanleriaren ezaugarriak ikusita 
(lan egonkorra zuten eta beste sektore batzuetako arrisku fisikoen eraginpean ez zeuden funtzionarioak), 
azterlan horiek ezin esan zezaketen hilkortasunaren eta erikortasunaren arteko aldeek gabetze edo txi-
rotasun egoerekin zerikusia zutenik eta ondorioztatu zuten multzo osoan eragina zuen gizarte gradientea 
zegoela (lanbideak ezartzen zuen hierarkiaren arabera banatua). Hortaz, txirotasunarekin zerikusirik ez 
zuen eta gizarte eskalan pertsonek zuten toki erlatiboarekin erlazionatuta zegoen elementu batek azalduko 
luke osasun arloko gizarte desberdintasunen jatorria (Evans, 1996). Evansen arabera:

“Osasunean oso eragin handia duen eta hierarkiari berari lotuta dagoen zerbait dago. Horrek 
guztiongan eragiten du eta ez bakarrik abantailarik ez duen, gizartetik kanpo dagoen eta, 
norberaren afiliazio ideologikoaren arabera, mesprezua edo maitasuna merezi duen gutxien-
goan. Eta ondorio nabarmenak ditu” (7. or.).

Ikuspegi horretan, errenta-desberdintasunaren eta osasunaren arteko erlazioetan eragina izango luketen 
bitarteko mekanismoak askotarikoak izango lirateke. Alde batetik, ondorio psikosozialak hartu beharko 
lirateke kontuan, hots, nork bere buruarekiko konfiantzarik eza eta lotsa; horiek gizabanakoak desber-
dintasunean oinarritutako gizarte batean bere buruaz egingo lukeen konparaziotik sortzen dira. Bestalde, 
kohesioaren eta gizarte kapitalaren gainbeherak (neurri handi batean berdintasun gutxiko gizarteetan) 
antsietate, estres eta aurkakotasun kuota altuagoak ekarriko lituzke eta horrek pertsonen osasunean 
eragingo luke (Kawachi eta kideak, 2004; Leon eta kideak, 2005). 

1.3.3.1.	 Gizarte laguntza, gizarte kapitala eta osasuna

Osasun arloko gizarte desberdintasunen interpretazio psikosoziala ulertzeko funtsezko alderdi bat gizarte 
laguntza da. Hori definitzea ez da erraza, termino horren definizio aniztasunak bat egiten baitu hori ikertu 
duten azterlanen ugaritasunarekin. Gizarte zientzietatik datorren kontzeptua da, Bourdieu eta Putmanek 
egindako ekarpenetan oinarrituta, eta 90eko hamarkadatik aurrera, osasuneko ikerketaren arloan barne-
ratzen joan da pixkanaka. Stansfelden arabera, beste pertsona batzuek emandako baliabide multzoa da, 
edo gizabanakoei maite dituztela, zaintzen dituztela, estimatzen dituztela eta aintzat hartzen dituztela 
eta komunikazioan eta elkarrekiko betebeharretan oinarritutako gizarte sareko parte direla pentsarazten 
dien informazioa (Stansfeld, 1999).

Azterlan ugarik erlazionatu dute gizarte laguntza hilkortasunaren eta gaixotasun fisiko eta mentalaren 
moduko aldagaiekin. Aitzindarietako bat Alameda County Study izan zen (Berkman eta Syme, 1979). 
Horren bidez, gizartearekin lotura eta harreman gutxien zuten pertsonen artean hilkortasun tasa altuenak 
zeudela frogatu zen. Ordutik aurrera bai AEBetan bai Europan egindako ikerketek joera hori berretsi 
dute eta gizarte integrazio handiagoa hilkortasunarekin eta bizi itxaropenarekin erlazionatu dute. Orobat, 
Kawachik (Kawachi eta kideak, 1996) berretsi zuen gizarte isolamendua kausa kardiobaskular, istripu 
eta suizidioengatiko hilkortasunarekin erlazionatuta zegoela.

Gizarte laguntzarena bezala, gizarte kapitalaren kontzeptua ere oso garrantzitsua da osasun arloko gizarte 
desberdintasunen ikuspegi psikosozialerako. Lehenengoak ez bezala (hori gizabanakoetan oinarrituta 
definitu zen), talde edo komunitate izaera du eta taldeetan elkarlana errazten duen sare, arau eta balio 
partekatuen multzo gisa definitzen da (OECD, 2000). Gizarte kapitala egoteak komunitate bateko kideen 
artean elkarrekiko konfiantza eta errespetua izatea bultzatuko du, baita bertako jardueretan eta elkar-
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teetan parte-hartze aktiboa izatea ere; horren ondorioz, norberak hobeto baloratzen du osasuna (Hyppäa 
eta Mäki, 2001; Veenstra eta kideak, 2005), botika gutxiago erabiltzen dira (Johnell eta kideak, 2004) 
eta hilkortasuna txikiagoa da (Kawachi eta kideak, 1997). 

Hala ere, ez dira alde batera utzi behar gizarte kapitalaren teoriari eta horrek osasun arloko gizarte des-
berdintasunak argitzeko duen ahalmenari buruz egin diren kritikak (Muntaner, 2004). Hori erabiltzea 
egokia ote den zalantzan jartzen duten arrazoibiderik garrantzitsuenak honako hauek dira, laburbilduta 
(Waterson eta kideak, 2004):

1)	 Ez dago adostasunik gizarte kapitala osatzen duten alderdiei dagokienez, ikerketa desberdinek 
norabide desberdinak hartzen baitituzte osasunarekin zein elementu erlazionatzen diren adie-
razterakoan (konfiantza, gizarte partaidetza, segurtasuna…).

2)	 Hainbat azterlanek lotura ahulagoa agertzen dute gizarte kapital edo laguntzaren eta osasunaren 
artean, faktore sozioekonomikoen eta osasunaren artean baino.

3)	 Maiz, generoa eta adina gizarte kapitalari eta osasunari buruzko azterlanetan alde batera utzi 
izan diren kategoriak izan dira, nahiz eta horiek lotura zuzena duten gizarte kapitalaren teorian 
interes handikoa den estresa bezalako alderdi batzuekin.

4)	 Litekeena da gizarte kapitala komunitateetan ongizate eta osasun sortzaile gisa sustatzen duen 
diskurtso zientifikoak, politikariak salbuesten aritzea Ongizate Estatua garatuko duten progra-
ma publikoetan inbertitzetik. Horrela, ongizatea sortzeko eginkizun hori komunitate lokalen 
esku geratzen ariko litzateke eta, hala, pertsonak izango lirateke beren egoeraren erantzule 
(victim-blaming).

Era honetako kritikek eztabaida bizia sortu dute egungo gizarte epidemiologian ikuspegi materialistenen 
aldekoak direnen eta ikuspegi psikosozialen aldekoak direnen artean. Zenbait autoreren arabera, jarrera 
horiek ez lukete elkarren aurka egon behar, osasuna hobetzeko, beharrezkoa baita baliabide materialak 
eskuratzea eta horiei onura ateratzeko gaitasuna izatea; hori pertsonek dituzten gizarte harremanen 
arabera egon ohi da. Autore horiek diote ikuspegi materialista eta egiturazkoak arrazoia duela honakoa 
dioenean: alegia, gizarterik aurreratuenetan ere, gizartearen beheko klaseek gabetze material handiagoa 
jasaten dutela eta horrek eragin zuzena duela beren osasunean. Bestalde, beren ustez, tesi psikosozialak 
zuzen daude honakoa diotenean: alegia, gizarte bidegabean bizitzeari lotutako pertzepzioek hainbeste 
ahul ditzakete gizarte sareak, non biztanleriaren osasuna modu adierazgarrian ahul baitezakete. Hala, 
autore horien arabera, jarrera bat edo beste baieztatzen duen froga nabaririk ez dagoenez, bi ikuspegiak 
baliozkotzat jo behar dira. Azalpen psikosozialaren zenbait jarraitzailek ere esandakoari jarraiki (Marmot 
eta Wilkinson, 2001; Kawachi eta kideak, 2002; 2004), bi ikuspegiek ez dute elkar baztertzen, baliabide 
material garrantzitsu guztiek ere bai baitute alderdi psikosoziala, eta alderantziz.

Zalantzarik gabe, eztabaida hori interesgarria da, desberdintasun sozioekonomikoaren eta osasunaren 
artean dauden kausa zehatzak identifikatzeaz gain, ikuspegi baten edo bestearen alde egoteak jarrera 
zehatz bat izatea dakar osasun arloko gizarte desberdintasunak murriztera bideratutako politika publikoak 
prestatzerakoan.

1.3.4. Osasunarekin erlazionatutako ohiturak edo jokabideak

Bizi ohitura gehienak (erretzea, dieta, alkohol kontsumoa edo ariketa fisikoa) gradiente sozioekono-
mikoaren arabera banatzen dira eta, beraz, osasunerako arrisku faktore ezagunak ohikoagoak dira gizarte 
eskalan behera egin ahala (Gutiérrez eta kideak, 1994; Regidor eta kideak, 2001b). Hala ere, osasun 
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arloko gizarte desberdintasunen jatorria banaketa ezberdin horretatik abiatuta azaltzen saiatzea ez da 
hain erraza, herrialde garatuetan egin diren luzetarako zenbait azterlanek erakutsi duten bezala, gizarte 
klasearen eta osasun egoeraren edo hilkortasunaren arteko lotura mantendu egiten da analisian faktore 
horiek kontrolatu ondoren (Lantz y col, 1998; 2001; Regidor, 2002). Izan ere, zenbait azterlanek osasun 
arloko gizarte desberdintasunak aurkitu dituzte (esate baterako, hilkortasun kardiobaskularrean) maila 
sozioekonomikoaren arabera, baina horiek ezin izan dira azaldu tabako kontsumoari, arteria-presioari, 
kolesterolari edo glukosarekiko intolerantziari lotutako desberdintasunekin (Ferrie eta kideak, 2002). 
Beste azterlan batzuek ere desberdintasun horiekin egin dute topo tabako kontsumoa jarduera fisikoare-
kin, alkohol eta tabako kontsumoarekin, gizentasunarekin eta lo ereduarekin uztartu ondoren (Haan eta 
kideak, 1987). Tabako kontsumoaren eredua eta beste arrisku faktore batzuk alde batera utzita, hainbat 
azterlanek frogatu dute maila sozioekonomikoen artean dauden hilkortasuneko desberdintasunak beti 
egon direla hor (Townsend eta kideak, 1994; Phelan eta kideak, 2004).

Hortaz, garbi dago osasunarekin erlazionatutako jokabideak ez direla norberaren aukeraren emaitza, 
baizik eta gizarte egituraren baldintzei lotuta daudela. Blanen arabera (Blane, 1985):

“Literaturan barreiatuta daude lan arriskutsua edo dieta desegokia bezalako banakako 
faktoreek osasunean duten eragina ikusteko azterlanak. Faktore horiek banan-banan azter 
daitezkeen arren, garrantzitsua da gogoan izatea horien jatorria gizarte egituran egon dai-
tekeela, maila ertaineko fenomenoen bidez, besteak beste, errentaren eta aberastasunaren 
banaketa eta industriaren antolakuntza…” (434-435 orr. Itzulia)

1.3.5. 	Osasun zerbitzuak

Osasun arloko gizarte desberdintasunen jatorria azal dezaketen kausen multzoa osasun zerbitzuen egin-
kizunarekin osatzen da. Ildo horretatik, osasun arloko gizarte desberdintasunak azaltzeko kontuan izan 
behar da gizartearen beheko klaseek aukera txikiagoa dutela prebentziozko osasun zerbitzuak, arreta 
espezializatua, kalitatezko zerbitzu osatzaileak eta zainketa aringarrietako zerbitzuak eskuratzeko (Wags-
taff, 2002; Borrell, 1996; Borrell eta Benach, 2003b). Era berean, gogoan izan behar da sozioekonomikoki 
faboratuenak diren eremuek, ezarri diren higiene publikoko eta gizarte eta hezkuntzaren alorreko neu-
rriei esker osasun egoera hobea izanda, are onura handiagoa aterako diotela osasun arretaren jardunari, 
beharbada biztanleek gaitasun handiagoa izango baitute mezuak ulertu eta horiek ekintza osasungarri 
bihurtzeko (Ortún eta kideak, 2004). 

1.3.6. Bizi-bilakaeraren ikuspegia

Osasun arloko gizarte desberdintasunak azaltzeari buruzko eztabaidan, ahaztu egin izan da denboraren 
garrantzia eta duela gutxi baino ez dira hasi garatzen luzetarako eredu argitzaileak; hauen arabera, gizarte 
desabantailan egoteak, oro har, ez du berehalako eragina osasunean (Leon eta kideak, 2005). 

Ikuspegi biopsikosozialetik, gaixotasuna pertsonen bizitzan agertzen diren arrisku faktore desber-
dinen pean une oro egotearen emaitza da eta, ildo horretatik, haurtzaroan denbora luzez estatus 
sozioekonomiko baxuko ingurunean bizitzeak, neurri handi batean, heldutasuneko osasun ohiturak 
edo jokabideak (Van de Mheen eta kideak, 1998) eta tuberkulosiaren edo urdaileko minbizia be-
zalako gaixotasun jakin batzuen prebalentzia (Rico, 2002) zehazten dituela frogatu da. Ikuspuntu 
horretatik, osasun arloko gizarte desberdintasunak bizitzan hainbat desabantaila ekonomiko eta 
sozial metatzearen ondorioa izango lirateke.

Bizi zikloaren ikuspegi hau babesten duten teorietako bat Barkerren hipotesia izenekoa da. Hipotesi hori 
David Barkerrek landu zuen, Britainia Handian egin zituen aurkikuntzetan oinarrituta eta, ondoren, 
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berretsi egin dute bai Europako beste herrialde batzuetan bai Asian, Australian eta Estatu Batuetan 
egindako ikerketek (Curhan eta kideak, 1996; Forsdahl, 2002; González eta kideak, 2006). Barkerren 
hipotesiaren arabera, zenbait gaixotasun, esaterako, kardiobaskularrak, bizimoduari lotuta dauden fakto-
reek (koipeki saturatutan aberatsa den dieta, egoneko bizitza eta tabako kontsumoa) aurrez genetikoki 
joera dutenei eragiten dietela esateak alde batera uzten du fetu aldian diharduten faktoreen garrantzia. 
Horrela, umetokiaren barneko hazkunde txarra, haurdunaldiko nutrizio kaskarraren ondorioz eta pisu 
gutxirekin jaiotzean islatua, heldutasunean gaixotasun jakin batzuk izateko arrisku handiagoarekin 
erlazionatuko litzateke (Barker eta Clark, 1997).

Barkerrek argudiatu zuen osasunean zeuden gizarte desberdintasunak hamarkada bat edo bi lehenago 
zeuden gizarte baldintzetan oinarrituta azaldu behar zirela; horiek amaren egoera fisiko eta mentalean 
eragina izango zuketen eta horiek, berriz, fetuarenean eta, hala, heldutasunean gaixotzeko eta goiz hilt-
zeko aukera handiagoa egongo zatekeen.

Bizi-bilakaeraren ikuspegi hau osasun arloko gizarte desberdintasunen azterketan barneratzeak aldagai 
sozioekonomikoen eta osasunaren artean diharduten mekanismo kausalen konplexutasuna aztertzen eta 
hobeto ulertzen laguntzen du, denboraren aldagaiari esker, zein faktore datorren lehen eta zein ondoren 
bereizten baita. Hala ere, gogoan izan behar da ez dela erraza ikustea gizarte desabantailako egoera 
desberdinek une jakin batean zein eragin zehatz duten osasunean (Rico, 2002).

Ikuspegi horrek desberdintasunak “joera leihoak” gisa interpretatzeko bidea ematen du (Mackenbach 
eta kideak, 2002). Kontzeptu horren arabera, pertsonek arrisku faktoreen pean egotearen ondorioekiko 
joera handiagoa dute bizitzako aldi jakin batzuetan beste batzuetan baino. Ildo horretatik, luzetarako 
ikuspegi honen aurkikuntzarik interesgarriena da osasun arloko gizarte desberdintasunak heredatu egiten 
direla, gabetze materiala, pobrezia eta gizarte marjinazioa bezalako gizarte baldintzek bizitzako aldi oso 
goiztiarretan duela eragina osasunean (bereziki, haurdunaldian eta lehen haurtzaroan) eta gizabanakoaren 
bizi ziklo guztian egoten dira hor (Rico, 2002). 

1.3.7.	Eredu argitzaile integralak

Osasun arloko gizarte desberdintasunei buruzko azalpen integrala prestatzen interesatuta dauden zenbait 
autorek aipatutako ikuspegietako batzuk integratzen dituzten ereduak proposatu dituzte eta fenomenoa 
azaltzeko interesgarritzat hartutako beste aldagai batzuk ere barneratu dituzte. Horien artean, Dahlgrenek 
eta Whiteheadek egin zuten osasunaren faktore erabakigarrien eredua azpimarratu behar da (Dahlgren 
eta Whitehead, 1991), horrek eragin handia baitu osasun arloko gizarte desberdintasunen azterketan, 
bere planteamendua orokorra delako eta bertako irudikapena argia eta erraza delako. 

Ondorengo irudian ikus daitekeen bezala, Dahlgrenek eta Whiteheadek osasuneko faktore erabakigarri 
nagusiak eragin geruza gisa irudikatzen dituzte:

1.	 Erdialdean, aldatu ezin daitezkeen banakako faktoreak kokatzen dira, besteak beste, sexua, adina 
eta herentziazko faktoreak.

2.	 Bigarren maila batean, alda daitezkeen bizimoduekin erlazionatutako faktoreak agertzen dira. 
Zuzenean pertsonen osasun egoerarekin erlazionatuta dauden bizi ohiturak dira (erretzea, edatea, 
ariketa fisikoa egitea…). 

3.	 Hirugarren geruzak eragin sozial eta komunitarioak islatzen ditu, hau da, gizarte laguntza gisa 
gizabanakoen arteko harremanak, horiek ere osasunarekin erlazionatuta baitaude.
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4.	 Laugarrenik, bizi eta lan baldintzak daude, besteak beste, etxebizitzarekin, nekazaritzarekin eta 
elikagaien ekoizpenarekin, hezkuntzarekin, enpleguarekin eta langabeziarekin, edateko urarekin 
eta saneamenduarekin eta osasun zerbitzuekin erlazionatutako faktoreak daude. 

5.	 Azkenik, eta zirkuluerdia ixteko, izaera sozioekonomikoko eta ingurumen izaerako baldintza 
orokorrenak daude irudikatuta. Horiek, neurri handiagoan edo txikiagoan, gainerako mailetan 
dute eragina, lehenengoan izan ezik.

Ondoren aurkezten den irudiak ideia-multzo hau grafikoki erakusten du.
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1.4.	Osasun arloko gizarte desberdintasunei buruzko ikerketa: 
bibliografiaren berrikuspena

1.4.1.	Osasun arloko gizarte desberdintasunei buruzko ikerketen berrikuspena nazioartean

Abiapuntu gisa Regidorrek eta zenbait kidek (Regidor eta kideak, 1994) egindako kontakizun historikoa 
hartuta, gizarte egituraren eta osasunaren edo gaixotasunaren arteko erlazioa aztertzearen jatorria lana-
rekin erlazionatutako gaixotasunen inguruan XV. mende bukaeran eta XVI. mende hasieran egin ziren 
lehenengo azterketetan kokatuko litzateke. 

Ordura arte, medikuntza hipokratikoak, antzinako zibilizazioen oinordekoa zenak, ez zituen aipatu ere 
egin lan baldintzak edo langileen testuinguru soziala eta osasunaren eta gaixotasunaren jatorria hertsiki 
gizabanakoan zegoela onartu zuen. 

1700ean Bernardino Ramazzinik laneko gaixotasunei buruzko lehenengo tratatua argitaratu zuen eta, 
bertan, osasun egoera eta gaixotasuna zehazterakoan bizi eta lan baldintzak aztertzearen garrantzia azpi-
marratu zuen. XIX. mendetik aurrera, eta hilkortasun estatistiketan oinarrituta (horiei esker, alderaketak 
egin zitezkeen), gizarte klasea, pobrezia, bizilekua eta osasun egoera erlazionatzen zituzten lehenengo 
azterlan enpirikoak argitaratu ziren:
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•	 Tableau de l´état physique et moral des ouvriers employés dans les manufeactures de coton, de laine 
et de soie (1840), Louis Villermérena. Liho, kotoi eta zetagintzako langileak, haurren enplegua eta 
horrek garaieran, hilkortasunean eta erikortasunean duen eragina sakon aztertu zituen. Villermék 
lan baldintzek, goseak, soldatak, etxebizitzak, lan ordutegiak eta haurren enpleguak langileen 
osasunean zuten eragina aztertu zuen.

•	 Inquiry into sanitary conditions of the labouring population of Great Britain (1842), Edwin 
Chadwickena. Maila sozioekonomikoaren arabera biztanleen hilkortasun tasetan eta bizi itxaro-
penean zeuden desberdintasunak azpimarratu zituen. Osasungaiztasuna (uren egoera, estoldak 
eta zaborrak) desberdintasun horiek azaltzeko funtsezko faktorea zela azpimarratu zuen eta, hala, 
osasun/gaixotasun kontzeptua pertsonen banakako bizi baldintzetatik urrundu zen. Orduz geroztik, 
Chadwick egungo osasun mugimenduaren bultzatzailea dela esaten da, osasun publikoaren eta 
saneamenduaren artean ezarri zuen loturari esker.

•	 The condition of the working class in England (1845), Friedrich Engelsena. Bertan, ez zuen soilik 
lan eremuko osasuna aztertu, baizik eta baita hilkortasunaren banaketa geografikoa eta horrek 
bizi baldintzekin duen erlazioa ere. Engelsek airearen eta uraren kalitatea, zaborrak, pilaketa, 
elikadura, etxebizitza eta lana azpimarratu zituen biztanleriaren gaixotasunen faktore erabakigarri 
potentzial gisa.

•	 Horiez gain, J. Griscomen The sanitary condition of the labouring population of New York (1845) 
bezalako beste azterlan batzuk edo S. Neumannen The public health and property (1847) azter-
laneko ekarpenak (bertan aipatzen da Estatuak gizabanakoen osasuna babesteko erantzukizuna 
duela) gizarte medikuntzaren arloan gauzatutako lehen azterlanen adibideak dira.

1848ko iraultzen garaian eta Silesia Garaiko tifusaren epidemiari buruzko bere azterlanaren babesean, 
Rudolf Virchow patologo alemaniar ospetsuak aipatu zuenez, “medikuntza gizarte zientzia da eta politika 
medikuntza eskala handian”; alegia, transformazio soziopolitikoek, horien artean, errentaren banaketak, 
nekazaritzaren erreformak eta etxebizitzaren banaketak, langileentzat baldintza hobeak ekar zitzaketela 
eta, ondorioz, beren osasuna hobetu. 

Ildo horretatik, Silesia Garaiko egoera konpontzeko Virchowk egindako proposamenetako batzuk izan 
ziren biztanle pobretuek erabateko eta mugagabeko demokrazia izateko eta hezkuntzaz, askatasunaz eta 
oparotasunaz gozatzeko aukera izan zezatela. Halaber adierazi zuen polonieraz komunikatzeko eskubidea 
zutela, demokratikoki aukeratutako gobernu autonomoa izateko, behar gehien zutenen ongizatean eragina 
izango zuten pixkanakako zergak ordaintzeko, nekazaritzaren eta komunikabideen garapenaz gozatzeko 
eta elkarte kooperatiboak izateko�.

Hala ere, Europa osoan iraultza liberal eta errepublikanoen boladak izandako arrakasta politiko eta so-
zialaren ondoren, osasunaren eta gaixotasunaren azalpen sozialean jarritako enfasia berriz ere bigarren 
mailara baztertu zen. XX. mendeko lehen hamarkadetan egindako aurrerapen teknologikoek osasunaren 
gizarte baldintzak aztertzeko interesa gal zedin lagundu zuten, medikuntza osasuna hobetzeko eta gaixo-
tasunari aurre egiteko tresna nagusi gisa eraginkorra zelako uste osoa gailendu baitzen.

Korronte biologizista eta teknologizista hau hogeita hamar urtez baino gehiagoz nagusi izan ondoren, 
Thomas McKeownek osasuna eta gaixotasuna fenomeno biopsikosozial gisa planteatzeko beharra berres-
kuratu zuen eta adierazi zuen zenbait infekzio gaixotasunengatiko hilkortasun tasa horiek kontrolatzeko 
tratamendu mediko eraginkorrak ezarri aurretik murriztu zirela (McKeown, 1979).

�	 Duela gutxi jatorrizko dokumentua ingelesera itzuli eta Social Medicine aldizkariaren lehen alean (1. zk.) argitaratu da (www.socialmedicine.
info).
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McKeownek 1830 eta 1960 artean Ingalaterran eta Galesen tuberkulosiagatik izan ziren hilkortasun 
tasak aztertu zituen eta, hala, egiaztatu zuen horiek 1838az geroztik beherakada iraunkorra jasan zutela 
gaixotasuna desagertu zen arte, baziloa identifikatu, kimioterapia aurkitu eta bakuna bera lortzeko ger-
taera mediko garrantzitsuak alde batera utzita, horiek ondoren etorri baitziren. McKeownek ikusi zuen 
1700az geroztik, nekazaritzako iraultza izan zenetik, elikagaiak lortzeko aukerak hobetzeak, horniduraren 
ondorioz higienea, drainatze zerbitzuak eta etxebizitzen eta lantokien osasungarritasuna hobetzeak eta 
kutsatzeen inguruko kezka handitzeak beheranzko bilakaera hori ekarri zuela.
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Osasunaren antzeko ikuspegi bat erabili zen 1974an Lalonde txostenean (Lalonde, 1974), ondoren 
Kanadako osasun ministro izendatu zenak egindakoan. Txosten horretan osasunaren faktore eraba-
kigarriak aztertu ziren, besteak beste, ingurumena, bizimoduak, giza biologia eta osasun laguntza. 
Lalondek adierazi zuen lehen hiru faktoreak oso garrantzitsuak zirela osasuna eta gaixotasuna azal-
tzeko, laugarrenaren kalterako, nahiz eta azken honetara bideratzen den osasun gasturik handiena. 
Hortaz, osasun sistema beste osagai bat zen biztanleriaren osasun maila definitzerakoan eta, hala, 
Lalonderi interesgarriagoa iruditu zitzaion osasuna bultzatzera bideratutako ekintza politikoak 
sustatzea (Bueno, 1999).

Lalondek proposatu zituen osasunaren lau faktore erabakigarriek hilkortasuna murrizten lagun zezaketela 
kalkulatu ondoren, Deverrek (Dever, 1976) ondorioztatu
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Osasun arloko gizarte desberdintasunen ikerketan aurrera egiteko garrantzi handiko urratsa Black txos-
tenaren argitalpena izan zen (Townsend eta Davison, 1982). Azterlan hau, askotan, osasun arloko gizarte 
desberdintasunen gaur egungo ikerketaren abiapuntutzat hartzen da. 

Mendebaldeko gobernu batek bertako biztanlerian osasun arloko gizarte desberdintasunek izandako 
bilakaerari buruzko informazio zehatza biltzeko agindu zuen lehen azterlana izan zen (Navarro, 1997). 
Zehazki, Black txostena 1977an eskatu zion Erresuma Batuko gobernu laboristako Gizarte Zerbitzuen 
estatu idazkariak Douglas Black buru zuten eta medikuntzaren nahiz gizarte zientzien arloan aritu ziren 
adituez osatutako talde bati. Arrazoi politikoak zirela medio, ez zen 1982ra arte argitaratu, baina ka-
leratu zenean, argi eta garbi utzi zuen, sortu zenetik, 1948an, izaera unibertsala zuen Osasun Zerbitzu 
Nazionalak (NHS) ez zuela saihestu Erresuma Batuan beheko talde sozioekonomikoek goikoek baino 
osasun kaskarragoa izatea.

Ildo horretatik, Black txostenak erakutsi zuen XX. mendean eredu sozioekonomiko garbia zegoela 
hilkortasun tasetan eta horiek klase faboratuetan baino bi aldiz handiagoak zirela maila apalenetan ia 
heriotza-kausa guztietarako, zenbait salbuespen zehatzekin, esaterako, bularreko minbizia. Baieztatu 
zuenez, 1970-72 urteetan beheko klaseetako hilkortasun tasak goiko klaseetakoen berdinak izan balira, 
Erresuma Batuan 74.000 heriotza gutxiago gertatuko ziratekeen 75 urtetik beherako pertsonen artean.

Desberdintasun horien azalpen posible gisa, txostenak honakoak aipatu zituen: (a) osasunari zegokionez 
erabilitako adierazle edo neurrietatik sortutako akatsak, (b) gizarte hautespena, (c) bizimoduen arteko 
aldeak, eta (d) gizartearen eta ekonomiaren egitura (txostenak azken honi ematen dio garrantzi berezia 
desberdintasunak azaltzerakoan).

Bere ondoriorik aipagarrienak, alegia, gizarte klaseen artean zeuden osasun arloko desberdintasunak (bi 
sexuetarako eta adin guztietarako) bistakoak zirela eta XX. mendean areagotu egin zirela esateak, eragin 
nabarmena izan zuen Ingalaterrako esparru publikoan eta komunitate zientifikoan eta bizigarria izan zen 
oso Europa guztian osasun arloko gizarte desberdintasunak hainbat diziplinetatik eztabaidatzeko, adibidez, 
soziologia, epidemiologia, ekonomia, estatistika eta demografia (Regidor eta kideak, 1994).

1987an, txostena eguneratu egin zen The Health Divide izeneko dokumentuan eta bertan gaiari buruzko  
azterlanik berrienen ondorioak bildu ziren. Urte batzuk beranduago, Douglas Blackek berak adierazi 
zuen desberdintasunak ez zirela desagertu, baizik eta, alderantziz, beharbada hazi ere egin zirela 
(Black, 1993).
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Ondorengo azterlan gehienek Black txostenaren aurkikuntzak berretsi dituzte eta gizarte klasea neurt-
zeko eta gizarte desberdintasunak zenbatzeko erabilitako aldagaien inguruko eztabaida interesgarria ere 
piztu dute. Erresuma Batuan, azterlanen gehikuntza bereziki handia izan zen, neurri handi batean, aldi 
baterako datu multzoak erabili ahal izan zirelako. Horien artean, azpimarratu beharrekoak dira Tackling 
inequalities in health: An agenda for action (Benzeval eta kideak, 1995) eta Independent inquiry into 
inequalities in health Report (Acheson, 1998). Horietatik lehenak osasun arloko gizarte desberdintasunek 
Britainia Handian zuten egoera berriro aztertu zuen eta politika eta esku-hartze eraginkor posibleak pro-
posatu zituen funtsezko lau arlotan: ingurumen fisikoa, ingurune sozioekonomikoa, bizimodu osasuntsuak 
hartzea eragozten duten oztopoak eta gizarte eta osasun zerbitzuez behar bezala baliatzeko aukera. Nola-
bait, txosten horrek bigarrena argitaratzen lagundu zuen, Acheson txostena izenaz ere ezaguna. Txosten 
horretan, Erresuma Batuan osasun arloko desberdintasunak zirela eta zegoen egoerari buruzko azterketa 
sakona egin zen eta jarduera publikora bideratutako gomendio praktikoak ere egin ziren. Txosten hori 
1997an hautatu berria zen gobernu laboristak agindu zuen eta Donald Achesonen zuzendaritzapean egin 
zen. Bertan, osasun arloko gizarte desberdintasunei buruzko frogak aztertu zituen desberdintasun horiek 
azalduko zituzten faktoreak detektatzeko eta ekintza-neurri zehatzak proposatzeko. Jarduera politikoko 
hamaika arlotan banatu ziren bere 123 gomendioek une horretara arte egin zen gomendio orokorren 
multzorik handiena izatea egin zuten. Hala ere, jarduerak proposatzerakoan hainbeste zabaldu izanak 
ere kritika ugari jaso zituen, bere lehentasun eta ezarpen faltagatik. 

Erresuma Batutik kanpo, eta 80ko eta 90eko hamarkadetan, geroz eta interes handiagoa egon da osasun 
arloko gizarte desberdintasunak aztertzeko. Azterlan gehienak, funtsean, Holandan, Suedian eta Finlan-
dian argitaratu dira eta, 80ko hamarkadaren amaieraz geroztik, baita AEBetan ere (Macintyre, 1997). 
Gainerako herrialde garatuak ere arlo horren inguruko datuak ekartzen hasi dira, nahiz eta nolabaiteko 
atzerapenarekin lehenengoen aldean.

1.4.2.	Osasun arloko gizarte desberdintasunei buruzko ikerketen berrikuspena Espainian

Espainian osasun arloko gizarte faktore erabakigarrien ikerketa berandu hasi da inguruko herrialdeetan 
gertatutakoarekin alderatuta, Regidorrek eta kideek adierazi dutenez (Regidor eta kideak, 1994), honako 
arrazoi hauengatik: osasun publikoko diziplinak berriki garatu direlako, Frankoren garaian askatasunik 
ez zegoelako, bai kuantitatiboki bai kualitatiboki estatistikak eskasak zirelako eta, oro har, “Espainiako 
kultur tradizioan alderdi teknikoarekin eta zientifikoarekin zerikusia zuen guztia gaitzetsi egin delako”. 
Horregatik, ia 80ko hamarkadara arte ez ziren argitaratu tematika hori ikertzen zuten lehenengo azterlanak; 
90eko hamarkadan gehitzen hasi ziren eta, hala, horren amaieran ezagutza-esparru finkatua bihurtu zen, 
gutxi gorabehera modu erregularrean aztertzen jarraitzen duten ikerketa-taldeek egindako lanari esker. 

Atal honetan, Espainian eta EAEn dauden osasun arloko gizarte desberdintasunei buruzko bibliografia, 1970-
2005� aldiari dagokiona, aztertzearen emaitzak aurkeztuko ditugu. Barneratutako lan gehienak bai Estatuko 
bai nazioarteko aldizkarietako artikuluak dira, nahiz eta liburuak, liburuetako kapituluak, biltzarretan aur-
keztutako komunikazioak edo txostenak, doktorego tesiak, tesinak eta literatura griseko zenbait dokumentu 
(erakunde publikoek prestatzen dituzten baina argitaratu ez diren dokumentuak) ere jaso diren. 

Bilaketarako erabilitako estrategiak askotarikoak izan dira. Lehenik eta behin, Medline (Pubmeden 
bitartez), Sociological Abstracts, Ibecs, Abi-Inform, CSIC (ISOC) eta Biblioteca Virtual de la Salud datu 
base bibliografikoetan egin zen bilaketa, horietako bakoitzerako gako hitz zehatzak erabilita.

�	 Azken urtea dela eta, ezin izan dira argitaratutako lan guztiak bildu, bilaketa 2006ko urtarrilean amaitu baitzen eta horietako asko oraindik 
ez baitzeuden argitaratuta edo erabilitako datu baseetako aurkibideetan jasota.
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Bigarren, “elur pilota” estrategian oinarritutako bilaketa egin zen. Horri esker, aurretik aurkitutako 
azterlanetan aipatzen ziren baina lehenengo bilaketa-estrategiarekin berreskuratu ezin izan ziren beste 
argitalpen interesgarri batzuk identifikatu ziren. Horrela, 70eko hamarkadako lan aitzindari ugari iden-
tifikatu ahal izan ziren, baita datu base horietako aurkibideetan jasota ez zeuden aldizkarietako beste 
batzuk ere. Halaber, gaian aditu zirenen gomendioek eta horiei egindako kontsultek hainbat dokumentu 
interesgarri berreskuratzen lagundu zuten. Azkenik, 1980-1994 aldirako, Espainian zeuden osasuneko 
desberdintasunen analisi bibliometrikoa erabili zen, Benachek egina (Benach, 1995). 

Bilaketak sentikortasunari eman zionez lehentasuna zehaztasunaren aldean�, identifikatutako artikulu 
kopurua guztira oso handia izan zen eta, beraz, titulu guztiak eta, kasu batzuetan, abstractak aztertu zi-
ren, besteak beste, aldagai sozioekonomikoak kontroleko aldagaitzat edo aldagai bateratzailetzat hartuz 
gero, interesgarriak ez zirenak alde batera uzteko. Erreferentzia bibliografikoak Manager 11 erreferentzi 
programarekin kudeatu dira. Bilaketa honetako mugen artean, azpimarratu beharrekoa da 1994az geroztik 
izandako biltzarretan aurkeztu diren komunikazioei buruzko erreferentzia bibliografiko gutxi daudela. 
Goian aipatutako analisi bibliometrikoko dokumentu mota hori berreskuratzen izandako zehaztasunarekin 
alderatuta (Benach, 1995), dokumentu horiek aurkitzeko egon ziren zailtasunek bilaketaren helburuak 
gainditu zituzten. Bilaketa honek Espainian dauden osasun arloko gizarte desberdintasunen inguruko 
ikerketaren ikuspegi orokorra eskaintzea baino ez zuen helburu gisa.

Aztertutako aldian, guztira 1.126 lan aurkitu ziren eta horietatik 781 aldizkarietako artikuluak izan ziren. 
Gero eta argitalpen gehiago agertu ziren aztertutako garaian; gorakada, bereziki, 80ko hamarkadaren 
erdialdetik aurrera antzeman zen eta 90ekoaz geroztik bizkortu egin zen. Ikerketa-eremua garatzearekin 
bat etorriz, lan mota bakoitzaren garrantzia edo neurria ezberdina izan zen garaiaren arabera. Aldiaren 
hasieran, liburuetako kapituluak izan ziren nagusi. Horietan, osasun arloko gizarte desberdintasunak 
gizarte desberdintasunen edo osasun egoeraren esparru orokorrean lantzen ziren. 80ko hamarkadaren 
bukaeran eta 90ekoaren hasieran, biltzarretan aurkeztutako komunikazioak gehitu ziren eta, ondoren, 
aldizkarietako artikuluak nabarmendu ziren, lehenik eta behin, Estatuko aldizkarietan argitaratutakoak 
eta, ondoren, diziplina hori finkatzearen ondorioz, nazioarteko aldizkarietan argitaratutakoak. Azken 
garai horretan, liburu monografikoak eta doktorego tesiak ere nabarmendu ziren. 
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�	 Bilaketa sentikorrak artikulu ugari berreskuratu ohi ditu (horien artean, gai horretan garrantzitsuenak direnak daude), nahiz eta, hain orokorra 
izanik, horien ehuneko bat ez den egokia azterketa egiteko. Bestalde, bilaketa berezi edo zehatzak oso egokiak diren azterlan kopuru askoz 
ere murriztuagoa berreskuratzen du eta, beraz, zenbait azterlan garrantzitsu kanpo utz ditzake, bilaketaren zehaztasuna dela medio.
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Aztertutako aldian argitalpenek izan duten banaketa oinarritzat hartuta, analisia hainbat etapatan bana 
daiteke:

-	 1980 baino lehenagoko aldia: lehenengo aurrekarien argitalpena 

-	 1980-1986 aldia: ikerketaren hastapenak 

-	 1987-1994 aldia: argitalpenen gehikuntza 

-	 1994tik aurrerako aldia: ikerketa-eremuaren finkapena

Jarraian, etapa horietako bakoitzaren ezaugarri nagusiak ikusiko ditugu eta horietako bakoitzeko azterlan 
aipagarrienetako batzuk nabarmenduko ditugu.

1.4.2.1.	 1980 aurreko osasun arloko gizarte desberdintasunei buruzko ikerketa 

1980 baino lehenagoko aldian, guztira 14 lan aurkitu ziren, gehienak liburuak; horiek zuzenean edo 
zeharka jorratzen zuten osasun arloko gizarte desberdintasunen gaia. Lan gehienak Soziologiaren es-
parrutik zetozen eta horietako asko gizarte desberdintasunari buruzko lan monografikoen zatiak ziren, 
osasun arloko gizarte desberdintasunen gaiari bakarrik heltzen zioten lanak ere identifikatu ziren arren. 
Kasu gehienetan, azterlanek eskualdeen arteko desberdintasunetan jarri zuten arreta.

•	 Zenbait azterlan aipagarri:

60ko hamarkadan, Ildefons Cerdàk hirigintzari buruzko bere lanean aipatu zuen 12 urteko aldea zego-
ela Bartzelonako “beheko klasearen edo jornalarien klasearen” eta aberatsenen klasearen arteko bizi 
itxaropenean (Cerdà, 1968). 

1966an, Estatuko FOESSA txostenetatik lehena argitaratu zen eta bertan aipatu zen eskualdeen artean 
“oso desberdintasun handiak” zeudela haurren hilkortasunari eta ospitaleratzeei zegokienez (FOESSA, 
1966). 1970ean argitaratu zen bigarren txostenak ere maila sozioekonomikoaren eta osasunaren arteko 
erlazioaren garrantzia azpimarratu zuen eta hirugarrenak osasun arloko desberdintasunak aztertu zituen 
lanbidea edo gizarte klase subjektiboa bezalako banakako aldagaietan oinarrituta.

70eko hamarkadan, beste azterlan multzo bat argitaratu zen. Horiek, osasunarekin edo gizartearekin ze-
rikusia zuten gaiei buruzko bilduma zabalagoen zati izaki, osasun arloko gizarte desberdintasunen hainbat 
alderdi aztertu zituzten, besteak beste, medikuaren bisitaldien maiztasunak eskualdearen garapenarekin 
duen erlazioa edo haurren hilkortasunak eskualdeko errenta-mailarekin duena (Hinojal, 1977; Mayor, 
1977; Miguel, 1976; 1977; 1988; CEAS, 1979; López, 1978).

1.4.2.2.	 Osasun arloko gizarte desberdintasunei buruzko ikerketaren hastapenak: 1980-1986

80ko hamarkada har daiteke benetako abiapuntu gisa Espainian osasun arloko gizarte desberdintasunak 
aztertzeari dagokionez (Benach, 1995), garai horretan lan klasikoetako batzuk argitaratu baitziren (Do-
mingo, 1980; Durán, 1980; 1983; Lemkow, 1986).

Guztira, 30 lan aurkitu ziren; horietatik ia erdia aldizkarietako artikuluak izan ziren eta beste zati ga-
rrantzitsu bat biltzarretarako komunikazioak. Garaiko azterlan gehienak Soziologiaren esparrutik etorri 
ziren, nahiz eta osasun publikotik edo gizarte epidemiologiatik gertuago zeuden esparruetan egindako 
zenbait azterlan ere agertzen hasi ziren. Inkestetan oinarritutako zenbait salbu (Durán, 1980), azterlan 
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enpiriko gehienek hilkortasunari buruzko datuak erabili zituzten eta, nagusiki, Katalunian eta Valentziako 
Erkidegoan egin ziren; bi autonomi erkidego horiek Estatuan osasun arloko gizarte desberdintasunen 
inguruan garatutako ikerketan erreferentzi nagusia izan ziren urte horietan eta ondorengoetan.

•	 Zenbait azterlan aipagarri:

Garaiko azterlan aipagarrienetako bat Duránek egindakoa izan zen (Durán, 1980). Azterlan hori Estatuan 
osasun arloko gizarte desberdintasunen analisian egin ziren azterlan aitzindarien artean ere kokatzen 
da. Ekitatearen kontzeptuari buruzko eztabaida teoriko eta filosofiko garrantzitsua egiteaz gain, bere 
lan honek eta ondorengoek (Durán, 1982; 1983; 1983b) agerian utzi zuten oso adina, gizarte klasea 
eta sexua osasun egoerarekin edo osasun zerbitzuez baliatzeko aukerarekin erlazionatuta zeudela eta 
garrantzi zientifiko eta politiko handia zuten nazioarteko beste azterlan batzuetan (besteak beste, Black 
txostenean) bildutakoen antzeko emaitzak aurkeztu zituzten.

Garai horretan beste azterlan batzuk ere egin ziren (Cabetas eta Gavilanes, 1982; FOESSA, 1983; Suárez 
eta kideak, 1984; Torres eta kideak, 1984; Artells eta kideak, 1985); horien artean, Katalunian egin-
dakoak nagusitu ziren (Ramis-Juan, 1984; Cuervo eta kideak, 1985). Horietako azterlan batek erakutsi 
zuen desberdintasunak zeudela jaioberrien eta jaio ondorengoen hilkortasunean Bartzelonako barruti 
eta auzoen artean (Domingo, 1980). 

Lan enpiriko edo aplikatu horiez gain, garai horretan beste azterlan teoriko edo kontzeptualago batzuk 
ere egin ziren (Jimeno, 1982; Miguel, 1985; Lemkow, 1986).

1.4.2.3.	 Osasun arloko gizarte desberdintasunei buruzko ikerketen gehikuntza: 1987-1993

1986-1993 aldian, argitalpenak gehitu egin ziren Espainian. Guztira 212 lan zenbatu ziren, hau da, 30 
bat lan urteko; bereziki, biltzarretarako edo jardunaldietarako komunikazioen kopurua handitu zen.

1980-1994 arteko urteei dagokienez Benachek dioen bezala (Benach, 1995), hazkunde aldi horrek honako 
ezaugarri hauek izan zituen: (a) lan enpirikoen kopuru garrantzitsua (bereziki, hilkortasunaren ikerketan 
jarri zuten arreta, nahiz eta osasun zerbitzuez baliatzeko aukerari edo osasun egoerari eta gaixotasunari 
buruzko informazioarekin egindako inkestetan oinarrituta zeuden batzuk ere egin ziren); (b) azterlan 
gehienen zeharkakotasuna; eta (c), neurri handi batean, azterlanen izaera lokala edo eskualdekoa (Ka-
talunian eta Valentziako Erkidegoan egindakoak azpimarratu behar dira).

•	 Zenbait azterlan aipagarri:

Hiru azterlan hartzen dira garai honetako erreferentzi gisa: Valentziako Erkidegoan, Latourrek eta ki-
deek (Latour eta kideak, 1987) nolabaiteko lotura aurkitu zuten hilkortasunaren eta gaixoei zegozkien 
maila sozioekonomiko eta egoera zibilaren artean, Arreta Intentsiboko Unitatean zeuden biztanle gaixoei 
buruzko azterlan batean oinarrituta. Bigarren, Alonsok eta Antók (Alonso eta Antó, 1988) osasunaren 
autobalorazioa edo aldi baterako ezintasuna bezalako alderdietan desberdintasunak zeudela frogatu zu-
ten, 1986an Bartzelonan egindako Osasun-Inkestako datuak erabilita. Halaber, hilkortasun tasen arteko 
desberdintasuna ere aztertu zuten Bartzelonako barruti ahulenetako bat, Ciutat Vella, eta aberatseneko 
bat, Sarrià-Sant Gervasi, oinarri gisa hartuta. Hirugarren, Palman egindako azterlan batek 1982-1985 
laurtekoan koloneko eta ondesteko minbiziaren arrazoiak eta horrek ikasketa-mailarekin zuen erlazioa 
ikertu zituen (Avellá eta kideak, 1988).

Lehen azterlan horiek osasun arloko gizarte desberdintasunei buruzko ikerketa eta lanen argitalpena 
handitzen joateko urratsa izan ziren. Kataluniaren kasuan, Costak Alonso eta Antóren azterlana zabaldu 
zuen, 1980-1984 aldiko barruti gehiago sartuta, eta Bartzelonako lau auzo txiroenetako hilkortasuna bost 
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aberatsenetakoa baino %60 handiagoa zela ondorioztatu ahal izan zuen (Costa, 1989). Handik gutxira, 
Ariasek eta kideek desberdintasun horiek bazeudela berretsi zuten, Bartzelonako eta Valentziako auzoe-
tako pobreziaren eta osasun egoeraren arteko erlazioa ikertu ondoren (Arias eta kideak, 1993). 

Paraleloan, Borrellek eta kideek zenbait lan egin zituzten, nagusiki Bartzelonan arreta jarrita, eta, horien 
bidez, hilkortasuna hainbat adierazle sozioekonomikorekin erlazionatu zuten (Borrell eta kideak, 1991; 1992; 
Borrell, 1992; Borrell eta Arias, 1993; besteak beste). Talde honek 90eko hamarkadaz geroztik egin dituen 
azterlanei esker, hilkortasuneko gizarte desberdintasunak monitorizatzeko sistema sortu da eta hori hain da 
zehatza, ezen, Regidorrek dioenaren arabera, beharbada, etorkizunean, Espainian gertatutakora hurbiltzeko 
modu bakarra sistema horrek Bartzelonarako eskaintzen dituen kalkuluak izango baitira (Regidor, 2002). 

Beste lan batzuek Katalunian dauden osasun arloko gizarte desberdintasunak aztertu dituzte, funtsean, 
hilkortasunari buruzko datuak erabilita (Díez eta Villalbí, 1993; Mingot eta Borrás, 1992), baina baita 
erikortasunari buruzko datuak (Artazcoz eta Moncada, 1993; Ruigómez eta kideak, 1989) edo osasun 
zerbitzuez baliatzeko aukerari buruzkoak ere (Portella eta kideak, 1990).

Beste eremu geografiko batzuei dagokienez, honako hauetan egindakoak nagusitu ziren: Palman (Bauza 
eta kideak, 1991), Valentziako Erkidegoan (Armero eta kideak, 1991; Nolasco eta kideak, 1992), Madrilen 
(Miguel, 1988; Del Llano, 1991; Pérez-Domínguez eta kideak, 1993; Terol, 1991), Andaluzian (Cruz eta 
Almisas, 1990; March, 1989; Martín eta March, 1993), Asturiasen (Oterino eta Galzón, 1989), Nafarroan 
(Casi-Canellas eta Moreno-Iribas, 1992) edo EAEn (Esnaola eta kideak, 1991; Sanzo eta kideak, 1991; 
Dorronsoro eta kideak, 1991; Gorroñogoitia eta kideak, 1992). 

Estatuan, Espainiako probintzien artean antzemandako osasun arloko gizarte desberdintasunak ikertu 
zituzten azterlanak argitaratu ziren (Solas, 1988), baita hilkortasuneko desberdintasunak ere, lanbidea 
(Regidor eta González, 1989) edo haurren hilkortasuna (Lardelli eta kideak, 1991; Vázquez-Visoso eta 
kideak, 1993) oinarri gisa hartuta. Azpimarratu beharrekoa da, baita ere, zenbait osasun inkestetatik eta 
hilkortasunari buruzko datuetatik abiatuta, osasunaren eta gizarte ezaugarri desberdinen arteko erlazioa 
ikertu zuen azterlana (Rodríguez eta Lemkow, 1990).

Osasun-Inkesta desberdinei esker, desberdintasunen egoerari buruzko lanak egin ahal izan ziren. Halaxe 
gertatu zen, esate baterako, 1987ko Osasun-Inkesta Nazionalarekin, Ikerketa Soziologikoen Zentroak 
(Guillén, 1990) egindako lanaren oinarria izan baitzen. Lan horren bidez, hainbat faktore sozioekonomikok 
(nagusiki, ikasketa-mailak, famili errentak, landako eta hiriko testuinguruak eta sexuak) helduengan eta 
haurrengan osasun egoerarekin, osasun baliabideen erabilerarekin eta osasunari lotutako bizi ohiturekin 
zuten erlazioa ebaluatu zen. 

Osasun zerbitzuez baliatzeko aukeretan antzemandako desberdintasuna hainbatetan errepikatutako 
gaia izan zen garai honetan (González eta Regidor, 1988; Guillén, 1991; Fernández de la Hoz, 1993). 
Osasunaren ekonomiaren ikuspegitik, zerbitzuez baliatzeko aukeretan antzemandako ekitate eza ere 
aztertu zen azterlan batean; honek, 1987ko Osasun-Inkesta Nazionaleko datuetatik abiatuta, ekitate 
horizontala aztertu zuen Espainiako osasun gastuan (hau da, gastu publikoaren eta pribatuaren arteko 
batura eginda lortzen den gastuan). Azterlanaren emaitzak adierazi zuen ekitate eza nabarmena zela 
ahalmen ekonomiko handiagoko gizabanakoen alde (Rodríguez eta kideak, 1993). 

1.4.2.4.	 Estatuan osasun arloko gizarte desberdintasunei buruzko ikerketaren finkapena: 1994-2005

1994 eta 2005 arteko aldian, aurreko garaian hasitako hazkundea finkatu egin zen, nagusiki, ikerketa-
taldeek egindako lanari esker. Talde horiek, neurrian handiagoan edo txikiagoan, etengabe egin dituzte 
gaiaren inguruko ekarpenak.  
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Guztira 872 lan zenbatu ziren, hau da, aztertutako aldi osoan aurkitutako lanen hiru laurden baino gehiago. 
Garai horretan, garrantzi handia hartu zuten bereziki nazioarteko aldizkarietan argitaratutako artikuluek, 
eta, beraz, hori Estatuan egindako ikerketaren finkapenaren eta kalitatearen adierazgarri gisa interpreta 
daiteke. Liburuen argitalpena ere nabarmendu zen; aurreko garaietan ez bezala, gehienak soilik osasun 
arloko gizarte desberdintasunak aztertzera bideratuta egon ziren. 

Osasun-Inkesta Nazionala eta autonomi erkidegoetan eta herrietan egindako beste batzuk hainbat urtez 
jarraian eginda, osasun egoerari eta osasun zerbitzuez baliatzeko aukerei buruzko gizarte desberdintasunak 
aztertu ahal izan ziren. Tematikari dagokionez, arreta hilkortasunean jarri zuten azterlanek garrantzi 
handia izaten jarraitu zuten, nahiz eta beste gai batzuei heltzen zieten azterlanak ere agertu ziren, esate 
baterako, etxerik gabeko pertsonen ingurukoak edo etorkinen ingurukoak, baita lan osasuna bezalako 
alderdi zehatzagoen ingurukoak ere.

•	 Zenbait azterlan aipagarri:

(a) Liburuak, doktorego tesiak eta monografikoak

Aipatu dugun bezala, aldi honetan liburuen eta zenbait doktorego tesien argitalpena nabarmendu zen. 
1994an, Diferencias sociales y desigualdades en salud en España argitaratu zen (Regidor eta kideak, 
1994). Bertan, analisi zehatza egin zen osasun arloko gizarte desberdintasunen inguruan, hilkortasunari 
buruzko datuak, 1987ko Osasun-Inkesta Nazionala, 1986an EINek Ezgaitasunei, Urritasunei eta Minus-
baliotasunei buruz egindako inkesta, Estatuko HIESaren Erregistroa eta alkohol eta tabako kontsumoari 
buruzko beste inkesta batzuk oinarri gisa hartuta. 

Bi urte beranduago, Osasun Ministerioak eta John Hopkins Unibertsitateko (AEB) The School of 
Hygiene and Public Health eskolak batera argitaratu zuten Joan Benach eta Viçens Navarro buru 
zituen aditu talde batek egindako txostena, Espainiako Black Report izenaz ezaguna. Desigualdades 
sociales en salud en España izenburupean (Navarro eta Benach, 1996), azterlan honek ez zuen soilik 
Estatuan antzeman ziren osasuneko desberdintasunen errealitateari buruz ordura arte egindako des-
kribapenik zehatzena bildu, baizik eta, biztanleen osasuna hobetze aldera, desberdintasun horiek 
murriztuko zituzten hainbat gomendio ere egin zituen. Ondorio interesgarrienen artean, honako 
hauek azpimarra ditzakegu:

•	 Estatuko Osasun Sistemaren erabileran antzemandako gizarte desberdintasunak (lehen mailako 
arretari eta ospitaleko zerbitzuei zegozkienak) desagertu egin ziren. Batez beste, gizarte klase 
txiroeneko pertsona batek (langile ez gaituek) klase aberatseneko beste batek (unibertsitateko 
ikasketak zituzten zuzendari, kudeatzaile eta profesionalek) bezain maiz erabiltzen zituen osasun 
zerbitzuak, 1986an Osasunari buruzko Lege Orokorra onartu eta Estatuko Osasun Sistema (EOS) 
ezarri ondoren lehen mailako arreta orokortzearen ondorioz. Txostenaren egileen iritziz, ordea, 
joera hori ez zen nahikoa, zerbitzuen erabilerak premiarekin erlazionatuta egon behar badu, 
gizarte klase ahulenak ez bailirateke behar beste erabiltzen ariko EOSaren zerbitzuak.

•	 EOSak estaltzen ez zituen zerbitzuetan, besteak beste, aho-hortzetako osasunari lotutakoetan, 
gizarte gradiente nabarmena ikusten zen horien erabileran; gradiente horrek goranzko joera 
zuen.

•	 Ipar/Ipar-ekialde eta hego/hego-ekialde ardatza identifikatu zen, Estatua banatzeko, gabetze 
materialari dagokion mailaren (1991ko erroldan jasotako langabezi tasetan eta analfabetismoan 
oinarrituta lortuta) eta udalerrien edo udalerrietara erantsitako eremuen araberako hilkortasun 
tasen arteko erlazioa kontuan hartuta.
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Txostenak osasun arloko gizarte desberdintasunak ere aztertu zituen gizarte klasearen, sexuaren, adinaren 
eta autonomi erkidegoaren arabera, 1987ko eta 1993ko Osasun-Inkesta Nazionaletan oinarrituta. On-
dorioen artean, azpimarratu beharrekoa da, berriz ere, gizarte klase aberatsenek ahulenek baino osasun 
hobea zutela eta gizarte klaseen artean zeuden osasun arloko desberdintasunak murriztea lortu zuten 
autonomi erkidegoek oro har biztanleen osasuna hobetzea ere lortu zutela, besteak beste, Kataluniak 
eta Euskadik.

Osasun arloko gizarte desberdintasunei buruzko azterlan monografikoei dagokienez, SESPAS txostenak 
(Osasun Publikoaren eta Osasun Administrazioaren Espainiako Elkartearenak) aipatu behar dira. 1995ean 
horietako lehenengoa argitaratu zen, “La salud y el sistema sanitario en España” izenburupean, eta bertan 
1987ko eta 1993ko Osasun-Inkesta Nazionalen analisia jaso zen, osasuneko desberdintasunen bilakaera 
ikertzeko. Ondorio garrantzitsuenen artean, azpimarratu behar da desberdintasunak gehitu egin zirela 
osasunarekin erlazionatutako jokabideetan (tabako eta alkohol kontsumoa), bereziki adin nagusiagoko 
eta hezkuntza-maila txikiagoko gizonezkoen artean (Navarro eta kideak, 1995). SESPASek ondoren ar-
gitaratu dituen txostenak eta antolatu dituen bilerak eta biltzarrak erreferentzia izan dira osasun arloko 
gizarte desberdintasunen ikerketan eta hori sustatu ere egin dute. Horien artean, 2004an argitaratutakoa 
nabarmendu behar da; bertan, osasun egoerari eta osasun sistemari buruzko datuak bildu ziren generoaren 
eta gizarte klasearen ikuspegitik (Borrell eta kideak, 2004).

Bestalde, 2002an, Regidorrek Desigualdades sociales en la salud: situación en España en los últimos 
años del Siglo XX azterlanaren argitalpena koordinatu zuen; azterlan horretan, Estatuko hainbat adituk 
hilkortasuna, erikortasuna edo osasun zerbitzuez baliatzeko aukera bezalako alderdien inguruko des-
berdintasunak aztertu zituzten (Regidor, 2002).

Urtebete beranduago, 2003an, Les desigualtats en la salut a Catalunya argitaratu zen eta, horren bidez, 
esparru nagusienetan (besteak beste, hilkortasunean, erikortasunean, bizimoduetan, osasun zerbitzuez 
baliatzeko aukeran eta laneko osasunean) zeuden osasun arloko desberdintasunak aztertu ziren, gene-
roa, gizarte klasea, bizilekua edo herritartasuna bezalako alderdien arabera. Handik gutxira, 2005ean, 
azterlan horren jarraipena argitaratu zen, Evolució de les desigualtats en la salut a Catalunya, eta, bertan 
adierazi zenez, Katalunian osasun arloko gizarte desberdintasunek gora egin zuten hainbat esparrutan 
(Borrell eta Benach, 2005). 

Doktorego tesiei dagokienez, 1995ean Borrellek aurkeztutakoa nabarmendu zen (Borrell, 1995). Tesi 
horretan, Bartzelonako gizarte desberdintasunak aztertu zituen, 1983, 1986 eta 1992rako Bartzelonako 
Osasun-Inkestak erabilita. Hiru urte beranduago, beste tesi bat (Rohlfs, 1998) antzeko analisi eskeman 
oinarritu zen Bartzelonarako eta, bereziki, gizonezkoen eta emakumezkoen arteko desberdintasunetan 
jarri zuen arreta.  Ildo beretik, 2004an, Artazcozen doktorego tesiak (Artazcoz, 2004) generoa, gizarte 
klasea eta lana barneratzen zituen esparru integratua hartu zuen eta, horretatik abiatuta, osasuneko 
genero desberdintasunak aztertu zituen. Horiez gain, garai horretan osasun arloko gizarte desberdinta-
sunen ikerketarekin erlazionatutako beste lan batzuk ere argitaratu ziren (Urbanos, 1999; Díaz, 2004; 
Stoyanova, 2004; Pérez, 2005).

(b) Hilkortasunari buruzko azterlanak

Aurreko garaietan bezala, hilkortasunari buruzko azterlanek garrantzi handia izan zuten. Zenbait au-
rrerapen metodologikori esker, esparru hori aztertzeko tradizioz egon izan ziren zailtasunetako batzuk 
gainditu ziren. Zailtasun horien jatorria, nagusiki, Heriotzaren Buletin Estatistikoan lanbidea gutxitan 
adierazten zela eta indarrean zeuden legeek mugak ezartzen zituztela izan zen (Regidor eta kideak, 1994; 
Borrell eta Pasarín, 1999). Arazo horiei aurre egiteko estrategia tradizional bat izaera ekologikoko az-
terlanak dira; horien bidez, barruti, auzo nahiz beste biztanle multzo batzuetako hilkortasuna baldintza 
sozioekonomiko ezberdinekin alderatzen dira. Azterlan horiei dagokienez, eta aurreko garaietan bezala, 
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Katalunian egindakoak nabarmendu ziren (Borrell eta Arias, 1995; Brugal eta kideak, 2003; Borrell 
eta kideak, 1997; 2002; Pasarín eta kideak, 1999), baina baita Madrilen (Etxenike, 1994), Granadan 
(Ruiz eta March, 1998), Sevillan (Ruiz-Ramos eta kideak, 2004) edo Valentziako eta Alacanteko udal 
barrutietan (Nolasco eta kideak, 2004) egindakoak ere.

Estatuan ere hainbat azterlan ekologiko argitaratu ziren; horietatik gehienek probintzia erabili zuten 
analisi unitate gisa (Urbanos eta kideak, 2003; Regidor eta kideak, 2003), baina baita eremu txikiagoak 
ere (Benach eta kideak, 1998; Benach eta Yasui, 1999; Benach eta kideak, 2003). Azterlan horiek hilkor-
tasunean antzemandako gizarte desberdintasunen garrantzia eta ondorioak utzi dituzte agerian, 1987-1995 
aldian Espainian gizonezkoen artean izan ziren heriotzen %14 eragin baitzituzten eta emakumezkoen 
artean izan zirenen %11 (Benach eta kideak, 2003b). 

Hilkortasuneko erregistroak errolda bezalako biztanleen erregistroekin lotzea izan da Estatuan hilkor-
tasunaren inguruko gizarte desberdintasunak aztertzerakoan zeuden zailtasunei aurre egiteko beste 
estrategietako bat. Azterlan horiei esker, hilkortasuna ikasketa-maila bezalako aldagai indibidualekin 
erlazionatu da, bai Bartzelonan (Arias eta Borrell, 1998; Borrell eta kideak, 1999b; Fernández eta Bo-
rrell, 1999), bai Madrilen (Regidor eta kideak, 2001; 2002b; 2003c), baita EAEn ere (Departamento de 
Sanidad, 2005).

Beste estrategia bat 30 eta 64 urte arteko gizonezkoen hilkortasuna aztertzea izan da, baina soil-soilik 
hilkortasunari buruzko erregistroak kalitatezkoak ziren probintzietan (lanbidea ondoan adierazita zuten 
hildakoak %10etik gorakoa izatea). Ikerketa-ildo horrek agerian utzi zuen, hainbat arrazoi zirela medio, 
hilkortasunean desberdintasun nabarmenak zeudela, lanbidearen arabera (Regidor eta kideak, 1996b).

Zenbait azterlanek hilkortasunaren alderdi zehatzagoetan jarri zuten arreta, esaterako, suizidioaren on-
doriozko heriotzak (Navas eta kideak, 1997) eta haurren hilkortasuna eta jaiotza-inguruko hilkortasuna 
(Domínguez-Berjon eta kideak, 1999; Borrell eta kideak, 2003).

(c) Osasun egoerari eta gaixotasunari buruzko azterlanak

Azterlan askok erabili zituzten, orobat, osasun egoerarekin zerikusia zuen aldagairen bat. Bai Estaturako bai 
beste eremu geografiko batzuetarako errenta, ikasketa-maila edo gizarte klasearen arabera autobalorazioan 
antzeman ziren gizarte desberdintasunei buruzko azterlanak aurkitu ziren (Jovell, 1994; Regidor eta kideak, 
1994, Fernández de la Hoz eta Leon, 1996; Gutiérrez-Fisac, 2002; Albert eta Davia, 2004; Fernández eta 
kideak, 2000b; Fernández eta Schiaffino, 2003; Bello eta kideak, 1999; Borrell eta kideak, 1999c; Regidor 
eta kideak, 2002). Gainera, itxura guztien arabera, osasunaren autobalorazioan antzemandako desberdin-
tasunak gehitzen ari ziren azken urteotan (Regidor eta kideak, 2002; Gutiérrez-Fisac, 2002).

Era berean, gizarte gradiente argia ikusi da osasun arazoek jarduerari ezartzen dizkioten mugetan, nola 
iraunkorrak hala aldi baterakoak izan (Regidor eta kideak, 1994; Fernández eta Schiaffino, 2003), baita 
gaixotasun edo osasun arazo desberdinetan ere, besteak beste, diabetea (Larrañaga eta kideak, 2005), 
HIESa (Regidor eta kideak, 1994; Brugal eta kideak, 2003), tuberkulosia (Fernández-Martín eta kideak, 
2000; Díaz de Quijano eta kideak, 2001), hortz, belarri, buru edo bizkarreko minen ondoriozko arazoak 
(FOESSA, 1994) edo buru osasuna (Rajmil eta kideak, 1996; Muntaner eta kideak, 2003). 

d) Osasuneko itxaropenei buruzko azterlanak

Hilkortasunaren eta erikortasunaren ikuspegi orokorra lortze aldera, azken urteotan zenbait neurri garatu 
dira eta horiek, “Biztanleriaren osasunari buruzko laburpen neurriak” (BOLN) izendapen orokorraren 
pean, bi ikuspegi horiek adierazle berean integratzen saiatzen dira. Espainian, garaiaren hasieran 
kalkulatu ziren era horretako neurriak (Regidor eta kideak, 1994). Gainera, desberdintasun geografikoak 
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antzeman dira ezgaitasunik gabeko bizi itxaropenaren (EGBI) banaketan (Gutiérrez-Fisac eta kideak, 
2000; Ruiz-Ramos eta Viciana-Fernández, 2004), baita osasun oneko bizi itxaropenaren banaketan ere 
(Martínez-Sánchez eta kideak, 2001; Ruiz eta kideak, 2005).

(e) Osasunarekin erlazionatutako bizi ohiturei buruzko azterlanak

Garai honetan ere, hainbat azterlanek izan zuten helburu gisa osasunarekin erlazionatutako jokabideetan 
zeuden gizarte desberdintasunak aztertzea eta, gehienetan, gizarte gradientea zegoela ondorioztatu zen; 
azken urteotan, gainera, gradientea hazi egin da. Tabako kontsumotik abiatuta, garai horretan argitaratutako 
artikulu askok gizarte gradientea antzeman zuten kontsumoari zegokionez, bai Estatuan bai erkidegoetan 
(Regidor eta kideak, 2001b; Nebot eta kideak, 2004; Borras eta kideak, 2000; Borrell eta kideak, 2000b, 
Schiaffino eta kideak, 2003; Galán, 2002). Alkohol kontsumoa dela eta, honek ere gizarte gradientea 
zuen, ohiko kontsumoa hezkuntza-maila handiko pertsonen artean nagusitzen baitzen eta gehiegizko 
kontsumoa, berriz, lehen mailako ikasketak zituztenen artean (Regidor eta kideak, 1994).

Dieta gizarte desberdintasunen ikuspegitik aztertu zen beste jokabideetako bat izan zen. 1994an, azterlan 
ekologiko batek Valentziako supermerkatu desberdinetako salmentak ikertu zituen horien kokaleku ziren 
zonen maila sozioekonomikoaren arabera eta gizarte gradientea garbia aurkitu zuen elikagai osasungarrien 
kontsumoan (Gutiérrez eta kideak, 1994). Gizabanakoei dagokienez, fruta eta barazkien kontsumoa ere 
maila sozioekonomikoarekin erlazionatu zen (Galán, 2002), bai 65 urtetik gorako pertsonen artean (Las-
heras eta kideak, 2001), bai haurren artean (Serra eta kideak, 2003). Desberdintasun sozioekonomikoak 
aurkitu ziren, orobat, amagandik edoskitzeko ohituran (Ceinos, 1996).

Gainkargaren eta gizentasunaren gizarte eredua xehetasun osoz deskribatu zen garai honetan (Regidor 
eta kideak, 1994; Gutiérrez-Fisac, 1995; 1998; Rebato eta kideak, 2001; Aranceta eta kideak, 2001; 
Soriguer eta kideak, 2004).

Azkenik, aisialdian ariketa fisikoa egiteari dagokionez, hori hezkuntza-mailarekin, sexuarekin, gizarte 
klasearekin, ingurunearen ezaugarriekin eta probintziako maila sozioekonomikoarekin erlazionatu zen 
(Navarro eta Benach, 1996; Galán, 2002; Elizondo eta kideak, 2004; 2005; Pascual eta kideak, 2005).

(f) Osasun zerbitzuez baliatzeko aukerari eta horien kalitateari buruzko azterlanak

Osasun zerbitzuez baliatzeko aukera beste gai garrantzitsu bat izan zen 1994-2005 aldian osasun ar-
loko gizarte desberdintasunak aztertzerakoan. Laburbilduz, esan genezake, 90eko hamarkada baino 
lehenagoko azterlanek ondorioztatutakoaren arabera, klase txiroenetako kideek gutxiagotan jo behar 
izaten zutela osasun profesionalengana (Fernández de la Hoz eta León, 1996). Data horretatik aurrera, 
ordea, ondorioak aldatu egin ziren; osasun premiak kontuan hartuta, ez zen alderik aurkitu gizarte klase 
desberdinek lehen mailako arretako osasun zerbitzuez baliatzeko zituzten aukeren artean (Regidor eta 
kideak, 1996; Rajmil eta kideak, 1998; Borrell eta kideak,  1999c; 2001; García eta López, 2006), edo 
talde sozioekonomiko ahulenak oheburuko medikuaren kontsultara talde sozioekonomiko aberatsenak 
baino maizago joaten zirela ikusi zen (Navarro eta Benach, 1996; Lostao eta kideak, 2001b). Hala ere, 
osasun zerbitzu espezializatuez baliatzeko aukerari dagokionez, azterlanek desberdintasun nabarmenak 
agertu zituzten, bereziki, osasun publikoak erabat babesten ez zituen zerbitzuetan (Borrell eta kideak, 
2001; Jiménez eta kideak, 2004; Stoyanova, 2004; Fernández-Mayoralas eta kideak, 2000), baita aseguru 
pribatu bat izatean edo ez izatean (García eta López, 2006; Rajmil eta kideak, 2000) edo prebentzio 
zerbitzuen erabileran (Rohlfs eta kideak, 1998; Luengo eta kideak, 1996; Lostao eta kideak, 2001b). 
Prebentzio zerbitzuez baliatzeko aukeren arteko desberdintasuna haurrengan ere aztertu zen; horren 
arabera, familien maila sozioekonomikoak hortz, begi eta belarrietako ikerketak gainditzeko aukeran 
eragina zuen (Navarro-Rubio eta kideak, 1995).
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Azkenik, desberdintasunak antzeman ziren, orobat, zerbitzuen kalitatean, gizarte klasearen edo ikasketa-
mailaren arabera, itxaron denbora bezalako adierazleak aplikatzerakoan (Rajmil eta kideak, 2000; Regidor 
eta kideak, 1996; Lostao eta kideak, 2001b). Era berean, genero desberdintasunak antzeman ziren osasun 
arretan (Ruiz-Cantero eta kideak, 2004), baita desberdintasun geografikoak ere, nahiz eta horiek, itxuraz, 
lehendik ere bazeuden eta hazten zihoazen denboraren poderioz (González eta kideak, 2004).

Osasunaren ekonomiatik, aurreko garaian Rodríguezek egin zuen azterlanaren ondoren (Rodríguez eta 
kideak, 1993), beste batzuk ere izan ziren eta horiek, antzekotasun metodologiko (Urbanos, 1999b) eta 
teoriko handiago edo txikiagoekin, ikerketa-ildo horri eutsi diote. Doktorego tesi batek zerbitzu publikoen 
prestazioan desberdintasunak zeudela eta horiek ahalmen ekonomiko txikiagoko gizabanakoen aldekoak 
zirela utzi zuen agerian (Abásolo, 1998); ondorio hau jada berretsi zuten 1987-1995 aldirako beste azterlan 
batzuek ere (Urbanos, 1999). Hala, beraz, osasun zerbitzuen prestazioan antzemandako inekitatea, zalantzarik 
gabe, eskainitako laguntza-motaren arabera zegoela ondoriozta liteke (Urbanos, 2000); izan ere, medikuntza 
orokor publikoan inekitateak baliabide gutxiagoko pertsonei zekarkien onura (Abásolo eta kideak, 2001) 
eta odontologikoaren moduko zerbitzuetan, berriz, klase aberatsenei (Stoyanova, 2004).

(g) Biztanle talde zehatzei edo gai espezifikoei buruzko azterlanak

Aldi honetan, beste zenbait azterlanek biztanle talde zehatzetan jarri zuten arreta, besteak beste, adine-
koengan (Fernández eta kideak, 1996; Pérula de Torres eta kideak, 1997; Meléndez eta kideak, 2001; 
Lasheras eta kideak, 2001, Alvarado eta kideak, 2002) edo bizitzako lehen urteetan (haurdunaldia, er-
ditzea eta haurtzaroa) (Escribá-Agüir eta kideak, 2001; Regidor eta kideak, 1994; Rodríguez eta kideak, 
1995, Latorre eta kideak, 2007).

Beste azterlan batzuek, gizartean baztertuta egonda edo baztertuta geratzeko arriskuan egonda, osasun 
egoera kaskarragoa zuten gizarte taldeen osasun arloko gizarte desberdintasunak aztertu zituzten. 2003an, 
Ferrerrek 1981-2001 aldian Espainiako ijitoei buruz argitaratu zen literatura mediko-zientifikoaren 
berrikuspen sistematikoa egin zuen (Ferrer, 2003). Bere azterketa konplexua izan arren (edozein biz-
tanle multzoren jatorri etnikoa aztertzeko muga metodologiko eta legal ugari dago), Espainian bizi diren 
baztertutako ijitoek hilkortasun handiagoa eta osasun egoera kaskarragoa zutela eta, larrialdiak kenduta, 
osasun zerbitzuak gutxiago erabiltzen zituztela frogatu zen (Cabedo eta kideak, 2000; Cilla eta kideak, 
1995; Palanca, 2002; Martínez-Campillo eta kideak, 2003; Almagro eta kideak, 2001). Beste arreta-
esparru bat etxerik gabeko pertsonak izan ziren. Horiei dagokienez, sexu transmisiozko gaixotasunak, 
zirkulaziokoak, hezurretakoak, muskuluetakoak eta azalekoak bezalako arazoak izaten zituztela adierazi 
zen (Muñoz eta kideak, 1995), baita nahaste kronikoak metatzen zitzaizkiela ere (De Andrés eta kideak, 
2002; Portero eta Utrilla, 2002).

Bestalde, etorkin taldeak ere interes taldeen artean egon ziren, oraindik ere gutxi diren arren horien 
osasun egoerari buruzko azterlanak. Pentsa daitekeenaren aurka, kolektibo horrek zituen osasun arazoak 
bertakoek zituztenen oso antzekoak ziren (Huertas, 2002; Vázquez, 2002). Hain zuzen ere, horien osasunak 
Espainiara iristean egiten zuen okerrera (García de Olaya eta kideak, 2000), hainbat arrazoirengatik: 
atzerrira joateak berak batzuetan dakarren arrisku fisikoa eta herrialde berrian duten ezegonkortasunak 
dakarzkien baldintza ekonomikoak (Chamizo, 2002; Llacer eta kideak, 2001), osasun zerbitzuez balia-
tzeko aukera txikiagoak (Chamizo, 2002; Vázquez, 2002) eta deserrotze handiagoa eta gizarte laguntza 
eskasa (Pérez eta kideak, 2004).

Tematika zehatzen gaineko azterlanei dagokienez, laneko osasunari buruzkoak azpimarratu behar dira. 
Aldi honetan egindako hainbat azterlanen arabera, lan egoera ez zen ausaz banatzen biztanleen artean; 
aitzitik, sexuak eta gizarte klaseak baldintzatuta zegoen (Martín-García eta Sanchez-Bayle, 2004). Gainera, 
lan egoera osasunarekin erlazionatutako bizi ohitura desberdinekin eta osasun zerbitzuen erabilerarekin 
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zerikusia zuela ere ikusi zen (Rodríguez, 1994; Del Llano eta kideak, 1996; Garrido eta kideak, 1994; 
Benach eta kideak, 2002; 2004). Etxeko lanari eta lan ordainduari dagozkion kargak direla eta, lan 
ordaindua eta etxeko lana bateratzeak osasunerako zituen ondorioak eta sexuaren eta gizarte klasearen 
arabera zuen banaketa desberdina aztertu ziren (Artazcoz, 2004). 

1.4.3.	Osasun arloko gizarte desberdintasunei buruzko ikerketen berrikuspena EAEn

Etxebizitza kaskar eta eskasetan pilatuta eta bizitzako erosotasun gehienez gozatzeko aukerarik 
gabe, biztanleen artean ere baziren biktimak, gaixoak eta zaurituak, non bizi ez zutenak, arreta 
nahikoa jasotzen ez zutenak eta gaizki elikatuta zeudenak; mina eta, are gehiago, heriotza larrutik 
ordaintzen zuten.

Enrique de Areilza, 1881

EAEn osasun arloko gizarte desberdintasunak aztertu dituzten lanei dagokienez, bilaketak guztira 40 
azterlan berreskuratu zituen; horiek zuzenean edo zeharka ematen zituzten osasunari lotuta zeuden gi-
zarteko faktore erabakigarriei buruzko datuak. Bilaketa Estaturako egindakoa baino zehatzagoa izan zen, 
datu base bibliografikoen bidez lortutako azterlanez gain, argitaratu gabeko edo literatura griseko beste 
batzuk berreskuratu ahal izan baitira eta horiek bilaketaren emaitzak aberastu dituzte.

EAEn dauden osasun arloko gizarte desberdintasunei buruzko ikerketaren ezaugarriak honela laburbildu 
ahalko lirateke:

-	 Estaturako aipatu denaren kontra, EAEn erakundeek bultzatutako azterlanak eta ikerketa na-
barmendu dira, Eusko Jaurlaritzako Osasun Sailetik baitatoz azterlan horietako asko, bereziki, 
osasun arloko gizarte desberdintasunen gaia zuzenean ikertzen dutenak.

-	 Diziplinen ikuspegitik, gizarte zientziek osasun arloko gizarte baldintzen azterketari egin dioten 
ekarpena ez da oso aipagarria EAEn, osasun publikoak, epidemiologiak nahiz biologia edo an-
tropologia fisikoa bezalako beste natur zientzia batzuek egindako ekarpenarekin alderatuta.

-	 Azpimarratu beharrekoa da datu ugari daudela osasun arloko gizarte desberdintasunak aztertzeko, 
bereziki, Eusko Jaurlaritzako Osasun Sailak 1986, 1992, 1997 eta 2002an egindako Osasun-
Inkestak eta EUSTATek (Euskal Estatistika Erakundeak) 1989, 1994, 1999 eta 2004an egindako 
Bizi Baldintzen Inkestak, Biztanleriaren Berezko Mugimendua bezalako ohiko iturriekin batera 
(heriotzen, jaiotzen eta abarren erregistroa). Hala ere, datu ugari izan arren, lan zientifikoen 
kopurua ez da inolaz ere parekoa izan.

Arreta azterlan zehatzetan jarriz gero, Estatuan egindakoekin gertatzen zen bezala, hemengoak ere lau 
gai nagusitan bana daitezke: a) hilkortasuna; b) osasun egoera eta gaixotasuna; c) bizi ohiturak; eta d) 
osasun zerbitzuez baliatzeko aukera.

a) Hilkortasuneko gizarte desberdintasunei buruzko azterlanekin hasita, Estaturako adierazi dugun 
bezala, EAEn ere, heriotzaren buletin estatistikoetan jasotako informazio sozioekonomikoa ze-
hatza ez denez eta datuak babesteko legeak mugapenak egin dituenez, hilkortasuneko gizarte 
baldintzen azterketa mugatuta geratu da (Esnaola eta kideak, 2006). Zailtasun hori gorabehera, 
hainbat azterlanek garbi utzi dute hilkortasuna ezaugarri sozioekonomikoekin erlazionatuta 
dagoela, hilkortasunaren eta biztanleriaren erregistroak (Departamento de Sanidad, 2005) eta 
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azterlan ekologikoak (Esnaola eta kideak, 2003; Ruiz eta kideak, 2005; Esnaola eta kideak, 
2006) alderatuta. 

b)	 Osasun egoerari eta gaixotasunari dagozkien desberdintasunei buruzko azterlanak direla eta, 
datu iturri erabilienak Osasun-Inkesta desberdinak izan dira. Inkesten edizio desberdinetako 
emaitzak argitaratu dira (Departamento de Sanidad, 1987; 1996; 1997; 2004), adierazle nagusiak 
gizarte klase, ikasketa-maila eta sexuaren arabera aztertu ondoren. Emaitza horiek argitaratzeaz 
gain, osasuneko eta gaixotasuneko gizarte desberdintasunak ikertu dituzten beste lan batzuk ere 
argitaratu dira. Ildo horretatik, osasunaren autobalorazioa, jardueraren erabateko mugapena edo 
mugapen partziala eta gaixotasun kronikoen presentzia sexua, ikasketa-maila, gizarte klasea, 
diru-sarrerak edo bizitokia bezalako aldagaiekin erlazionatu dira (Anitua eta Esnaola, 2000; 
Esnaola eta Ramos, 2000; García eta kideak, 1997; Sobremonte, 2006).

	 Era berean, osasun arazo zehatzen prebalentzian dauden desberdintasunei buruzko azterlanak 
ere argitaratu dira, adibidez, 2 motako diabetearen prebalentzian (Larrañaga eta kideak, 2005), 
amaren eta haurraren osasunean (Latorre eta kideak, 2007), pylori helicobacterrak eragindako 
infekzioan (Cilla eta kideak, 1997), aho-hortzetako osasunean (Aizpuru eta kideak, 1999) eta 
anorexia (Anitua eta kideak, 1999) edo gizentasuna (Rebato eta kideak, 2001; Rebato eta kideak, 
2007) bezalako elikadura-arazoetan.

	 Biztanle talde zehatzei buruzko azterlanak ere egin dira, besteak beste, emakumeei (Emakunde, 
1993) eta adinekoei (Gorroñogoitia eta kideak, 1992; Dorronsoro eta kideak, 1991) buruzkoak; 
eremu geografiko txikiagoetan oinarritutakoak ere badaude, esaterako, probintzietan (Sanzo eta 
kideak, 1991), eskualdeetan edo garbi mugatuta ez dauden beste eremu batzuetan, besteak beste, 
landa edo hiriko biztanleria nagusi direnetan (Jausoro eta kideak, 2006).

c)	 Osasunarekin erlazionatutako bizi ohiturei dagozkien desberdintasunen inguruko azterlanak direla 
eta, garbi utzi da, orobat, tabako kontsumoan (Anitua eta kideak, 1999) edo dieta osasungarria 
izatean (Rebato eta kideak, 2001) gizarte desberdintasunak daudela. 

d) 	Azkenik, osasun zerbitzuez baliatzeko aukeretan dauden gizarte desberdintasunak ere aztertu dira 
EAEn (Anitua eta Esnaola, 1991). Behin baino gehiagotan aztertu diren gaietako bat haurrei 
zuzenduta dauden hortzak zaintzeko zerbitzuez baliatzeko aukera da eta, horren inguruan adie-
razi denez, PADI bezalako zenbait esku-hartzek gizarte desberdintasunak murriztea lortu dute 
(Freire, 2003), baina, hala ere, oraindik hor diraute (Aizpuru eta kideak, 1999). 

	 Dirudienez, halaxe gertatzen ari da lehen mailako arretarekin, 1984ko erreformaren ondorioz 
zerbitzuez baliatzeko aukeretan desberdintasunak murriztu arren, 90eko hamarkadaren hasieran 
oraindik gizarte desberdintasunak ikus baitzitezkeen, 1992ko Osasun-Inkestako analisiaren 
arabera (Larizgoitia, 1996). 

Bestalde, duela gutxi egindako azterlan batek (Aldasoro eta kideak, 2007) miokardioko infartu akutuagatik 
ospitaleratutako pertsonengan berehala berriz ere baskularizazioa gertatzeko genero desberdintasunek 
zer eragin duten eta horiei dagozkien faktore erabakiak zeintzuk diren ikertu du.
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II. Kapitulua: 

GIZARTE DESBERDINTASUNAK 
OSASUNEAN, GAIXOTASUNEAN 
ETA HILKORTASUNEAN

Lehenengo kapituluan ikusi den bezala, pertso-
nen osasuna beren ezaugarri sozioekonomikoekin 
hertsiki erlazionatuta dago eta, beraz, gizarte 
eskalako maila altuenetan kokatutakoek behe-
ragokoetan daudenek baino osasun hobea izaten 
dute. Gertakari horren garrantzia ikusita, merezi 
du, testuinguru bakoitzean, desberdintasun ardatz 
horiek nola artikulatzen diren aztertzea, horiek 
osasunaren, gaixotasunaren eta hilkortasunaren 
banaketa ezberdinari buruz ezkutuan egon ohi 
diren errealitateak azaleratzea egiten baitute. 

Ildo horretatik, kapitulu honen lehenengo zatiak 
Euskal Autonomia Erkidegoan (EAE) osasuna 
eta gaixotasuna nola banatzen diren aztertzen du, 
hainbat ezaugarri sozioekonomikoren arabera. Ho-
rretarako, 2002ko Euskal AEko Osasun-Inkestako 
(EAEOI´02) datuak erabili dira. Zehazki, gizarte 
klasea, ikasketa-maila eta jatorria kontuan hartuta 
dauden desberdintasunak deskribatzen dira10, 
pertsonen osasun egoerako hainbat alderdirekin 
erlazionatutako aldagai jakin batzuei dagokienez.

Era berean, hilkortasuna ere eredu sozioekonomiko 
argi baten pean dago. Horregatik, bigarrenik, 
euskal biztanleen artean dauden hilkortasuneko 
gizarte desberdintasunak eta osasun itxaropenak 
aztertzearen emaitzak aurkezten dira, Eusko Jau-
rlaritzako Osasun Sailak argitaratutako zenbait 
lanetatik abiatuta.

10	 Jatorriaren arabera osasunean zeuden desberdintasunak aztertu dira, bi kategoria kontuan hartuta: EAEn jaiotakoa izatea edo Estatuaren 
gainerakoan jaiotakoa izatea. Aldagai hau aztertzeko, 45 urtetik gorako pertsonak bakarrik hartu dira kontuan, adin horretatik aurrera baitute 
EAEn eta Estatuaren gainerakoan jaiotakoek antzeko pisua guztizko biztanlerian.

Errealitatea aldatzeko, lehen urratsa horri beste 
modu batera begiratzea izan ohi da (eta besteei 
hori ikuspegi horretatik erakusteko gai izatea)

Jorge Riechmann
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Amaitzeko, eta heldutasuneko osasuna definitzerakoan bizitzako hasierako garaiek garrantzi berezia 
dutela kontuan hartuta, bizitzaren hasieran, nerabezaroan eta gazterian dauden osasun arloko gizarte 
desberdintasunak aztertu dira, bai hainbat datu iturri hartuta (hilkortasuneko erregistroak, EAEOI´02...) 
bai prematuritateari, jaiotzerakoan izandako pisuari eta haurren hilkortasunari buruzko azterlanetan 
eta 4 eta 18 urte bitarteko euskal biztanleen Elikadura Ohiturei eta Osasun Egoerari buruzko 2005eko 
Inkestan oinarrituta.

Horrekin guztiarekin, EAEn osasunari eta hilkortasunari dagokienez dauden gizarte desberdintasunen 
mapa orokorra deskribatu nahi da, arlo horietan egindako zenbait lan bilduta eta orain arte aztertu ez 
diren beste alderdi batzuk ikertuta.

2.1.	EAEko biztanleria osoaren gizarte desberdintasunak osasunean 
eta gaixotasunean: EAEOI´02ko analisiaren emaitzak

Ondoren agertzen diren emaitzak EAEko 16 urtetik gorako biztanleen artean gizarte klasea, ikasketa-maila 
eta jatorria hainbat osasun aldagairekin (osasunaren autobalorazioa, osasunarekin zerikusia duen bizi ka-
litatea, arazo kronikoak, jardueraren mugapen kronikoa, jardueraren aldi baterako mugapena, gizartearen 
osasuna, sedentarismoa, gizentasuna, alkohol kontsumoa, tabako kontsumoa eta prebentziozko aholku 
medikoa) uztartu dituen analisitik lortu dira, 2002ko Euskal AEko Osasun-Inkestan oinarrituta11.

Adinaren arabera estandarizatu diren aldagai bakoitzeko batez besteko prebalentziak eta puntuazioak 
kalkulatzeaz gain12, aldagai kualitatiboetarako erregresio logistikoko ereduak egin dira eta aldagai 
kuantitatiboetarako, berriz, kobariantzaren analisia, adinaren araberako erlazioen garrantzi estatistikoa 
egiaztatze aldera13. Ildo horretatik, antzemandako alde guztiak estatistikoki adierazagarriak dira, kon-
trakoa zehazten den kasuetan izan ezik. Ondorioz, hurrengo orrialdeetan, analisiek adierazgarritasunari 
buruzko informaziorik ekartzen ez dutenean, deskribatutako erlazioa estatistikoki adierazagarria izan 
zela ulertu behar da14.

2.1.1. Osasunaren autobalorazioa

Osasunaren autobalorazioa pertsonek beren osasunari buruz duten pertzepzio subjektiboa islatzen duen 
adierazlea da. Oso osasun neurri garrantzitsua da, adierazle bakar batean laburbiltzen baititu pertsonek 
beren osasunaz duten ideiarekin erlazionatutako hainbat alderdi subjektibo eta objektibo.

Adierazle erraza izan arren, galdera bakar bati erantzunda lortua (EAEOI: Oro har, zure ustez, nolakoa 
da zure osasuna?), zenbait azterlanen arabera, pertsona bakoitzak bere osasunaren inguruan egiten duen 

11	 EAEOI´02 inkestaren metodologia eranskin metodologikoan azaldu da. Xehetasun gehiago nahi izanez gero, ikusi Osasun Saila (2004) 
azterlana.

12	 Estandarizazioaren definizioari eta estandarizazio prozesuari buruzko azalpen zehatza nahi izanez gero, eranskin metodologikoa kontsulta 
daiteke.

13	 Erregresio logistikoaren analisia eta kobariantzaren analisia estatistika-metodoak dira eta, horiei esker, mendeko aldagai baten (kasu honetan, 
osasun egoeraren) eta aldagai aske jakin batzuen (adibidez, gizarte klasearen edo ikasketa-mailaren) arteko erlazioa aztertzen da, erlazio 
horretan eragina izan dezaketen adina bezalako beste aldagai batzuen ondorioa egokituta (ezabatuta) (ikusi estandarizazioari buruzko atala 
eranskin metodologikoan). Teknika horien erabilerak erlazio horren adierazgarritasun estatistikoa ebaluatzeko neurriak eskaintzen dizkigu 
eta, horri esker, gure laginean ikusten dugun aldea zorizkoa den ala ez den eta, beraz, biztanle multzo horretara estrapola ote daitekeen jakin 
dezakegu. Hala ere, adierazgarritasun estatistikoa kontu handiz interpretatu behar da, batzuetan, hainbat faktorek eragiten baitute erlazio 
bat estatistikoki adierazagarria ez izatea, esate baterako, laginaren tamainak, nahiz eta horrek ez duen antzemandako erlazioa baliogabet-
zen. Era berean, erlazio bat estatistikoki adierazagarria dela ikusiz gero, hausnarketa egin behar da erlazioaren benetako interes, zentzu eta 
garrantziaren inguruan.

14	 Erlazioak bialdeko p probaren balioa 0,05ekoa edo gehiagokoa izan zenean hartu ziren estatistikoki adierazagarritzat.
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balorazioa oso erlazionatuta omen dago bizi kalitatearen pertzepzioarekin, klinikoki diagnostikatutako 
gaixotasunak izatearekin eta osasun zerbitzuen erabilerarekin (Patrick eta Bergner, 1990). Era berean, 
hilkortasunarekin ere zerikusia du, baita tabako kontsumoa edo kolesterol maila bezalako beste arrisku 
faktore batzuen eragina ikusita ere (Idler eta Benyamini, 1997). 

Hainbat azterlanekin bat etorriz, nazioartean ere gizarte desberdintasunak daude osasunaren autobalo-
razioan (Mackenbach, 2006) eta, Espainiaren kasuan, 80ko hamarkadaren hasieratik ere, lotura garbia 
eratu zen maila sozioekonomikoaren eta osasunaren autobalorazioaren artean (Durán, 1982). Berriki, 
beste azterlan batzuetan ikusi ahal izan denez, maila sozioekonomiko txikiagoko pertsonek eta ikaske-
ta-maila baxuagokoek osasun kaskarragoa dutela onartu dute (Jovell, 1994; Regidor eta kideak, 1994, 
Fernández de la Hoz eta kideak, 1996; Gutiérrez-Fisac, 2002; Fernández eta kideak, 2000b; Fernández 
eta Schiaffino, 2003; Bello eta kideak, 1999; Borrell eta Benach, 2003). Dirudienez, osasunaren autoba-
lorazioaren inguruko desberdintasun hauek hazi egin dira azken urteotan (Gutiérrez-Fisac, 2002; Borrell 
eta Benach, 2005; Regidor eta kideak, 2006).

EAEOI´02 inkestaren kasuan, aldagai hori bost kategoriatan biltzen da: “oso ona”, “ona”, “normala”, 
“txarra” eta “oso txarra”, nahiz eta, analisiaren ondorioetarako, osasun txarra osasunik ez izatea izango 
den (hau da, osasun “normal”, “txar” eta “oso txarraren” arteko batura izango da).

•	 Emaitzak

EAEn, osasunaren autobalorazioa gizarte klasearekin hertsiki erlazionatuta dago, 4. grafikoak erakusten 
duen moduan, gizarte klase txiroenetako pertsonek aberatsenetakoek baino osasun kaskarragoa dutela 
esaten baitute, bai gizonezkoei bai emakumezkoei dagokienez. Gizarte klasearen eta osasunaren autoba-
lorazioaren arteko lotura, gainera, mailaz mailakoa da; bestela esanda, antzemandako osasun txarraren 
ehunekoa hazi egiten da gizarte eskalan beherantz joan ahala.
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Bestalde, ikasketa-maila ere, argi eta garbi, osasunaren autobalorazioarekin erlazionatuta dago. Gizarte 
klasearekin gertatzen den bezala, ikasketa-maila txikiena duten pertsonak dira osasun txarreko pre-
balentziarik altuena dutenak; ehuneko horiek murriztu egiten dira lortutako ikasketa-maila handiagoa 
izan ahala. 
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Azkenik, osasunaren autobalorazioko desberdintasunak aurkeztu dira, 45 urtetik gorako biztanleak non 
jaio diren kontuan hartuta; hau da, EAEn edo Estatuaren gainerakoan. Kasu honetan, 6. grafikoan ikus 
daitekeen bezala, EAEn jaiotako pertsonen osasuna Estatuaren gainerakoan jaiotakoena baino hobea 
da, talde sozioekonomiko guztietan15 eta bi sexuei dagokienez. 

EAEn jaiotzeak duen eragin babeslea estatistikoki adierazagarria da gizonezkoen eta emakumezkoen 
artean, nahiz eta gizonezkoen artean desagertu egiten den gizarte klasearen eragina kontuan hartzean.
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15	 Gizarte klase bakoitzeko aldeak jatorriaren eta gizarte klasearen artean lotura dagoelako aztertzen dira. EAEtik kanpo jaiotako pertsonak 
gizarte klase baxuenetakoak dira eta, beraz, gizarte klasearen eragina kontuan hartzen ez duen azterketa egiteak nahastu egin gaitzake eta 
beharbada ez digu ikusten utziko osasunari dagokionez EAEn jaiotakoen eta Estatuaren gainerakoan jaiotakoen artean antzeman diren des-
berdintasunak benetan gizarte klasearen eraginari zor zaizkiola. Kasu honetan, gizarte klasearen eragina kontuan hartu denez, ondoriozta 
dezakegu Estatuaren gainerakoan jaio diren pertsonek EAEn jaiotakoek baino osasun kaskarragoa dutela, gizarte klase guztietan, hau da, 
gizarte klasearen eragina ezabatuta.
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2.1.2.	Osasunarekin zerikusia duen bizi kalitatea (OZBK)

Osasunarekin zerikusia duen bizi kalitateari (OZBK) buruzko neurriak gero eta gehiago erabiltzearen arra-
zoia da, alde batetik, beharrezkoa dela aldagai mediko tradizionalak ez diren beste neurri osagarri batzuk 
erabiltzea, gaixoen ikuspegia ere integratze aldera; eta, bestetik, gaixotasun kronikoak gero eta arruntagoak 
direla, horiek heriotza ez eragin arren, osasunean eta pertsonen bizi kalitatean eragin larria baitute. 

Osasunaren autobalorazioa bezala, OZBK pertsonek beren osasunaz egiten duten balorazio globalaren 
neurri subjektiboa da, adierazle fisiopatologikoak eskaintzen dituztenen osagarria. Osasunaren autoba-
lorazioak bezala, hilkortasuna ondo iragartzen du (Ries eta kideak, 1995) eta osasun zerbitzuak gehiago 
erabiltzeari lotuta dago (Siu eta kideak, 1993). 

Osasunarekin zerikusia duen bizi kalitatearen neurri gisa, EAEOI inkestak SF-36 Osasun-Inkestaren 
Espainiako bertsioa erabiltzen du, Espainian frogatua eta maiz erabilia (Vilagut, 2005). 36 galderaz osa-
tuta dagoen galdesorta da. Antzemandako osasunaren zortzi dimentsio hauek lantzen ditu: funtzio fisikoa 
(PF), rol fisikoa (RP), gorputzeko mina (BP), osasuna oro har (GH), bizitasuna (VT), funtzio soziala (SF), 
rol emozionala (RE) eta buru osasuna (MH). Dimentsio horietako bakoitzerako, galderak 0tik (osasun 
egoerarik kaskarrena) 100era (osasun egoerarik onena) doan eskalan kodetu, erantsi eta aldatzen dira. 
Dimentsio horietako bakoitzaren esanahia ondoko taulan biltzen da:
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Nazioartean, hainbat azterlanek osasunarekin zerikusia duen bizi kalitatean gizarte desberdintasunak 
daudela erakutsi dute, betiere, bizi kalitatea SF-36 eskalan oinarrituta neurtua (Martikainen eta kideak, 
1999; Clarke eta kideak, 2002; Lahelma eta kideak, 2005; Pantzer eta kideak, 2006). Espainian ere, ikas-
keta-mailaren eta osasunarekin zerikusia duen bizi kalitatearen artean lotura dagoela frogatu da eta lotura 
hori, gainera, hertsiagoa dela heziketa-maila altuagoko taldeen artean (Regidor eta kideak, 1999). 

•	 Emaitzak

EAEko biztanleentzat egindako analisiek gizarte eredu garbia deskribatzen dute osasunarekin zerikusia 
duen bizi kalitatean, SF-36 eskalaren dimentsio guztietan, gizarte klase aberatsenen puntuazioak txiroenek 
dituztenak baino altuagoak baitira, bereziki, emakumezkoen artean. Gorputzeko minaren (BP) eta rol emozio-
nalaren (RE) kasuan eta gizonezkoei dagokienez bakarrik ez da erlazio hori estatistikoki adierazagarria.
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Osasunarekin zerikusia duen bizi kalitatea, argi eta garbi, pertsonen ikasketa-mailarekin erlazionatuta dago 
eta, hala, bigarren mailako nahiz goragoko ikasketak dituzten taldeek, dimentsio gehienetan, lehen mailakoak 
edo beheragokoak dituztenek baino puntuazio hobeak erakusten dituzte. Gizarte klasearekin gertatzen den 
bezala, ikasketa-mailak are desberdintasun handiagoak erakusten ditu emakumezkoen artean.
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Azkenik, jatorria dela eta (EAE-Estatuaren gainerakoa) osasunarekin zerikusia duen bizi kalitatean antze-
mandako desberdintasunak deskribatuko dira. Ondorengo grafikoak erakusten duen bezala, SF-36 eskalako 
dimentsio guztietarako, EAEn jaiotako pertsonek Estatuaren gainerakoan jaiotakoek baino puntuazio 
altuagoak dituzte. Berriz ere, desberdintasunak are handiagoak dira emakumezkoen artean, bereziki gor-
putzeko mina (BP), rol fisikoa (RP), osasuna oro har (GH) eta rol emozionala (RE) bezalako dimentsioetan. 
Gizonezkoetan ere, dimentsio horiexek dituzte desberdintasun handiagoak jatorria aintzat hartuta.



Osasun Arloko Gizarte Desberdintasunak eaeko Biztanleen artean. Gizarte klasea eta generoa osasunaren faktore erabakigarri gisa

57II. Kapitulua: Gizarte desberdintasunak osasunean, gaixotasunean eta hilkortasunean

Aldeak estatistikoki adierazagarriak dira kasu guztietan, buru osasunarena (MH) izan ezik gizonezkoei 
dagokienez (izan ere, grafikoak gainjarritako bi puntu ematen ditu bi kategorietarako). Gizarte klaseak 
SF-36 eskalaren eta jatorriaren arteko erlazioan izan dezakeen eragina kontuan hartuta, aldeei dagokien 
adierazgarritasun estatistikoa mantendu egiten da kasu guztietan, rol fisikoarenean (RP) izan ezik emaku-
mezkoei dagokienez eta bizitasunaren (VT) eta funtzio sozialarenean (SF) gizonezkoei dagokienez. 

����
���������

����������
���������������������

���

��

��

��

��

��
��

��

��

�� �� �� �� �� �� �� �� �� �� �� �� �� �� ��

������� ���������

��

��

��

�������������������������������������������������������������������������������������������
�������������������������������������������������������������

�������������������������������������������������������

������������������������������������������������������������������������

Gainera, osasunari buruzko SF-36 galdesortari esker, bi laburpen puntuazio kalkulatu daitezke, alegia, 
“Osagai fisikoen laburpena” (PCS) eta “Buru osagaien laburpena” (MCS), dimentsioetako bakoitzari 
dagozkion puntuazioak konbinatuta (Ware eta kideak, 1994).

Lehenengoari dagokionez (PCS), 10. grafikoak erakusten duen bezala, horren banaketa gradiente sozioe-
konomiko garbiaren pean dago, bereziki gizonezkoen kasuan; horien artean, klase aberatsenekoa izateak 
klase txiroenekoa izateak baino puntuazio altuagoa izatea dakar, zehazki, %7 altuagoa, emakumeena 
baino zertxobait altuagoa.

�������������������������������������������������������������������������������������������
�����������������������������������������������������������������������������������������

�������������������������������������������������������

��

��

��

��

��

��

��

��

�������������� �� ��� �� ������������

�������

���������



«Juan San Martín» Giza Eskubideen Saila

58 II. Kapitulua: Gizarte desberdintasunak osasunean, gaixotasunean eta hilkortasunean

Era berean, hezkuntza-mailak gradiente argia ezartzen du osagai fisikoen laburpenean, ikasketa-maila 
handiagoa duten pertsonek lehen mailako nahiz beheragoko ikasketak dituztenek baino batez besteko 
puntuazio altuagoa baitute.
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Buru osagaien laburpenari (MCS) dagokionez, 12. grafikoaren arabera, apur bat behera egiten dute 
MCSaren puntuazioek gizarte klaseak okerrera egin ahala; gizonezkoetan eta emakumezkoetan, alderik 
nabarmenena IV. eta V. taldeen artekoa da. Hala ere, aldeak ez dira estatistikoki adierazagarriak gizo-
nezkoen artean.
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Antzeko zerbait gertatzen da ikasketa-mailarekin, MCSarekiko erlazioa ez baita estatistikoki adieraza-
garria gizonezkoen kasuan. Nolanahi ere, bi sexuetan MCSko puntuazioan goranzko joera ikus daiteke 
ikasketa-mailak gora egin ahala eta, beraz, bigarren mailako edo unibertsitateko ikasketak dituztenen 
puntuazioak lehen mailako edo beheragoko ikasketak dituztenenak baino altuagoak dira. 



Osasun Arloko Gizarte Desberdintasunak eaeko Biztanleen artean. Gizarte klasea eta generoa osasunaren faktore erabakigarri gisa

59II. Kapitulua: Gizarte desberdintasunak osasunean, gaixotasunean eta hilkortasunean

�����������������������������������������������������������������������������������
����������������������������������������������������������������������������������������

�������������������������������������������������������

��

��

��

��

��

��

��

��

���������������� ������������ ������������ �����������������

�������

���������

2.1.3.	Arazo kronikoak

Arazo kronikoen prebalentziaren analisiak biztanleen gaixotasun kargari buruzko informazio garrantzitsua 
ematen digu. EAEOIen, hori neurtzeko, osasun zerbitzuetan eskaera handiagoa sortzen duten arazoen 
zerrenda hartzen da oinarri gisa; horien artean, hipertentsioa, kolesterola, gaixotasun kardiobaskularrak, 
artrosia, ziatika, bizkarreko mina, diabetea edo barizeak daude. Informazio hori guztia taldekatze aldera, 
aurkezten diren datuek gutxienez arazo kronikoren bat duten pertsonen ehunekoa islatzen dute.

Hainbat azterlanek Espainian arazo kronikoak izateari dagokionez dauden gizarte desberdintasunak aztertu 
dituzte; horrelako arazo gehien dituztenak klase ahulenak dira (Fernández eta Schiaffino, 2003).

•	 Emaitzak

14. grafikoan ikus daitekeen bezala, arazo kronikoak izatea gizarte klasearekin erlazionatuta dago, be-
reziki emakumezkoei dagokienez; horien kasuan, prebalentzia %22,7 handiagoa da V. taldekoen artean 
(txiroenak), I. taldekoekin alderatuta (aberatsenak). Gizonezkoetan klaseen arteko aldea %6,9koa da, 
nahiz eta hori ez den estatistikoki adierazagarria.
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Antzeko eredua deskriba daiteke ikasketa-mailaren eta arazo kronikoen arteko erlazioan. Bi sexuetarako 
arazo kronikoen prebalentzia handiagoa bada ere lehen mailako ikasketarik ez duten pertsonen artean, 
unibertsitateko ikasketak dituztenekin alderatuta, eredua argiagoa da emakumezkoen artean. Horrela, 
gutxienez arazo kroniko bat dutenak lehen mailako ikasketarik ez dutenen artean %28,2 gehiago dira 
unibertsitateko ikasketak dituztenekin alderatuta. Aldiz, gizonezkoen artean, hezkuntza-mailen arteko 
aldea %15ekoa da. 
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Azkenik, jatorria dela eta, arazo kronikoei dagozkien desberdintasunak hemen ere nabarmenak dira. 16. 
grafikoan ikus daitekeen bezala, EAEtik kanpo jaio diren 45 urtetik gorako gizonezko eta emakumezkoek 
arazo kroniko gehiago izan ohi dituzte EAEn jaiotakoek baino, gizarte klasea edozein dela ere. 
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2004an, gizarte desberdintasunei buruz EAEn egin zen azterlana argitaratu zen. Azterlan horrek berariazko 
arazo kroniko baten prebalentzia, 2 motako diabetearena, eta gaixo horien arrisku kardiobaskularreko 
faktorea eta arazo diabetiko kronikoak ikertu zituen. Azterlana 65.651 gaixorekin egin zen, horietatik 
2.985i 2 motako diabetea diagnostikatu zitzaien (Larrañaga eta kideak, 2005). 

Lan horren ondorioek erakutsi zutenez, maila sozioekonomiko baxuko eremuetan biziz gero, emaku-
meentzat 2,28 aldiz handiagoa zen 2 motako diabetea izateko arriskua eta gizonezkoentzat, berriz, 
1,69koa. Era berean, aztertutako gaixo diabetikoen artean, LDL kolesterolaren (kolesterol txarraren) 
ezohizko mailak izateko arriskua ia bikoitza zen sozioekonomikoki ahulak ziren eremuetan biziz gero, 
baita adinaren eragina eta gaixotasunaren iraupena kontuan hartu ondoren ere. Arrisku kardiobasku-
larraren beste faktore batzuek ere bizitokiaren maila sozioekonomikoarekiko alderantzizko erlazioa 
zutela ikusi zen. 

1986ko eta 1992ko osasun inkestetan oinarrituta EAEn egin zen beste azterlan batek ere garbi utzi 
zuen arazo kronikoren bat (minbizia, arnasbideko gaixotasunak, gaixotasun kardiobaskularrak, diabetea 
edo muskulu eta hezurretako gaixotasunak) izateko arriskuan zeuden desberdintasunak, diru-sarreren 
eta ikasketa-mailaren arabera, gehitu egin zirela 6 urte haietan, nola gizonezkoei hala emakumezkoei 
zegokienez (Anitua eta Esnaola, 2000).

2.1.4.	Jardueraren mugapen kronikoa

Jardueraren mugapen kronikoa edo ezintasun iraunkorra antzemandako osasunaren beste adierazle bat da 
eta horrek gaixotasun larriak izateak edo pertsonen adin eta sexurako normaltzat hartzen diren eginkizu-
nak egiteko ezgaitasunen bat izateak dituen ondorioak islatzen ditu. Egoera funtzionala ebaluatzen duen 
osasun neurria da; hau da, adin talde bakoitzerako osasun fisiko onean dauden pertsonengan normaltzat 
hartuko liratekeen zenbait jarduera egiteko ahalmena ebaluatzen duena.

Hainbat azterlanek adierazi dute gizarte desberdintasunak daudela jardueraren mugapen kronikoari 
dagokionez (Broese van Groenou eta kideak, 2003; Avendano eta kideak, 2005; Mackenbach, 2006), 
bai nazioartean bai Espainian, eta klase ahulenek mugapen prebalentzia handiagoak erakusten dituztela 
(Artazcoz eta kideak, 2004c).

EAEOI inkestan, jardueraren mugapen kronikoa hiru gogortasun mailetan oinarrituta jasotzen da: “jar-
duera nagusiaren erabateko mugapena”, “jarduera nagusiaren mugapen partziala” eta “beste jarduera 
batzuetarako mugapena”. Ondoren aipatzen diren datuetan, deskribatutako gogortasun mailetakoren bati 
baietz esan izana hartuko da jardueraren mugapen kronikotzat.

•	 Emaitzak

Maila sozioekonomikoaren arabera, ikus dezakegu EAEn klase aberatseneko pertsonek txiroenetakoek 
baino neurri txikiagoan jasaten dutela jardueraren mugapen kronikoa. Eredua guztiz graduala ez den 
arren, V. taldeko pertsonen (txiroenen) artean I. taldekoen (aberatsenen) artean baino 1,72 aldiz handiagoa 
da mugapen kronikoaren prebalentzia, bi sexuei dagokienez.



«Juan San Martín» Giza Eskubideen Saila

62 II. Kapitulua: Gizarte desberdintasunak osasunean, gaixotasunean eta hilkortasunean

��

��

��

�

�

�

�������

�������������� �� ��� ��

���������

�������������������������������������������������������������������������������������������������
�����������������������������������������������������������

�������������������������������������������������������

������������

�

�

Ikasketa-mailaren arabera, eredua askoz ere argiagoa da. 18. grafikoan ikus dezakegun bezala, lehen 
mailako ikasketarik ez dituztenen eta unibertsitateko ikasketak dituztenen arteko desberdintasunak 
bikoitza dira, bai gizonezkoei bai emakumezkoei dagokienez. 
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Azkenik, eta jatorriaren ondoriozko desberdintasunei dagokienez, Estatuaren gainerakoan jaiotako 45 
urtetik gorako gizonezkoek EAEn jaiotakoek baino %25eko mugapen kroniko handiagoa dute. Zifra 
hori %21ekoa da emakumezkoen artean. Hala ere, 19. grafikoak erakusten digun bezala, erlazio hori 
aldatu egiten da gizarte klasearen arabera; izan ere, goiko klaseetan jardueraren mugapen kronikoaren 
prebalentzia handiagoa da EAEn jaiotakoen artean eta Estatuaren gainerakoan jaiotakoek mugapen 
kroniko handiagoa dute16. 

16	 19. grafikoan erakusten diren analisi estratifikatuaren emaitzak ikusita, ez zen gizarte klasearen araberako erregresio analisirik egin eta, 
beraz, ez zaigu azaltzen aldagai horren arabera doitutako erlazioaren adierazgarritasun estatistikoa.
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EAEko gizarte desberdintasunen bilakaerari buruzko azterlan baten arabera, jardueraren mugapen 
kronikoa gizarte gradiente argi baten arabera banatzen zen eta desberdintasunak handiagoak ziren 
1992an 1986an baino, lanbidea, hezkuntza-maila eta errenta-maila hartuta, nola gizonezkoen artean 
hala emakumezkoen artean (Anitua eta Esnaola, 2000).

2.1.5.	Jardueraren aldi baterako mugapena

Jardueraren aldi baterako mugapenak jarduera ohiko mailatik behera murrizten du, inkesta egin baino 
aurreko bi asteetan iraupen labur edo luzeko osasun arazoren baten ondorioz. Adinaren eta lan egoeraren 
arabera, zehazki, osasun arrazoiengatik pertsonak ohean egon behar izan duen, etxeko lanak egiterik izan 
ez duen edota eskolara edo lanera joan gabe geratu behar izan duen galdetu da.

•	 Emaitzak

Aldi baterako mugapenen prebalentziak EAEn txikiak diren arren (%6 ingurukoa biztanle guztientzat), 
adierazle hori ere gradiente sozioekonomiko argi baten arabera banatzen da. Gradiente horrek jardueraren 
aldi baterako mugapen handiagoa egiten die maila sozioekonomikoko pertsonei. Zehazki, gizonezkoei 
dagokienez, V. taldekoek (txiroenek) I. taldekoek (aberatsenek) baino aldi baterako mugapen handiagoa 
dute, hots, 2,3 handiagoa. Aitzitik, emakumezkoen artean aldea ia bikoitza da. 
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Ikasketa-maila ere jardueraren aldi baterako mugapenarekin lotzen da, nahiz eta eredua ez den klasearen 
kasuan bezain argia. Antzemandako aldeak ez dira inolaz ere estatistikoki adierazagarriak. 
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Azkenik, eta jatorriari dagokionez, aldi baterako mugapenaren prebalentzia handiagoa da Estatuaren 
gainerakoan jaio diren 45 urtetik gorako pertsonen artean. Talde sozioekonomiko guztietan eta bai gizo-
nezkoengan bai emakumezkoengan, jatorriak klase ertaineko (III. taldea) eta beheko klaseko (IV. eta V. 
taldeak) emakumeen artean bereziki aipagarriak diren desberdintasunak sortzen ditu17.

17	 22. grafikoan erakusten diren analisi estratifikatuaren emaitzak ikusita, ez zen gizarte klasearen araberako erregresio analisirik egin eta, 
beraz, ez zaigu azaltzen aldagai horren arabera doitutako erlazioaren adierazgarritasun estatistikoa.
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EAEn jardueraren aldi baterako mugapenean dauden desberdintasunen bilakaerari buruzko ikerketa 
batek zera erakutsi zuen: 1986 eta 1992 artean, gizonezkoei zegokienez hezkuntza-mailaren araberako 
desberdintasunak handitu ziren bai eta diru-sarreren eta hezkuntza-mailaren araberakoak emakumezkoei 
zegokienez (Anitua eta Esnaola, 2000).

2.1.6. Gizarte osasuna: laguntza afektiboa eta konfidentziala

Gizarte osasuna pertsonek duten gizarte laguntza afektiboa eta konfiantzazkoa biltzen saiatzen da. 
Besteekiko elkarreraginaren bidez pertsonen oinarrizko gizarte premiei zein neurritan erantzuten zaien 
dela esan liteke. Bi alderdi bereizten dira: konfiantzazko laguntza, hau da, inorekin hitz egiteko aukera 
izatea; eta laguntza afektiboa, hots, maitasun- eta enpatia-erakutsiekin erlazionatua. Hainbat azterlanek 
hilkortasuna eta erikortasun fisiko eta mentala bezalako aldagaiekin erlazionatu dute gizarte laguntza 
(Berkman, 1979; Kawachi eta kideak, 1996), nahiz eta, gaur egun, eztabaida bizia dagoen hori erabiltzeak 
osasun arloko gizarte desberdintasunak azaltzeko eraginik ba ote duen eta egokia ote den (Waterson eta 
kideak, 2004; Muntaner, 2004).

EAEOI inkestaren kasuan, gizarte laguntza DUKE izeneko eskalaren bidez jasotzen da; horrek lagun-
tzaren alderdi kualitatiboak eta funtzionalak neurtzen ditu, laguntza-sarearen kopurua edo hedadura 
baino. Inkestak biltzen dituen 8 itemak (1etik 5erako puntuazioekin) aipatu bi alderdietan taldekatzen 
dira: hots, konfiantzazko laguntzan eta laguntza afektiboan.

•	 Emaitzak

Jarraian ikus daitekeen bezala, EAEn gradiente sozioekonomikoa dago bai konfiantzazko laguntzan bai 
laguntza afektiboan, eta, beraz, talderik aberatsenetan (I. eta II. taldeetan) txiroenetan baino altuagoak 
dira. Desberdintasun horiek handiagoak dira konfiantzazko laguntzak eta estatistikoki adierazagarriak 
dira kasu guztietan, gizonezkoei dagokien laguntza afektiboan izan ezik.
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Ikasketa-mailaren arabera, gizarte osasuna ere desberdin banatzen da. Horrela, lehen mailako ikas-
ketarik gabeko pertsonek laguntza afektibo eta konfiantzazko txikiagoa dute unibertsitateko ikasketak 
dituztenekin alderatuta; gradiente hori argiagoa da emakumeen artean. Edonola ere, maila desberdinen 
arteko aldeak ez dira inolaz ere adierazagarriak estatistikoki.
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Azkenik, ikus daitekeen bezala, jatorriak ere aldeak egiten ditu pertsonen gizarte osasunean; hala, EAEn 
jaiotakoek puntuazio altuagoak dituzte gizarte osasunaren bi alderdietan (hots, afektiboan eta konfian-
tzazkoan). Erlazio hori talde sozioekonomiko guztietan ikus daiteke, klase ahulenetako gizonezkoei eta 
klase aberatsenetako emakumeei dagokien laguntza afektiboan izan ezik18.
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18	 27. eta 28. grafikoetan erakusten diren analisi estratifikatuaren emaitzak ikusita, ez zen gizarte klasearen araberako erregresio analisirik 
egin eta, beraz, ez zaigu azaltzen aldagai horren arabera doitutako erlazioen adierazgarritasun estatistikoa.
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2.1.7. Osasunarekin zerikusia duten bizimoduak

Biztanle multzo baten gaixotzeko modua, neurri batean, beren eguneroko lanak egiterakoan pertsonek dituzten 
arriskuek eta hartutako jokabideek eta bizimoduek baldintzatzen dute (Pasarín eta Fernández, 2002). Azken 
hauen artean, sedentarismoa, oso orekatuak ez diren dietek eragindako nahasteak, alkohol kontsumoa eta 
erretzeko ohitura bezalako alderdiak daude; horiek Europak duen gaixotasun kargaren heren batean aurki 
daitezke, gutxienez (WHO, 2002). Askotan, faktore horiek pertsonek libreki aukeratutako bizi azturatzat 
hartzen dira eta, beraz, horiek aldatzea ez litzateke soilik horien nahiaren menpe egongo. Ikuspegi horrek, 
ordea, ez dio arreta nahikoa eskaintzen testuinguru sozioekonomikoak aukeraketa horiek egiterakoan duen 
eraginari (Stronks eta kideak, 1996) eta, beraz, ezta horien bidegabeko izaerari ere. Beste ikuspegi batetik, 
bizimoduetako desberdintasunen murrizketa zerga-politikekin zerikusia duten esku-hartzeetatik, produktu 
osasungarriak arrazoizko prezioan lortzeko aukeren hobekuntzatik edo kirol eta aisiako instalazioak erabilt-
zeko aukeratik etorriko litzateke (WHO, 2002). Ondorengo ataletan ikusiko dugun bezala, hori osasunerako 
kaltegarriak diren jokabideak presenteago daudelako gizarte talde ahulenetan. 

2.1.7.1.  Sedentarismoaren prebalentzia

Sedentarismoa aisialdian ariketa fisikorik ez egitea da. EAEOI inkestan, hori neurtzeko, jarduera fisikoen 
maiztasuna eta iraupena konbinatzen dira eta, hala, pertsonak honako kategoria hauetan sailkatzen dira: 
“sedentarioak”, “aktibo moderatuak”, “aktiboak” eta “oso aktiboak”. 

Hainbat azterlanek erakutsi bezala, jarduera fisikorik ez egitea hilkortasunaren gehikuntzari lotuta dago 
(Pate eta kideak, 1995; Sesso eta kideak, 1999; Villeneuve eta kideak, 1998), baita kutsakorrak ez diren 
gaixotasun ugari izan eta garatzeko arriskua handiagoari ere (Pate eta kideak, 1990; Varo eta kideak, 2003). 
Era berean, azterlan ugarik erakutsi dute jarduera fisikorik ez egitea ez dagoela modu homogeneoan banatuta 
biztanleen artean; alderantziz, murriztu egiten da pertsonen maila sozioekonomikoa eta hezkuntza-maila 
handitu ahala (Navarro eta Benach, 1996; Galán, 2002). Aisialdian egindako ariketa fisikoa, osasunerako 
onuragarria dena, ohikoagoa da goragoko klaseen artean; aldiz, lan jardueran egindako ahalegina fisikoak, 
osasunerako kaltegarria izan daitekeenak (gainkarga fisikoagatik), kontrako ereduari jarraitzen dio, hau da, 
ohikoagoa da beheragoko klaseetan (Gutiérrez-Fisac, 1998). Testuinguruari lotutako aldagaiak edo aldagai 
ekologikoak ariketa fisikoaren maiztasunari lotuta daude, Estatuan egin zen azterlan batek ondorioztatu 
zuen bezala; horrek probintziako maila sozioekonomikoa eta sedentarismoaren prebalentzia erlazionatuta 
zeudela frogatu zuen 45 urtetik gorako emakumeen artean (Pascual eta kideak, 2005).
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•	 Emaitzak

EAEn sedentarismoa pertsonen ezaugarri sozioekonomikoekin hertsiki lotuta dago. Hori %36 handiagoa 
da V. taldeko (talde txiroeneko) gizonezkoen artean, I. taldeko (talde aberatseneko) gizonezkoen artean 
baino. Era berean, maila sozioekonomiko baxuagoko emakumezkoak %14 sedentarioagoak dira, abe-
ratsenekin alderatuta. 
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Ikasketa-maila ere aisialdian jarduera fisikorik ez egitearekin erlazionatuta dago, bereziki gizonezkoen 
artean, lehen mailako ikasketarik gabekoak %26,7 sedentarioagoak baitira unibertsitateko ikasketak 
dituztenak baino. Emakumezkoen kasuan, sedentarismoa pixkanaka igotzen da hezkuntza-maila txikia-
goa izan ahala; muturreko taldeen arteko aldea %13,2koa da. Hala ere, emakumezkoen arteko aldeak 
ez dira estatistikoki adierazagarriak.
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Azkenik, esan behar da sedentarismo handiagoa dagoela EAEtik kanpo jaio diren 45 urtetik gorako 
gizonezkoen artean, talde sozioekonomikoa edozein dela ere, nahiz eta alde hori ez den estatistikoki 
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adierazagarria. Emakumezkoen kasuan, EAEn jaio diren klase ahulenetako (III., IV. eta V. taldeetako) 
emakumezkoak sedentarioagoak direla; aberatsenen kasuan, eredua alderantzizkoa da19.
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2.1.7.2. Gizentasunaren prebalentzia

Azken urteotan informazio gehiago dugunez gizentasunaren faktoreei eta gorputz pisuaren sistema erre-
gulatzaileko osagaiei buruz, biztanleen artean gizentasunaren prebalentzia nabarmen areagotu da (WHO, 
2004). Fenomeno hau gizarte alarma handia sortzen ari da eta hori saihestea dagoeneko osasun publikoko 
benetako kontua da. Hainbat azterlanek erakutsi duten bezala, gizentasuna gaixotasun kronikoak (besteak 
beste, kardiobaskularrak) jasateko arrisku handiagoarekin, osasun zerbitzuak gehiago erabiltzearekin eta, 
oro har, hilkortasun handiagoarekin erlazionatuta dago (Field eta kideak, 2001; National Task Force on 
the Prevention and Treatment of Obesity, 2000; Guallar-Castillón eta kideak, 2002; Troiano eta kideak, 
1996). Gizentasunaren prebalentzian ikus daitekeen goranzko joerak alderantzikatzen ez bada, XXI. 
mendean epidemia honek erretzeko ohitura ordeztuko du hilkortasun saihesgarriko kausa nagusi gisa.

Gizentasuna gizarte talde guztietan ikus daitekeen arren, horren prebalentzia faktore sozioekonomikoekin 
erlazionatuta dago. Espainian, ikasketa-maila txikiagoko pertsonek eta emakumezkoek gizenak izateko 
aukera handiagoak dituztela frogatu da (Regidor eta kideak, 1994; Gutiérrez-Fisac, 1995; Rebato eta 
kideak, 2001; Aranceta eta kideak, 2001; Soriguer eta kideak, 2004). Desberdintasun horiek, gainera, 
handitzera egiten dute, gizentasuna ere handitzen ari baita, nagusiki, maila sozioekonomiko baxuagoko 
pertsonen artean (Gutiérrez-Fisac eta kideak, 2000b).

EAEOI inkestan, gizentasuna gorputz masaren indizea (GMI) hartuta kalkulatzen da, Bray irizpideari 
jarraiki (Bray, 1987). Indize horren emaitzetatik abiatuta (horrek pisua pertsonaren altuerarekin erlazio-
natzen du), 30eko GMI edo handiagoa duten pertsonak gizenak direla esaten da.

•	 Emaitzak

EAEn, gizentasuna eredu sozioekonomiko garbi baten arabera dago banatuta eta are nabarmenagoa da 
emakumezkoen kasuan. Horiei dagokienez, klase txiroenetakoen artean gizentasunaren prebalentzia 
bikoitza da aberatsenetakoekin alderatuta; aldiz, gizonezkoei dagokienez, klaseen arteko aldea, %41ekoa, 
ez da estatistikoki adierazagarria. 

19	 31. grafikoan erakusten diren analisi estratifikatuaren emaitzak ikusita, ez zen gizarte klasearen araberako erregresio analisirik egin eta, 
beraz, ez zaigu azaltzen, emakumezkoen kasuan, aldagai horren arabera doitutako erlazioen adierazgarritasun estatistikoa.
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Gizentasunean gradiente sozioekonomikoa dagoela eta hori emakumezkoetan gizonezkoetan baino argiagoa 
dela bai EAEn (Rebato eta kideak, 2007) bai beste leku batzuetan (Gutiérrez-Fisac, 1998; Sarlio-Lahteenkor-
va eta kideak, 2006) egindako beste azterlan batzuek aurkitutakoarekin bat dator. Azterlan horien arabera, 
maila sozioekonomiko txikiagoko gizonezkoei lanean ahalegin fisiko gehiago eskatuko balitzaie, gizentasuna 
saihestuko ahal izango lukete. Era berean, emakumezkoek gorputz irudia dela eta jasaten duten gizarte 
presioak beren pisua mantentzeaz gehiago kezkatzea eragingo luke, bereziki, klase ertaineko eta goiko 
klaseko emakumezkoei dagokienez (Tanaka eta kideak, 2002; Rebato eta kideak, 2007).
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Pertsonen ikasketa-maila gizentasunarekin erlazionatuta dago, gradiente gisa. Horrela, ikasketa-maila 
txikiagoko emakumezkoek 2,6 aldiz gizenagoak dira goi mailako ikasketak dituztenak baino; gizonezkoei 
dagokienez, alde hori 1,7koa da. Segur aski, eta beste zenbait faktorez gain, hezkuntza-maila gehiagoko 
biztanleen artean dieta osasungarri baten osagaiak zeintzuk diren hobeto jakiteak eta sedentarismoa 
txikiagoa izateak azaltzen dute, neurri batean, gradiente hori.
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Azkenik, jatorria dela eta gizentasunaren prebalentzian dauden desberdintasunak azalduko ditugu. Beste 
aldagai batzuetan ikusi dugun eredua ez bezala, osasun arazo hau nabarmenagoa da EAEn jaiotakoen 
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artean. Salbuespen bakarra emakume txiroenak dira, horientzat, EAEtik kanpo jaio izanak EAEn jaio-
takoak baino %30,5 gizenagoa izatea baitakar20. 
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2.1.7.3.	 Alkohol kontsumoa

Alkohol kontsumoak gaixotasun karga globalaren (hilkortasun eta erikortasunaren) %9 hartzen du Europan 
(Rehn eta kideak, 2001) eta horren gehiegizko kontsumoak hainbat arazo sozial (istripuak, indarkeria, 
laneko arazoak...) eta osasunekoak (zirrosia, zenbait minbizi mota, hipertentsio arteriala...) eragiten ditu. 
Hala ere, horrek osasunarekin duen lotura tabakoak duena baino konplexuagoa da, neurrizko alkohol 
kontsumoa osasunerako onuragarria izan baitaiteke (WHO, 2002).

Alkohol kontsumoaren gizarte eredua ere beste bizi aztura batzuena baino konplexuagoa da. Alkohol 
kontsumoa ohikoagoa da hezkuntza-maila handiagoko pertsonen artean, bai gizonezkoetan bai emaku-
mezkoetan (SAMHSA, 2003; Moore eta kideak, 2005; Casswell eta kideak, 2003); aldiz, gehiegizko 
kontsumoa ohikoagoa da hezkuntza-maila baxuagoko pertsonen artean (SAMHSA, 2003; Casswell eta 
kideak, 2003; Regidor eta kideak, 2004; Karlamangla eta kideak, 2006).

EAEOI inkestak biztanleen alkohol kontsumoa islatzen du atzera begirako oroitzapenaren teknika erabilita, 
edari alkoholdunen zerrenda luzearen laguntzarekin. Lortutako emaitzaren arabera, pertsonak kategoria 
batzuetan sailkatzen dira; horietatik abiatuta, ondoko hauek egin dira gure analisirako:

-	 Ohiko edaleak: gizonezkoei dagokienez, azken urtean egunean 55 cc baino gutxiago edan zutenak 
eta emakumezkoei dagokienez, berriz, 30 cc baino gutxiago edan zutenak.

-	 Gehiegizko edaleak: gizonezkoei dagokienez, egunean 91 cc baino gehiago edaten zutela esan 
zutenak eta, emakumezkoei dagokienez, 55 cc baino gehiago edaten zutela esan zutenak.

-	 Alkoholismo susmopeko edaleak: CAGE testeko erantzunetan oinarrituta kalkulatua21.

20	 34. grafikoan erakusten diren analisi estratifikatuaren emaitzak ikusita, ez zen gizarte klasearen araberako erregresio analisirik egin eta, 
beraz, ez zaigu azaltzen, emakumezkoen kasuan, aldagai horren arabera doitutako erlazioen adierazgarritasun estatistikoa.

21	 Aldagai honen kalkuluari buruzko informazio gehiago nahi izanez gero, ikusi Osasun Saila (2004) azterlana.
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•	 Emaitzak

Alkohol kontsumoaren banaketa sozioekonomikoari eta ikasketa-mailaren araberako banaketari dago-
kienez, datuek diotenez, EAEn eredua desberdina da kontsumitutako kantitatearen arabera. Horrela, 
ondorengo grafikoan ikus daitekeen bezala, gizarte klase aberatsenek klase txiroenek baino gehiago 
edan ohi dute. Gizonezkoei dagokienez, I. taldekoek (aberatsenek) %7,3 gehiago edaten dute V. talde-
koekin (txiroenekin) alderatuta; aldiz, emakumezkoen arteko aldea %10,7koa da. Grafikoan gradiente 
sozioekonomiko garbia ikus daitekeen arren emakumezkoetan, dauden aldeak ez dira adierazagarriak 
ez batzuetan ez besteetan. 
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Ikasketa-mailari dagokionez, badirudi eredua bat datorrela maila sozioekonomikorako esandakoarekin, 
nahiz eta analisiaren gainerako aldagaietan antzemandakoarekin zerikusirik izan ez. Horrela, 36. gra-
fikoaren arabera, goi mailako ikasketak dituztenek maila beheragokoak dituztenek baino maizago edaten 
dute, bereziki, emakumezkoen kasuan. Erlazio hori, ordea, ez da estatistikoki adierazagarria.
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Jatorriari dagokionez, ondorengo grafikoan ikus daitekeen bezala, ez dirudi eredu garbi bat dagoenik 
ohiko edaleen prebalentzia EAEn edo Estatuaren gainerakoan jaio izanarekin erlazionatzen duenik22. 
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Gehiegizko edaleen kasuan, horiek erregresio logistikoko ereduaren bidez23 erlazionatu dira aztertzen 
ari garen aldagai soziodemografikoekin, kategoria honetan lagina oso urria baita (237 pertsona EAEOI 
inkestan). Analisi honen emaitzek erakusten dutenez, gizonezkoengan gradiente sozioekonomikoa omen 
dago eta, horren arabera, klase ahulenek aberatsenek baino modu nabarmenagoan edaten dute gehiegi, 
nahiz eta talde horien arteko aldeak ez diren estatistikoki adierazagarriak (V. taldeari dagokion OR, I. 
taldearekin alderatuta: 1,40; %95eko KT: 0,68-1,85)24. Emakumezkoen kasuan, ez dirudi eredu garbirik 
dagoenik, nahiz eta, edonola ere, kontrakoa gertatuko litzatekeen; alegia, klase txiroenetan aberatsenetan 
baino bakanagoa dela gehiegi edatea. Nolanahi ere, gizarte klaseak ere ez ditu estatistikoki adierazaga-
rriak diren aldeak ezartzen emakumezkoen artean (V. taldeari dagokion OR, I. taldearekin alderatuta: 
0,52; %95eko KT: 0,19-1,38).

Ikasketa-mailaren arabera dauden gehiegizko edaleen prebalentziari dagokionez ere ez dago eredu argirik 
eta aldeak ere ez dira estatistikoki adierazagarriak, ez gizonezkoetan ez emakumezkoetan. 45 urtetik 
gorako biztanleen artean ere ezin da jatorriaren araberako alderik ezarri. 

Alkohol kontsumoarekin erlazionatutako gizarte desberdintasunen analisiarekin amaitzeko, ondorengo 
grafikoak alkoholismo susmopean dauden 16 urteko eta gehiagoko pertsonen proportzioa agertzen du, 
sexu, adin eta talde sozioekonomikoaren arabera. Ikus daitekeenez, alkoholismo susmopean dauden gi-
zonezkoen ehunekoa handiagoa da IV. eta V. taldeetan (talde txiroenetan). Alderantziz, emakumezkoetan 
aldeak ia-ia ez dira antzematen. 

22	 37. grafikoan erakusten diren analisi estratifikatuaren emaitzak ikusita, ez zen gizarte klasearen araberako erregresio analisirik egin eta, 
beraz, ez zaigu azaltzen aldagai horren arabera doitutako erlazioaren adierazgarritasun estatistikoa.

23	 Ikusi 13. oin oharra.
24	 Odds ratio (OR) delakoak elkarketa-neurriak dira eta, kasu honetan, erregresio logistikoko ereduetan oinarrituta kalkulatu dira. Neurri horiek 

talde batean (V. taldean) zerbait gertatzeko (kasu honetan, gehiegi edatea) beste talde batean baino (I. taldean) aukera handiagoak dauden esaten 
du gutxi gorabehera.  Kasu honetan, klase ahuleneko pertsonek gehiegi edateko dagoen aukera 1,4 aldiz handiagoa da I. taldekoek dutenarekin 
alderatuta (hau da, haiek aukera handiagoa dute). Neurri hau lagin bateko datuetan oinarrituta kalkulatzen denez, beharrezkoa da horiei dagokien 
akatsa kontuan hartzea; horrela, OR delakoek tarte batzuk dituzte eta horiek, %95eko konfiantza-mailarekin, biztanleen artean OR delakoaren 
benetako balioa biltzen dute. Kasu honetan, tarteak 1 duenez, esan dezakegu antzemandako aldeak ez direla estatistikoki adierazagarriak %95eko 
konfiantza-mailarekin. Ikusi 13. eta 14. oharrak, adierazgarritasun estatistikoari eta horrek duen garrantziari buruzkoak.
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Ondorio gisa, esan daiteke ohiko edale gehiago dagoela gizarte klase aberatsenetan eta goi mailako 
ikasketak dituztenen artean, kulturalki onartuta dagoen eta gizartean harremanak egiteko ohituratzat 
hartzen baita. Hala ere, gizonezkoei dagokienez, gehiegi edaten duten edo alkoholismo susmopean dau-
den gizonezko gehiago dago gizarte klase txiroenetan. Horietan, gehiegizko kontsumoa famili kontrakoak 
diren famili, lan edo gizarte inguruen ondoriozko zailtasun psikologiko, sozial eta interpertsonalekin 
erlazionatuta dago.

2.1.7.4. Tabako kontsumoa

Tabako kontsumoak ekidin daitezkeen heriotzen arrazoi nagusia izaten jarraitzen du munduan, eta 
sakonki aztertutako osasun arazo sorta handiaren sorburuan dago. Horien artean biriketako, besikulako, 
laringeko, ahoko eta eztarriko minbiziak egongo lirateke, gaixotasun kardiobaskularrekin batera (WHO, 
2006). Egun, ezaguna da ere tabakoak beste zenbait gaixotasun garatzen laguntzen duela, adibidez, begi 
lausoak, pneumonia, urdaileko minbizia, pankreako minbizia, umetokiko minbizia, giltzurruneko minbizia, 
periodontitisa eta beste hainbat (United States Department of Health and Human Services, 2004). 

Tabakoaren ohiturak, gizarteko talde guztietan agertzen dena, ez dio berdin eragiten biztanleria osoari. 
Izan ere, zenbait azterlanetan agerian utzi den moduan, haren kontsumoak gradiente sozioekonomikoa 
jarraitzen du  (Giskes eta kideak, 2005).

Tabako kontsumoaren banaketa desorekatua gizarte klasearen eta sexuaren arabera ulertzeko, erabilga-
rria da Rogersek proposatutako berrikuntzen hedapen eredua aintzat hartzea (Rogers, 1962). Autore hark 
60ko hamarkadan argitu zuen moduan, tabako kontsumoa bezalako ideia eta praktika berriak gizarteetan 
hedatzeko prozesua ez da zorizkoa, gizartearen eta kulturaren aldetik zehazturik baitago. Lehenengo fase 
batean, berrikuntza horiek hezkuntza-maila eta estatus sozioekonomiko altueneko gizarte taldeek ikasi 
eta berenganatzen dituzte, gizarteko kokapen pribilegiatuenetan egotean. Ondoren, gainerako taldeetara 
zabaltzen dira, beranduen berenganatu duten taldeetara mugaturik geratzeko azkenean, maila sozioe-
konomiko baxueneko haietara hain zuzen. Gizonek, bestalde, berrikuntzak emakumeek baino lehenago 
berenganatzeko ohitura dute, historikoki izan duten boterearekin uztartutako kokapen pribilegiatuaren-
gatik. Horrek esan nahi du informazio iturrietara erraztasun handiagoz iristen direla eta errenta-maila 
altuagoa izan ohi dutela (Pasarín eta Fernández, 2002).
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Espainian tabako kontsumoak izandako desberdintasunen bilakaera hedapen eredu horrek deskribatu-
tako etapekin bat dator. Eredu hori oso erabilia izan da tabako kontsumoa gizarte klasearen eta sexuaren 
arabera argitzeko mendebaldeko beste herrialde batzuetan (López eta kideak, 1994; Graham, 1996). 
Lehenengo fase batean, tabako kontsumoa batez ere gizonezkoentzat utzitako ohitura izan zen, gizartearen 
goiko klaseetako gizonezkoentzat, gainera. Haiek, ekintzak ematen zien estatusean oinarrituz, gizartean 
nabarmentzeko bide moduan erabiltzen zuten. Ondorenean, bigarren fase batean, fenomeno hura ohikoagoa 
bilakatu zen gizonen artean, gizarte klase ezberdinetako agerpena antzekoa izanez. Emakumeen artean, 
ordea, agerpenak txikia izaten jarraitzen zuen. Fase horretan, Espainian kontsumo nagusitasun handie-
nekoan hain zuzen, hirurogeita hamarreko hamarkadaren erdialdera iritsi zen gizonezkoen kontsumo 
nagusia eta laurogeiko hamarkadaren amaiera aldera eta laurogeita hamarrekoaren hasieran emakumeena 
(Fernández eta kideak, 2003). Hirugarren aldi batean kontsumoa jaitsi egin zen gizonetan, batez ere 
maila sozioekonomiko onenekoen artean. Ondorioz, gizarte desberdintasunak areagotu egin ziren eta 
90eko hamarkadan maila sozioekonomiko baxueneko taldeen artean ikusi zen kontsumorik handiena 
(Regidor eta kideak, 2001b; Borrell eta kideak, 2000b). Aldi horretan kontsumoak hazten jarraitu zuen 
emakumeen artean, gizartearen beheko klaseetakoen artean bereziki. Horrela, 45 urtetik gorakoen ka-
suan, kontsumoa handiagoa zen goiko klaseen artean; 25etik 44ra bitarteko gazteagoen artean, aldiz, ez 
zegoen gizarte alderik (Regidor eta kideak, 2001b). 

Egun, Espainia hirugarren fase horren amaieran kokatzen da. Bertan, kontsumoaren gizarte gradientea 
sexuaren araberakoa da. Gizonezkoen kasuan, tabako kontsumoaren gizarte eredua argia da; emakumeen 
kasuan, aldiz, ez da hain argia, nahiz eta etorkizun hurbilerako eredua gizonezkoenarekin parekatzen 
joatea espero daitekeen. Hain zuzen ere, emakumeen kasuan, tabako kontsumoak hazten jarraitzen du 
gizartearen beheko klaseetan. Horrela, Katalunian, adibidez, gizartearen beheko klaseetako neska gaz-
teek maila aberatsenetakoek baino gehiago erretzen dute (Pasarín eta kideak, 2005). Emakumeen arteko 
desberdintasun hori tabako kontsumoan suma daiteke jada Europako zenbait herrialdetan, erretzaile 
proportzioa altuagoa baita talde sozioekonomiko ahulenen artean (Cavelaars eta kideak, 2000; Jefferis 
eta kideak, 2004).

EAEOI inkestaren kasuan, biztanleria hurrengo moduan sailkatzen da tabako ohituren arabera: 

-	 Ohiko erretzailea: gutxienez, zigarro bat erretzen du egunero. 

-	 Erretzaile ohia: egunero erre izan zuen, baina erretzeari utzi dio. 

-	 Ez erretzailea: bizitza osoan 100 zigarro baino gutxiago erre ditu. 

-	 Noizean behingo erretzailea: ez du egunero erretzen, baina bizitza osoan zehar gutxienez 100 
zigarro erre ditu. 

•	 Emaitzak

EAE, Espainia bezala, lehen deskribatutako ereduaren hirugarren fasearen amaieran dago. Ondorioz, 
tabako ohituraren eta maila soziekonomikoaren arteko lotura argia da gizonezkoen kasuan. Haiengan 
erretzaile kopurua %18,2 altuagoa da txiroenen artean, aberatsenekin konparatuz. Aitzitik, aldeak ez dira 
adierazagarriak estatistikoki. Hala eta guztiz ere, adin talde guztiak aztertzerakoan eredua ez da emaku-
meen artekoa bezain argia, emakumeak aldaketa-prozesua bizitzen dabiltzalako tabako kontsumoaren 
banaketan gizarte klasearen arabera. Horrela, egun, ez da lotura argirik ikusten. Ondorioz, hurrengo 
grafikoan ikus daitekeen moduan, prebalentziak %21 inguruan kokatzen dira inguru sozioekonomiko 
osoan. Emakume erretzaileen ehunekoa pixka bat altuagoa da I. taldekoen artean (aberatsenak) V. tal-
dekoen artean baino (txiroenak). 
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Ikasketa-mailari dagokionez, eredua maila sozioekonomikorako deskribatutakoaren antzekoa da. Gizonen 
kasuan lehen mailako ikasketarik ez dutenen artean erretzea %62 gehiagorentzat da eredua unibertsitateko 
ikasketak dituztenen aldean; aldiz, emakumeen arteko gradientea ez da hain argia kontsumoaren gizarte 
ereduaren eraldaketaren ondorioz. Horrela, unibertsitateko ikasle neskek gutxien erretzen dutenak badira 
ere, gizonezkoekin gertatzen ez den bezala ikasketarik gabeko emakumeak ez dira erretzaileenak, lehen 
mailako eta bigarren mailako ikasketak dituztenek baino gutxiago erretzen baitute. 

�������

���������

��

��

��

��

��

��

��

��

��

��

��

��
����������������

�

������������ �����������������������������

��������������������������������������������������������������������������������������
��������������������������������������������������

�������������������������������������������������������

Hori dela eta, datuak ikusita baiezta daiteke tabako kontsumoaren ikasketa-mailaren eta gizarte klasea-
ren araberako gizarte eredua gizonezkoetan bakarrik betetzen dela argi. Emakumeen kasuan, badirudi 
kontsumoa geroz eta ezohikoagoa dela ikasketa-maila altuetan eta gizartearen goiko klaseetan eta, aldiz, 
areagotzen ari dela geruza ahulenen artean. 

Inguruabar hori are argiagoa da azterketa adin multzo desberdinetako kontsumoaren gainean egiten 
badugu. Horren bidez ikus dezakegu, beste azterlan batzuek erakusten duten moduan (Fernando eta 
kideak, 2005), helduen artean goiko klaseetako emakumeek gehiago erretzen dutela behekoetakoekin 
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alderatuta. Aitzitik, gazteenen artean eredua alderantzikatu egiten da, gizartearen beheko klaseetakoak 
eta hezkuntza-maila baxuenekoak direlako proportzio handienean erretzen dutenak. Horrek guztiak 
adierazten du etorkizunean eredu sozioekonomikoa argia izango dela emakumeen tabako kontsumoan, 
gizonezkoentzat deskribatu denaren antzekoa hain zuzen. 
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Amaitzeko, 43. grafikoak desberdintasunak agertzen dizkigu ohiko erretzaileen prebalentzian, 45 urte-
tik gorakoen artean eta jatorriaren arabera. Erlazio hori aldatu egiten da sexuaren eta gizarte klasearen 
arabera, lehen adierazitako joerarekin bat etorriz. Gizonezkoen artean EAEtik kanpo jaiotakoek gutxiago 
erretzen dute kasu guztietan, III. taldearen kasuan salbu. Aitzitik, emakumeen kasuan joera orokorra 
kontrakoa da: EAEn jaiotakoek gehiago erretzen dute orokorrean, klase aberatsenetakoak salbuetsiz25. 

25	 43. grafikoan erakusten diren analisi estratifikatuaren emaitzak ikusita, ez zen gizarte klasearen araberako erregresio analisirik egin eta, 
beraz, ez zaigu azaltzen aldagai horren arabera doitutako erlazioaren adierazgarritasun estatistikoa.
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EAEn egindako beste azterlan batzuek gizarte aldeak sumatu dituzte bizi ohitura horien banaketan 
(mugimendu urria, gizentasuna, alkohola eta tabakoa), lehen adierazitakoen zentzu berean. Lehen aipa-
tutako azterlan batek (Larrañaga eta kideak, 2005) maila sozioekonomikoaren eta 2 motako diabetearen 
arteko lotura aztertzeaz gain, arrisku faktore desberdinen prebalentzia ere aztertu zuen (mugimendu 
urria, gizentasuna eta tabako kontsumoa) gaixo diabetikoen artean. Ondorioen artean azpimarratzen 
da gizena izatearen ezaugarria eta bizimodu sedentarioa izatearena nabarmenki altuagoak izan zirela 
talde sozioekonomiko baxukoen artean, baita adinaren eta diabetearen iraupenaren kontrola eginda ere. 
Emakumeen artean, gizena izateko arriskua 1,6 aldiz altuagoa zela ikusi zen zonalde ahuletan biziz gero, 
zonalde aberatsetakoen aldean. Gizonezkoen kasuan, probabilitatea 1,8 aldiz altuagoa da. Mugimendu 
urriari dagokionez, arriskua 1,2 aldiz altuagoa izan zen inguru desabantailatsuenetako emakumeen 
artean eta 1,7 aldiz altuagoa gizonezkoen kasuan. Aitzitik, ez zen alde adierazagarririk sumatu gizonen 
arteko tabako kontsumoan; bai, ordea, zonalde desabantailatsuenetako emakumeenen artean, erretzaile 
izateko arrisku handiagoarekin. 

2.1.8. Prebentziozko aholku medikoa

Osasunaren arloko langileek kontsultetan prebentziozko aholkuak ematen dituzten maiztasuna ezagu-
tzeko asmoz, EAEOI 2002 inkestak hainbat galdera planteatu zituen pertsonei tabako kontsumoaren, 
alkohol kontsumoaren, kirol jardueren, sexu ohituren edo pisuaren gainean zein neurritan galdetzen 
zitzaien ezagutzeko. Halaber, ohitura txar horiek bertan behera uzteko aholkua jasotzen duten pertsonen 
ehunekoa islatzen da.

•	 Emaitzak

EAEn, ez da alde adierazagarririk agertzen bizi ohitura ezberdinen gainean galde egiten zaien gizonen 
proportzioan. Emakumeen kasuan, aldiz, klase desabantailatsuenetakoei gutxiagotan galdetzen zaie kasu 
guztietan (tabako eta alkohol kontsumoa, kirol praktika eta sexu ohiturak), nahiz eta desberdintasun ga-
rrantzitsuenak tabako eta alkohol kontsumoan agertzen diren. Taldeen arteko aldeak %18 eta %13koak 
dira, hurrenez hurren26.

26	 Datu horiek zuzenean hartu dira Osasun-Inkestaren argitalpenetik (Osasun Saila, 2004), beraz, ez da kalkulatu garrantzi estatistikoa. 
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Behin gaixoei osasunarekin uztartutako bizi ohituren gainean galdetuta, osasunaren arloko langileek 
jokabide osasungarriagoak hartzearen aldeko aholkuak ematen dituzte. Zentzu horretan, gaixoen talde 
sozioekonomikoaren araberako aldeak ez dira oso argiak eta badirudi ezartzen den eredua aurrekoaren 
alderantzizkoa dela. Izan ere, emandako aholku mota guztietan gizartearen beheko klaseetako pertsonek 
gehiagotan jasotzen dute sendagilearen aholkua, aberatsenek baino. Ziurrenik, talde sozioekonomiko 
altuenekoek ezagutza handiagoak dituzte ohitura horiek aldatzeko jarraitu beharreko ereduen gainean 
eta horrek argitu egingo luke osasunaren alorreko langileek behar gutxiago ikustea haiei osasun aholkuak 
emateko duten beharraren inguruan. 
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2.2.	Gizarte desberdintasunak EAEko hilkortasunean eta osasun 
itxaropenetan

2.2.1.	Gizarte desberdintasunak hilkortasunean

Inor ezin da heriotzatik libratu, baina desberdintasun handiak daude noiz eta zertaz hiltzen garen aztertzean, 
gure gizarte klasea, ikasketa-maila, jatorria eta gainerako baldintza sozioekonomikoak gorabehera. 
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Hilkortasuna biztanleriaren osasun egoera ikusteko baliabide nagusienetako bat da, eta herrialdeen ar-
teko alderaketak egiteko adierazle egokienetako bat ere bai. Horren arrazoia, nagusiki, datuak biltzeko 
erregistroen kalitate eta xehetasunean dago, horietara iristea nahikoa erraza izatearekin batera. Osasun 
arloko gizarte desberdintasunak aztertzeko erabiltzea ohikoa izan da 80ko hamarkadatik aurrera, Black 
txostenak hilkortasunean gizarte desberdintasun garrantzitsuak zeudela adieraztean. Horiek Europako 
beste hainbat herrialdetan ere deskribatu dira gerora (Mackenbach, 2006).

Espainiaren kasuan, hilkortasunean sumatzen diren gizarte desberdintasunen azterketak ere tradizio 
garrantzitsua du, eta jatorria 70-80ko hamarkadan kokatzen da (FOESSA, 1975, Hinojal, 1977; Domingo, 
1980; Latour eta kideak, 1987; Alonso eta Antó, 1988). Aitzitik, Espainiako hilkortasunean sumatzen 
diren desberdintasunen gaineko azterlanek hainbat zailtasuni egin behar izan diote aurre garatzerakoan, 
izan ere Heriotzaren Buletin Estatistikoan okupazioari dagokion atala gutxitan bete da. Horri kasu bakoi-
tzean indarrean zeuden legeek ezarritako mugak gehitu behar zaizkio (Regidor eta kideak, 1994; Borrell 
eta Pasarin, 1999). Zailtasun horiek ikusita, azterketarako estrategia batzuk garatu dira: 

1.	 Azterlan ekologikoak: azterlan hauek barruti, auzo edo baldintza sozioekonomiko ezberdinetako beste 
multzo batzuetako hilkortasunak alderatzen dituzte. Horrela, osasunaren gainean ingurumenak, al-
derdi soziokulturalek edo zerbitzuen emakidarekin uztartutako beste testuinguru ezaugarri batzuek 
dituzten ondorioak aztertzen dira. Gainera, banakako aldagaiak erabiltzea posible izan den kasuetan, 
Espainiakoan adibidez, azterlan ekologikoek ikasketa-maila edota maila sozioekonomikoa bezalako 
banakako aldagai ezberdinek hilkortasunean duten eraginaren hurbilketa eskaintzen dute. 

Espainian, ikuspegi ekologikoa erabili duten azterlanak ugariak izan dira, bai Estatuan oro har 
(Rodríguez-Sanz eta kideak, 2003; Regidor eta kideak, 2003; 2005), baita Katalunian (Borrell eta 
kideak, 1997; Pasarín eta kideak, 1999; Domínguez-Berjón eta kideak, 2005), Madrilen (Etxenike, 
1994), Granadan (Ruiz eta March, 1998), Sevillan (Ruiz-Ramos eta kideak, 2004) edota Valentziako 
Erkidegoan ere (Nolasco eta kideak, 2004).

EAEren kasuan, 2006an azterlan bat argitaratu zen ikuspegi ekologikoari helduz. Kasu hartan, 
1996-1999 aldiko hilkortasuneko gizarte desberdintasunak aztertu ziren (Esnaola eta kideak, 
2006). Gabezia sozioekonomikoko indizean oinarrituz27, erroldaren atal guztiak zatitu ziren antzeko 
tamainako bost taldetan, gabezia sozioekonomiko txikienekoetatik handienekoetara. Behin atalak 
sailkatuta, hilkortasunak, bizi itxaropenak eta heriotzen arrazoiak alderatu ziren bost taldeetan, 
ondorenean ere ikusiko den moduan. 

2.	 Hilkortasun erregistroen lotura biztanle erregistroekin: mota horretako azterlanek aukera ematen 
dute udaleko erroldan jasotako adierazle sozioekonomiko batzuk erabiltzeko eta horren bidez hi-
lkortasunean sumatzen diren gizarte desberdintasunak baloratzeko. Azterlan horiek Bartzelonan eta 
Madrilen egin ziren (Borrell eta kideak, 1999b; Regidor eta kideak, 2001) eta agerian utzi zuten, 
adibidez, 1993-94 aldian 25 urtetik gorakoen hilkortasun tasa Bartzelonan txikiagoa zela hezkuntza-
maila handienekoen artean. 25 urteko bizi itxaropena28, halaber, ikasketa-mailarekin uztartu zen. 
Aldeak 6 eta 3,2 urtekoak izan ziren Madrilgo gizonen eta emakumeen hezkuntza-mailan eta 5,2 
eta 2 urtekoak Bartzelonakoenetan, hurrenez hurren.  

27	 Indize horrek lau adierazle sozioekonomikoren informazioa konbinatzen du (langabezian dagoen pertsona aktiboen proportzioa, gaitu gabeko 
eskulangileen proportzioa, lehen mailako edo gutxiagoko ikasketak dituzten pertsonen proportzioa eta erosotasun gutxiko etxebizitza-pro-
portzioa (EUSTAT – Euskal Estatistika Erakundeak garatutako indizea), osagai nagusienen azterketatik abiatuz. 

28	 Bizi itxaropenak edozein adinerako kalkula daitezke. 1993-1994 aldiko 25 urteko bizi itxaropenari dagokionez, hark adin horretako pertsona 
batek bizitzea espero ditzakeen urteak adierazten ditu, 1993-1994 aldian biztanlerian izandako hilkortasun berdina errepikatuko balitz 
orokorrean eta adin guztietan. 
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	 EAEren kasuan, 2005ean azterlan baten emaitzak argitaratu ziren; bertan, hilkortasunaren eta per-
tsonen ezaugarri sozioekonomikoen artean zegoen lotura aztertu zen, biztanle erregistroak biztanle 
erregistroarekin lotzetik abiatuz 1996-2001 aldian (Departamento de Sanidad, 2005).  

•	 Emaitzak EAEn 

Ondorenean, aipatu berri diren EAEko29 hilkortasunaren gainean egindako azterlanen emaitzak azalduko 
dira. Horiek, estrategia ezberdinak erabilita (ekologikoa eta banakakoa), hilkortasun tasetan dauden aldeak 
eta heriotzen arrazoiak aztertzen dituzte, EAEko biztanleriari egoki dakion heriotzarekin batera. 

Bi azterlanek gizarte gradiente argia agertzen dute hilkortasunean. Hurrengo taulan islatzen den moduan, 
hilkortasun tasak behera egiten du bizitoki zonaldearen maila sozioekonomikoak gora egin ahala. Horrela, 
V. taldeko (txiroenak) sekzioen hilkortasuna %26 altuagoa da gizonezkoen artean eta %11 emakumeen 
artean, I. taldekoekin (aberatsenak) alderatuz gero. Adina kontuan hartzen badugu, desberdintasunak 
nabariagoak dira gizonezkoen artean 15 urtetatik aurrera. Emakumeen kasuan, berriz, aldea nabarmen-
tzeko 30 urtetara arte itxaron behar da (Esnaola eta kideak, 2006). 
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Hilkortasun tasek ere gradiente sozioekonomiko argia jarraitzen dute pertsonen banakako ezaugarriak 
gorabehera (3. taula). 20 urtetik 64ra bitarteko gizonezkoen kasuan, eredua argia da aldagai guztie-
tan. Horrela, hilkortasuna %88 altuagoa da ikasketarik ez dutenen kasuan, unibertsitateko ikasketak 
dituztenekin alderatuta; %68 altuagoa gaitu gabeko eskulangileen kasuan, goi mailako zuzendari eta 
tituludunen kasuan baino; %117 altuagoa erosotasun gutxiko etxebizitzetan bizi direnen artean, eroso-
tasun handikoenetan bizi direnen artean baino, eta ia bikoitza langabezian eta jarduerarik egin gabe 
daudenen artean, okupatuen artean baino. Halaber, emakumeen artean, hilkortasun tasak ere gora egiten 
du ikasketa-mailak beherantz egiten duen heinean, etxebizitzaren erosotasuna eskasagoa den heinean 
eta lan egoera kaskarragoa den heinean. Horrela, hilkortasuna %29 altuagoa da ikasketarik ez dutenen 
artean, unibertsitateko ikasketak dituztenen artean baino; %53 altuagoa erosotasun gutxiko etxebizitzetan 
bizi diren emakumeen kasuan, erosotasun handikoetan bizi direnen aldean, eta %45 altuagoa emakume 
langabeen kasuan, emakume okupatuen aldean. 

64 urtetik gorakoen kasuan desberdintasunak antzekoak dira bi sexuen kasuan eta 20tik 64ra bitarteko 
pertsonentzat deskribatutako eredua errepikatu egiten da, nahiz eta ez hain modu nabarmenean (Depar-
tamento de Sanidad, 2005).  

29	 Bi azterlanak hurrengo helbidean azter daitezke: http://www.osanet.euskadi.net/r85-13732/es/ (2007ko otsailaren 18an kontsultatua).� 
30	 Tasen estandarizazio eta doikuntzaren gaineko argibide xehatuak eranskin metodologikoan eman dira.� 
31	 Arrisku erlatiboa (RR) asoziazio neurria da: gertaera bat zer neurritan jazotzen den maizago zehazten du talde batean bestearen aldean. .� 



Osasun Arloko Gizarte Desberdintasunak eaeko Biztanleen artean. Gizarte klasea eta generoa osasunaren faktore erabakigarri gisa

83II. Kapitulua: Gizarte desberdintasunak osasunean, gaixotasunean eta hilkortasunean

�����������������������������������������������������������������������������������������
������������������������������������������������������������������������������������������������

�������

��������������

�������������

�������������������������������

���������������

����������������

���������������������

������������������������������������

������������������������

�������������������������

�������������������

��������������������������

����������

���������

�����������

������������������

��������������������������

�����

�������

�����

���������������������������������������������������������������������������������������

������������������������������������������������������������������������

���������

����� ��������

���

���

���

���

���

���

���

���

���

���

���

���

���

���

���

�����

�����

�����

�����

�����

�����

�����

�����

�����

�����

�����

�����

����� ��������

���

���

���

���

���

���

���

���

���

���

���

���

���

���

���

�����

�����

�����

�����

�����

�����

�����

�����

�����

�����

�����

�����

Azterlan horiek desberdintasunei egotz zekien hilkortasuna ere zenbatetsi zuten, hau da, ea zenbat 
heriotza ekidingo ziratekeen aztertutako aldi osoan zehar talde guztiek onura handienekoen hilkortasun 
tasa berdina izan balute. 

Zentzu horretan, EAEko pertsona guztiek maila sozioekonomiko altueneko errolda-sekzioetan bizi diren 
pertsonen hilkortasun tasa izan balute, 5.221 heriotza ekidingo ziratekeen aztertutako denbora-tartean 
(1996-1999), hau da, aldian ikusitako heriotza guztien %9,4 (Esnaola eta kideak, 2006). 

Bestalde, egoitza-eremuaren ezaugarriak aztertu ordez, adierazitako banakako aldagaien araberako az-
terlana egiten bada (ikasketa-maila, talde sozioekonomikoa, etxebizitzaren erosotasuna eta lan egoera), 
desberdintasunei egotz dakien hilkortasun tasa are altuagoa da. Pertsona guztiek unibertsitateko ikas-
keta-maila zutenek izandako hilkortasun tasa berdina izan balute, EAEn 12.709 heriotza ekidingo ziren, 
hau da, gertaturikoen %15,8. Emakumeen kasuan, unibertsitateko ikasleen hilkortasun tasa berdina 
izan balute guztiek, heriotzen %14,3 galaraziko zatekeen; zuzendari eta goi mailako teknikariena izanda 
%4,2 eta erosotasun handian bizi diren haien hilkortasun tasa izan balute, aldiz, %10,2. Gizonezkoen 
kasuan desberdintasunak are handiagoak dira, galarazitako heriotzak %17 izango ziratekeelako ikaske-
ta-mailaren arabera, %12,7 talde sozioekonomikoaren arabera eta %15,8 etxebizitzaren erosotasunaren 
arabera (Departamento de Sanidad, 2005).  
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Aldagai sozioekonomiko ezberdinak gorabehera hiltzeko arriskua ezberdina denez, bizi itxaropenak 
gizarte gradiente argia betetzen du. Horrela, pertsona batek jaiotzean bizitzea espero duen urte kopurua 
txikiagoa da bizitokia kokatzen den zonaldearen maila sozioekonomikoak okerrera egiten duen heinean 
(46. grafikoa). Zehazki, maila sozioekonomiko baxueneko auzoetako batean jaiotzeak 3,5 urte gutxiagoko 
bizi itxaropena izatea esan nahi du gizonezkoen kasuan, eta 1,3 urte gutxiagokoa emakumeen kasuan. 

�������

���������

��

��

��

��

��
�������������� �� ��� �� ������������

����������������������������������������������������������������������������������������������
����������������������������������������

���������������������������������

��

��

Amaitzeko eta hiltzeko arrazoi ezberdinei dagokienez, datuek agerian uzten dute hilkortasun tasetan 
antzemandako desberdintasun handienak 0tik 64 urtera bitarteko gizonezkoen errolda-sekzioetan ager-
tzen direla eta arrazoiak droga-gaindosia, biriketako gaixotasun buxatzaile kronikoa (BGBK), HIESa eta 
gibeleko zirrosia izan ohi direla nagusiki. Adin bereko emakumeen kasuan, desberdintasunak gibeleko 
zirrosian, HIESan eta garuneko hodietako gaixotasunean sumatzen dira. Emakumeen artean bularreko 
eta biriketako minbiziarengatiko hilkortasun tasa altuagoa da, aldiz, zonalde aberatsenetan. Arrazoia, 
ziurrenik, ugalketa-faktoreak izango lirateke lehenengo kasuan (Kelsy eta Horn-Ross, 1993) eta tabako 
kontsumoaren banaketa, berriz, bigarrenean. 

65 urtetik gorako biztanleei dagokienez, desberdintasun nagusiak BGBK, gibeleko zirrosi eta biriketako 
minbiziagatiko heriotzetan sumatzen dira gizonetan. Emakumeen kasuan, aldiz, aldeak diabetean, ur-
daileko minbizian, gibeleko zirrosian eta BGBKn sumatzen dira.  
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Halaber, desberdintasunak sumatzen dira hilkortasunaren arrazoietan, hausnartutako banakako al-
dagaien arabera (ikasketa-maila, talde sozioekonomikoa, etxebizitzaren erosotasuna eta lan egoera). 
Orokorrean, adierazle horiek okerrera egin ahala, hilkortasun tasak gora egiten du HIESagatik, kardio-
patia iskemikoagatik, buruko hodietako gaixotasunengatik, BGBKgatik, zirrosiagatik, gaindosiengatik, 
diabeteagatik (20tik 64 urtera bitarteko gizonak salbu) eta nork bere buruaz beste egiteagatik (64 urtetik 
gorako emakumeen kasuan salbu).  

Hiltzeko arrazoi batzuen kasuan, desberdintasunen eredua eta intentsitatea aldatu egiten da pertsonen 
adinaren eta sexuaren arabera. Biriketako minbiziaren kasuan, adibidez, gizonak adierazitako eredu 
sozioekonomikora egokitzen diren bitartean, 20tik 64 urtera bitarteko emakumeek alderantzizko eredua 
jarraitzen dute. Horrela, ikasketarik gabeko emakumeen kasuan hilkortasuna %65 txikiagoa da goi 
mailako tituludunen aldean. Hori bat dator 2.1.7.4 atalean deskribatutako sexuaren araberako tabako 
kontsumoaren ereduarekin. Halaber, 20tik 64 urtera bitarteko emakumeen kasuan, bularreko minbizia-
gatiko hilkortasuna txikiagoa da maila sozioekonomiko baxuenekoen artean, adin horren gainetikoen 
artean eredua alderantzizkoa den bitartean. 

2.2.2.	Desberdintasunak osasun itxaropenetan

EAEn, mendebaldeko herrialde gehienetan bezala, demografiaren garapenaren ezaugarri nagusiak azken 
hamarkadetan bizi itxaropena eta zahartzea areagotu egin direla dira, besteak beste (Arregi eta kideak, 
2006). Demografiaren prozesu horiek gaixotasunen ereduan aldaketa izateari uztartuta egon dira; horien 
arabera, geroz eta garrantzitsuagoak dira gaixotasun kronikoak. Izan ere, heriotza ekartzen ez badute ere, 
pertsonen osasuna eta bizi kalitatea kaltetzen dute larriki. Testuinguru horretan, hilkortasunean bakarrik 
oinarritzen diren neurriak ez dira jada laburpen egokia biztanleriaren osasuna aztertzeko, ez baitira gai 
osasunarekin zerikusia duen bizi kalitatearen ikuspegia sartzeko.  

Azken urteotan, inguruabar horrek geroz eta interes handiagoa eragin du, adierazle bakarrean hilkor-
tasunaren eta osasunaren ikuspegia bateratzen duten neurriengatik. “Biztanleriaren osasunari buruzko 
laburpen neurriak” (BOLN) izeneko horien barruan (Murray eta kideak, 2002), osasunaren eremuko 
itxaropenak biltzen dira (Robine eta kideak, 2002). Horiek, bizi itxaropenaren logikari jarraiki, pertsona 
batek osasun egoera zehatz batean bizitzea espero duen urte kopurua zenbatesten saiatzen dira. 

BOLNen erabilerak eta aukerak, oro har, eta osasun itxaropenenak, zehazki, ezberdinak dira. Osasun 
arloko gizarte desberdintasunen azterlanaren kasuan neurri horiek baliabide ona suertatu dira (Gadikou 
eta kideak, 2000), desberdintasunen ikuspegi orokorra ematen dutelako eta gizarte gradiente handiagoa 
ezartzen dutelako bizi itxaropenak erabiltzen direnean ezartzen denaren aldean  (Wilkins eta kideak, 
1983; Bronnum-Hansen eta kideak, 2004).

Azterlan ezberdinek gizarte desberdintasunak daudela adierazi dute nazioarteko eremuko osasun itxa-
ropenetan. Horrela, ikasketa-maila txikiko, gizartearen beheko klaseetako eta baliabide gutxieneko 
biztanleek ez dute soilik bizitza laburragoa izaten; horrez gain, bizitzaren proportzio handiagoa osasun 
txarrean ere igarotzen dute (Bossuyt eta kideak, 2004; Bajekal, 2005; Mackenbach, 2006).

Espainiaren kasuan, 90eko hamarkadaren hasieratik osasun itxaropenak kalkulatu dira (Regidor eta kideak, 
1994) eta desberdintasun geografikoak deskribatu dira osasun oneko bizi itxaropenaren (OOBI) banake-
tan, ipar-hego eta ekialde-mendebalde gradientetik abiatuta. Horren arabera, 12 urteko aldea sumatzen 
zen OOBIn probintzia ezberdinetan jaiotzean (Gutiérrez-Fisac eta kideak, 2000). Laurogeita hamarreko 
hamarkadaren amaiera aldera, desberdintasunak antzeman ziren ere osasun oneko bizi itxaropenean ikasketa-
mailaren arabera Madrilen eta Bartzelonan. Ikasketa-maila ezberdinenen arteko aldea osasun itxaropenean 
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(OOBI) 25 urte32 izanda, 7,5 urtekoa eta 5,6koa izan zen gizon eta emakumeen kasuan Madrilen, eta 9,5 eta 
13,4 urtekoa Bartzelonaren kasuan, hurrenez hurren (Martínez-Sánchez eta kideak, 2001). 

EAEren kasuan, bi osasun itxaropen motaren araberako egoitza-eremuen33 ezaugarri sozioekonomikoetan 
dauden desberdintasunak aztertu dira: osasun oneko bizi itxaropena (OOBI) 1996-1997 aldian (Ruiz 
eta kideak,2005) eta kalitatearen araberako bizi itxaropena (KABI) 1999-2003 aldian (Esnaola y col, 
2007). OOBIren kasuan, sekzio desberdinetako taldeetakoen aldea, jaiotzean, 9,2 urtekoa izan zen gi-
zonetan eta 6,8koa emakumeetan. KABIari dagokionez, 1999-2003 tarterako desberdintasunak, 15 urte 
izatean, eta sekzio aberatsenetan edo txiroenetan egon gorabehera, 4,6 eta 3,6 urtekoa izan zen gizon 
eta emakumeetan, hurrenez hurren. 

Edonola ere, bi azterlanen ondorioek diote errolda-sekzioaren maila sozioekonomikoak behera egin ahala, 
bertan kokatzen diren pertsonak denbora gutxiago bizi direla eta, gainera, osasun txarreko urte gehiago 
pasatzen dituztela. Beste era batera esanda, erroldako maila sozioekonomiko baxueneko sekzioetan bizi 
diren pertsonetan sumatzen den osasun txarreko bizitza-ehunekoa altuagoa da eremu aberatsagoetan 
bizitzen direnen ehunekoaren aldean. 

2.3.	Osasun arloko gizarte desberdintasunak EAEko jaioberri, 
nerabe eta gazteen artean: desberdintasunen oinordetza

“The most sustainable investment we can make in healthy populations is to take proper care of 
our children’s health”

 (Kofi Annan, 1997)

Bizitzaren lehenengo etapetako osasun mailak zerikusi estua izan ohi du heldutasuneko osasunarekin. 
Hori dela eta, azterlan batzuek haurtzaroa jartzen dute pertsonen bizitzaren oinarrizko etapa moduan. 
Izan ere, aldi horretan gizarte desabantailako faktoreen menpe egotea osasunarekin eta heldutasuneko 
estatus ekonomikoarekin loturik dago (Dahlgren eta Whitehead, 1991; Esping-Andersen, 2002; Regidor 
eta kideak, 2004). 

Joan den XX. mendean zehar, gure inguruko herrialdeetan etengabeko hobekuntza-prozesua sumatu dugu 
haurtzaroko osasunaren alorrean. Eboluzio hori argi dezaketen faktoreen artean bizi estandar altuak, me-
dikuntzaren eta elikaduraren alorreko aurrerapausoak eta osasun zerbitzuez oro har baliatzeko aukera egongo 
lirateke. Aitzitik, oraindik alde sozioekonomikoak daude gizarte klase desberdinetako haurren osasunean, 
adibidez, jaiotzean duten pisu baxuarekin, haurtzaroaren azken fasean izandako arazoekin edo haztearekin 
uztartuta (Van De Mheen eta kideak, 1998; Mielck eta kideak, 2002; Cano-Serral eta kideak, 2006; Jane eta 
kideak, 2000; Regidor eta kideak, 1994; Rodríguez eta kideak, 1995). EAEren kasuan, azterlan desberdinek 
amaren bizitokiaren baldintza sozioekonomikoen eta jaiotzaren inguruko adierazle desberdinen eta haurren 
hilkortasunaren arteko loturak aztertu dituzte. (Valls i Soler, 2004; Esnaola eta Ramos, 2000).

Bestalde, nerabeen osasun arloko gizarte desberdintasunak asko dokumentatu dira (Koivusilta eta kideak, 
2006; West eta Sweeting, 2004; Blane eta kideak, 1994); horri esker, gazteen testuinguru sozioekono-

32	 Osasun itxaropenak, bizi itxaropenak bezala, edozein adinetan kalkula daitezke. Kasu honetan, osasun oneko bizi itxaropenaz ari garenez 25 
urte izanda eta 1993-94 tarterako, horrek adin horretako osasun oneko pertsona batek, 1993-94an biztanleriak orokorrean izandako heriotza 
eta osasuna izanda, espero ditzakeen osasun oneko urteak adieraziko lituzke. Hori dela eta, osasun oneko bizi itxaropenean unibertsitateko 
pertsonen eta ikasketarik gabeko pertsonen artean 7 urteko aldea egoteak esan nahiko luke unibertsitateko ikasketak dituen pertsona batek 
osasun onarekin 7 urte gehiago bizitzea espero dezakeela. 

33	 Erroldako sekzioak bost kategoriatan zatitu ziren, Esnaola eta kideak (2006) azterlana aipatzerakoan 27. oharrean deskribatutako gabezia-
indizearen arabera. 
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mikoa eta osasunaren alorreko emaitza desberdinak lotu ahal izan dira, desberdintasunak belaunalditik 
belaunaldira oinordetzan hartzen diren maila ikusiz, beraz.  

Ildo horretatik bertatik jarraituz, hurrengo atalak osasun arloko desberdintasunak aztertzen ditu bizitzaren 
eta gaztaroaren lehenengo etapetan, nagusiki hurrengoetan oinarrituz:

-	 Jaioberrien eta bizitzako lehenengo urtean dauden biztanleen multzoa, haurren hilkortasunetik 
eta argitaratutako azterlan desberdinetatik abiatuz (Latorre eta kideak, 2007; Esnaola eta Ramos, 
2000; Departamento de Sanidad, 2002).

-	 4tik 18 urtera bitarteko nerabe multzoa, 2005eko Elikadura Inkestaren emaitzetatik abiatuz 
(Departamento de Sanidad, 2006). 

-	 Gurasoekin bizi diren 16tik 34ra bitarteko seme-alaba nerabe eta helduak, EAEOI 2002ko 
datuetatik abiatuz. 

2.3.1.	Desberdintasunak jaiotza-inguruko osasunean eta haurren hilkortasunean

“Desigualdades sociales en la salud perinatal en la CAPV” azterlanean (Latorre eta kideak, 2007), gizarte 
desberdintasunak aztertu ziren jaiotza-inguruko osasunean eta Osakidetza – Euskal Osasun Zerbitzuko 
ospitale publikoetan 1995-2001 aldian izandako 70.381 erditzeri dagozkien datuetatik abiatuz. Adierazle 
sozioekonomiko moduan, EUSTATen (Euskal Estatistika Erakundea) Pobreziari eta Gizarte Desberdin-
tasunei buruzko Inkesta (2000) azterlanetik ateratako eskualde bakoitzeko pobrezia-indizeak erabili 
ziren. Azterlanak agerian utzi zuen lotura zuzena zegoela eskualdeko pobrezia-tasaren eta prematuritate 
eta pisu gutxikoen tasen artean. 34 35
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Aurreko taulak agerian uzten du pobrezia-tasa handieneko eskualdeek behar baino lehenagoko jaiotza-
kopuru altuagoa agertzen dutela. Zentzu horretan, Bilboko eskualdeko prematuritatea (8,9ko pobrezia-tasa 
izanda) 6,3 aldiz handiagoa da Debagoienakoa baino (1,1eko pobrezia-tasarekin). Antzeko joera sumatzen 
da pisu gutxirekin jaiotakoen artean (1.500 gr eta 2.500 gr artean); izan ere, pobrezia-tasa handieneko 

34	 Pobrezia-tasak baliabide ekonomiko nahikorik gabeko egoeran bizi diren pertsonei heltzen die gainerako biztanleen multzotik. Baliabide 
urritasunak galarazi egiten du epe laburrean oinarrizko beharrak estaltzea, bereziki elikadura, etxebizitza, eta jantzi eta oinetakoekin uztar-
tutako gastuak (Latorre eta kideak, 2007, Pobreziari eta Gizarte Desberdintasunei buruzko Inkesta, 2000). 

35	 37 asteko haurdunaldia baino gutxiago izanda jaiotzen direnen kopurua, urtebetean bizirik jaiotako guztien gainean (%-tan adierazita).
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eskualdean, Bilbon, mota horretako ia %30 jaiotza gehiago dituzte pobrezia-tasa baxueneko eskualdean 
daudenen aldean, Debagoienakoen aldean hain zuzen.  

Amaren adina36 kontuan izanda egokitzapena egin ondoren, pobrezia-tasak lotura izaten jarraitzen du, 
bai behar baino lehen jaiotzen direnen kasuekin, bai jaiotzean pisu gutxi izaten dutenekin (Latorre eta 
kideak, 2007). 

Jaiotza-inguruko osasunaren adierazle horiez gain, 2002-2010 Osasun Planak (Departamento de Sani-
dad, 2002) gizarte desberdintasunak daudela dio, halaber, jaiotzetik minutu baterako Apgar indizearen37 
puntuazioetan, pixka bat handiagoak direlako maila sozioekonomiko altueneko zonaldeetan. 

Bestalde, haurren hilkortasuna ere eskualdeko pobrezia-tasarekin uztartzen da. 2000-2004 urteetan, 
bizitzako lehenengo urtean hiltzeko arrisku handieneko eskualdeetan, Bilbon eta Ezkerraldean hain 
zuzen, EAEko pobrezia eta ongizate faltaren tasa handieneko batzuk agertu ziren 2004an (Departamen-
to de Justicia, Empleo y Seguridad Social, 2005). Hurrengo taulan ikus daiteke Bilboko Eskualdean 
urtebete egin gabe hiltzeko arrisku erlatiboa (RR)38 1,29koa dela (%29 altuagoa), EAE osoaren aldean. 
Ezkerraldearen kasuan, desberdintasuna nabarmenagoa da eta urtebete egin aurretik hiltzeko arriskua 
1,41ekoa da (%41 gehiago), EAE osoaren batez bestekoaren aldean.  
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2.3.2.	4 eta 18 urte arteko biztanleriaren osasun egoera

Hurrengo kapituluak “Nutrizio Inkesta 2005: 4 urtetik 18 urtera bitarteko euskal biztanleriaren jateko 
ohiturak eta osasunaren egoera” txostenean ateratako ondorioak agertzen ditu (Departamento de Sanidad, 
2006)39, horren bidez posible baita gizarte desberdintasunak aztertzea nerabe euskaldunen osasunean, 
biztanleria orokorrarekin eta EAEOI´02 inkestatik abiatuz egin den moduan.  

36	 Kontuan izan behar da 20 urte azpitiko emakumeek probabilitate handiagoa dutela behar baino lehenagoko erditzea edo pisu gutxiko 
haurra izateko, eta horien agerpena edo proportzioa homogeneoa ez izatea gerta litekeela eskualde guztietan. Ondorioz, beharrezkoa da 
amaren adina egokitzea horrek prematuritatearen eta eskualdearen pobrezia-tasaren arteko loturan sorraraz dezakeen nahasmendu efektua 
deuseztatze aldera. 

37	 Jaioberriaren baldintza fisikoak ebaluatzeko sistema, minutu bat eta bost minutu jaio ondoren. 10eko gehieneko balioarekin, haren bihotz 
maiztasuna, arnasa, muskulu tonua, estimuluen aurrean duen erantzuna eta kolorea aztertzen dira.  

38	 Arrisku erlatiboa (RR) asoziazio neurria da; horren bidez adierazten da zenbateko maiztasunarekin agertzen den gertaera bat (kasu honetan, 
haurren hilkortasuna) talde batean (Bilbon), beste talde baten aldean (EAE). 

39	 2005eko Elikadura Inkesta Eusko Jaurlaritzako Osasun Sailak egin zuen. 4 urtetik 18ra bitarteko 1.063 haurrekin eratutako laginari 
elkarrizketa egin zitzaion, EAEOI´02ko lagina erabilita. Landa-lana 2004ko martxotik 2005eko otsailera egin zen. Metodologiaren gaineko 
xehetasun gehiago nahiz lehenengo emaitzak kontsultatzeko: Osasun Saila, 2006. 
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Maila sozioekonomikoa pertsona bakoitzari egokitu zaio etxeko buruaren lanbidetik abiatuz; burua, 
gehienetan, aita edo ama izaten da. Horren ondotik, haur eta gazte biztanleria “maila altua” (EAEOI 
inkestako I. eta II. talde sozioekonomikoak izango liratekeenak), “maila ertaina” (III. taldea) eta “maila 
baxua” (IV. eta V. taldeak) multzoetan sailkatu da. 

Emaitzek adierazten dute osasun arloko gizarte desberdintasunak oinordetzan hartzen direla; izan ere, 
helduen biztanle multzoan ikusten zen modu berean, maila sozioekonomiko baxueneko 4tik 18 urtera 
bitarteko biztanleek emaitza kaskarragoak azaltzen dituzte aztertutako osasun adierazleetan.  

•	 Emaitzak

Hasteko, hurrengo grafikoek osasunaren autoebaluazioa erakusten dute talde sozioekonomikoen banake-
taren arabera eta “bikaina”, “oso ona” eta “ona” multzoetan sailkatuta. Ikus daitekeen moduan, talde 
sozioekonomiko altueneko gazteek maila baxuagokoek baino gehiagotan diote beren osasuna “bikaina” 
dela, bai gizonek, bai emakumeek. Aldi berean, beheko klaseetako pertsonek ontzat jotzen dute beren 
osasuna (kategoria baxuenak kasu honetan), klase altuek baino maizago.  
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Bestalde, gizentasuna eta hiperkolesterolemia (200 mg/dl-tik gora) ohikoak dira ere talde sozioekonomiko 
baxuenetan, bai gizonetan, bai emakumeetan.
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Osasunarekin uztartutako bizi ohitura batzuei dagokienez, alkohol eta tabako kontsumoa edo kirola egitea 
kasu, azpimarratzekoa da helduen biztanle multzoarekin gertatzen den moduan testuinguru sozioekono-
mikoa garrantzitsua dela ere gazteen artean. 

Tabako kontsumoarekin hasita, hurrengo grafikoak erakusten digu maila sozioekonomiko baxu eta er-
taineko 12 eta 18 urte bitarteko mutilek gehiago erretzen dutela goi mailakoek baino. Neskak, berriz, 
are erretzaileagoak dira talde sozioekonomikoa geroz eta altuagoa izan. Antzeko eredua suma daiteke 
helduetan ere, 2.1.7.4 atalean aztertu den moduan.  

�����

�������

�����

��

��

�

�

�

��

�������

�

���������

��

��

��

��

��

���������������������������������������������������������������������������������������
���������������������������������������

����������������������������������������������������

Bigarrenik, eta alkohol kontsumoa aztertuta, badirudi ez dagoela gradiente sozioekonomikorik 15etik 18 
urtera bitarteko edaleen artean. Emakumeen kasuan, aldiz, ohiko edaleen proportzioa altuagoa da talde 
sozioekonomiko altuetan eta alde hori %37koa da maila altuko eta baxuko taldeen artean. 
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Osasunarekin uztartutako bizi ohituren atalarekin amaitzeko, hurrengo grafikoak maila sozioekono-
mikoaren eta denbora librean kirola egitearen arteko lotura agertzen du. Helduen biztanle multzoarekin 
gertatzen den bezala, goi mailako talde sozioekonomikokoek kirol gehiago egiten dute, bai gizonek, bai 
emakumeek, nahiz eta gradiente argiena emakumeen artekoa den. Azken horien kasuan, talde gorenaren 
eta baxuenaren arteko aldea %38koa da.  
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Dietarekin uztartutako beste gai batzuk ere ohikoagoak dira gizartearen goiko klaseetako gazteen artean, 
adibidez arrainaren edo gatz iododunaren kontsumoaren garrantziarena (Eusko Jaurlaritzako Departa-
mento de Sanidad, 2006). 

2.3.3.	16 eta 34 urte arteko seme-alaben osasun egoera

EAEOI´02 inkestak eskaintzen dizkigun datuetara itzulita, atal honetan gurasoen etxean bizi diren 16 eta 
34 urte bitarteko seme-alaben osasunaren autoebaluazioa aztertzen da. Desberdintasunak deskribatzeko, 
gurasoen edota etxean erreferentzia diren pertsonen ezaugarri sozioekonomikoak erabili dira: 
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-	 Maila sozioekonomikoa: orain arte erabilitako bost talde sozioekonomikoak “eskulangileak” 
(IV. eta V. taldeak biltzen ditu) eta “eskulangileak ez direnak”  (I., II. eta III. taldeak) taldeetan 
sailkatu dira. 

-	 Hezkuntza-maila: aitaren eta amaren ikasketa-maila aitortutik abiatuz, bi maila eratu dira: “asko 
jota lehen mailako ikasketak dituzten gurasoak” eta “bigarren mailako edo maila altuagoko 
ikasketak dituzten gurasoak”. Aldagai hau bi guraso dituzten pertsonei egokitu zaie bakarrik. 

-	 Jatorria: gurasoak jaio ziren tokitik abiatuz, bi kategoria sortu dira: “EAEn jaiotako gurasoak” 
eta “EAEtik kanpo jaiotako gurasoak”.  

Hirugarren atal honekin EAEn osasun arloko gizarte desberdintasunen oinordetzaren gaineko ikuspegia 
osatu nahi da, bakoitzaren bizitokiaren gizarte testuingurutik eta 16 eta 34 urte bitarteko seme-alaben 
osasunaren autobaloraziotik abiatuz. Orokorrean, nahiz eta indar gutxiagorekin, esan daiteke helduen 
biztanle multzoan sumatutako maila sozioekonomikoaren, ikasketa-mailaren eta jatorriaren araberako 
desberdintasun ereduak seme-alabetara igarotzen direla. 

•	 Emaitzak

EAEn, biztanle gazte gehienek osasun ona dutela diote, adin horretan espero daitekeen moduan. Aitzitik, 
eskulangileak ez diren klaseen (aberatsenak) bizitokietako gazteek oso ontzat jotzen dute beren osasuna, 
eskulangileen klaseen bizitokietan (txiroenak) bizi direnetatik gauza bera adierazten dutenen aldean. 
Alde horiek, gizonetan nahiz emakumeetan sumatzen direnak izanda, handiagoak dira lehenengoen 
artean. Horien kasuan eskulangileak ez diren (aberatsak) etxeetan bizitzeak %51ko aldea esan nahi du 
eskulangileen etxebizitzetan (txiroenak) bizi direnekiko, osasun oso onaren prebalentzian. Alde horiek 
gizonezkoetan bakarrik dira estatistikoki adierazagarriak. 
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Gurasoen hezkuntza-mailari dagokionez, hurrengo grafikoan ikus daiteke bigarren mailako ikasketak 
edo goragokoak dituzten gurasoen seme-alabek gehiagotan adierazten dutela oso osasun ona dutela, 
ikasketarik ez duten gurasoen seme-alaben aldean, hain zuzen ere, maila sozioekonomikoaren kasuan 
gertatutako moduan. Erregresio logistikoko ereduek joera baieztatzen dute, nahiz eta estatistikoki adie-
razagarria ez izan. 
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Gurasoen jatorriari dagokionez, joera maila sozioekonomikoan eta ikasketa-mailan deskribatutako berdina 
da: osasuna oso ontzat baloratzen duen gazte proportzioa handiagoa da bi gurasoak EAEn jaiotakoen 
artean, Estatuko gainerako tokietan jaiotakoen artean gauza bera adierazten dutenen aldean. Edonola 
ere, aldeak ez dira adierazagarriak estatistikoki. 
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2.4	 II. KAPITULUKO EMAITZEN SINTESIA

Osasun sistema unibertsala eta maila sozioekonomikoaren garapena altua izan arren, EAEn gizarte des-
berdintasun garrantzitsuak daude osasunean. Ondorioz, kokapen sozioekonomikoak osasun kaskarragoa 
izatea, gehiagotan gaixotzea eta lehenago hiltzea ekartzen du. Desberdintasun horiek ez dira aberatsen 
eta txiroen kontua, gizartearen multzo osoari eragiten diotelako. Horrela, kokapen sozioekonomikoa geroz 
eta okerragoa izan, orduan eta handiagoa izango da osasun txarra izateko, gehiagotan gaixotzeko eta 
gutxiago bizitzeko arriskua. 

Gizarte klasea eta hezkuntza-maila EAEko pertsonen osasunaren egoera islatzen duten bi 
adierazle garbi dira XXI. mende hasieran. 

Gizarte klase txiroenetakoa izateak nahiz ikasketa-maila baxuagoa izateak antzemandako osasuna oke-
rragoa izatea ekartzen du, osasunarekin uztartutako bizi kalitate kaskarragoarekin, arazo kronikoekin, 
eta osasun arazoengatiko ezintasun iraunkorrekin batera. Desberdintasun horren tamaina antzemandako 
osasun kaskarragoa izatearen maiztasunean ikus daiteke. Horrela, gizarte klasea txiroenetako gizonen 
artean osasun txarra %76 handiagoa da aberatsenen aldean. Emakumeen artean, desberdintasun horrek 
%49 hartzen du. 

Osasun arloko gizarte desberdintasunak gurasoengandik seme-alabengana igarotzen dira. 

Etxeen testuinguru sozioekonomikoak ere EAEko jaioberrien, haurren eta nerabe eta gazteen osasuna 
baldintzatzen du. Pobrezia-maila altuagoko eskualdean jaiotzeak osasun kaskarragoa izatea esan nahi du 
jaiotzean, eta bizitzako lehenengo urtean hiltzeko probabilitate gehiago. Gainera, ikasketa-maila baxua-
goko gurasoen seme-alaba izatea haurtzaroko, nerabezaroko eta  gaztaroko osasun kaskarragoarekin 
uztartzen da. Desberdintasun horiek oinordetzan hartzeak garrantzi berezia du kontuan izaten bada, 
gainera, bizitzako lehenengo aldietako osasun egoerak lotura estua duela heldutasuneko osasunarekin. 
Talde horretako desberdintasunak bereziki bidegabeak dira, sozioekonomikoki ahulagoa den etxe batean 
jaiotzeak soilik, pertsonen egungo eta etorkizuneko ongizatea baldintzatzen duelako. 

EAEn bizi diren 45 urtetik gorako biztanleen artean, Estatuko beste toki batzuetan jaiotako pertsonek 
osasun kaskarragoa dute EAEn jaiotako biztanleen aldean, haien egungo gizarte klasea zein den alde 
batera utzita. 

Estatuko gainerako tokietan jaiotako 45 urtetik gorako gizon eta emakumeek, joan den mendearen 
erdialdera EAEra iritsi ziren etorkinak gehienak, okerrago baloratzen dute beren osasuna, osasunarekin 
uztartutako bizi kalitate kaskarragoa dute eta arazo kroniko gehiago dituzte, EAEn jaiotakoen aldean. 
Horrela, aitortutako osasun txarra %11 eta %15 ohikoagoa da Estatuko gainerako tokietan jaiotako 
biztanleen artean.

Gainera, desberdintasun hori seme-alabei igarotakoa izan da, haiek osasun kaskarragoa dutelako EAEn 
jaiotako gurasoen seme-alabek dutenaren aldean. Edonola ere, lotura hori gurasoen kasuan baino 
ahulagoa da. 

Erretzea, alkohola edatea edo kirola egitea ez dira banakakoen erabaki soiletatik eratorritako 
ohiturak; pertsonen testuinguru sozioekonomikoaren baitan hausnartu beharrekoak dira. 

Gizarte-maiak behera egin ahala, gehiegi edateko, denbora librean kirol gutxiago egiteko, gizena izateko 
eta, gizonezkoen kasuan, ohiko erretzaile izateko probabilitatea gehitzen du. Horrela, adibidez, gizon eta 
emakume txiroenek %36 eta %14ko probabilitate altuagoa dute, hurrenez hurren, mugimendu gutxikoak 
izateko, gizartearen goiko klaseetakoen aldean.  

Heriotza ekidin ezin daitekeen gertaera izanda ere, kokapen sozialak noiz eta zertaz hilko 
garen baldintzatzen du. 

Maila sozioekonomiko okerragoko auzoan bizitzeak, ikasketa-maila baxuagoa izateak, lan egoera kas-
karragoan egoteak, erosotasun gutxiagorekin bizitzeak edota gizartearen beheko klaseetakoa izateak 
lehenago hiltzeko probabilitate altuagoa, bizi itxaropen motzagoa eta osasun txarrarekin bizitzaren pro-
portzio handiagoa igarotzea dakar. Zentzu horretan, adibidez, 1996 eta 2001 artean pertsona guztiek 
unibertsitate mailakoen hilkortasun berdina izan balute, EAEn heriotzen %17 gizonetan eta %14 emaku-
meetan ekidingo ziren, hau da, 13.000 heriotza inguru. 
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III. Kapitulua:

OSASUN ARLOKO GENERO 
DESBERDINTASUNAK

3.1.	Osasun arloko genero 
desberdintasunen inguruko 
zenbait gogoeta eta 
hipotesi

3.1.1.	Sexu-genero binomioa osasunaren 
ikerketan

Gizonezkoen eta emakumezkoen osasunean al-
deak eta desberdintasunak daude. Bi kontzeptu 
horien artean lehenengo kapituluan egiten ge-
nuen bereizketari erreparatuz, esango genuke 
osasunean aldeak daudela faktore biologiko 
batzuk daudelako (genetikoak, herentziazkoak, 
fisiologikoak eta abar...) eta horiek batzuen 
eta besteen gorputzen funtzionamendua eta 
gaixotzeko arriskua baldintzatzen dutelako; eta 
desberdintasunak daude generoak azaltzen dituen 
beste gizarte baldintza batzuk daudelako eta 
horiek ere eragina dutelako, bidegabe, emaku-
mezkoen eta gizonezkoen osasunean (Rohlfs eta 
kideak, 2000).

Baina, zer da generoa? Generoaren nozioa, analisi 
kategoria gisa, XVII. mendean agertu zen eta, 
horrekin batera, pentsamendu ildo batzuek zioten 
gizonezkoen eta emakumezkoen gizarte desber-
dintasuna ez zela alde natural edo biologikoaren 
ondorioa, baizik eta emakumeen gutxiagotasuna 
antolaketa sozial eta politikotik zetorrela  (Este-
ban, 2001).

Hala ere, XX. mendearen erdialdean, lehenengo 
gogoeta feministen itzalpean, generoa analisi 
kategoria nagusia izatera igaro zen mundu akade-

“Ezaugarri biologikoek gizon eta emakumeen 
patua markatzen dute”; ez dugu horretara 

itzuli nahi.
Pentsamolde horrek  neskak eta emakumeak 

euren ezaugarri fisiko sexualetara mugatu, 
konfinatu eta txikitu nahi ditu

 

Bella Abzug, 1995
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mikoan. Simone de Beauvoir idazleak bere  Bigarren Sexua (Beauvoir, 1981) lan klasikoan adierazten 
duen bezala:

“Ez da emakume jaiotzen, emakume denborarekin izaten da. Patu biologikoak, psikikoak edo 
ekonomikoak ez du gizaki emea gizartean den figura definitzen; zibilizazio osoak lantzen du produktu 

hori... azkenean emakume gisa kalifikatzen den produktua”

Horregatik, emakumeei esleitutako rolak eta atributuak ez dira berdinak gizarte batean edo bestean; 
izan ere, gizarte batzuetan erabat femeninoa dena (zaintzeko gaitasuna, goxotasuna, sentikortasuna...), 
besteetan gizonezkoei esleitutako atributuak izan daitezke, edo gerta daiteke, orobat, ez egotea hain  
banaketa erradikala batzuen eta  besteen atributuen artean (Mead, 1973).

Gogoeta horien defentsan oinarritu zen 70eko hamarkadan egindako ahalegina: sexua eta generoa banatzea, 
batetik, bigarrenaren jatorri soziokulturala nabarmentzeko eta, bestetik, emakumeen gizarte posizioaren 
naturalizazioaren ondorioz emakumeen gizarte mendekotasuna salatzeko saiakera batean. Horrela, sexuak 
emakumezkoen eta gizonezkoen alde fisiko, anatomiko eta fisiologikoak adieraziko lituzke eta generoak sexua-
ren gizarte eraikuntza adieraziko luke, hau da, feminitatearen eta maskulinitatearen  eraikuntza kultural eta 
sinbolikoa; hor barruan egongo lirateke gizarte eremuen eta funtzio sozialen bereizketa asimetrikoa dakarren 
eta gizonezkoei eta emakumezkoei lotuta dauden gizarte jokabide, adierazpen eta balio guztiak (Esteban, 
2001). Une horretara arte, maskulinitate eta feminitate kontzeptuak pertsonen sexu biologikoen ondoriozko 
herentzia naturaltzat hartzen ziren; horren aurrean, generoaren teoriek diote ezaugarri morfologikoak eta 
anatomiko dimorfikoak (sexuak) berebizikoak direla gizabanakoa definitzeko, nahiz eta nahikoak ez izan 
gizabanako horren generoa berresteko, gizartean duen identitatearen arabera eraikitzen baita (Rohlfs eta 
kideak, 2000). Generoa, gainera, gizarte guztietan dago eta bizitza sozial eta pribatuaren esparru guztietara 
zabaltzen da (Harding, 1989). Horrenbestez, M.J. Izquierdok (Izquierdo, 1998) adierazten duenez, gizona 
edo emakumea izatea hurrengo konbinazio honen emaitza izango litzateke:

Emakumea= sexu emea + genero femeninoa

Gizona= sexu arra + genero maskulinoa

Sexu-genero sistemak aldakorrak dira gizarte testuinguru bakoitzean eta, beraz, honakoa esan dezakegu 
sistema horiei buruz: gizarteek sexu desberdintasunetatik abiatuta eraikitzen dituzten gizarte jokabide, 
sinbolo, errepresentazio, arau eta balioak direla eta, horrez gain, gizon eta emakumeei dagokienez gizarte 
posizio desberdindua eta horien arteko harreman desberdinduak zehazten dituztela. Sistema horietan, 
gehienetan, diskriminazio eta marjinazio egoerak sortu dira emakumeek eremu publikoan duten tokiari 
dagokionez, emakumeak eremu erreproduktibora baztertu direlako, eta eremu hori ekonomikoki ezereza 
da eta sozialki balio gutxiagokoa. 

Tradizionalki egin diren loturetatik dator eremuen segregazio sexuatu hori, hain zuzen, emakumeak na-
turala denarekin (batez ere, emakumearen ugaltze funtzioaren ondorioz) eta gizonak kulturala denarekin. 
Botere maskulinoa iraunarazten duen diskurtso “naturalista” horrek, eta egiturazko elementuek (sozialak 
eta ekonomikoak), emakumeak ugalketa- eta zaintza-eremuetara baztertu izan ditu, orain dela gutxira 
arte. Horrela, desberdintasun biologikoak desberdinkeria bihurtzen dira, emakumeen diskriminazio 
egoerak iraunaraziz. 

Bereziki osasunaren arloaz ari garenean, sexu terminoak pertsona baten ezaugarri biologikoak eta ge-
netikoak adierazten ditu, pertsona hori fisikoki gizona edo emakumea den zehaztu ahal izateko, hau da, 
kromosomekin, sexu organoekin, hormonekin eta pertsonen bigarren mailako sexu ezaugarriekin  zerikusia 
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duen guztia (WHO, 1998). Bestalde, generoa, analisi kategoria gisa, hirurogeita hamarreko hamarkadan 
sartu zen, planteamendu tradizionalenak gainditzeko ahaleginean; izan ere, planteamendu horiek soilik 
arrazoi biologikoetan oinarritzen ziren, eragile soziokultural guztiak ahaztuta, tipikoki femeninoa den 
jokabidearen eta emakumezkoen ezaugarrien (emakumeen trebetasunak, adimena eta sexualitatea, batez 
ere) gaineko ondorioak ateratzeko. 

Beraz, osasunari dagokionez, emakumezkoen eta gizonezkoen arteko aldeak azaltzeko bi eredu ditugu 
(García-Calvente, 2004):

-	 Eredu biologiko-genetikoak: eredu mota honek biologiari eta herentzia genetikoari ematen dio 
garrantzia pertsonek gizartean duten jokaeran eta horien gorputzen jokamoldean. Orientazio po-
sitibista duen paradigma biomediko klasikotik abiatuta esaten denez, sexu aldeak berebizikoak 
dira gizonen eta emakumeen arteko alde genetiko, hormonal eta fisiologikoetan eta faktore ho-
riek, azken finean, gaixotzeko arrisku desberdinak dakartzate. Hala ere, ebidentzia zientifikoak 
ez du argibide handirik ekarri horren gainean. Gainera, tradizioz, eredu honetatik egindako 
ikerkuntza biomedikoa androzentrista izan da eta, horrenbestez, sarritan, ateratako ondorioak 
ez dute balio izan emakumeentzako, emakumezkoen jokamoldea jakin ahal izateko gizonezkoak 
ikertzea nahikoa dela pentsatu izan delako. Zehatz esanda, talidomidaren40 ezbeharraren ostean, 
emakumeak sistematikoki baztertu ziren proba klinikoen subjektu gisa (horiek medikamentuen 
eraginkortasuna probatzeko ziren batez ere), bai eta ikerketetako laginen osagai gisa ere; hala ere, 
ez da inolako arazorik egon ikerketa horien emaitzak herritar guztien gain orokortzeko. Horrelako 
eredu biologikoetan ezin dugu desberdintasunaz hitz egin, baizik eta gizonen eta emakumeen 
arteko osasunaren arrisku eta baldintza jakin batzuekiko bulnerabilitate handiago edo txikiago 
baten araberako aldeaz.

-	 Eredu soziokulturalak: eredu honen arabera, generoa ezinbesteko elementua da gizonezkoen 
eta emakumezkoen osasun desberdintasunak azaltzerakoan. Horregatik, eredu hauek bien ar-
teko desberdintasunen testuinguru soziala nabarmentzen dute; izan ere, perspektiba horretan, 
sexu bakoitzari esleitutako testuinguru sozioekonomikoak eta politikoak, arauek eta gizarte 
balioek baldintzatu egiten dituzte pertsonen bizi esperientziak eta, beraz, horien osasuna eta 
gaixotasuna.

Generoaren gizarte egituraketa nola gertatzen den ulertzeko, sozializazio prozesuak zeregin garrantzit-
sua du; izan ere, prozesu horren bitartez, pertsonak bizi duten gizartearen eskakizunetara  moldatzen 
dira, jokabide arau eta balio batzuk ikasiz, sozializazio eragile desberdinekin duten hartu-emanean; 
eragile horiek dira, esate baterako, eskola, familia, berdinkideak, erakundeak eta komunikabideak. 
Horrela, pertsonak jaiotzean sexuaren arabera sailkatzen dira eta, horrekin batera, generoaren gizarte 
identitate bat hartzen da; gero, bizitzan zehar horrek gizonen eta emakumeen eremuak, funtzioak, jar-
duerak eta rolak mugatzen ditu. Ia gizarte guztietan, sozializazio prozesua bat dator lanaren banaketa 
sexualarekin; horren arabera, gizonek eremu publiko eta ordaindutako lanerako bidea hartzen dute 
eta, emakumeak, aldiz, gizarte ongizatea mantentzeaz, lan erreproduktiboaz, arduratzen dira nagusiki 
(hau da, etxean lan egitea, familiako kideen zainketa informalak eta gizarte sareak mantentzea, batez 
ere). (Beneria, 1981). Sozializazio horren ondorioz (zaintzaile eta ongizatearen hornitzaile rolak beteta), 
emakumeak “osasun eragile” bihurtu dira, gaixotasun arin eta patologia akutu asko euren ardurapean 
daudelako etxean (Rohlfs eta kideak, 2000). Gure testuinguruan egindako ikerketa batek erakusten 
duenez, arreta behar duten pertsonen %66k soilik familiako kideen eskutik jasotzen dute arreta hori, 
gehienbat emakume baten eskutik (García-Calvente eta kideak, 1999). Izan ere, kalkulatzen denez, 

40	 1958an, 50 herrialde baino gehiagotan merkaturatu zen talidomida haurdunaldiko lehenengo hilabeteetako goragaleen aringarri gisa. Pro-
duktua soilik animalietan probatu zen, eta ez toxikotzat sailkatu zen, baina malformazioak eragin zituen 20.000 jaioberrirengan.



«Juan San Martín» Giza Eskubideen Saila

98 III. Kapitulua: Osasun arloko genero desberdintasunak

gaixotasuna zaintzen ematen den denboraren %12 eskaintzen dute osasun zerbitzuek (Durán, 1991); 
horren ondorioz, zainketa informal horiei “osasun zainketen sistema ikusezina”  deitu izan zaie, hau 
da, urperatuta dagoen eremu handi bat osasunari eskaintzen zaion arretaren benetako icebergean  
(García-Calvente eta kideak, 1999).

Horregatik, eredu soziokultural horietan oinarritutako ikerkuntzak  baldintza material eta kulturalekin 
zerikusia duten aldagaiak erabili izan ditu, batez ere, lan produktibo eta erreproduktiboa, bi horien ar-
teko elkarreragina, famili faktoreak eta beste gizarte faktore batzuk, esate baterako, jokabide ereduak, 
bizi baldintzak eta bizitzako gertakariak; horiek eragin desberdina izango lukete batzuen eta besteen 
osasun egoeran. 

Genero kontzeptua zabaldu izanaren ondorioz, gaur egun, osasunaren gaineko ikerkuntzan terminoen 
arteko nahasketa sortu da, gizonen eta emakumeen arteko aldeak definitzeko, orain arte nagusia den 
kategoriarekin, sexuarekin; horrela, azterlan askotan genero kontzeptua erabiltzen da sexuaren ordez 
politikoki zuzena den sinonimo gisa, baina perspektiba aldatu gabe edo azterlanen planteamendu teoriko 
edo metodologikoak berriz planteatu gabe (Krieger, 2003; Gómez, 2001; Esteban, 2001). Bestalde, genero 
terminoa era zuzen batean erabiliz gero, hilkortasun edo erikortasun emaitzak prozesu horien gizarte 
faktore eta faktore biologiko erabakigarrien arabera interpretatu beharko lirateke eta prozesu horiek 
bereiziak eta desberdinak dira gizonezkoentzako eta emakumezkoentzako (Rohlfs, 2003).

Era berean, gizonezkoen eta emakumezkoen osasunari buruzko ikerketan generoari inoiz izan ez duen 
tokia emateko ardura horrek, batzuetan, zatiketa sinplista eta itsuak eman ditu, hain zuzen ere, ez du-
tela soilik genero harremanek eragiten ezaugarri biologikoen (osasuna eta gaixotasuna, esate baterako) 
adierazpenean eta interpretazioan, baizik eta baita sexuarekin zerikusia duten ezaugarriek ere, genero 
desberdintasunak sor edo areagotu ditzaketela osasunean. Biologikoa, psikologikoa, soziala eta kultu-
rala denaren arteko hartu-emanak, beraz, sexu-genero sisteman karakterizazio estatiko eta aldaezinak 
saihestuko dituen hurbilketa dinamiko baten esparruan aztertu behar dira

Jakinda, beraz, ez dagoela genero desberdintasunen gaineko azalpen bete-beterik eman dezakeen ere-
durik (ez berak bakarrik behintzat), osasunaren alorrean genero perspektiba bat hartzeak, batetik, bi 
norabide horiez jabetzea izango litzateke eta, bestetik, gauza izatea biztanleria baten botere banaketa 
biztanleria horren osasun sistemen (irisgarritasuna eta finantzaketa) profil epidemiologikoekin eta 
ezaugarriekin lotzeko. 

Tradizioz genero ikuspuntuaz ulertu izan denaren aldean, interesa ez litzateke emakumeen egoeraren 
ikerketan zentratuko. Ikuspuntu horrek harreman izaera bat du eta, beraz, bi sexuen arteko (edo eremu 
maskulinoaren eta femeninoaren arteko) desberdintasun harremanak nabarmendu egiten ditu, boterearen 
banaketaren inguruan, bizitzaren arlo desberdinetan ondorio zehatzak izanik. Era berean, genero ikus-
puntuak azpimarratzen du saihestu egin behar direla, emakumeen kolektiboen barruan, beste aldagai 
batzuen gaineko generalizazioak, dauden aldeak ez daitezen ezkutuan geratu, besteak beste, gizarte 
klaseagatik, hezkuntza-mailagatik, bizitokiagatik, etniagatik edo sexu orientazioagatik.

Faktore multzo batek esku hartzen du osasunaren alorrean genero desberdintasunak sortzean, horiek era 
konplexu batean erlazionatzen dira eta horretarako esparru argitzaile integral bat behar da, abiapuntua 
desberdintasun biologikoek eta gizarte egiturak, batera, gizarte adierazle jakin batzuen gain duten eragina 
izanik (Rohlfs eta kideak, 2000): 
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3.1.2.	Bizi luzeagoa bai, baina osasun kaskarragoa: osasun arloko genero desberdintasunen 
ikuspegi sinpleegia?

Osasuneko genero desberdintasunei buruz hitz egiten dugunean, sarritan hurrengo gaia azaleratzen 
da: gizarte gehienetan, emakumeak gizonezkoak baino luzaroago bizi dira eta, hala ere, gaixotasun 
gehiago izaten dituzte bizitzan zehar. Horri “hilkortasunaren paradoxa” deitzen zio (Danielson eta 
Lindberg, 2001) eta zehatz-mehatz aztertu beharreko ebidentzia, gogoeta eta errealitate multzo batean 
oinarritzen da. 

Luzaroago bizitze hori faktore genetikoekin lotu izan da partzialki, izan ere, egia da hilkortasun masku-
linoak hilkortasun femeninoa gainditzen duela edozein adinetan, baita adin gestazionalean zein jaiotza 
inguruan ere. Nagusiagotan, gizonezkoen hilkortasun handiago hori azaltzeko, kulturalki gizonezkoei 
esleitutako arrisku jokamolde batzuk izatea aipatzen da arrazoi gisa:  alkohol eta tabako kontsumoa, 
laneko eta trafikoko istripuak eta abar.

Hala ere, urte gehiago bizitzeak ez du esan nahi osasun hobeaz bizitzea eta, azterketa batzuek erakusten 
dutenez, hori izan liteke emakumeen kasua; izan ere, emakumeek gizonezkoek baino sarriago izaten dituz-
te, bizitzan zehar, gaixotasun akutuak eta arazo kroniko mugatzaileak (ez hilkorrak), eta ezintasun maila 
handiagoak izaten dituzte bizitzan zehar (Artazcoz eta kideak, 2004c; Gonzalo eta kideak, 2004).

Errealitate hori, hau da, emakumeak luzaroago bizitzea baina erikortasun handiagoa izatea, da genero 
eta osasunaren gainean egindako ikerkuntzan gehien azaleratu den ondorioa, nahiz eta azken urteetan 
hainbat azterlanek baieztapen hori zalantzan jarri, beste ikuspuntu bat emanez (Arber eta Cooper, 

ALDE 
BIOLOGIKOAK:
•	 Morfologikoak

•	 Fisiologikoak

•	 Sortzetikoak

•	 Hartutakoak

GIZARTE EGITURA:

•	 Sozializazioa

•	 Rolak

•	 Araua

Arrisku diferentzialak

3. irudia: Generoaren eta antzemandako osasunaren arteko erlazioak

Iturria: Rohlfs eta kideak, 2000

–	 Aukera-egiturak

–	 Lanen banaketa

BIZITZAKO AUKERAK

•	 Hezkuntza

•	 Lanbidea

•	 Soldatak

•	 Autoefikazia

•	 Lanaren erabilera

ERANTZUNAK:

•	 Pertsonala

•	 Soziala

•	 Instituzionala

•	 Kulturala

Bizi kalitatea, ingurua, laguntza

Erikortasuna –arazo larriak eta kronikoak

Buru osasuna, ohiturak, jokamoldeak

Gaixotasun arriskuaren pertzepzioa

Antzemandako 
osasuna



«Juan San Martín» Giza Eskubideen Saila

100 III. Kapitulua: Osasun arloko genero desberdintasunak

1999; Macintyre eta kideak, 1996). Macintyre da tesi tradizional horri kontra egiten sutsuen aritu izan 
den autoreetako bat eta, dioenez, literatura soziologikoan eta epidemiologikoan orain arte genero eta 
osasunaren artean ezarri den erlazioa sinplifikatu egin da  (Macintyre eta kideak, 1996). Horrela, ahaztu 
gabe osasun adierazle batzuentzat emakumeek emaitza txarragoak erakusten dituztela, ikuspegi berri 
honek erakusten du egoera heterogeneoak daudela emakumeen kolektiboan, lan merkatuan eta etxean 
egoera desberdinak dituztelako, bai eta adin, etnia edo gizarte klaseari dagokionez ere (Verbrugge, 1989; 
Annandale eta Hunt, 2000; Walters eta kideak, 2002).

Ikuspegi horretan, nahiz eta tradizioz genero femeninoari esleitutako rol sozialak babesleak izan daitezkeen 
emakumearen osasunerako (gizonezkoei esleitutako rolen aldean), eremu publikoan ordaindutako lana 
egiten hasten direnean, emakumeek  lan zama handiagoak jasan behar dituzte (ordaindutako lana eta 
etxekoa) eta euren osasunean eragin negatiboa duten eta hain osasuntsuak ez diren jokabideak hartzen 
dituzte. 1997ko Osasun Inkesta Nazionala oinarri hartuta egindako azterlan batek erakutsi zuenez, adi-
naren eta gizarte klasearen eragina alde batera utzita, tabakismoaren prebalentzia askoz handiagoa zen 
landun emakumeengan. Zehatz esanda, landun emakumeen %39k erretzen zuten, emakume langabeen 
%41ek eta etxekoandreen %20k (Artazcoz eta kideak, 2004c). 

Horregatik, osasuneko genero desberdintasunen ikerketa-korronte honen arabera, saihestu egin behar 
da emakumeen osasunaren gaineko edozein generalizazio, hain zuzen ere, emakumeen rolak gero eta 
konplexuagoak eta anitzagoak direlako.

3.1.3.	Familiako eta laneko rolak: zer eragin dute emakumeen osasunean?

Rol okupazionalek (lan produktiboa) eta familiarrek (lan erreproduktiboa) denbora gehien hartzen dute 
pertsonen bizimoduan; horregatik, osasun arloko gizarte desberdintasunen gaineko ikerkuntzaren ildo 
garrantzitsu batek horrekiko interesa erakutsi du (hain zuzen ere, bi faktore horiek pertsonen osasunean 
duten eragina), nahiz eta analisi eskema desberdinak erabili gizonezkoen eta emakumezkoen kasuan. 
Gizonezkoen kasuan osasuna gizarte klase okupazionalaren (lan produktiboa) esparru batetik abiatuta 
aztertu da eta, emakumezkoen kasuan, aldiz, analisi esparruak hiru oinarrizko rol hartu ditu kontuan: lan 
egoera (etxekoandrea edo ordaindutako langilea), egoera zibila edo elkarbizitza-egoera eta amatasuna. 
Europa hegoaldeko herrialdeen kasuan, ikuspegi paralelo horiek onarpen handia izan dute, banaketa 
argia dagoelako, generoaren arabera, rolen eta funtzio sozialen (hau da, lan produktiboaren eta errepro-
duktiboaren) artean. 

Ondorioz, genero eta osasunaren gaineko ikerketak hainbat gabezia izan ditu: a) emakumeen osasunean 
gizarte klaseak duen eraginaren ikerketa; b) gizonezkoen osasunean famili rolek duten eraginaren ikerketa 
eta; c) osasuneko genero desberdintasunak, gizonen eta emakumeen artean famili ardurak banatzeko 
eraren ondorioz (Artazcoz, 2004).

Une historiko honetan, hain zuzen ere, emakumeek tradizioz gizonezkoei eman izan zaizkien eremuak 
eta funtzioak betetzen hasi direnean eta maskulinoa eta femenino denaren arteko mugak lausotzen ari 
direnean, ezinbestekoa da ikuspegi paralelo horiek ez errepikatzea. Horregatik, emakumeek betetako 
rolak gero eta gehiago direnean, horien osasun eta gaixotasun egoeraren nahiz horien artean dauden 
desberdintasunen gaineko ikerketa hurrengo hipotesietako bat konprobatzean oinarritu da (Waldron eta 
kideak, 1998; Lahelma eta kideak, 2002):

1. 	Rol edo zama anitzen konfliktoaren hipotesia: hipotesi horren arabera, ordaindutako lan bat izateak 
(batez ere hori lanaldi osokoa bada) eta, aldi berean, arreta behar duten seme-alabak izateak 
osasuna kaltetu dezakete, ama rola eta ordaindutako langile rola batera betetzeak sortzen duen 
estresaren ondorioz. “Rolen gatazka” (Goode, 1960) horren ondorioz, sentsazio bat sortzen da 
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emakumeengan, hain zuzen ere, ez direla ondo betetzen ari bi betebeharrak, batez ere lan bolumena 
handiegia delako famili eta lan bizitza uztartzeko. Horregatik, egoera zibila edo elkarbizitza-egoera, 
lan baldintzak eta lan gainkargari aurre egin ahal izateko baliabide materialak eta pertsonalak 
faktore garrantzitsuak izango dira eta uztartze horrek osasunaren gain duen eragina alda dezakete. 
Horrela, dokumentatu denez, etxetik kanpo lan egitearen eragin positiboak seme-alabarik gabeko 
emakume ezkongabeetara mugatzen dira (Waldron eta kideak, 1998), edo, bestela, lanaldi erdian 
dabiltzanetara (Arber, 1991; Bartley eta kideak, 1992). Era berean, Kanadan egindako ikerketa 
batek ondorioztatu zuenez, bikotekidearekin bizi ziren emakumeek, baina ordaindutako lanik 
egiten ez zutenek, landun emakumeek baino estres gutxiago zuten (Canadian Institute for Health 
Information, 2003).

	 Rolen gatazkaren hipotesian, ama ezkongabeak interes bereziko arrisku taldea dira, eta are 
gehiago lan gabe badaude, batez ere, materialki gabezia- eta pobrezia-egoerak arintzeko beste 
ematen ez duten babes sozialeko sareak dituzten herrialdeetan. 

2.	 Rola indartzearen hipotesia: planteamendu horren arabera, rol ugari betetzea (ama, langilea, 
emaztea...) osasun hobea izaten laguntzen du, gizarte laguntzako sare sendoagoak ezartzen eta 
baliabide ekonomiko sendoagoak izaten laguntzen duelako. Zentzu horretan, etxetik kanpo 
ordaindutako lana egitea emakumearen independentziaren mesederako da, indartu egiten du 
bere erabakitzeko ahalmena eta, beraz, igo egiten du bere autoestimua eta ongizate pertsonala 
(Lahelma eta kideak, 2002).

	 Emakumearen rol desberdinen eta osasun egoeraren erlazioa aztertu duten ikerketa gehienek 
hipotesi hori baieztatzen dute (Verbrugge, 1983; Macintyre eta kideak, 1996; Fokkema, 2002; 
Lahelma eta kideak, 2002). Hala ere, horietako askotan, ezin izan dira bereizi osasunaren gai-
nean rolek duten eragina eta rolak betetzearen gainean osasunak duen eragina. Sarritan, rol ugari 
betetzearen eta osasun egoera onaren artean aurkitu den erlazioan ez da kontrolatu “emakume 
landun osasuntsuaren alborapena” deritzona, hau da, pertsonen osasun egoerak pertsona horiek 
gara dezaketen rol sozialen gain eragiteko duen aukera. Zentzu horretan, ordaindutako lanarekin 
eta amatasunarekin zerikusia duten rolak betetzen dituzten emakumeak izango lirateke, hasiera 
batean, osasun hobea dutenak, eta, beraz, bi funtzio horiek (langilea eta ama) batera egiteko 
moduan egongo lirateke. Gizonek ez bezala (osasun arazoak izan arren lan merkatua uzteko joera 
gutxiago dute), ordaindutako lana, emakumezkoen kasuan, rol gehigarri bat da oraindik ere eta, 
horren ondorioz, emakumeek lan merkatua uztea hobeto ikusita dago osasun txarragatik uzten 
badute (Fokkema, 2002).

	 Hala ere, alborapen hori kontrolatzen ahalegindu diren ikerketa batzuek antzeko ondorioak atera 
dituzte, aztergaitzat soilik osasun egoera oneko edo gaixotasun kronikorik gabeko emakumeak 
hartuta (Arber, 1991; 1997; Bartley eta kideak, 1992). Gainera, Europa hegoaldearen kasuan, 
emakumezkoen jarduera-tasa nahikoa txikia da, emakume kopuru handia dagoelako lanaldi 
osoa etxeko lanetan ematen dutenak, eta “langile osasuntsuaren eragin” hori ez da beste tes-
tuinguru batzuetan bezain bistakoa; izan ere, etxekoandrea izatea ez litzateke osasun egoera 
txar baten ondorioz izango, baizik eta emakumeak lan merkatura bultzatu ez dituen sistema 
baten emaitza.  

Bi hipotesi handi hauen formulazioak ez du emakumeen rol desberdinek osasunean duten eraginaren 
gaineko konbinazio posibleen espektroa agortzen. Ikerketa-ildo horien gaineko emaitza berriak argi-
taratu diren heinean, horien gaineko aldaketak ere egin dira, bi planteamenduen elementuak kontuan 
dituen interpretazioak eginez. Waldroni jarraituz (Waldron eta kideak, 1998), rola indartzearen hi-
potesi horrek rola osatzearen hipotesia ekar dezake, rol bat betetzeari lotutako eragin mesedegarriak 
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handiagoak badira aldi berean beste bat betetzen bada. Horrela, bikotearen baliabide finantzarioak 
eta psikologikoak nahikoa garrantzitsuak izan daitezke famili ardurak dituzten emakumeentzako; 
beraz, ezkontza edo bikote bizitza mesedegarriagoa izango litzateke, osasunari dagokionez, seme-
alabak dituzten emakumeentzat (Waldron eta kideak, 1998). Era berean, indartzearen hipotesi honek 
rolen ordezkatze hipotesia ekarriko luke, antzeko baliabideak eskaintzen dituen bi rol betetzeak ez 
dakarrenean mesede bikoitza gizabanakoarentzat, baizik eta bigarrenak osasunean duen mesede 
gehigarria askoz txikiagoa denean. Adibide gisa, autore horrek nabarmentzen duenez, ordaindutako 
lana eta bikote bizitza edo ezkontza baliabide ekonomikoen eta gizarte laguntzaren iturri dira. Beraz, 
eta hipotesi horien arabera, lanaren eragina ez litzateke hain positiboa izango emakume ezkonduen 
osasunean, ezkongabeenean edo dibortziatuenen aldean, ezkonduek baluketelako baliabide finantzario 
eta sozialen iturri osagarri bat. Zama ugarien hipotesiaren kasuan, Waldronek dioenez, rol desberdinak 
uztartzeak emakumeen osasunean izan dezakeen eragin negatiboa aldatu egin daiteke lan egindako 
ordu kopuruaren, seme-alaba kopuruaren, horien adinaren eta lehenengo seme-alaba izatean emaku-
meak izandako adinaren arabera.

Jatorrizko bi hipotesietatik sortutako konbinazio horiek guztiek adierazten dutenez, rol bakoitza betetzeak 
eragin mesedegarria zein kaltegarria izan dezake osasunaren gainean, rol horren ezaugarrien, horien 
konbinazio zehatzaren eta emakumearen testuinguru sozioekonomikoaren arabera (Canadian Institute 
for Health Information, 2003).

3.2.	Osasun arloko genero desberdintasunak EAEko biztanlerian

Gizonok eta emakumeok era desberdin batean gaixotzen eta hiltzen gara. Era desberdin batean, biolo-
gikoki desberdinak garelako, eta gizarte egituran betetzen dugun tokiak baldintzatu egiten dituelako gure 
rolak, ohiturak, jokamoldeak eta aukerak, eta horiek guztiek gizarte desberdintasunak sortzen dituzte 
herritarren osasunean.

Osasunaren alorrean gizonek eta emakumeek dituzten desberdintasunen ikuspuntutik abiatuta, atal ho-
netan EAEko egoera aztertuko da. Osasuneko genero desberdintasunen egoeraren analisi zehatza baino 
harago, hurrengo lerroen asmoa ondoko bi alderdi hauetan zentratzea da:	

-	 Lehenik eta behin, genero desberdintasunen analisia osasunaren, gaixotasunaren eta hilkorta-
sunaren adierazle garrantzitsu batzuetan; horiek gizonen eta emakumeen bizitzeko, gaixotzeko 
eta hiltzeko era desberdinaren ikuspuntu orokor bat emango dute. 

-	 Bigarrenez, etxeko lana eta ordaindutako  lana uztartzeari buruzko ikerketa, osasuneko genero 
desberdintasunen sortzaile posible gisa, kontuan izanik, gainera, gizarte klase bakoitzean egon 
daitezkeen aldeak. Generoaren, gizarte klasearen eta lan moten (etxekoa eta ordaindutakoa) 
arteko interakzioa kontuan hartzen duen esparru integral batetik abiatuta, honakoa aztertuko da: 
zamek emakumeen osasunaren gainean duten eraginari buruzko hipotesietatik (3.1.3. atalean 
adierazitakoak) zein egokitzen zaion hobekien EAEko testuinguruari.

3.2.1.	Genero desberdintasunak hilkortasunean, osasun egoeran eta gaixotasunean

3.2.1.1.	 Emakumeek bizitza luzeagoa izaten dute: aldatzen ari den fenomenoa al da?

Herrialde garatuetan gertatzen den bezala (Gjonça eta kideak, 1999), EAEko emakumeak gizonezkoak 
baino urte gehiago bizi dira. Hurrengo taulak erakusten duenez, bizi itxaropena handiagoa da jaiotzean 
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(gizonezkoekiko desberdintasuna 7,1 urtekoa da), bai eta adinez aurrera egin ahala ere. Horren ondorioz, 
emakumea jaiotzean %9,2 gehiago biziko da gizonaren aldean, eta %28,5 gehiago 80 urterekin41. 
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Bizi itxaropenari dagokionez dauden aldeak emakumeek, adin guztietan, hiltzeko arrisku gutxiago dutelako 
da. Gizonezko gehienek darabiltzaten bizi ohitura ez hain osasuntsuek eta arrisku handiagoko jokabideak 
azaltzen dute, hein batean, gizonezkoen hilkortasun handiago hori (Carrión, 2006). Tabako eta alkohol 
kontsumoa eta kanpoko arrazoiek eragindako heriotzak (batez ere, trafikoko istripuak) gizonezkoengan 
ohitura ez hain osasuntsuen prebalentzia handiagoaren adibideak dira. 

Horri dagokionez, 8. taulan ikus dezakegunez, EAEn tabako kontsumoa handiagoa da gizonezkoengan 
emakumezkoengan baino, adinaren eta gizarte klasearen arabera doituta ere. Handiagoak dira ohiko 
edaleen proportzioan dauden aldeak, ia bikoitzak gizonezkoengan emakumezkoengan baino. 
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Hurrengo grafikoak erakusten duenez, kanpoko arrazoiek (batez ere, trafikoko istripuek eta homizidioek) 
eragindako hilkortasuna handiagoa da EAEko gizonezkoengan emakumezkoengan baino, batez ere, gazte-
agoengan; izan ere, adin horietan horixe da heriotza-kausa nagusia43. Era berean, tabakoaren, alkoholaren 
edo beste droga batzuen kontsumoarekin lotutako gaixotasunek eragindako hilkortasuna handiagoa da 
gizonezkoengan emakumezkoengan baino (Departamento de Sanidad, 2004).

41	 Bizi itxaropena edozein adinetarako kalkula daiteke. Bizi itxaropena 80 urterekin zera da, adin horretako pertsona bati bizitzeko geratzen 
zaion urte kopurua sasoi jakin batean (kasu honetan 2002-2004) biztanleriak orokorrean izan zuen hilkortasuna egongo balitz.

42	 Erregresio logistikoaren gaineko azalpen bat 13. oharrean eta eranskin metodologikoan kontsulta daiteke.
43	 15 eta 29 urte bitarteko gizonezkoengan, kanpoko arrazoiek eragindako hilkortasuna 2004an izandako heriotzen %70 izan zen, eta adin 

horretako emakumeen artean %45 (Osasun Saila, 2004b).



«Juan San Martín» Giza Eskubideen Saila

104 III. Kapitulua: Osasun arloko genero desberdintasunak

�������

���������

��

��

��

��

�
����� ����� ����� ����� �����

��������������������������������������������������������������������������������������
��������������

������������������������������������

����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

��

��

Alde horiek, hein handi batean, gizonezkoentzat eta emakumezkoentzat funtzio sozial jakin batzuk di-
tuen genero identitate bat transmititzen duten sozializazio ereduen ondorioa dira. Horrek azalduko luke 
tabako eta alkohol kontsumoa eta era arriskutsuan gidatzea tipikoki gizonezkoen jokamoldeak izatea, era 
arriskutsuan gidatzea gizonezkoen rol sozialaren elementuetako bat baita (Carrión, 2006).

Hala ere, bizi ohiturekin lotutako hilkortasunean dagoen desberdintasuna aldatzen ari da azken urteetan. 
Emakumeen rol sozialak asko aldatu dira mendebaldeko herrialdeetan; beraz, gizonezkoen eta emaku-
mezkoen hilkortasun ereduak apurka-apurka antza hartuz joan dira. Zentzu horretan, hainbat hipotesi 
proposatu dira, eta horiek rolen homogeneizazio prozesua eta gizonezkoen eta emakumezkoen  arteko 
hilkortasunaren desberdintasunen gaineko eragina azaltzen ahalegintzen dira (Waldron eta kideak, 
2005):

- 	 Konbergentziaren hipotesia, Emakumearen emantzipazioaren hipotesia (Waldron, 2000) edo 
Babesaren murrizketaren hipotesia (Pampel, 2001) ere deitua; horren arabera, emakumeak lan 
merkatuan sartzen diren heinean eta euren rolak eta gizonezkoenak antza hartuz doazen heinean, 
emakumeek arrisku jokamolde gehiago erabiltzen dituzte eta bi sexuen arteko hilkortasunean 
dauden aldeak leundu egiten dira (Veevers eta Gee, 1986).

- 	 Doitze instituzionalaren hipotesia; horren arabera, emakumeek tradizioz gizonezkoenak izan diren 
jardueretan parte hartzeak emakumeen arrisku jokamoldeak handitzen ditu eta, horren ondorioz, 
hilkortasuna. Hala ere, emakumeen egoera soziala hobetzen den heinean eta erakundeen aldetik 
rol berriak betetzeko laguntza jasotzen hasten diren heinean, emakumeek era seguruago batean 
egiten dituzte jarduera berri horiek, berriro ere hilkortasuna murriztuz gizonezkoenen aldean 
(Pampel, 2001).

- 	 Genero rolen modernizazioaren hipotesia; horren arabera, nahiz eta emakumeen rolak aldatu 
diren, horiek soilik hartu dituzte rol femenino tradizionalen arduren funtsezko alderdiekin ba-
teragarriak diren jokamoldeak, esate baterako, seme-alaben zaintza. Zentzu horretan, gidatzea, 
esate baterako, lagungarria izan daiteke famili zeregin batzuk betetzeko (seme-alabak eskolara 
eramatea eta eskolatik ekartzea); hala, hipotesi horren arabera, emakume gidari gehiago egongo 
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da eta, beraz, istripu arrazoiengatik gertatzen den hilkortasunean dauden aldeak gutxitu egingo 
dira. Gehiegi edatea (tradizioz gizonezkoena izan den beste arrisku jokamolde bat), berriz, oztopo 
izan daiteke famili inguruko zereginak betetzeko, eta, beraz, ez da espero alkohol kontsumoak 
eragindako hilkortasunean dauden aldeak murriztea44 (Waldron, 2000).

Espainian, lehengo mendean, emakumeen bizi itxaropena gizonezkoena baino gehiago hazi zen 90eko 
hamarkadara arte. Gizonezkoen eta emakumezkoen hilkortasunaren artean irekitako arraila hori nabar-
menagoa izan zen 80ko hamarkadan, batez ere, gizonezkoen droga-kontsumoaren eta trafikoko istripuen 
ondorioz (Gómez Redondo, 1995; Ruiz eta kideak, 1997). Hala ere, belaunaldi gazteenetan gizonezkoen 
eta emakumezkoen bizimodua homogeneizatuz joan zenez, dirudienez horrek murriztu egin zuen, 90eko 
hamarkadan, bizi itxaropenean zegoen aldea (Viciana, 2004; Gómez Redondo eta Boe, 2004), eta, lehen-
dabizikoz, gizonezkoen bizi itxaropena emakumezkoena baino gehiago hazi zen (Emakumearen Osasun 
Behatokia. 2006).

EAEren kasuan ere, apurka-apurka, gizonezkoen eta emakumezkoen hilkortasunaren homogeneizazioa 
ikusten ari gara. Hurrengo taulan ikus daitekeenez, 1991-2003 aldian, hilkortasun tasa estandarizatua 
gehiago murriztu zen gizonezkoen artean (%21), emakumezkoen artean baino (%5,2) eta, horrekin batera, 
jaiotzako bizi itxaropena, 40 urterekin eta 65 urterekin, handiagoa izan zen gizonezkoengan emaku-
mezkoengan baino. Horrela, 2003an, gizonezkoek jaiotzean zuten bizi itxaropena 5,5 urte handiagoa zen 
1991n zutena baino, eta emakumeena 2,3 urte handiagoa. 
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Horrela, osasunarekin lotutako bizi ohituretan dauden genero desberdintasunen bilakaerari erreparatzen 
badiogu, EAEn gizonezkoen eta  emakumezkoen artean homogeneizazio prozesu bat gertatzen ari dela 
ikusiko dugu. Tabako kontsumoa adibide garbia da; izan ere, 57. grafikoan ikus dezakegunez, ohiko erre-
tzaileen proportzioan dauden aldeak gizonezkoen eta emakumezkoen artean, murriztuz joan dira azken 
hamarkadetan. Gaur egun, kontsumoa oso antzekoa da gizonen eta emakumeen belaunaldien artean.

44	 Europako herrialde batzuetan alkohol kontsumoan dauden aldeak, emakumezkoen eta gizonezkoen artean, gutxitu egin dira eta horrek 
zalantzan jar dezake teoria hori gure testuingurura transferitu ote daitekeen (Bloomfield eta kideak, 2003).
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3.2.1.2. 	Bizitza luzeagoa bai, baina osasun kaskarragoa

3.1.2. atalean genioenez, emakumeak luzaroago bizitzeak ez du esan nahi osasun hobea dutenik, ezta 
gutxiago gaixotzen direnik ere. Kontrakoa, testuinguru desberdinetan egindako ikerketa askok erakutsi 
duenez, emakumeek era negatiboagoan baloratzen dute euren osasuna (Doyal, 2001; Barreto eta kideak, 
2004c; Abellán, 2004; Agència de Salut Pública, 2003; Artazcoz eta kideak, 2004; Rodríguez-Sanz eta 
kideak, 2006) eta, bestalde, gizonezkoek baino arazo fisiko eta psikiko gehiago jasaten dute (Verbrugge, 
1989; Orfila eta kideak, 2006).

Sarritan, paradoxa hori, hau da, emakumeak luzaroago bizitzea, eta, aldi berean, erikortasun handiagoa 
izatea, honela azaldu da: gizonezkoen eta emakumezkoen sozializazio desberdinak eragina izan du 
pertsonek euren sintomak antzemateko eta gaixotze prozesuak interpretatzeko eran; horren ondorioz, 
emakumeek garrantzi gehiago emango liokete euren erikortasunari, sentiberatasun handiagoa dutelako 
euren arazoekiko, eta lehenago azaleratzen dituztelako. Gizonezkoak, aldiz, bestelako balioetan hezi 
dira eta, horien arabera, gutxietsi egiten dute mina, gorputzekoa zein psikikoa; ez lituzkete euren 
osasun arazoak azaleratuko eta ez lukete osasun zerbitzuetara joko, ez balira osasun arazoak larrituko 
(Van Wijk eta Kolk, 1997). Hala ere, ikerketa batzuek erakutsi dutenez, azalpen hori ez da egia (Ma-
cintyre eta kideak, 1999; Davis, 1981; Marshall, 1982; Macintyre, 1993). Izan litekeen beste azalpen 
bat gizonezkoek eta emakumezkoek betetzen dituzten rol sozialekin (lana eta familia) lotuta egongo 
litzateke; horren arabera, emakumeen kasuan famili ardurak betetzea eta arazo kroniko gehiago izatea 
lotuta egongo lirateke, hain zuzen ere, heriotzarik ez dakarten baina bizitzen ere uzten ez duten arazo 
kronikoekin (Verbrugge, 1983).

EAEren kasuan, osasunaren autobalorazioaren zein osasunarekin zerikusia duen bizi kalitatearen 
(SF-36tik abiatuta neurtuta) emaitzak okerragoak dira emakumezkoen kasuan. Horrela, emakumeen 
%39,6k diote euren osasuna normala, txarra edo oso txarra dela eta gizonezkoen kasuan, aldiz, propor-
tzio hori %35,4 da. Alde hori mantendu egiten da soilik “osasun txarra” edo “oso “txarra” balorazioari 
erreparatzen diogunean; kasu horretan, emakumeengan azaltzen den prebalentzia % 8,1ekoa da, eta 
gizonezkoengan azaltzen dena, berriz, %6,6koa. 58. grafikoak erakusten duenez, bi sexuen artean 
dagoen desberdintasuna hazi egiten da adinarekin eta osasun txarraren proportzioa handiagoa da 
emakumeengan adin tarte guztietan.
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Osasunarekin zerikusia duen bizi kalitateari dagokionez, hainbat azterlanek genero desberdintasunak 
daudela azaldu dute, edozein dela hori neurtzeko erabili duten tresna (Alonso eta kideak, 1990; Emery 
eta kideak, 2004; Hopman eta kideak, 2000).	 EAEren kasuan, emakumeek puntuazio txikiagoa 
erakusten dute SF-36ren dimentsio guztietan. Desberdintasun handienak hauek dira: gorputzeko mina 
(BP), bizitasuna (VT), buru osasuna (MH) eta rol fisikoa (RP), nahiz eta gainerako aldeak ere estatistikoki 
adierazagarriak izan, adinaren eta gizarte klasearen arabera doituz. 
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Jardueraren mugapenaren kasuan, gizonezkoek eta emakumezkoek erakusten dituzten ereduak desber-
dinak dira, aldi baterakoari edo kronikoari dagokionez. Aldi baterakoa bada, emakumeek gizonezkoek 
baino %11 gehiago jasaten dute, nahiz eta aldea ez izan oso adierazagarria estatistikoki. Mugapen kronikoa 
edo ezintasun iraunkorra, berriz, prebalenteagoa da gizonezkoen kasuan (%9,2) emakumezkoen kasuan 
baino (%8,3), ziurrenik, profil maskulinoaren lan jarduera motari lotutako ezintasun fisikoen ondorioz, 
arrisku fisiko handiagoak izaten baititu.  
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Arazo kronikoak izateari dagokionez, prebalentzia handiagoa da, berriro ere, emakumeengan. Gizonezkoen 
%42,2k gutxienez arazo kroniko bat dutela adierazten dute eta, emakumezkoen kasuan, aldiz, kopuru 
hori % 46,3koa da. Sexu bakoitzean ohikoenak diren arazo kronikoen ikerketa zehatzagoa egiten badugu, 
ikus dezakegu gehienak prebalenteagoak direla emakumeengan eta, sexuaren arabera, gaixotze eredu 
desberdina dagoela. Horrela, beraz, 45 eta 54 urte arteko gizonengan, prebalentzia handiagoa duten arazo 
kronikoak hipertentsioa, kolesterola, bihotzeko arazoak, ultzerak eta bronkitis kronikoa dira; horiek hain 
osasuntsua ez den bizi ohitura batzuei lotu ohi zaizkie, esate baterako, alkohol eta tabako kontsumoari eta 
hain orekatua ez den dietari. Emakumeen kasuan, muskulu eta hezurretako arazoen (bizkarreko mina, 
artrosia edo zerbikaletako mina) zein arazo psikosomatiko edo buru osasunarekin lotutako arazoen (migra-
inak edo nerbioetako arazoak)  maiztasuna handiagoa da eta, hein batean, aproposak ez diren eguneroko 
bizi baldintzekin lotuta daude (etxeko lana, eta hori ordaindutako lanarekin bateratzea). Eredu espezifiko 
horiek, gizonezkoengan eta emakumezkoengan, 65 urtetik gorako biztanlerian ere ikusten dira.
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Tabako edo alkohol kontsumoa bezalako beste bizi ohitura batzuekin gertatu ez bezala (emakumezkoen 
kasuan gutxiago izaten dira), sedentarismoak eta gorputzaren pisu txikiagoak emakumeak berriro ere 
egoera kaltegarriagoan kokatzen ditu.

Ariketa fisikoa egitearekin hasita, argi dago mutilek eta neskek ariketa fisikoa egiteko dituzten aukerak 
desberdinak direla, kirolaren irudi sozial zabalduena oraindik ere maskulinoa delako. Gainera, indartsuak 
izatea, sasoi onean egotea, energikoak izatea eta fisikoki aktiboak izatea gizonezkoen rol soziala osatzen 
duten elementuak dira (Carrión, 2006) eta horrek azalduko luke zergatik ez dagoen emakumeentzako 
eredu edo erreferenterik, emakumeak kirola egiteko grina barik sentiaraziz. Emakume nagusietan, gainera, 
batetik, haurtzaroan eta gaztaroan kirola egiteko ohiturarik hartu ez izana, eta, bestetik, astiaren falta 
(etxean zein kanpoko lanean dituen arduren ondorioz) izango lirateke planifikatutako jarduera fisikoak 
egiteko joera eskasaren arrazoia (Artazcoz eta kideak, 2001; Jausoro eta kideak, 2006).

Gorputzaren pisuari dagokionez, nahiz eta gizentasunaren prebalentzia handiagoa izan gizonezkoen-
gan emakumezkoengan baino (65 urtetik gorako pertsonengan izan ezik), pisu gutxiegi izatea maizago 
azaltzen da emakumeengan, batez ere, 16 eta 24 urte bitarteko adin tarteetan. Talde horretan, hau da, 
pisu nahikorik ezaren prebalentzia gainerakoan baino handiagoa den taldean, emakumezkoen %29,1ek 
jasaten dute, eta gizonezkoen kasuan, aldiz, %8,1ek. 25 eta 34 urte bitarteko taldean, desberdintasunak 
are handiagoak dira, pisu gutxiegi dutenak emakumeen %18,8 direlako eta gizonezkoen kasuan, aldiz, 
%1,4. Nabarmentzekoa da kasu honetan ere gizarte eredu bat dagoela; izan ere, eskulangileen klaseetako 
emakumeen (aberatsagoen) artean pisu gutxiko portzentajeak handiagoak dira eskulangileak ez diren 
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klaseetako emakumeen (txiroagoen) artean baino; horren arrazoiak izan litezke, batetik, egoera hobean 
dauden klaseetako emakumeek kasu gehiago egiten dietela komunikabideetatik emandako mezuei 
gorputzaren kultuaren kulturari dagokionez, eta, bestetik, gehiegizko argaltasuna bultzatzen duten gaur 
egungo edertasun kanonak onartzen dituztela.  Gizentasunaren kasuan, aldiz, eredua alderantzizkoa da; 
gizenagoak dira eskulangileen klaseetako emakumeak (txiroagoak) bi adin tarteetan.
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Azkenik, EAEn, osasun zerbitzuak izan eta erabiltzeari dagokionez ere, genero desberdintasunak azalerat-
zen dira. Lehen mailako arretaren kasuan, osasunarekin lotutako bizi ohiturak prebenitzeko eta aldatzeko 
gaitasuna garrantzitsua da (Goldstein eta kideak, 2004), eta, horregatik, interes handikoa da aztertzea 
genero arrazoiengatiko desberdintasunik dagoen lehen mailako kontsultan ematen den prebentziozko 
aholku medikoan. Hurrengo grafikoan ikus daitekeenez, bizi ohituren gainean gutxiago galdetzen zaie 
emakumeei gizonezkoei baino, sexu ohituretan izan ezik. Alkoholaren kontsumoaren kasu zehatzean, 
desberdintasuna %40koa da.
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Emaitza horien arabera, pentsa daiteke gizonezko gehiago dagoenez tabakoa eta alkohola kontsumitzen 
dutenak, ziurrenik horregatik galdetzen dietela gehiago osasun langileek, lehen mailako arretan, osasuna-
rekin zerikusia duten bizi ohituren gainean. Nahiz eta ondorio hori ezin zaion ariketa fisikoaren kasuari 
zabaldu (emakumeek sedentarismorako ohitura handiagoa dutelako eta, era berean, ariketa fisikoaz gal-
detzen zaion gizon proportzio handiagoa dagoelako), hurrengo grafikoa ikusten badugu, badirudi genero 
alborapena, osasun langileen prebentziozko aholkuei dagokienez, oraindik ere nabarmenagoa dela. 
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Ikus daitekeenez, ohiko erretzaileak eta edaleak direnen artean, emakumeek gizonezkoek baino aholku 
gutxiago hartzen dute erretzeari uzteko edo alkohol kontsumoa gutxitzeko. HIESaren prebentzioari da-
gokionez, aldeak txikiak dira eta, ariketa fisikoaren kasuan, egon ere ez daude. Azkenik, azpimarratu 
beharrekoa da, nahiz eta gizentasunari dagokionez prebalentzia handiagoa izan gizonezkoen artean, 
emakumezkoei aholku gehiago ematen zaiela euren gorputzen pisuari dagokionez; horrek erakutsiko  
ligukeenez, eragina du, osasun zerbitzuetan, emakumeei zuzendutako gorputzeko eredu estetikoak eta 
presio sozial handiagoa egiten du emakumeengan euren gorputzak argalagoak izan daitezen eta gogorrago 
zigortzen ditu pisu gehiegi edo gizentasuna izanez gero.
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EAEn, osasun zerbitzuez generoaren arabera era desberdin batean baliatzeari dagokionez, aztertutako 
beste alderdi bat miokardioko infartu akutuaren errebaskularizazioaren tratamendua izan da. Emaku-
meen kasuan, denbora gehiago igarotzen da lehen mailako zainketak jasotzen dituztenerako, ospitalera 
beranduago joaten direlako; horrez gain, tratamendu hori jasotzeko aukera txikiagoa da emakumeen 
kasuan gizonezkoen kasuan baino eta hori txikiagoa da adinean helduagoak diren heinean (Aldasoro 
eta kideak, 2007).

Sexuaren arabera hilkortasunean eta erikortasunean desberdintasunak daudenez gero, bi alderdi horiek 
adierazle bakar batean sartzen dituzten neurriak analisi tresna oso baliagarriak dira osasuneko genero 
desberdintasunak era ulergarriagoan deskribatzeko. Osasuneko itxaropenen kasua da eta horien barruan 
dago osasun oneko bizi itxaropena45 (OOBI). 11. taulak honako emaitzak erakusten ditu: osasun oneko 
itxaropena 15 urterekin, EAEko gizonezkoengan eta emakumezkoengan, 2002-2004 sasoian, eta horren 
konparazioa bizi itxaropenarekin sasoi berbererako.

3.2.1. atalean jasotakoarekin bat etorrita, emakumeek bizi itxaropen handiagoa dute, baina handiagoa da, 
orobat, osasun txarraz bizitzea espero duten bizitza-proportzioa. Horrela, emakume batek, 15 urterekin, 
geratzen zaion bizitzaren %22,24 osasun txarrez bizitzea espero du eta, gizon batek, aldiz, portzentajea 

45	 Osasun oneko bizi itxaropena pertsona batek osasun onez bizitzea espero duen urte kopurua da, baldin eta sasoi horretan biztanleria osoaren 
adin tarte desberdinen hilkortasuna eta osasun egoera izango balu (kasu honetan 2002-2004).
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bizitzaren %17,69.  Alde hori handiagotu egiten da urteek aurrera egin ahala; horrela, 80 urterekin, 
emakume batek bizitzaren %48,6 osasun txarrez bizitzea espero du eta gizon batek, aldiz, %40,5.
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3.2.2.	Emakumeek bizitza luzea bai baina osasun kaskarragoa izatearen paradoxa erlatibiza-
tzea: familiako eta laneko rolen eginkizuna osasun arloko genero desberdintasunetan

Nahiz eta gizonezkoen hilkortasun handiagoaren baina emakumezkoen erikortasun handiagoaren paradoxa 
zabal aztertu den 70eko hamarkadatik hona (Nathanson, 1975; Verbrugge, 1976; Waldron, 1983), autore 
batzuek, oraintsu, fenomeno hori erlatibizatu egin nahi izan dute, esanez, emakumezkoen erikortasuna 
ez dela unibertsala (Haavio-Manila, 1986; Kandrack eta kideak, 1991; Hraba eta kideak, 1996). Izan 
ere, beste aldagai soziodemografiko batzuk kontuan hartzen badira (esate baterako, adina, gizarte klasea 
edo lan zamak), osasun eta gaixotasuneko genero desberdintasunek ez diote beti eredu berari jarraitzen. 
Aitzitik, ikusi ahal izan denez, aldakortasun handia dago emakumezkoen osasun egoeran, honako aldagai 
hauen arabera: lan egoera, gizarte klasea eta kanpoko lana eta famili ardurak betetzeak dakartzan lan 
zamak (Verbrugge, 1989; Macintyre eta kideak, 1996; Arber eta Cooper, 1999; Annandale eta Hunt, 
2000; Walters eta kideak, 2002; Artazcoz eta kideak, 2002).

Bestalde, emakumea, apurka-apurka, lan merkatuan sartu da, baina horrekin batera gizonek ez dute 
ardura gehiagorik hartu etxeko lanak egiterakoan. Kontuan izanik ordaindutako lana nagusiki lanaldi 
osokoa dela, biztanleria zaharra haziz doa, eta pertsonen zaintzara bideratutako baliabide komunitarioak 
mugatuak dira; zentzu horretan, hainbat zalantza azaleratzen da emakumeen osasunean lanbidea eta 
familiako bizitza bateratzeak ekar dezakeen eraginari dagokionez. EAEn, landun emakumeek langabeek 
edo etxekoandreek baino osasun hobea al dute? Emakumeek hartzen dituzten lan ardurek eragina al 
dute landun emakumeen osasunean? Nola eragiten dute, erlazio horietan, gizarte klaseak eta gizarte 
laguntzak? 

Atal honetan, famili eta lan zamek osasunarekin duten erlazioa aztertu da, osasuneko genero desberdin-
tasunen azalpenean zein toki duten azalduz. Horretarako, lehenengo eta behin, EAEko gizonezkoen eta 
emakumezkoen lan egoeraren eta osasunaren arteko loturaren analisiaren emaitzak azaldu dira, geroago, 
ordaindutako lana duten emakumeen osasunarekin zer gertatzen den ikusi ahal izateko, etxeko lanak biko-
tekidearekin banatzerakoan dagoen ekitate mailaren arabera. Bigarren puntu honen sarrera gisa, EAEn, 
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ordaindutako lan-zamak, etxeko lanak eta zaintza-lanak banatzerakoan dauden genero desberdintasunen 
azalpena jaso da, EUSTATek egindako 2003ko Denbora-Aurrekontuen Inkestatik (DAI´03) abiatuta. 
Amaitzeko, eta ondorio gisa, fenomeno honen ikuspegi orokor bat eman da eta horren arabera ikusiko da 
emakumeentzat zein den egoerarik mesedegarriena, lan egoerari eta etxeko lanen banaketari dagokienez. 

3.2.2.1.	 Lan egoera eta osasuna: eredu desberdina gizonen eta emakumeen artean

Egindako hainbat azterlanek erakutsi dutenez, pertsonen lan egoerak harreman estua du osasunarekin eta 
ordaindutako lana dutenek ordaindutako lanik ez dutenek baino osasun hobea dute (Jin eta kideak, 1995; 
Mathers eta Schofield, 1998; Benach eta kideak, 2004; Virtanen eta kideak, 2005). Hainbat arrazoi egon 
daiteke lanak osasunaren gain duen eragin mesedegarria azaltzeko; hasteko, pertsona gehienentzat lana 
dela diru iturri nagusia. Gainera hain agerikoak ez diren beste eragin mesedegarri batzuk ere baditu, esate 
baterako, autoestimuarekin, estatus sozialarekin, laguntza sozialarekin eta egunero bizitzaren denbora-egi-
turarekin lotutakoak (Bartley, 1994). Emakumezkoen kasuan, bistakoa da ere ordaindutako lana dutenek 
osasun hobea dutela etxekoandreek baino eta hori ezin zaio soilik egotzi “emakume landun osasuntsuaren 
efektuari”46 (Waldron eta kideak, 1998; Arber, 1997). Hala ere, eragin mesedegarri horiek desagertu egin 
daitezke lan prekarioak, arriskutsuak edo monotonoak betetzen direnean, edo pertsonen trebetasunak erabil-
tzen ez direnean edo horien gaineko erabakirik hartu ezin denean (Artazcoz eta kideak, 2005). Horregatik, 
lanaren eta osasunaren arteko erlazioa aztertzerakoan, kontuan izan behar da gizarte klaseak duen eragina, 
informazio zehatzagoa emango digulako pertsonek egiten duten ordaindutako lan motari buruz.

Bestalde, langabeziak (beste eragile sozioekonomiko batzuekin gertatzen den bezala) estres fisiko, sozial 
eta psikologikoa dakar eta horiek osasun egoera txarragoarekin lotzen dira (Kagan, 1987). Ebidentzia 
berrikusteko 1998an plazaratutako argitalpen  batek zioenez, harremana dago langabeziaren eta hilkor-
tasunaren, buru osasun txarragoaren, osasunaren autobalorazio txarragoaren eta osasunarekin lotutako 
hainbat bizi ohituren artean (esate baterako, tabako eta alkohol kontsumo handiagoa eta dieta txarragoa) 
(Mathers eta Schofield, 1998).

Espainian, langabezia osasun txarragoarekin lotu izan da Bartzelonan, gainera, hori larriagoa zen subsidio-
rik jasotzen ez zuten biztanle langabetuen kasuan; horietan osasuntsuak ez ziren ohituren (esate baterako, 
erretzea) prebalentzia handiagoa ikusten zen, bai eta gaixotasun kronikoena eta psikologikoena eta osasun 
zerbitzuen erabilera handiagoa ere (Rodríguez, 1994). Valentzian ere ikusi zen arazo psikologikoak zortzi 
aldiz prebalenteagoak zirela azken sei hilabeteetan lan egoera ezegonkorrean edo langabezian zeuden 
pertsonengan lan egonkorra zuten pertsonengan baino (Garrido eta kideak, 1994).

Analisi esparru hori kontuan izanik, hurrengo atalean 24  eta 65 urte arteko gizonezkoen eta emakumezkoen 
osasuna aztertu da horien lan egoeraren arabera, hau da, kontuan izanik ordaindutako lana duten, edo, 
bestela, langabezian dauden47. Emakumezkoen kasuan, etxeko lanak egiten dituztenak ere sartu dira 
konparazioan48. Osasun aldagaiei dagokienez, batetik, antzemandako osasun txarraren prebalentzi ratioa 
(PR)49 kalkulatu da, adinaren eta gizarte klasearen (eskulangileak eta eskulangileak ez direnak) arabera 
doituta, eta, bestetik, SF-36ren dimentsioen batez besteko puntuazioak, adinaren arabera doituta.

46	 3.1.3. atalean azaldu dugunez, emakume landun osasuntsuaren efektuak edo alborapenak honakoa esan nahi du: ordaindutako lanarekin 
zerikusia duten rolak betetzen dituzten emakumeek, hasiera batean, osasun hobea dute eta, beraz, lan merkatuan aritu daitezke.

47	 Azterketa honetan ez dira kontuan izan etxean seme-alabak direla adierazi dutenak, ezta lehenengo lanaren bila dabiltzala adierazi duten 
langabeak ere.

48	 Gizonezkoen artean maiztasun txikia azaltzen denez erabat etxeko lanetara aritzen direnei dagokienez (EAEOI´02), ezin da analisi  hori egin 
gizonezkoen kasuan.

49	 Prebalentzi ratioa (PR) asoziazio neurri bat da eta horrek baldintza jakin bat (esate baterako, osasun txarra) talde jakin batean beste batean 
(erreferentzi taldea) baino zenbat probableagoa den adierazten du. Prebalentzi ratioaren (PR) gaineko azalpen zehatzago bat aurki daiteke 
eranskin metodologikoan.
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•	 Emaitzak

Antzemandako osasun txarrari dagokionez, bigarren taulan50 ikus daitekeenez, EAEko gizonezko langa-
beek %42ko probabilitate handiagoa dute euren osasuna txartzat antzemateko ordaindutako lana duten 
gizonezkoek baino (PR: 1,42; %95eko KT: 1,04-1,93), berdin dela gizarte klasea (PR: 1,40; %95eko KT: 
1,00-1,88). Erlazio hori estuagoa da eskulangileen klaseko gizonengan (txiroagoengan); horietan, osasuna 
txarra dela adierazteko probabilitatea 1,58 bider handiagoa da (PR: 1,58; %95eko KT: 1,19-2,09) lanik 
gabe badaude. Aberatsenen artean, aldiz, joera mantendu egiten da, baina erlazioa ez da estatistikoki 
adierazagarria (PR: 1,39; %95eko KT: 0,77-2,50).
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Emakumezkoen kasuan, lan egoeraren eta osasunaren arteko harremana ez da gizonezkoengan bezain 
handia. Horri dagokionez, etxeko lanetan aritzen diren emakumeek lan merkatuan lan egiten dutenek 
(PR: 1,14; %95eko KT: 1,01-1,29) baino txarrago baloratzen dute euren osasuna; gainera, erlazio hori 
mantendu egiten da gizarte klaseak duen eragina kontuan izanik ere. Are txarragoa da langabezian 
dauden emakumeek euren osasunaren gainean egiten duten balorazioa; osasuna txartzat kalifikatzeko 
probabilitatea %30 hazten da ordaindutako lana duten emakumeen alden (PR: 1,30; %95eko KT: 1,00-
1,71). Erlazio hori mantendu egiten da gizarte klasearen eragina kenduta ere.

50	 Eranskin metodologikoan aurki daiteke hurrengo taulen interpretazioari buruzko azalpen luze bat.
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Analisia gizarte klasearen arabera eginez gero, ikus daiteke ordaindutako lanak osasunaren gain duen 
eragin mesedegarria argiagoa dela emakume aberatsengan; horientzat etxekoandrea izateak osasun txa-
rra izateko probabilitate handiagoa dakar emakume landunen aldean, hain zuzen ere, %22 (PR: 1,22; 
%95eko KT: 1,01-1,48).
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Osasunarekin zerikusia duen bizi kalitateari dagokionez (SF-36tik abiatuta neurtua), lan egoeraren ara-
berako aldeak nabariagoak dira gizonezkoen artean; horientzat langabezian egoteak dimentsio guztietan 
puntuazio txikiagoak lortzea dakar, funtzio fisikoan (PF) izan ezik. SF-36ren gainerako dimentsioetan, 
ordaindutako lana izatea osasunarekin zerikusia duen bizi kalitate hobearekin lotzen da, estatistikoki 
adierazagarriak diren aldeekin buru osasunari (MH) eta bizitasunari (VT) dagokienez, gizarte klasearen 
eragina ere kontuan izanik.
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Osasunaren autobalorazioan gertatzen den bezala, ordaindutako lanaren eragin babeslea handiagoa 
da eskulangileen klaseetan (txiroagoetan); horietan ikusten dira, berriro ere, alderik handienak buru 
osasunaren (MH) eta bizitasunaren (VT) dimentsioetan.
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Emakumezkoen kasuan, lan egoera eta osasunarekin zerikusia duen bizi kalitatearen arteko erlazioa 
ez da hain argia. Hurrengo grafikoak erakusten duenez, ordaindutako lana duten emakumeek zortzi 
dimentsioetatik soilik 4 puntuatzen dituzte emakume langabeek eta etxekoandreek baino hobeto: gorpu-
tzeko mina (BP), osasuna oro har (GH), rol emozionala (RE) eta buru osasuna (MH). Rol fisikoaren (RP) 
kasuan, puntuazio handiena arduraldi osoan etxeko lanetan aritzen direnei dagokie; gainerako hiruretan 
-funtzio fisikoa (PR), funtzio soziala (SF) eta bizitasuna (VT)-, aldiz, emakume langabeek lortzen dituzte 
puntuaziorik altuenak.
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Osasunaren autobalorazioan gertatzen den bezala, ordaindutako lanaren eragin mesedegarria nabaria-
goa da eskulangileak ez diren klaseetako emakumeen (aberatsagoen) artean. Bizitasuna (VT) kenduta, 
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emakume landunen batez besteko puntuazioak altuenak dira; eskulangileen klaseetako emakumezkoen 
(txiroagoen) kasuan, aldiz, eredua ez da argia eta gainera kontrakoa da; izan ere, dimentsio guztietatik 
bostetan emakume langabeen puntuazioak altuagoak dira.
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Hori guztia kontuan izanik, esan dezakegu ordaindutako lana gizonen osasuna zaintzen duen elementu 
babeslea dela, bai osasunaren autobalorazioa kontuan izanik, bai osasunarekin zerikusia duen bizi kali-
tatea kontuan izanik, eta, gainera, argiagoa da eskulangileen klaseetakoen (txiroagoen) artean. 

Emakumezkoen kasuan, lan egoeraren eta osasunaren arteko erlazioa ez da gizonezkoengan bezain 
handia. Gizarte klasearen arabera, ordaindutako lanaren eragin mesedegarria argi eta garbi ikusten da 
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eskulangileak ez diren gizarte klaseetako emakumezkoen (aberatsagoen) artean, baina ez txiroenengan. 
Horri dagokionez, kontuan izan behar da lan merkatuaren segregazioa, sexuaren arabera; izan ere, horren 
gorabeheran, emakumeek (batez ere gizartearen beheko klaseetakoek) lan prekarioagoak, prestigio sozial 
gutxiagokoak eta baldintza txarragokoak dituzte eta horrek desagerrarazi egin dezake etxetik kanpo lan 
egiteak duen eragin babeslea, holako lan bat edukitzeak izan dezakeen eragin negatiboagatik. 

Gainera, eta hurrengo atalean ikus dezakegunez, etxeko lanen banaketa desorekatuagoa da eskuzko 
klaseetako emakumeengan (txiroagoengan), eta horrek azal dezake eskulangileen klaseetako emakumeen 
artean eta eskulangileak ez direnen artean dauden alde batzuk, ordaindutako lanaren eta osasunaren 
arteko erlazioari dagokionez. 

Emaitza horiek bat datoz Espainian egindako beste ikerketa batzuekin eta, azterlan horietan adierazi 
denez, ordaindutako lanaren eragin mesedegarria handiagoa da egoera hobean dauden gizarte klaseetan 
(Rohlfs eta kideak, 1997; Fernández eta kideak, 2000).

3.2.2.2.	 Etxeko lana eta lan ordaindua bateratzea: etxeko desberdintasuna eta horren eragina lanean 
dauden EAEko emakumeen osasunean

Etxeko lana eta ordaindutako lana uztartzea gainerako ahalegina izan ohi da emakumeentzat egunero-
egunero eta eragin negatiboa du emakumearen bizitzaren arlo desberdinetan (Sánchez, 2005; CES, 2003). 
Osasunari dagokionez, etxeko lana eta etxetik kanpoko lana uztartzea osasun egoera txarragoarekin lotu 
izan da eta lotura hori are argiagoa da lan zama handiagoa denean eta egoera txarrean dauden klase sozio-
ekonomikoetan (Artazcoz eta kideak, 2004b;  Fernández eta kideak, 2000; Bartley eta kideak, 1999). 

EAEn bizi den egoera zein den jakin ahal izateko, atal honetan bikotekidearekin bizi diren eta ordain-
dutako lana duten emakumeen osasun egoera aztertu da, bikoteko kideen artean etxeko lanak banatzen 
diren era kontuan hartuta; horrela, etxeko lanen banaketaren eta ordaindutako lana duten emakumeen 
osasunaren artean erlaziorik ba ote dagoen jakin ahal izango da.

Sarrera eta analisi horren testuinguru gisa, azalpen orokor bat emango dugu, hain zuzen ere, nola ba-
natzen diren lan eta famili zamak EAEn bikotean bizi diren emakume eta gizonen artean; horretarako 
EUSTATek 2003an egindako Denbora-Aurrekontuen Inkesta erabiliko dugu. 

3.2.2.2.1.	Desberdintasunak etxeko lana eta ordaindutako lana banatzerakoan

Muga metodologiko batzuk izan arren (Carrasco eta kideak, 2004), Denbora-Aurrekontuen Inkestak 
genero desberdintasunak aztertzeko tresna onak dira (Álvaro, 1996). Azken urteotan, zenbait azter-
lanek denboren inkesta desberdinak aztertu dituzte Espainiako testuinguruan eta agerian utzi dituzte 
denboraren erabileran gizonezkoen eta emakumezkoen artean dauden desberdintasunak (Durán, 1986; 
Izquierdo eta kideak, 1988; Ramos, 1990; Colectivo IOE, 1996; Carrasco eta kideak, 2004; Larrañaga 
eta kideak, 2004; EUSTAT, 2006).

EAEren kasuan ere, desberdintasun garrantzitsuak daude, sexuen arabera, jarduera desberdinetan (esate 
baterako, etxeko lanak, ordaindutako lana eta haurren edo nagusien zaintza) emandako denboran. Hasteko, 
hurrengo grafikoan ikus dezakegunez, EAEn bikotean bizi diren emakumeek euren gain hartzen duten 
lan zama orokorra51 gizonezkoek hartzen dutena baino handiagoa da adin guztietan. 

51	 Lan zama orokorra esaten denean, ordaindutako lana zein ordaindu gabekoa (kasu honetan, etxekoa eta zaintza-lanak) esan nahi da. Lan zama 
orokorraren barruan sar daiteke ere, erakundeetan borondatez egindako lana, baina gure kasuan lan horietan emaniko denborak gainditu 
egiten du gure lanaren aztergaia.
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Azken hamarkadotan emakumeak rol berriak betetzen ari dira eta gizonezkoen eta emakumezkoen arteko 
berdintasunaren inguruko balioak aldatuz doaz. Horri dagokionez, adin taldeen araberako ikerketa egiten 
badugu, gizonezkoen eta emakumezkoen artean denboren banaketa desberdinak izan duen bilakaera 
jakin ahal izango dugu.

Adin aktiboan52 (20 urtetik 59ra) dauden pertsonen taldetik hasita, alde argia ezar daiteke 50 eta 59 
urte bitarteko taldearekin eta adin txikiagoko gainerako taldeen artean. Lehenengo kasuan, denboraren 
banaketan dauden desberdintasunak argiak dira; izan ere, gizonezkoek askoz denbora gehiago ematen 
dute ordaindutako lanean etxekoetan eta zaintza-lanetan baino, eta emakumeekin, aldiz, kontrakoa ger-
tatzen da. Gainera, emakumeek denbora gehiago ematen dute etxeko lanetan gizonezkoek ordaindutako 
lanean baino, eta horrek lan zama orokor handiagoa dakar emakumeentzat.

Talde gazteagoetan, ordaindutako lanean emandako denboraren aldeak txikiagoak dira, apurka-apur-
ka emakumeak lan merkatuan sartzen ari direlako. Txikiagoak dira, orobat, etxeko lanean emandako 
denboraren aldeak, emakume gazteek belaunaldi nagusiagoek baino denbora gutxiago ematen dutelako 
eta gizonek konstante mantendu dutelako, gutxi gorabehera, horretan duten parte-hartzea. Emakume 
gazte horiek ordaindutako lanean emandako denboraren gorakada etxeko lanetan emandako denboraren 
beherakada baino handiagoa izan denez, lan zama orokorrean dauden desberdintasunak, gizonen eta 
emakumeen artean, handiagoak dira bikote gazteagoetan 50-59 urtekoen artean baino. Adibide gisa, 
ikus daiteke 30-39 adin taldean, emakumeek gizonezkoek baino 7 ordu gehiago ematen dutela, astero, 
lan orokorrean; 50-59 urteko emakumeen artean, aldiz, tarte hori 2 ordukoa da.

Gainera, pentsa daiteke 50 urtetik beherako bikoteek 50 urtetik gorakoek  baino denbora laburragoan 
egiten dituztela etxea mantentzeko behar diren lanak53; horrek hipotesi bat planteatzen du, hain zuzen ere, 

52	 Jarduerarekiko erlazioak alde handiak ezartzen ditu  pertsonen denboraren eguneroko banaketan (EUSTAT, 2006); beraz, adin aktiboko 
taldeak eta adin ez aktiboko (nagusiagoko) taldeak bananduta aztertzea komeni da.  

53	 Kontuan izan behar da 50-59 urtekoen taldean, bikoteak 45 ordu ematen dituela astean etxeko lanak egiten eta 30-39 urtekoen artean, aldiz, 
29 ordu.
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ordaindutako lana eta etxeko lanak uztartu behar dituzten emakume gazteek denbora laburragoan egin behar 
dituztela etxeko lanak eta horrek, ziurrenik, gainzama eta estres maila handiagoak dakartza klaserik txiroe-
neko emakumeen artean, etxeko lanak egiteko kanpoko laguntza kontratatzeko aukera gutxiago baitute. 

60 urtetik gorako biztanleriari dagokionez (gehienbat inaktiboa), lan merkatua uzteak aldaketa garran-
tzitsua dakar denboraren erabileran eta eguneroko bizimoduaren antolaketan. EAEn, gizonezkoen kasuan 
lan denbora orokorra murriztu egiten da argi eta garbi, baina emakumezkoen kasuan ez dago hain argi. 
Horrela, gizonezkoei dagokienez, 50 eta 59 urte bitartekoek lan osoari (ordaindutakoa, etxekoa eta fami-
liakoa) eskaintzen dioten denboraren ia erdia eskaintzen diote 60 eta 69 urte  bitartekoek; 60 eta 69 urte 
bitarteko emakumeek, aldiz, 50 eta 59 urte bitartekoek baino %10 gutxiago baino ez diote eskaintzen. 
Horrenbestez, esan daiteke, erretiratu ostean, areagotu egiten direla gizonezkoek eta emakumezkoek lan 
orokorrari eskaintzen dioten denboran dauden desberdintasunak eta, gizonezkoen aldean, emakumeek 
ia denbora bikoitza eskaintzen diotela lan orokorrari, emakumeok ez dutelako ia batere murrizten etxeko 
lanetan ematen duten denbora. 

Denboraren banaketan sexuaren arabera egindako analisian kontuan izan beharreko beste elementu 
garrantzitsu bat seme-alabak izatearena da, aldaketa garrantzitsuak dakartzalako eguneroko denboraren 
antolaketan, ezaugarri desberdinak izanik gizonezkoen eta emakumezkoen kasuan. 72. grafikoan ikus 
daitekeenez, seme-alabak izatean gizonezkoek ordaindutako lanean ematen duten denborak gora egiten 
du eta, emakumezkoen kasuan, aldiz, murriztu egiten da, bereziki haurra txikia denean. Etxeko lanari 
dagokionez, neurri handiagoan hazten da emakumezkoen kasuan gizonezkoen kasuan baino, eta azken 
horietan, egonkor mantentzen da, haurraren adina edozein dela ere.

Pertsonen zainketan emandako denborari dagokionez, gorakada batez ere emakumeen kasuan nabaritzen 
da seme-alaba bat jaiotzean; horrela, emandako denbora gizonezkoak emandako denboraren halako bi 
da haurrak 5 urte baino gutxiago baditu. Beraz, gizonezkoek denbora gutxiago ematen dute haurraren 
zainketan eta, horrez gain, sexuen arteko desberdintasuna areagotu egiten da ez badira haurren joko eta 
heziketarekin zerikusia duten zainketak kontuan hartzen, gizonezkoen parte-hartzea eta emakumezkoena 
ia berdina baita.
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Lan denboren banaketa desberdin honen ondorioz, aisialdiarekin eta bizitza sozialarekin zerikusia du-
ten jarduerak egin ahal izateko duten astia ere ez da berdina emakumezkoen eta gizonezkoen kasuan. 
73. grafikoak erakusten duenez, emakumeek denbora gutxiago eskaintzen diote aisialdiari eta bizitza 
sozialari adin guztietan; baina desberdintasunak handiagoak dira adin tarte nagusiagoetan, lan zama 
orokorrari dagokionez, adin tarte horietan gizonezkoen eta emakumezkoen artean dagoen desberdintasun 
handiagorekin bat etorriz.
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3.2.2.2.2.	Landun emakumeen osasunaren gaineko eragina

Hurrengo atalean etxeko lanen banaketan dauden desberdintasunek emakume landunen osasunean duten 
eragina aztertuko da. Horretarako, EAEOI´02ko datuetan oinarrituta, hauek hartu dira emaitza-aldagai 
gisa: osasunaren autobalorazioa, osasunarekin zerikusia duen bizi kalitatea, arazo kronikoren baten, 
eta, zehazki, bi arazoren -zerbikaletako mina eta nerbioetako arazoak- prebalentzia, ohiko erretzaileen 
prebalentzia, sedentarismoaren prebalentzia eta zazpi ordu baino gutxiago lo egitearen prebalentzia. 
Batetik, denbora libre gehiago edo gutxiago izatearekin duten harremanagatik aukeratu dira guztiak, 
eta, bestetik, gehiegizko lan zamen ondoriozkoak  izan daitezkeelako. 

Aldagai independente nagusi gisa, bikotean etxeko lanak banatzeko era hartu da; horretarako, EAEOIen 
jasotako galdera hartu da, hain zuzen ere, bikotekideek etxeko lanak zein maiztasunez egiten dituzten (“beti 
egiten dira”, “asteburuetan ia beti”, “ia inoiz ere ez” eta “inoiz ere ez”). Banakako galdesorta erantzun 
zuen eta bikotekidearekin bizi zen pertsona bakoitzaren kasuan, bikotekideak galdera berari emandako 
erantzuna berreskuratu zen. Bi erantzunak alderatuta, hurrengo hiru kategoria hauek sortu dira:  

-	 Lanen banaketa orekatua edo emakumeentzako faboragarria: bikoteko bi kideak bat datoz etxeko 
lanak egiteko maiztasunari buruz esandakoan edo gizonak dio etxeko lanak emakumeak baino 
maiztasun handiagoz egiten dituela54.

-	 Lanaren banaketa oso desorekatua: emakumeak lanak honako maiztasunarekin egiten dituela 
adierazten du: “beti egiten dira”, eta gizonak: “inoiz ere ez”.

54	 Oso kasu gutxitan gertatu da gizonak adieraztea emakumeak baino maiztasun handiagoz egiten dituela etxeko lanak eta, horregatik, ezin 
izan da rolen banaketa desberdin honek emakumeen osasunean izan dezakeen eragina zenbatetsi; kasu horiek “banaketa orekatua” atalean 
sartu dira.
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-	 Lanen banaketa desorekatua: banaketa ez da berdintasunezkoa, baina oso desorekatua ere ez. 
“Baztertze” kategoria bat denez, emaitzak kontu handiz interpretatu behar dira.

Gainera, beste faktore hauek ere aintzat hartu dira: familiaren gizarte klasea (eskulangileak eta eskulan-
gileak ez direnak55), emakumeek duten laguntza afektiboa (Duke eskalatik abiatuta) eta etxean inoren 
laguntzarik behar ez duen 65 urtetik gorakorik bizi ote den. Denak dira kontuan izan beharreko aldagai 
garrantzitsuak famili arduraren eta emakumeen osasunaren erlazioan, horiek biak uztartzeko errazta-
sunak edo zailtasunak eman ditzaketelako. Kontuan izan behar dira laguntza ekonomikoa, praktikoa 
eta emozionala eman dezaketen elementuak, lan zamaren zati bat euren gainean hartuz, eta bestela, 
emakumeak bere gain hartu beharko lukeena. Horri dagokionez, pentsa daiteke eskulangileak ez diren 
klaseetako emakumeek (aberatsagoek) hobe jasan dezaketela lanaldi bikoitza, famili zama horien zati 
bat (seme-alaben eta inoren laguntza behar duten pertsonen zainketa) beste baten esku uzteko beste 
baliabide ekonomiko dutelako.  Bestalde, eskulangileen klaseetako emakumeek (txiroagoek), ordainsari 
txikiagoak dituztenez, hurbileko gizarte laguntzako sareetara joko lukete, bereziki, familiako kideengana 
edota lagunengana.

2002an argitaratutako azterlan batek (Artazcoz eta kideak, 2002) aztertu zuen, lehenengoz, lanbidea eta 
famili bizitza bateratzeak bikotean bizi ziren 25 eta 64 urte bitarteko euskal biztanleetan antzemandako 
osasun egoeran zuen eragina; azterlan horrek Andaluzia, Katalunia eta EAEko datuak alderatzen zituen, 
azken horri buruzkoak EAEOI´97tik aterata. Etxeko lan zama hiru aldagai hauen arabera neurtu zen: 
etxean bizi zen pertsona-kopurua (bi, hiru edo gehiago), etxean 15 urtetik beherakoak bizitzea eta etxean 
65 urtetik gorakoak bizitzea. Ondorioen artean, hauxe nabari zen: etxeko lan zama osasun egoera txa-
rrarekin lotzen zen soilik emakumeak eskulangileak (txiroagoak) zirenean; gizartearen goiko klaseetako 
emakumeen kasuan, aldiz, ez zegoen erlaziorik famili exijentzien eta osasun egoeraren artean.

Hurrengo taula eta grafikoetan, etxeko lanen banaketa-motaren eta osasun aldagaien arteko erlazioa ja-
kiteko prebalentzi ratioak (PR)56 eta batez besteko puntuazioak jaso dira. Aurkeztutako emaitza guztiak 
adinaren arabera doituta daude.

4.	 Emaitzak

Osasunaren autobalorazioari dagokionez, 16. taulak erakusten du etxeko lanen banaketa-motak eragin 
garrantzitsua duela ordaindutako lana egiten duten emakumeen osasunean. Horrela, etxeko lan guztiak 
egiten dituzten landun emakumeek euren osasuna txartzat jotzeko %56ko probabilitate handiagoa dute, 
etxeko lanak berdintasunez banatzen dituzten emakumeek baino. Emaitza hori mantendu egiten da al-
dagai hauek kenduta ere: gizarte klasea, gizarte laguntza edo inoren laguntza behar ez duen 65 urtetik 
gorako pertsona bat bizitzea etxean.

55	 Eskulangileak ez diren klaseak I., II. eta III. talde sozioekonomikoekin (aberatsenak) bat datoz eta eskulangileak direnak, aldiz, IV. eta V. 
taldeekin (txiroenak)

56	 Prebalentzi ratioa (PR) asoziazio neurri bat da eta horrek baldintza jakin bat (esate baterako, osasun txarra) talde jakin batean beste batean 
(erreferentzia taldea) baino zenbat probableagoa den adierazten du. Prebalentzi ratioaren (PR)  gaineko azalpen zehatzago bat eranskin 
metodologikoan aurki daiteke.
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Gizarte klase bakoitzean gertatzen dena aztertzen badugu, hau da, gizarte klasearen arabera estrati-
fikatutako (eskulangileak eta eskulangileak ez direnak) azterketa egiten badugu, ikus dezakegu lanen 
banaketaren eta antzemandako osasun txarraren arteko erlazioa estuagoa dela ez eskulangileen klaseetako 
emakumeen (aberatsagoen) artean. (Eskulangileak: PR: 1,34; %95eko KT: 0,94-1,9; Eskulangileak ez 
direnak: PR: 1,51; %95eko KT: 0,99-2,31).

���������������������������������������������������������������������������������������������������
�������������������������������������������������������������������������������������

���������������������������

�����������������������
�������������������������

������������������������������������������������������

�������������������

��������������

���������������

�����������

��������

���������� ���������� �

����
�����������

����
�����������

�

����
�����������

����
�����������

�

�����

�����

�����

�����

�

������������������������������

Osasunarekin zerikusia duen bizi kalitateari dagokionez (OZBK), hurrengo bi grafikoek erakusten dutenez, 
eredu argia dago dimentsio gehienetan eta, horren arabera, etxeko lan guztiak egiten dituzten emakume 
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landunek dituzte puntuaziorik txarrenak. Funtzio fisikoa (PF), rol fisikoa (RP), osasuna oro har (GH) 
eta bizitasuna (VT) bezalako dimentsioetan ikusitako aldeak estatistikoki adierazagarriak dira, gizarte 
klaseak duen eragina ere kontuan hartuta. 

Ikus daitekeenez, “banaketa desorekatua” kategoriak joera aldakorra erakusten du; batetik, dimentsio 
erdietan tarteko balioak hartzen ditu muturreko kategorien artean eta, bestetik, balioak “berdinta-
sunezkoak” baino handiagoak edo “oso desorekatuak” baino txikiagoak dira. Hori, ziurrenik, oso egoera 
anitzak hartzen dituen kategoria delako da. 
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Dimentsio bakoitzean, gizarte klasearen arabera estratifikatutako azterketa egiten badugu, rol emozionala (RE) 
eta funtzio soziala (SF) kenduta, beste dimentsio guztiek bi ezaugarri berdinak dituztela ikusiko dugu:

-	 Lanen banaketa oso desorekatua duten emakume landunen puntuazioak txikiagoak dira lanak 
bikotekidearekin berdintasunez banatzen dituzten emakumeenak baino, berdin eskulangileen 
klaseetan zein eskulangileak ez direnetan.



Osasun Arloko Gizarte Desberdintasunak eaeko Biztanleen artean. Gizarte klasea eta generoa osasunaren faktore erabakigarri gisa

127III. Kapitulua: Osasun arloko genero desberdintasunak

-	 Eskulangileen klaseetako emakumeen (txiroagoen) puntuazioak txikiagoak dira eskulangileak 
ez diren klaseetakoak (aberatsagoak) baino, etxeko lanen banaketaren kategoria guztietan.

Dimentsio horietan, hirutan (osasuna oro har (GH), funtzio fisikoa (PF) eta rol fisikoa (RP)), etxeko 
lanen banaketa-motak desberdintasun handiagoa ezartzen du emakume txiroagoen artean. Gainerako 
dimentsioetan, etxeko lanen banaketa-motaren eragina handigoa da eskulangileak ez diren klaseetako 
emakumeen (aberatsagoen) artean, batez ere, buru osasunean (MH) eta bizitasunean (VT) eta, neurri 
txikiago batean, gorputzeko minean (BP). 

Gainerako bi dimentsioetan (rol emozionala –RE– eta funtzio soziala –SF–), eskulangileen gizarte klaseko 
emakumeak (txiroagoak) ez dira azaldutako eredura doitzen, aurreko dimentsioetan denetan agertu arren 
(puntuazio handiagoak ezartzen ditu lanen banaketa orekatua duten emakumeengan).  

Hurrengo grafikoetan (76 eta 83 bitartekoak) aipatutako joerak ikus daitezke.
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Azterketako beste aldagai bati dagokionez, arazo kronikoen prebalentzia, badirudi ez dagoela alde 
adierazagarririk emakume landunen artean etxeko lanen banaketa-motaren arabera. Hurrengo taulak 
erakusten duenez, nahiz eta arazo kronikoren bat izateko probabilitatea pixka bat handiagoa izan lanen 
banaketa “desorekatua” edo “oso desorekatua” duten emakumeen artean (bikotekidearekin lanak era 
orekatuan banatzen dituzten emakumeen aldean), aldeak ez dira estatistikoki oso adierazagarriak. Gizarte 
klasearen arabera, ez da inolako erlaziorik ikusten (datuak ez dira erakutsi).

Denborarik ezarekin, estresarekin edo gehiegizko lan zamak hartzearekin lotuta egon daitezkeen nerbio-
etako arazoen eta zerbikaletako minaren analisi zehatzak ere ez du erakusten inolako erlaziorik dagoenik 
etxeko lanen banaketa-motarekin. 
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Bere aldetik, eta astialdian ariketa fisikoa egiteari dagokionez, honakoa ikus dezakegu: rolen banaketa 
oso desorekatua den etxe batean bizitzea emakume landunek ariketa fisikoa egiteko probabilitate txi-
kiagoarekin lotzen da (PR: 0,48; %95eko KT: 0,29-0,80). Gauza bera gertatzen da, baina probabilitate 
txikiagoarekin, etxeko lanen banaketa desorekatua duten emakumeen artean (PR: 0,76; %95eko KT: 
0,58-0,98). Kontuan izanda gainerako aldagai bakoitzak duen eragina, ikus dezakegu probabilitateak ia 
doi-doi mantentzen direla; horrela, esan dezakegu etxeko lanen banaketa-motak erlazio adierazagarria 
duela ariketa fisikoa egitearekin, berdin izanik hurrengo aldagai hauen eragina:  gizarte klasea (PR: 0,49; 
%95eko KT: 0,29-0,81), gizarte laguntza (PR: 0,49; %95eko KT: 0,29-0,81) eta etxean inoren laguntzarik 
behar ez duen 65 urtetik gorako pertsona bat bizitzea (PR: 0,52; 0,31-0,86).
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Aldagai honetan, gizarte klasearen arabera estratifikatutako ikerketak erakusten duenez, etxeko lanen 
banaketa-motaren eta ariketa fisikoaren arteko erlazioa bi klaseetan mantentzen da, nahiz eta funtsezko 
desberdintasunak egon: eskulangileak ez diren klaseetako emakumeen (aberatsenen) kasuan erlazioa argia-
goa da (PR: 0,28; %95eko KT: 0,10-0,75) eta, eskulangileen klaseetako emakumeen artean, aldiz, erlazioa 
ahuldu egiten da, eta adierazgarritasun estatistikoa galtzen du (PR: 0,69; %95eko KT: 0,37-1,26).  
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Tabako kontsumoari dagokionez, azterlan batzuek  ohitura hori egunez egun bizitako estres egoerekin lotu 
dute (Green eta Johnson, 1990; Steptoe eta kideak, 1996); beraz, interesgarritzat jo zen aztertzea ordain-
dutako lana eta etxeko lana uztartzeak eraginik ba ote duen emakume landunen erretzeko ohituretan.
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21. taulan ikus dezakegunez, etxeko lanen banaketa-motak eragina du ordaindutako lana duten emaku-
meengan tabakoa erretzeko ohiturari dagokionez; izan ere, etxeko lanen banaketa oso desorekatua duten 
emakumeek %41eko (PR: 1,41; %95eko KT: 1,02-1,96) probabilitate handiago dute ohiko erretzaile iza-
teko, etxeko lanen banaketa orekatua duten emakumeek baino. Erlazioa antzera mantentzen da hurrengo 
aldagai hauen eragina kenduta ere: gizarte klasea (PR: 1,39; %95eko KT: 1-1,94), gizarte laguntza (PR: 
1,44; %95eko KT: 1,04-1,99) eta etxean inoren laguntzarik behar ez duen 65 urtetik gorako pertsona bat 
bizitzea (PR: 1,43; %95eko KT: 1,02-1,99). Era berean, ohiko erretzailea izateko probabilitatea handiagoa 
da lanen banaketa desorekatua duten emakumeengan, lanen banaketa orekatua dutenen aldean, aurreko 
aldagai bakoitzaren arabera doituta.
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Azterketa gizarte klasearen arabera estratifikatzen badugu, ikus dezakegu erlazioa berdin mantentzen 
dela eskulangileen klaseetako emakumeen (txiroagoen) artean; horien kasuan, ohiko erretzailea izateko 
probabilitatea 1,42 bider handiagoa da etxeko lanen banaketa oso desorekatua bada, lanen banaketa ore-
katua duten emakumeei dagokienez (PR: 1,42; %95eko KT: 0,95-2,12). Eskulangileak ez diren klaseetako 
emakumeen (aberatsagoen) kasuan, aldea ez da adierazagarria, baina mantendu egiten da lanen banaketa 
desorekatuari dagokiona, lanen banaketa orekatuaren aldean (PR: 1,56; %95eko KT: 1,13-2,15).
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Azkenik, eta egunean 7 ordu baino gutxiago lo egiteari dagokionez, berriro ere etxeko lan guztiak egin 
behar dituzten emakume landunek probabilitate handiagoa dute emaitza ez hain osasuntsuak izateko. 
Kasu honetan, egunean 7 ordu baino gutxiago lo egiteko probabilitatea %81 handiagoa da, lanak era 
orekatuan banatzen dituzten emakumeen aldean (PR: 1,81; %95eko KT: 1,14-2,87). Erlazioaren mag-
nitudea mantendu egiten da hurrengo aldagai hauen arabera doituta: gizarte klasea (PR: 1,86; %95eko 
KT: 1,17-2,95), gizarte laguntza (PR: 1,73; %95eko KT: 1,10-2,71) eta etxean inoren laguntzarik behar 
ez duen 65 urtetik gorako pertsona bat bizitzea  (PR: 1,83; %95eko KT: 1,14-2,92).
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Azterketa gizarte klasearen arabera egiten badugu, ikus dezakegu etxeko lanen banaketa oso desorekatua 
erlazionatuta dagoela, bi klaseetan, egunean gutxienez 7 ordu lo egiteko probabilitate txikiagoarekin, nahiz eta 
indar handiagoz azaldu eskuzko klaseko emakumeen (txiroagoen) artean; azken horien kasuan, probabilitatea 
bikoiztu egiten da etxeko lanen banaketa orekatua duten emakume landunen aldean (PR: 2,19; %95eko KT: 
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1,1-4,39). Emakume landun aberatsenen kasuan ere, probabilitatea handiagoa da etxeko lanen banaketa 
desorekatua dutenentzat,nahiz eta estatistikoki adierazagarria ez izan (PR: 1,78; %95eko KT: 0,95-3,34).
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Ondorio gisa, agerian geratu da emakume landunen osasuna erlazionatuta dagoela emakumeok bizitza 
pribatuan euren gain duten lan zamarekin. Osasunaren gainean aztertutako aldagai gehienetan (osasunaren 
autobalorazioa, osasunarekin zerikusia duen bizi kalitatea eta osasunarekin lotutako bizi ohitura batzuk, 
esate baterako, astialdian ariketa fisikoa egitea, tabakoa erretzea eta egunean 7 ordu baino gutxiago lo 
egitea), etxeko lanen ardura osoa hartu behar duten emakumeek emaitza txarragoak azaltzen dituzte 
lanen banaketa orekatua dutenek baino.

Bestalde, ez dirudi eredu argirik dagoenik gizarte klasearen arabera; izan ere, eskulangileak diren zein 
eskulangileak ez diren klaseetako emakume landunengan, etxeko egoeraren asimetria egoera txarrago 
batekin lotzen da, nabariagoa kasu batean bestean baino, kontuan hartutako aldagaiaren arabera. Gai-
nera, eskulangileen klaseetako emakumeek (txiroagoek) probabilitate handiagoa dutenez lanen banaketa 
desorekatua dagoen etxe batean bizitzeko (ikus 84. grafikoa), emakumeok proportzio handiagoan jasaten 
dituzte etxeko zamen banaketa desorekatu batek osasunaren gain dakartzan eragin negatiboak.
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3.2.2.3.	 Ikuspegi osoa: emakumeen lan egoeraren eta osasunaren arteko erlazioa berriro interpretatzea 
etxeko desberdintasunetik abiatuta

3.2.2.1. atalean lan egoeraren eta gizon eta emakumeen osasunaren arteko loturaren gainean egindako 
azterketak erakusten zuenez, ordaindutako lana ez da argi eta garbi mesedegarria emakumezkoen osasune-
rako, gizonezkoenen aldean, bai osasunaren autobalorazioari dagokionez, bai SF-36ren puntuazioei 
dagokienez. Hurrengo atalean, emakume landunen errealitatea oso anitza dela erakutsi da, lan jardueraz 
gain etxean euren gain hartu behar duten lan zamaren arabera. Horri dagokionez, ordaindutako lanaz 
gain, emakumeok etxeko lanaren ardura gehiena edo osoa hartu behar badute, euren osasuna txarragoa 
da, argi eta garbi, lanak bikotekidearekin berdintasunez banatzen dituzten emakume landunen aldean. 

Horregatik, azken atal honetan, ondorio gisa, fenomenoa osotara hartuta  azalduko da; bikotean bizi 
diren emakumeen osasunaren autobalorazioan eta osasunarekin zerikusia duen bizi kalitatean dauden 
aldeak aztertuko ditugu, kontuan izanik etxekoandreak diren edo ordaindutako lana duten. Azken horiei 
dagokienez, bi aukera aintzat hartuko ditugu: etxeko lanen banaketa orekatua edo oso desorekatua duten. 
Horrela, jakingo da emakume landuna izatea, batzuetan, etxekoandrea izatea baino kaltegarriagoa ote den 
osasunerako. Horrek behar bat azaleratzen du, hain zuzen ere, osasun arloko genero desberdintasunen 
ikerketak bizitza publiko eta pribatuan lan zamek duten eragina kontuan hartzen duen eredu kontzeptual 
eta analisi batetik abiatu behar duela. 

5.	 Emaitzak
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Osasunaren autobalorazioari buruz 25. taulan ikus dezakegunez, etxeko lanen ardura osoa duten emakume 
landunak %54ko probabilitate handiagoa dute euren osasuna txartzat baloratzeko erreferentzi taldeari, 
hau da, etxeko lanen banaketa orekatua duten emakume landunei, dagokienez (PR: 1,54; %95eko KT: 
1,18-2,02). Etxekoandreek ere euren osasuna negatiboki baloratzeko probabilitate handigoa erakusten 
dute erreferentzi taldeari dagokionez, baina etxeko lanen banaketa oso desorekatua duten emakume lan-
dunek baino txikiagoa (PR: 1,31; %95eko KT: 1,08-1,58). Eredua gizarte klasearen, gizarte laguntzaren 
edo  etxean inoren laguntzarik behar ez duen 65 urtetik gorako pertsona bat bizitzearen arabera doituta, 
etxeko lanen banaketa oso desorekatua duten emakume landunek euren osasuna txartzat baloratzeko 
probabilitate handiagoa dute, eta horien atzetik etxekoandreek. 

Gizarte klasearen arabera estratifikatutako azterketak erakusten duenez, ordaindutako lanaren eragin 
mesedegarria argiagoa da eskulangileen klaseetako emakumeen (aberatsagoen) artean eta, horietan, etxe-
ko lanen banaketa oso desorekatua dutenek %55eko probabilitate handiagoa dute euren osasuna txarra 
dela esateko, lan banaketa orekatua duten emakume landunek baino (PR: 1,55; %95eko KT: 1,03-2,34). 
Gainerako kategorietan, aldeak ez dira estatistikoki adierazagarriak.
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Osasunarekin lotuta dagoen bizi kalitateari dagokionez (SF-36tik neurtuta), hurrengo bi grafikoek azter-
tutako talde bakoitzaren batez bestekoak erakusten dizkigute. Horrela, ikus daitekeenez, rol emozionala 
(RE) kenduta, puntuaziorik txarrenak etxeko lanen banaketa oso desorekatua duten emakume landunenak 
dira. Desberdintasun horiek adierazagarriak dira estatistikoki, etxeko lanen banaketa orekatua duten 
emakume landunei dagokienez, hurrengo dimentsio hauetan: osasuna oro har (GH), funtzio fisikoa (PF), 
rol fisikoa (RP) eta bizitasuna (VT).

 Era berean, zortzi dimentsioetatik bostetan –osasuna oro har (GH), buru osasuna (MH), funtzio fisikoa 
(PF), bizitasuna (VT) eta rol emozionala (RE)–, etxeko lanak bikotekidearekin berdintasunez banatzen 
dituzten emakume landunek puntuaziorik onenak dituzte.

Bere aldetik, dimentsio guztietan, rol emozionala kenduta (RE), etxekoandreen puntuazioak rolen 
banaketa oso desorekatua duten eta ordaindutako lana egiten duten emakumeenak baino hobeak dira. 
Hala ere, horien puntuazioak emakume landun orekatuenak baino txikiagoak dira, rol fisikoa (RP) eta 
funtzio soziala (SF) kenduta.

Gizarte klasearen arabera segmentatutako azterketa egitean (datuok ez dira erakutsi), aldeak daude es-
kulangileen klaseetako eta eskulangileak ez diren klaseetako emakumeen artean. Horrela, ordaindutako 
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lanaren eragin babeslea handiagoa da eskulangileak ez diren klaseetako emakumeen (aberatsenen) artean; 
horietan, rolen banaketa orekatua duten emakume landunek puntuazio hobeak dituzte dimentsio guztietan, 
etxekoandreek eta etxeko lanen banaketa oso desorekatua duten emakume landunen aldean. 
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Ondorioz, esan daiteke azterlan batzuek ordaindutako lanari buruz esandakoa, hain zuzen ere, eragin 
mesedegarria duela emakumeen osasunaren gain (Arber, 1997; Bartley eta kideak, 1999; Annendale eta 
Hunt, 2000), etxeko lanen banaketaren araberakoa dela. Horrela, ordaindutako lana izatea eta etxeko 
lanak bikotekidearekin era orekatuan banatzea da egoerarik onena, ordaindutako lan horrek emaku-
meen osasunaren gain duen eragina mesedegarria izan dadin. Hala ere, emakume landuna izatea ez da 
etxekoandrea izatea bezain mesedegarria, etxeko lanen banaketa, bikotekidearekin, oso desorekatua 
denean, hau da, emakumeak hartu behar duenean etxeko lanen ardura gehiena edo osoa. Kasu horretan, 
azaldutako emaitzek erakusten dutenez, etxekoandreek positiboago baloratzen dute euren osasuna, eta 
osasunarekin zerikusia duen bizi kalitate hobea dute. 
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3.3 III. KAPITULUKO EMAITZEN SINTESIA

Gizonezkoen eta emakumezkoen osasunean aldeak eta desberdintasunak daude. Aldeak daude ezaugarri 
biologiko genetiko eta fisiologikoek arrisku desberdinak dakartzatelako pertsonen sexuaren arabera. Des-
berdintasunak daude, aldiz, gizarteak rol eta eremu sozial desberdinak egokitzen dizkietelako gizonezkoei 
eta emakumezkoei, eta horiek eragina dutelako bien bizi aukeretan eta esperientzietan eta, beraz, osasun 
eta gaixotasun prozesuetan.

EAEn, emakumeak luzaroago bizi dira baina osasun txarragoaz. 

Emakumezkoen bizi itxaropena gizonezkoena baino handiagoa da adin guztietan. Luzaroago bizi dira, 
hein batean, bizimodu osasuntsuagoa daramatelako (alkohol eta tabako kontsumo txikiagoa), eta haien 
jokamoldeak gizonezkoenak bezain arriskutsuak ez direlako. Hala ere, emakumeen rol sozial tradizionala 
aldatuz doa eta horrek ohiturak ere aldatu egiten ditu; horrela, bizi itxaropenean dauden aldeak leuntzen 
ari dira gizonezkoei dagokienez.

Hala ere,  luzaroago bizitzeak ez du esan nahi osasun hobeaz bizitzea. Bestela, EAEn, eta beste leku 
askotan, emakumeek antzemandako osasun txarragoa, osasunarekin zerikusia duen bizi kalitatea txa-
rragoa, jardueraren aldi baterako mugapen handiagoa eta, azkenik, arazo kroniko gehiago dute. Horien 
artean, muskulu eta hezurretako arazoak (bizkarreko mina, artrosia edo zerbikaletako mina) eta arazo 
psikosomatikoak edo buru osasunarekin lotutako arazoak (migrainak edo nerbioetako arazoak) nabar-
mentzen dira eta horiek, hein batean, aproposak ez diren rol sozial batzuekin lotuta daude (etxeko lana, 
eta hori ordaindutako lanarekin bateratzea). Ondorioz, emakumeek bizi itxaropen handiagoa dute, baina 
gizonezkoek baino osasun txarragoaz bizi dira.

Genero desberdintasunek, EAEko etxeetan, osasun txarragoa dakarkie ordaindutako lana 
egiten duten emakumeei.

Ordaindutako lana eta etxeko lana uztartzeak, lan horiek ez direnean berdintasunez banatzen, eragin 
negatiboa du emakumeen osasunean. Bikotekidearekin bizi diren, ordaindutako lana duten eta etxeko 
lanen ardura gehiena hartzen duten emakumeek antzemandako osasun txarragoa dute, osasunarekin 
zerikusia duen bizi kalitate txarragoa, sedentarioagoak dira, lo gutxiago egiten dute eta erretzaileagoak 
dira etxeko lanak bikotekidearekin berdintasunez banatzen dituzten emakumeen aldean. Erlazio hori 
eskulangileak ez diren gizarte klaseetako emakumeengan (aberatsagoengan) zein eskulangileen klasee-
takoetan (txiroagoengan) azaltzen da, nahiz eta azken horiengan etxeko desoreka maizago azaldu eta, 
horren ondorioz, arazoak neurri handiagoan eragin.

Gizonen kasuan, ordaindutako lana positiboki erlazionatzen da osasunarekin; emakumeen ka-
suan, aldiz, eragina positiboa da soilik etxeko lanak bikotekidearekin batera egiten direnean. 

Gizonen kasuan, ordaindutako lana izatea antzemandako osasun hobe batekin erlazionatzen da, bai 
eta osasunarekin zerikusia duen bizi kalitate hobearekin ere lanik gabe daudenen aldean. Hala ere, 
emakumezkoen kasuan, erlazio hori ez da hain argia, eta kontuan izan behar da etxeko lanen banaketa. 
Emakumezkoek ordaindutako lana eta etxeko lan gehienak uztartu behar dituztenean, ordaindutako 
lanaren eragin positiboa galdu egiten da eta emakumeak osasunaren eta osasunarekin zerikusia duen 
bizi kalitatearen gain egiten duen balorazioa etxekoandreena baino txarragoa da. Hala ere, etxeko rolen 
banaketa orekatuagoa denean, etxetik kanpo lan egiteak eragin positiboa dakar emakumeen osasune-
rako, etxekoandreenen aldean. 

Etxeko desberdintasuna ez da desagertzen ari bikote gazteagoengan, beraz, aurreikusten da 
desberdintasun horrek iraunarazi egingo dituela gizonezkoen eta emakumezkoen osasunean 
dauden desberdintasunak. 

Emakumeak lan merkatuan sartu arren, gizonezkoak ez dira proportzio berean inplikatu etxeko  lanen 
banaketan; beraz, gizonezkoek eta emakumezkoek egindako lan denbora osoan dauden desberdinta-
sunak handiagoak dira, gaur egun, 30 eta 39 urte bitarteko bikoteengan, 50 eta 59 urte bitartekoengan 
baino.
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IV. Kapitulua: 

ONDORIOAK ETA 
PROPOSAMENAK

Osasun arloko gizarte desberdintasunei buruz hitz 
egiterakoan, gizarte klasea, ikasketa-maila, talde 
etnikoa edo bizilekua bezalako faktoreek biztan-
leen osasunaren gain duten eraginaz ari gara. 80ko 
hamarkadatik aurrera, ikerketa askok agerian utzi 
dute errealitate hori existitzen dela.

Azterlan honetan ikusi ahal izan denez, EAEn 
desberdintasun handiak daude osasunean, per
tsonen testuinguru sozioekonomikoaren arabera, 
eta batzuen eta besteen osasunari arrisku gehiago 
edo gutxiago dakarkie testuinguru horrek, osasun 
sistema publikoaz baliatzeko eskubide unibertsala 
albo batera utzita. Horri dagokionez, osasunaren 
autobalorazioa zein osasunarekin zerikusia duen 
bizi kalitatea, arazo kronikoen prebalentzia, jar-
dueraren mugapen kronikoa edo aldi baterako 
mugapena eta bizi ohiturak (esate baterako, alkohol 
eta tabako kontsumoa, ariketa fisikoa egitea eta 
dieta), estu lotuta daude, EAEn, pertsonen gizarte 
klasearekin eta ikasketa-mailarekin.

Pertsonen jatorriak ere erlazio argia du osasuna-
rekin. Horrela, EAEn bizi diren baina Estatuko 
beste leku batzuetatik etorritako 45 urtetik gorako 
pertsonek EAEn jaiotakoek baino txarrago balora-
tzen duten euren osasuna, osasunarekin zerikusia 
duen bizi kalitate txarragoa dute eta arazo kroniko 
gehiago, gizarte klasea edozein dela ere. Horrek 
pentsarazten digu XX. mendearen erdialdetik 
aurrera EAEra emigratu zuten pertsonak itxuraz 
integratuta dauden arren, gaur egun  ere zuzendu 
beharreko desberdintasun handiak daudela bi 
kolektiboen artean. Hala ere, ez dago kategoria 
honen kontzientzia kolektibo bat gizarte desber-
dintasunen ardatz gisa. Horregatik, ez gaitu harritu 
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behar kolektibo hori EAEko biztanleriaren %50 izan arren azterlan gutxik aztertu izana  euren egoera 
eta Administrazioak neurriak hartu ez izana egoera desabantailatsu hori desagerrarazteko. 

Azkenik, ikusi ahal izan denez, osasunarekin eta gaixotasunarekin gertatzen den bezala, hilkortasuna 
ere pertsonen maila sozialarekin eta bizitokiaren ezaugarriekin erlazionatuta dago. Horri dagokionez, 
nahiz eta heriotza saihestezina izan, noiz eta zeren ondorioz hiltzen garen ez da berdin baldintza sozial 
batzuen arabera, esate baterako, gizarte klasea, auzoaren maila sozioekonomikoa, ikasketa-maila, lan 
egoera eta etxebizitzaren erosotasuna.

Onartu behar da osasun ona izateko aukera ez dela era ekitatibo batean banatzen gizartean eta, horrez 
gain, arazoak larritasun handiagoa hartzen du kontuan hartzen bada desberdintasun hori heredatu egiten 
dela belaunaldi batetik bestera. Horrela, ikasketa-maila txikiko edo egoera txarrean dagoen gizarte klase 
bateko gurasoen seme-alabek osasun txarragoa dute haurtzaroan, nerabezaroan eta gaztaroan, eta horrek 
zerikusia du helduaroan izango duten osasunarekin.

Horri dagokionez, osasun sistematik eta Ongizate Estatuaren gainerako gizarte politiketatik, desber-
dintasun horiek heredatzea ekidingo duten jarduerak gauzatu behar dira; beraz, ekidin egin behar da 
haurtzarotik bizi aukera desberdinak bidegabe dakartzan sistema.

Maila sozialarekin zerikusia duten desberdintasun ardatz horiez gain, ikerketak erakutsi duenez, genero 
desberdintasunek ere bidegabeko aldeak dakartzate gizonezkoen eta emakumezkoen osasunean. Nahiz eta 
bizi itxaropena handiagoa izan emakumeen kasuan, emakumeok osasun adierazle txarragoak erakusten 
dituzte, esate baterako dimentsio hauei dagokienez: antzemandako osasun txarragoa, osasunarekin ze-
rikusia duen bizi kalitate txarragoa, jardueraren aldi baterako mugapen handiagoa eta gizonezkoek baino 
arazo kroniko gehiago, batez ere, muskulu eta hezurretako arazoak eta psikosomatikoak (buru osasuna); 
horiek, hein batean, zerikusia dute betetako rol sozialekin, lanekoekin eta familiakoekin, kaltegarriagoak 
baitira emakumeen kasuan.  Zehatz esanda, bikotean bizi diren emakumeen kasuan, etxeko lana eta 
ordaindutako lana uztartzea osasun txarragoarekin lotzen da, emakumeok etxeko lan guztiak egin behar 
badituzte. Etxeko arduren desorekak dakarren eragin kaltegarriari dagokionez, gizonezkoentzat ordain-
dutako lana osasun hobearekin erlazionatzen da langabezian dauden gizonezkoen aldean; emakumezkoen 
kasuan aldiz, eragin mesedegarria ez da hain nabaria eta zerikusi handia du etxeko lanen banaketak, bai 
klase aberatsagoko emakumeen artean, bai txiroagoen artean.

Laburbilduz, nabaria da gizarte eta genero desberdintasunek eragin handia dutela osasunean, EAEn, 
eta horrek eragina du ere, hein handi batean, Giza Eskubideen Adierazpen Unibertsalean eta herrialde 
demokratikoen konstituzio gehienetan jasotako osasun eskubidean, biztanleriaren zati handi bati dago-
kionez. Gainera, lanbidea eta familiako bizitza bateratzen ahalegintzen diren emakume landunen kasuan, 
osasun eta famili eskubideez baliatzea are zailagoa da eta  horrek eragina du ongizatean.

80ko hamarkadan hasi zen osasun arloko gizarte desberdintasunen ikerketa, Erresuma Batuan Black 
txostena argitaratu zenean. Azken hogei urte hauetan hori nabaria izan den arren, ez da desberdintasun 
horiek desagerrarazteko politika publikorik garatu. Duela urteak, hainbat taldek, hitzaldik eta kongresuk 
desberdintasunak desagerrarazteko politika eraginkorrak lehenetsi behar zirela adostu zuten, baina, hala 
ere, gobernu gutxik hartu dituzte beharrezko neurriak eta bideratu dute behar beste aurrekontu arazoa 
desagerrarazi ahal izateko. Horrelako esperientziak gutxi izan dira, eta gutxi ebaluatu dira.

 Lehenengo kapituluan aurkeztutako osasun arloko gizarte desberdintasunei buruzko eskema argitzaileek 
planteatu dutenaren ildo berean, desberdintasunak desagerrarazteko, lehenengo eta behin, Ongizate Es-
tatua sendotu behar da, eta alderdi makroekonomikoen gain esku hartu behar da, esate baterako, errentan 
dauden desberdintasunak desagerraraztea eta zerga-sistema progresiboak aplikatzea, bai eta langabezia 
murriztea eta gizarte segurantza edo hezkuntza bezalako zerbitzuetan inbertitzea ere. Bigarrenez, lan eta 
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etxebizitza baldintzak hobetu beharko lirateke, eta, hirugarrenez, osasunarekin lotutako arrisku faktoree-
tan edo bizi ohituretan (esate baterako, tabako edo alkohol kontsumoa, ariketa fisikoa, edo dieta egokia 
izatea) dauden desberdintasunak zuzendu beharko lirateke. Eta, azkenik, osasun sistemarekin lotutako 
jarduerak planteatuko lirateke, batez ere, osasun sistemaz baliatzeko eskubide unibertsala eta osasun 
azpiegituren hobekuntza bermatzen dutenak.

Espainiari dagokionez, oraintsuago ere, hainbat autonomi erkidegotako osasun planek ez dute kontuan 
izan gizarte desberdintasunek eragindako osasun desberdintasunak desagerraraztera bideratutako helburu 
berezirik eta, gaur egun ere, erkidego askotan ez dago horrelakorik. 

EAEren kasuan, egun indarrean den 2002-2010 Osasun Planaren helburu nagusietako bat egoera txarrean 
dauden pertsonen osasuna hobetzea eta osasuneko gizarte desberdintasunak benetan desagerraraztea da. 
Horretarako, zenbait jarduera gauzatzen ari dira, helburu hauek lortzeko*:

1.	 Osasun arloko desberdintasunak monotorizatzea. Honela egin da: a) osasunari buruzko infor-
mazio-sistemak egokitu eta garatu dira (eremuko adierazle sozioekonomikoak sortu, biztanleen 
helbideak geokodifikatu, erregistroak bizitokiaren eremuko adierazle sozioekonomikoekin lotu, 
erregistroak norbanakoen datu sozioekonomikoekin lotu), b) sexuaren, maila sozioekonomikoaren 
eta bizilekuaren araberako osasun-adierazleak argitaratu dira eskuarki, eta c) berariazko ikerketak 
egin dira hilkortasunean, norberak sumatutako osasunean, bizimoduetan eta miokardio infartu 
larrian dauden desberdintasun sozioekonomikoez.

2.	 Osasun arlokoak ez diren jarduerek osasunean duten eraginaren ebaluazioa (OEE) garatzea, 
osasuna osasunezkoak ez diren politiken agendan kokatu eta osasun arloko gizarte desber-
dintasunei aurre egiteko tresna gisa. Proba moduan, OEE bat garatu da Bilbon, eta lanean ari 
dira euskal autonomia administrazioaren sektoreko jardueretan edo osasunez kanpokoetan zein 
aldaketa egin behar diren jakiteko.

3.	 Praktika klinikoaren gidetan generoaren ikuspegia sartzea.

4.	 Osasun-laguntzan ekitatea garatzea, kontratu-programetan berariazko prozesuetan ekitatea eba-
luatzeko konpromisoa erantsiz.

Maila sozialaren arabera osasuneko desberdintasunekin gertatzen den bezala, Espainian, hainbat autonomi 
erkidegoren osasun planek ez dute kontuan izan genero arrazoiengatik osasunean dauden desberdinta-
sunak murriztera bideratutako esku-hartzeak bultzatzeko garrantzia. Eta, berriro ere, EAE da osasuneko 
genero desberdintasunak onartzearen alde sentikortasun handiena erakusten duten erkidegoetako bat, 
eta, lehen adierazi dugunez, hainbat jarduera burutu dira desberdintasuna horiek desagerrarazteko.

Hala ere, osasun arloko gizarte desberdintasunak EAEn garrantzitsuak direnez gero, ildo horretan lanean 
jarraitu beharra dago.

Lehenik eta behin, osasun arloko gizarte eta genero desberdintasunak ikertzearen aldeko gaur egungo 
apustuan aurrera eginez. Horretarako, Osasun arloko Gizarte eta Genero Desberdintasunen Behatoki bat 
sustatzea lagungarria izan liteke osasun arloko desberdintasunen egoerari eta bilakaerari buruz aldizka 
informazioa sortzeko, baita gai horren gaineko datu eta ikerketa guztiak sistematizatu eta kudeatzeko ere, 
gaur egun EAEko erakunde eta ikerketa talde desberdinetan sakabanatuta baitaude. Diziplina anitzeko 

*	 Osasun Sailaren Osasun Plangintza eta Antolamenduko Zuzendaritzarekin zuzenean hitz eginda lortutako informazioa.
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eta sektore arteko ikuspegitik begiratuta, EAEn osasun arloan dauden gizarte eta genero desberdintasunak 
eta horiek murrizteko bideak ezagutzeko erreferente bihur liteke.

Ezagutza sortzeaz gain, oso interesgarria da osasun arloko gizarte eta genero desberdintasunak murrizteko 
politikak eta ekintzak sortzen aurrera egitea. Horrela, arlo sanitariotik sustatzen diren ekintzez gain, 
kontuan hartu behar dira biztanleen osasuna hobetzen eta gizarte eta genero desberdintasunak murrizten 
eragina izan dezaketen politika publiko guztiak. Osasun Sailak berriki bultzatu duen Osasunaren gaineko 
Eraginaren Ebaluazioa (OEE) bezalako lan-ildoak hastapen egokiak dira osasun arloko desberdintasunak 
osorik eta modu eraginkorrean kudeatzeko eta, horiek benetan murriztu nahi badira, gizarte-ingurua al-
datu beharra dagoela nabarmentzeko. Horrelako proposamenak garatzen baditugu, aurrera jarraitu ahal 
izango dugu gizarte zuzenago eta berdinago baterantz; beraz, kohesio handiagoko gizarte osasuntsuago 
baterantz. 

Maila sozialarekin zerikusia duten desberdintasunekin gertatzen den bezala, gaur egun osasunaren alo-
rrean dauden desberdintasunak desagerrarazteko, gizonezkoen eta emakumezkoen benetako berdintasuna 
lortzera zuzendutako planteamendu estrukturalak egin behar dira. Gaur egun lanbidea eta familiako 
bizitza bateratzeko dauden ereduak baino harago (horiek, frogatu denez, eraginkorrak dira emakumea-
ren osasunaren kaltetan), ardurak banatzeko politikak bultzatu behar dira, etxeko lanei eta famili zamei 
dagokienez, rolak eta funtzio sozialak ez daitezen generoaren arabera banatu, gertatu ohi den legez.
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ERANSKIN METODOLOGIKOA

Eranskin metodologikoan azterlan honetan erabilitako metodologia zehaztu da. Azterlaneko ataletan 
hainbat diseinu eta analisi metodo erabili denez, metodologiaren azalpena atalen arabera ordenatu da.

Bigarren zatian, beste kontzeptu metodologiko eta estatistiko batzuk azaldu dira, analisi hauekin ohituta 
ez dauden pertsonek lortutako emaitzak hobeto irakurri, interpretatu eta baloratu ahal izateko.

Hirugarrenez, EAEOI´02ren ezaugarri metodologikoak zehaztu dira eta, azkenik, ikerketa honek izan 
dituen mugak.

1.	Ikerketaren metodologia

•	 2.1.atalaren metodologia. EAEko biztanleria guztiaren gizarte desberdintasunak osasunean 
eta gaixotasunean: EAEOI´02ko analisiaren emaitzak.

1. Aztergai izan den biztanleria, datuen diseinua eta iturria:

Osasun aldagai desberdinen (osasunaren autobalorazioa, mugapen kronikoa eta aldi baterako mugapena, 
osasunarekin zerikusia duen bizi kalitatea (SF-36), arazo kronikoak, gizarte laguntza (DUKE), tabako 
kontsumoa, alkohol kontsumoa eta ariketa fisikoa egitea) arteko lotura aztertu zen eta, horrez gain, alda-
gai soziodemografikoak (gizarte klasea, hauetan oinarrituta: lana, ikasketa-maila eta jatorria –EAE edo 
Espainiaren gainerakoa–). 

16 urtetik gorako pertsona guztiak analizatu ziren, jaiolekuaren analisia izan ezik; hori soilik 45 urtetik 
gorakoentzat egin zen.

2002ko Euskal AEko Osasun Inkestaren (EAEOI´02) datuak erabili ziren.

2. Datuen analisia:

Mendeko aldagai kualitatibo bakoitzaren kasuan, talde bakoitzean (gizarte klasea, ikasketa-maila eta 
jatorria) adinaren arabera estandarizatutako prebalentzia kalkulatu zen eta, aldagai jarraituen kasuan, 
adinaren arabera estandarizatutako batez besteko puntuazioak. Adinaren araberako estandarizazioa 
metodo zuzenaren bidez egin zen, erreferentziatzat EAEOI´02ko biztanleria harturik. Analisiak sexuaren 
arabera segmentaturik egin ziren eta, jatorriaren kasuan, gizarte klasearen arabera segmentaturik (hiru 
kategoria), jatorriaren eta gizarte klasearen artean lotura zegoela egiaztatu zelako. 

Osasun aldagaien eta aldagai soziodemografikoen arteko loturaren adierazgarritasun estatistikoa jakin 
ahal izateko, aldagai kualitatiboetan odds ratioak (OR) erabili ziren, erregresio logistikoko ereduetatik 
abiatuta kalkulatuta. Aldagai kuantitatiboen kasuan, kobariantzaren analisiak erabili ziren. Bi ereduetan, 
adina edo gizarte klasea bezalako doitze aldagaiak izan ziren kontuan jatorriaren analisiaren kasuan, 
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betiere, aurretiko analisi estratifikatuak horretarako aukera eman zuenean. Adierazgarritasun bateratua 
lortu zen, bai eta egoera onenean dagoen taldearen (I. taldea, unibertsitateko ikasketak eta EAEn jaio-
takoak) eta gainerako kategorien arteko aldearen adierazgarritasuna ere.  

Erregresio logistikoko ereduetan zein kobariantzaren analisian, EAEOI´02ko lagin diseinuaren57 eragina 
izan zen kontuan.

•	 2.3. atalaren metodologia. Osasun arloko gizarte desberdintasunak EAEko jaioberri, 
nerabe eta gazteen artean: desberdintasunak ondorengoei uztea.

1.	 Aztergai izan den biztanleria, datuen diseinua eta iturria:

2.3.1 atalean, jaiotza-inguruko osasunean eta haurren hilkortasunean dauden desberdintasunak aztertu 
ziren. Argitaratutako hainbat azterlanek emandako datuez gain, haurren hilkortasuna osasun eskualdeen 
arabera kalkulatu zen, 2000 eta 2004 arteko hilkortasunari buruzko txostenetako datuetatik abiatuta 
(Departamento de Sanidad, 2004b).

 2.3.2. atalean 4 eta 18 urte bitarteko biztanleriaren desberdintasunak aurkeztu ziren eta soilik argita-
ratutako datuak erabili ziren (Departamento de Sanidad, 2006). 

2.3.3. atalean gurasoekin bizi zen 16 eta 34 urte bitarteko biztanleria nerabe eta helduaren osasun 
desberdintasunak aztertu ziren, EAEOI´02ko analisitik abiatuta. Emaitza-aldagai gisa, osasunaren 
autobalorazioa erabili zen, gurasoen ezaugarri soziodemografikoen arabera aztertuta: eskulangile den 
edo eskulangile ez den gizarte klasea; lehen mailako ikasketak, bigarren mailakoak edo gehiago; EAEn 
jaiotakoak eta Estatuaren gainerakoan jaiotakoak.

2.	 Datuen analisia:

2.3.1. atalean, osasun eskualde bakoitzean bizitzako lehenengo urtean dauden hiltzeko arrisku erlatiboak 
(RR) kalkulatu ziren, erreferentziatzat EAE osoa hartuta.

 2.3.3. atalean, datuen analisiak aurretiaz 2.1. atalerako azaldutako pausuei jarraitu zien.

•	 3.2.1. atalaren metodologia. Genero desberdintasunak hilkortasunean, osasun egoeran 
eta gaixotasunean

1. Aztergai izan den biztanleria, datuen diseinua eta iturria:

Gizonen eta emakumeen bizi itxaropena eta osasun oneko bizi itxaropena aztertu ziren. Era berean, osasun 
aldagai desberdinen (osasunaren autobalorazioa, mugapen kronikoa eta aldi baterako mugapena, SF-36, 
arazo kronikoak, tabako kontsumoa, alkohol kontsumoa, ariketa fisikoa egitea eta gorputzeko  pisua) eta 
sexuaren arteko lotura aztertu zen 16 urtetik gorako pertsona guztientzat. 

Datu hauek erabili ziren: EAEOI´02, EINen biztanleriari buruzko datuak eta 2000 eta 2004 urte bitarteko 
hilkortasunari buruzko txostenetan (Departamento de Sanidad, 2004b) jasotako hilkortasun datuak.

57	 EAEOI´02ko lagin diseinuak konglomeratuen araberako hautespena erabiltzen du etapetako batean. Horrelako laginetan, ziurragoa da 
konglomeratu bateko bi gizabanakok biztanleriaren artean ausaz aukeratutako bi gizabanakok baino antz handiagoa izatea. Gertaera hori 
ohikoa da laginketa bidezko inkestetan eta, horren ondorioz, bariantza erreala ausazko laginketa soil batek sortutakoa baino handiagoa izan 
daiteke eta, beraz, eragin hori ez bada kontuan hartzen, gerta daiteke estimatzaileen bariantzak infrabaloratuta egotea. 
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2. Datuen analisia:

Gizonezkoen eta emakumezkoen osasun arloko desberdintasunak aztertzerakoan, 2.1. atalerako (EAEko 
biztanleria guztiaren gizarte desberdintasunak) azaldutako metodologia erabili zen. Bizi itxaropenak 
aztertzerakoan (BI), Chiang (Chiang, 1984) metodoaren arabera laburtutako taula erabili zen. Bizitako 
urteen ponderazioa egiteko eta osasun oneko bizi itxaropena (OOBI) kalkulatzeko, Sullivan (Sullivan, 
1971) metodoa erabili zen, baina aldatua, hau da tarte bakoitzean bizitako urteak osasun neurri batekin 
ponderatuta. Estimazio zehatzak kalkulatu ziren BI eta KABIrako zenbait adinetan, bai eta konfiant-
za-tarteak ere bizi itxaropenetan, Chiang metodoa jarraituta, eta OOBIetan, Mathersek proposatutako 
metodoa erabilita (Mathers, 1999). Azken kasu horretan, kontuan izan zen EAEOI´02ren laginketa-di-
seinuaren eragina.

•	 3.2.2. atalaren metodologia. Emakumeek bizitza luzea bai baina osasun kaskarragoa 
izatearen paradoxa erlatibizatzea.

1.	 Aztergai izan den biztanleria, datuen diseinua eta iturria:

3.2.2.1. atalean (Lan eta osasun egoera: eredu desberdina gizonen eta emakumeen artean), 25 eta 64 urte 
bitarteko gizonen eta emakumeen lan egoeraren eta osasun adierazleen (osasunaren autobalorazioa eta 
osasunarekin zerikusia duen bizi kalitatea) arteko lotura aztertu zen, EAEOI´02ko datuetatik abiatuta.  

3.2.2.2. atalean (Etxeko lana eta lan ordaindua bateratzea: etxeko desberdintasuna eta horren eragina 
lanean dauden emakumeen osasunean), EAEn bikotean bizi diren gizonezkoen eta emakumezkoen 
artean denboraren erabileran dauden desberdintasunak aztertu ziren batetik, EUSTATen 2002ko Den-
bora-Aurrekontuen Inkesta erabilita58. Bestetik, lan ordaindua zuten eta bikotean bizi ziren 25 eta 63 
urte bitarteko emakumeen etxeko rolen banaketaren eta osasunaren (osasunaren autobalorazioa, arazo 
kronikoak, esate baterako, zerbikaletako mina eta nerbioak, tabako kontsumoa, SF-36  eta lo orduak) 
arteko lotura aztertu zen. 

Azkenik, 3.2.2.3. atalean (Ikuspegi osoa: emakumeen lan egoeraren eta osasunaren arteko erlazioa berriro 
interpretatzea), bikotean bizi ziren 25 eta 64 urte bitarteko emakumeen lan egoeraren (lan ordaindua 
duten emakumeak, rolen banaketa kontuan izanik, eta etxekoandreak) eta osasunaren (osasunaren auto-
balorazioa, arazo kronikoak, esate baterako, zerbikaletako mina eta nerbioak, tabako kontsumoa, SF-36  
eta lo orduak) arteko lotura aztertu zen.

2.	 Datuen analisia:

Osasun aldagai kualitatiboen eta lan egoeraren (3.2.2.1. eta 3.2.2.3 atalak)  arteko loturaren azterketan, 
prebalentzi ratioak (PR) aztertu ziren, erregresio eredu log-binomialetatik abiatuta, adinaren eta beste 
aldagai batzuen arabera doituta, esate baterako, gizarte klasea, laguntza afektiboa eta etxean inoren 
laguntzarik behar ez duen 65 urtetik gorako pertsona bat bizitzea. Osasun kuantitatiboen aldagaien ka-
suan, kobariantzaren analisia erabili zen; horren bidez, batez besteko puntuazioak lortu ziren adinaren 
eta beste aldagai batzuen arabera doituta, esate baterako, gizarte klasea, laguntza afektiboa eta etxean 
inoren laguntzarik behar ez duen 65 urtetik gorako pertsona bat bizitzea. Bi kasuetan, gizarte klasearen 
(eskulangileen klasea eta eskulangileena ez dena) arabera segmentatutako analisiak erabili ziren. 

58	 EUSTATek 1993an egin zuen Denbora-Aurrekontuen Inkesta. Harrezkero, bost urtetik behin egiten da eta 2003koa hirugarrena da. Laginke-
ta trietapiko baten bitartez 5.000 pertsonako laginketa bati egunkari pertsonal bidez egindako inkesta da. Hurrengo web helbide honetan 
kontsulta daiteke DAI´03ren metodologia eta emaitzak: www.eustat.es/estad/temalista.asp?tema=77&idioma=c&opt=1
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Denboraren erabileran zeuden aldeak aztertzerakoan, asteko batez besteko denborak kalkulatu ziren 
jarduera bakoitzeko, emakumeen eta gizonen arabera, adin tarte bakoitzean. 

2.	Irakurketarako gida: kontzeptuen azalpena

2.1.	Zuzeneko estandarizazioa: zergatik da beharrezkoa estandarizatzea?

Bi aldagaien arteko erlazioa aztertzen dugunean, kontuan izan behar da hirugarren aldagai batek erlazio 
horretan izan dezakeen eragina. Esate baterako (Lazarsfeld, 1955), demagun hiri jakin bateko suhiltzaileen 
zerbitzuaren eraginkortasunaren gaineko ebaluazioa egin behar dugula. Horri dagokionez, kontuan izan 
beharreko faktore bat sute batek kalteak eragitea ekiditeko duten gaitasuna izan liteke. Hori egiaztatze-
ko, azterlan bat diseinatu genezake eta sute bakoitzean bi datu jaso genitzake: suteari buruzko datuak 
eurotan baloratuta eta sutea amatatzera joandako suhiltzaile kopurua. 

Bi aldagai horien arteko erlazioa aztertzen badugu, erlazio hori estua izango da eta, gainera, zuzena, hau 
da, zenbat eta suhiltzaile gehiago egon inplikatuta sutearekin erlazionatutako kalte gehiago. Logikoki, 
erlazio hori neurtzerakoan, akats larria egin dugu eta gezurra den  ondorio bat atera dezakegu: sute bat 
badago, hobe da suhiltzailerik ez joatea. Akatsa bi aldagaien artean dagoen hirugarren bat kontuan ez 
hartzea izan da: sutearen larritasuna. Eragina argia da;  izan ere, sutea larriagoa bada, kalte gehiago 
eragiten du eta, aldi berean, suhiltzaile gehiago behar dira. 

Osasunaren alorrean, adina da horrelako arazoak sor ditzakeen aldagaia. Gaixotzeko larritasunak eta 
erak, eta hiltzeko probabilitateak zerikusi zuzena du adinarekin. Horregatik, adina kontuan ez hartzeak 
aldagaien arteko erlazio faltsuak, ezkutuan dauden baina benetakoak diren erlazioak ez azaleratzea edo 
erlazioa bat oker deskribatzea ekar dezake.

Horregatik, aldagai bat adin egitura desberdinak dituen bi biztanle taldeetan konparatzen badugu, kontuan 
izan behar dugu adinak horien gain duen eragina. Estandarizazioa da hori egiteko era bat.

Nola estandarizatzen da?

Hainbat era dago adina bezalako hirugarren aldagai baten eragina kontrolatzeko. Ikerketa honetan era-
bili den estandarizazio zuzena horietako bat da. Honetan datza estandarizazio zuzenaren logika: zehaztu 
egin behar da zein izango litzatekeen osasun egoeraren prebalentzia edo aldagai baten batez bestekoa, 
biztanleriak biztanleria estandar baten adin egiturak balitu. Horrela, eragiketa hori eginda bi biztanle 
multzoren kasuan, neurri bat aterako dugu bientzat eta horri esker konparatu ahal izango ditugu, adinak 
konparazio horretan esku hartu gabe.  

Esate baterako, SF-36ren osasuna oro har deituriko dimentsioan bi taldek duten batez besteko puntua-
zioa konparatu nahi badugu, kontuan izan behar dira horien adin egiturak; izan ere, grafikoak erakusten 
duenez, adinaren eta puntuazioaren arteko erlazioa argia da, hain zuzen ere, adinak gora egiten duen 
heinean puntuazioak behera egiten du.
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Gizonezkoen eta emakumezkoen biztanleriak konparatzen badira, emakumeak luzaroago bizi direnez batez 
besteko adina pixka bat altuagoa da EAEOI´02ren arabera: 46,3 gizonezkoek eta 49,3 emakumezkoek. 
Horren ondorioz, estandarizatu gabeko batez besteko puntuazioetan dauden desberdintasunetan (67,5 
eta 65,6 gizonezkoen eta emakumezkoen kasuan, hurrenez hurren), eragina du gizonezkoen eta emaku-
mezkoen biztanlerien adin desberdintasunak. Gizonezkoek puntuazio handiagoa dute osasuna oro har 
delako alderdian, baina zera galdetu behar genioke geure buruari: nolakoak izango lirateke puntuazioak 
adinaren eragina kenduko bagenu, hau da, adinaren banaketa, bi biztanlerietan, berdina balitz?

Hori kalkulatzeko, lehenengo eta behin, adin talde desberdinetan gizonezkoek eta emakumezkoek 
(adibide gisa emandako 1. taulako 2. eta 3. zutabeak) dituzten batez besteko puntuazioak zehaztu behar 
dira. Biztanleria estandarra aukeratuta (kasu honetan, EAEOI´02), honaxe kalkulatzen da gizonezkoen 
eta emakumezkoen batez bestekoa EAEOI´02ko biztanleria orokorraren adin egiturak balituzte: adin 
taldearen (adibide gisa emandako 1. taulako 2. eta 3. zutabeak) batez  besteko balioa ponderatu behar 
da talde bakoitzak EAEOI´02n duen pisuaren arabera (adibide gisa emandako 1. taulako 4. zutabea). 
Ponderazio hori egiteko, adin taldearen batez besteko balio bakoitza eta horrek duen pisua biderkatu 
behar da. Behin hori eginda, estandarizatutako batez besteko puntuazioa ponderatutako batez bestekoen 
batura da (adibide gisa emandako 1. taulako 5. eta 6. zutabeak).
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Horrela, gizonezkoen estandarizatutako batez  besteko balioa txikiagoa da bere batez besteko balio garbiari 
dagokionez, eta emakumezkoen kasuan, aldiz, handiagoa. Emaitza logikoa da; izan ere, estandarizazioak 
desagerrarazi egiten ditu adinak sortzen dituen aldeak eta, horren arabera, emakumeek, nagusiagoak 
izanik, puntuazio txikiagoa zuten EAEOI´02ren adin egiturak balituzkete baino. Gizonezkoen kasuan, 
kontrakoa gertatzen da.

Kontuan izan behar da estandarizazioaren helburua konparazioa hobeto egin ahal izatea dela, eta ez 
biztanleriaren balio errealak eskaintzea. Estandarizatutako puntuazioaren balioa ez da biztanleriaren 
balio erreala, baizik eta balio hipotetiko bat, hain zuzen ere, biztanleria horrek edukiko lukeena auke-
ratutako erreferentzia biztanleriaren adin egiturak balitu. Beraz, balio estandarizatuan eragin handia 
izango du aukeratutako erreferentzi biztanleriak, eta, horregatik, bi biztanleriaren balio estandarizatuak 
baino ezingo dira konparatu, baldin eta estandarizazio metodoa eta aukeratutako biztanleria berbera 
izan bada bi kasuetan. 

2.2.	Nola interpretatu prebalentzi ratioen (PR) taula bat?

Atal honetan 12 eta 16 arteko taulen edukia interpretatzeko era erakutsiko da (horietan, osasun aldagai 
desberdinen prebalentzia arrazoiak -PR- azaltzen dira). Agertzen diren kontzeptuak azalduko dira eta, 
horretarako, hurrengo taularen adibidea erabilita:
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Zer dira prebalentzi ratioak (PR)?

Prebalentzi ratioak asoziazio neurriak dira eta baldintza jakin bat (esate baterako, osasun txarra) talde 
jakin batean beste batean (erreferentzi taldea) baino zenbat probableagoa den adierazten dute. Taulako 
kasuan, lanen banaketa oso desorekatua duten emakumeen prebalentzi ratioa 1,56koa da. Datu horrek 
erakusten digunez, osasun txarra izateko probabilitatea 1,56 bider handiagoa da lanen banaketa deso-
rekatua duten emakumeen kasuan, lanen banaketa orekatua duten emakumeei dagokienez (erreferentzi 
kategoria**). Hau da, lanen banaketa oso desorekatua duten emakume landunek %56ko probabilitate 
handiagoa dute osasun txarra izateko lanen banaketa orekatua duten emakume landunek baino. 

Adierazgarritasun estatistikoa

Prebalentzi ratioa (PR) interpretatzerakoan, kontuan izan behar da, beti, konfiantza-tartea eta lotutako 
p balioa. 

Konfiantza-tarteari dagokionez, prebalentzi ratioaren (PR) balioaren azpitik dago zutabe bakoitzean; 
lanen banaketa oso desorekatua duten emakume landunen kasuan, hori 1,18-2,05 da (A zutabea). Tarte 
horrek honakoa adierazten digu:
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-	 Gure laginketako datuetatik abiatuta, biztanleriaren benetako balioa 1,18 eta 2,05 artean egongo 
da, konfiantza-tartea %95ekoa izanik. 

-	 Tarteak 1 balioa badu bere heinean, ezin dugu esan alderik dagoenik talde horretan eta errefe-
rentzi taldearen artean, edozein izanik prebalentzi ratioaren (PR) balioa. Hala ere, gure tarteak 
ez badu 1 balioa –kasu honetan gertatzen den bezala (1,18-2,05)–, esan dezakegu, %95eko kon-
fiantzarekin, alde adierazagarria dagoela horien eta erreferentzi taldearen artean (kasu honetan, 
lanen banaketa orekatua duten emakumeak). 

Aldeen adierazgarritasun estatistikoa p-value (p taulan) baliotik ere etor daiteke; horrek, gure laginke-
tako datuen arabera, biztanleriaren balioa 1 izateko (hau da, erlaziorik eza, ikusi denez) probabilitatea 
adierazten du. Probabilitatea oso txikia bada (konbentzioz, %5 baino txikiagoa (0,05) edo %1 (0,01), gure 
laginketan ikusten dugun erlazioa, dirudienez, ez da ausazkoa eta, beraz, biztanleria osoari estrapolatu 
ahal izango litzaioke.  

Hala ere, erlazio bat estatistikoki adierazagarria izatearen arrazoia erlazioaren indarra edo garrantzia 
barik, laginketaren tamaina izan daiteke. Horregatik, estatistikoki adierazagarriak ez diren erlazioak ez 
dira automatikoki baztertu behar, baizik eta horiek azaleratzen duten joera izan behar da kontuan. Era 
berean, erlazio bat estatistikoki adierazagarria bada, hausnartu egin behar da erlazio horren benetako 
interesaz, zentzuaz eta garrantziaz.

Zer esan nahi du zutabe bakoitzak? Zer alde dago horien artean?

Taulan hainbat zutabe dago: A, B, C eta D. Batzuen eta besteen arteko desberdintasuna rolen banake-
taren (horixe da intereseko aldagaia eta horregatik sartzen da lau zutabeetan) eta osasun egoeraren 
arteko erlazioa aztertzerakoan kontuan izan diren aldagaietan dago. Lehenengo ereduan, adina baino 
ez da kontrolatu (ez da erakutsi), eta, bigarren ereduan, aldiz, adinaz gain, gizarte klasea sartu da; 
beraz, esan genezake, rolen banaketa oso desorekatua izateak %50 gehitzen duela osasun txarra izateko 
probabilitatea (PR: 1,50), erlazio horretan adinak eta gizarte klaseak duten eragina isolatuta59. Gaine-
ra, zutabe horri esker, jakin dezakegu eskulangileen klase batekoa izateak %18 (PR: 1,18) gehitzen 
duela osasun txarra izateko probabilitatea, adinaren eta rolak banatzeko eraren eragina kontrolatuta 
(kenduta). 

Beraz, lau zutabe edo eredu horiek aurkeztearen helburua rolen banaketaren eta osasun egoeraren arteko 
lotura aztertzea da, jakinik, erlazio hori mantentzen ote den beste aldagai batzuen (gizarte klase  jakin 
batekoa izatea, gizarte laguntza izatea edo etxean inoren laguntzarik behar ez duen 65 urtetik gorako 
bat bizitzea) eragina kontrolatuta.

3.	Euskal AEko Osasun Inkesta 2002 (EAEOI´02)

EAEOI´02ren analisiak duen zentralitatearen ondorioz, ikerketa honetan komenigarria iritzi zaio egite-
rakoan erabili den metodologia zehatzago azaltzeari60. 

Osasun Sailak 1986an egin zuen lehenengo Osasun Inkesta eta 2002koa laugarren inkesta da. Inkesta 
mota hori bost urterik behin egiten da 1992tik. EAEOI´02k bi galdesorta izan zituen, bata banaka egi-

59	 Ikusi aurreko estandarizazio atala, hain zuzen ere, bi fenomenoen arteko erlazioa aztertzerakoan hirugarren aldagaia kontuan izan beharrari 
buruzkoa.

60	 EAEOI´02ren metodologiari buruzko zehaztasun gehiago nahi izanez gero, argitalpen hori kontsulta daiteke (Osasun Saila, 2004) eta baita 
Esnaola eta kideak (2007) ere, horiek izan baitira hemen aurkeztu den deskripzioa egiteko iturriak.
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tekoa eta bestea familiarra; horrela, osasun egoeraren alderdi nagusiak bete ziren eta, horrekin batera, 
faktore erabakigarriak (ohiturak, prebentzio jarduna eta ingurua), eta horien ondorioak (osasun zerbitzuen 
erabilera, medikamentuen kontsumoa eta familiaren osasun gastua) (Departamento de Sanidad, 2004)

Laginketa polietapiko batean oinarritu zen. Laginak honako ezaugarriak eta tamaina izan zituen:

1. etapa: konglomeratuen araberako ausazko laginketa, errolda-sekzioa lehenengo laginketa-unitatea 
izanik. Etapa honen barruan, bi etapatan estratifikatutako azpilaginketa bat egin zen:

1.1	 Estratifikazio geografikoa: hiru estratu mugatu ziren, bana osasun eremuko eta esleipena 
eskubidedun biztanleriaren araberako estratu bakoitzaren tamainaren erro karratuarekiko 
proportzionala izan zen.

1.2	 Estratifikazio sozioekonomikoa: estratu bakoitzean, errolda-sekzio estratifikatuak proportzionalki 
zozketatu ziren osasun eskualdeen eta aldez aurretik eraikitako hamar tipologia soziodemogra-
fikoen arabera. 650 errolda-sekzio aukeratu ziren.

2. etapa: ausazko laginketa sistematiko uniformea. Errolda-sekzio bakoitzean zortzi aukeratu ziren 
okupatutako etxebizitza guztien artean, laginketa sistematiko zirkular bidez. Horrela, 5.200 etxebizitza 
aukeratu ziren.
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3. etapa: ausazko laginketa bakuna. Aurreko etapan aukeratutako 5.200 etxebizitzetako bakoitzean 
bizi ziren guztiek bete zuten famili galdesorta. Banakako galdesortaren kasuan, etxebizitza bakoitzean 
bizi ziren 14 urte eta hortik gorako pertsonetatik bi aukeratu ziren ausazko laginketa bakunaren bidez. 
Horrela, 5.200 etxebizitza aukeratu ziren, famili galdesorta 14.787  pertsonek erantzun zuten eta horietatik 
8.398 pertsonek banakako galdesorta bete zuten. 2002ko argitalpenerako, erantzun tasa %85,5ekoa izan 
zen famili galdesortan eta %93koa banakakoan. Famili galdesortaren kasuan, aukera zitezkeen 6.098  
etxebizitzetatik, 570 kasutan ez zen kontaktatu, batzuk ez zeudelako (%9,3) eta beste batzuek nahi izan 
ez zutelako (%5,2), eta, azkenean, guztira 5.212  familia inkestatu ziren. Horietatik, aukeratutako pert-
sonen %7,05ek ez zuen  banakako galdesorta erantzun (II. taula).
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4.	Ikerketaren mugak

Azterlan honek hainbat muga izan ditu, ondoren zehazten denez:

•	 Datuen iturriak

-	 Euskal AEko Osasun-Inkestaren zeharkako diseinua: zeharkako azterlan deskriptiboa da, EAEOI´02ko 
datuetatik abiatuta eta, beraz, ezin da erlazio kausalik ezarri aztertutako fenomenoen artean. Hala 
ere, zenbait alderditan (esate baterako, jatorriaren eta osasunaren arteko erlazioan, edo etxeko rolen 
banaketaren eta osasunaren artekoan) sinesgaitza da  bi fenomenoen arteko erlazioa aipatutakoa barik 
beste bat izan daitekeenik. 

-	 Laginketa bidezko inkesta: Euskal AEko Osasun-Inkestak, beste inkesta guztiek bezala, neurketa-
akatsak izan ditzake eta horiek eragina izan dezakete lortutako emaitzetan. Lehenengo eta behin, 
laginketa-akatsak daude eta horiek biztanleria osoaren ezaugarriak zenbatesteko laginketa bat era-
biltzen delako gertatzen dira. Hala ere, EAEOIen kasuan, erabilitako laginaren tamaina handiak eta 
bere laginketa-diseinu konplexuak61 akats mota hori txikitzen dute. Gainera, laginketa-akats honen 
magnitudea metodo estatistikoen bitartez zenbatets daiteke; horrela, erlazioen adierazgarritasun 
estatistikoaren kalkuluan jada sartuta dago akats mota hori. Kasu honetan, gainera, kontuan izan da, 
akatsen kalkuluan, laginketaren “diseinu eragina” eta, horri esker, estimazio doituago bat eskaini 
ahal izan da. 

	 Laginketa bidezko inkestekin zerikusia duen beste akats multzo bat azterlana egiten ari den prozesuan 
(galdesorta diseinatzen denetik behin betiko emaitzak lortu arte) gertatutakoa da. Laginketa-markotik, 
galdesortaren diseinutik, ez erantzuteagatik edo grabazio akatsetatik etorritako akatsak dira. EAEOIen 
kasu zehatzean, laginketa-markoa biztanle- eta etxebizitza-erregistroa izan zen eta horrek korres-
pondentzia oso altua bermatzen du aztergai den biztanleriaren eta laginketarako aukera daitekeen 
biztanleriaren artean. Hala ere, arriskuan dauden zenbait talde laginketa-markotik kanpo geratzen 
dira, esate baterako, biztanleria instituzionalizatua edo erroldatu gabeko kolektibo jakin batzuk, 
eta hori muga garrantzitsua da osasun arloko gizarte desberdintasunak aztertu ahal izateko (Borrell, 

61	 EAEOI´02ren laginketa-diseinuaren azalpen zehatzago bat kontsulta daiteke aurreko atalean, hain zuzen ere, EAEOI´02ren ezaugarriak 
azaltzen dituen atalean.
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1996). Bestalde, erantzun eza %14,5ekoa izan zen EAEOI´02n, tasa nahikoa txikia Europa mailako 
(Eurostat, 2003) edo nazioarteko osasun inkestekin alderatzen badugu; izan ere, horietan erantzun eza 
%20-40 artean ibili ohi da (Martikainen eta kideak, 2007). Gainera, Helsinkiko Udaleko langileen 
artean egindako azterlan batek erakutsi zuenez, galdesortari ez erantzuteak (kasu horretan, %33) ez 
zekarren alborapenik osasun arloko gizarte desberdintasunen ikerketan (Martikainen eta kideak, 
2007). Azkenik, eta azterlanean erabilitako aldagaiei dagokienez (gizarte klasea, ikasketa-maila, 
osasunaren autobalorazioa...), erantzun ezaren tasa ez zen batean ere altua izan.

-	 Azterketa aldagaiak: EAEOIen jasotako aldagaiak inkestatuek aitortutako informazioan oinarritzen 
dira eta, horrek, batzuetan, alborapenak ekar ditzake osasun egoera eta gaixotasuna era desberdinean 
antzeman eta adieraz daitekeelako, gizarte taldearen arabera. Hala ere, aldagai subjektibo asko balidatu 
egin dira, aldagai objektiboekin (esate baterako, antzemandako osasun txarraren eta hilkortasunaren 
arteko erlazioa) duten lotura egiaztatu delako (Idler eta Benyamini, 1997).

	 Era berean, aldagai jakin batzuk neurtzeko erak alborapenak ekar ditzake datuen analisian. Gizarte 
klasearen kasua adibide garbia da, alderdi ugariko kontzeptua delako, zail egiten delako inkesta baten 
bidez jasotzea eta neurketa-akats larriak dituelako, bereziki nabarmenak emakumeen kolektiboaren 
kasuan (Borrell eta kideak, 2004b). EAEOIen kasuan, lanbidean oinarritutako gizarte klasea erabiltzen 
da, Epidemiologiako Espainiako Elkarteak egindako sailkapenetik abiatuta (Grupo de Trabajo de la 
SEE, 2000); hori zabal erabiltzen da eta balidatuta dago Espainiako testuinguruan. Gainera, gizarte 
desberdintasunen deskripzioan neurri alternatibo bat lortzearren, ikasketa-maila ere erabili da. 

	 Etxeko rolen banaketa jasotzeko erabilitako aldagaiak ere muga batzuk dakartza; izan ere, EAEOIeko 
galdera batetik abiatuta eraikitako aldagai bat da, hain zuzen ere, bikoteko kide bakoitzak etxeko 
lanak zein maitasunez egiten dituen. Hala ere, erabili baino lehen bere konstruktu baliagarritasuna 
konprobatu da, ikasketa-maila, sexua edo adina bezalako aldagaietatik abiatuta.

•	 Datuen analisia

- 	 Erregresio eredu log-binomialak: prebalentzia arrazoiak kalkulatzeko eredu log-binomialak erabiltzeak 
zenbatespen akastunak ekarri zituen koefizienteen batura 0 baino handiagoa zenerako. Horregatik, 
ezin izan ziren doitu aurkeztutako ereduak kobariable guztien arabera.  Hala ere, aldagaiek, banaka, 
ez zutenez aldatzen aztertutako emaitza-aldagaien eragina, pentsa daiteke batera hartuta ere, horien 
eragina ez zela garrantzitsua. Hori erregresio logistikoko ereduak erabilita konprobatu zen, eta horri 
esker odds ratioak kalkulatu ahal izan ziren, aldagai guztien arabera doituta eta doitu gabe.
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TERMINOEN GLOSARIOA

BBM:	 Biztanleriaren Berezko Mugimendua

BGBK:	 biriketako gaixotasun buxatzaile kronikoa

BOLN:	 biztanleriaren osasunari buruzko laburpen neurriak

BP:	 gorputzeko mina (azalpena, 55. or.)

CSIC:	 Ikerketa Zientifikoen Kontseilu Gorena

DAI:	 Denbora Aurrekontuen Inkesta

EAE:	 Euskal Autonomia Erkidegoa 	

EAOI:	 Euskal Autonomia Erkidegoko Osasun Inkesta

EGAB:	 Ekonomia eta Gizarte Arazoetarako Batzordea

EGBI:	 ezgaitasunik gabeko bizi itxaropena

EOS:	 Estatuko Osasun Sistema

EUSTAT:	Euskal Estatistika Erakundea

GH:	 osasuna oro har (azalpena, 55. or.)

GMI:	 gorputz masaren indizea

KABI:	 kalitatearen araberako bizi itxaropena (azalpena 86. orrialdean)

KT:	 konfiantza-tartea (azalpena 74. orrialdean)

MCS:	 buru osagaien laburpena

MH:	 buru osasuna (azalpena, 55. or.)

OEE:	 osasunaren gaineko eraginaren ebaluazioa

OME:	 Osasunaren Mundu Erakundea

OOBI:	 osasun oneko bizi itxaropena

OR:	 odds ratio (azalpena 74. orrialdean)

OZBK:	 osasunarekin zerikusia duen bizi kalitatea

PADI:	 haurren hortzak zaintzeko programa

PCS:	 osagai fisikoen laburpena 

PF:	 funtzio fisikoa (azalpena, 55. or.)

RE:	 rol emozionala (azalpena, 55. or.)

RF:	 rol fisikoa (azalpena, 55. or.)

RP:	 prebalentzi ratioa (azalpena eranskin metodologikoan)

RR:	 arrisku erlatiboa (azalpena 88. orrialdean)

SESPAS:	 Osasun Publikoaren eta Osasun Administrazioaren Espainiako Elkartea. 

SF:	 funtzio soziala (azalpena, 55. or.)

VT:	 bizitasuna (azalpena, 55. or.)
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