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RESUMEN

Los patrones de emigración pueden cambiar considerablemente con el paso del tiempo, y el tamaño y composición de la 
población de emigrantes pueden reflejar los patrones actuales e históricos de los flujos de emigración.

La reciente crisis económica ha provocado un decremento en flujos de emigración hacia las zonas más afectadas y reduccio-
nes en asistencia sanitaria para emigrantes. El objetivo de este estudio es revisar la información disponible sobre intervenciones 
sobre la salud de los emigrantes en Europa y describir los cambios en políticas de salud para los mismos en el continente después 
de la crisis económica que pueden repercutir de forma negativa en su estado de salud.

Aunque los emigrantes tienen derecho a la asistencia sanitaria bajo acuerdos legales emitidos por la UE, no existe una 
política común en Europa en cuanto a la provisión de asistencia sanitaria para emigrantes, ya que las políticas en cada estado 
miembro de la UE se han desarrollado según experiencias concretas relacionadas con los emigrantes, el clima político y las 
actitudes hacia la inmigración.

Los emigrantes suelen encontrarse con mayores problemas de salud y para su acceso a la asistencia en comparación a sus 
co-residentes de la UE. Por tanto las políticas de salud para emigrantes deben enfocarse en proteger a este grupo vulnerable, 
sobre todo durante tiempos de dificultad económica, teniendo en cuenta los factores de riesgo económicos y socio-demográ-
ficos. Existe una necesidad especial de investigación en la rentabilidad de la inversión en atención sanitaria de la población de 
emigrantes, demostrando los beneficios del mismo, incluyendo la salud de la población nativa europea, y la necesidad de una 
intervención constante a pesar de las restricciones de los recursos.
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INTRODUCCIÓN

Las migraciones han desempeñado un papel 
fundamental dando forma a las sociedades y pro-
moviendo cambios demográficos. Los patrones de 
migración pueden cambiar significativamente a lo 
largo del tiempo de tal forma que el tamaño y la com-
posición de las poblaciones migrantes reflejan tanto 
los patrones migratorios actuales como los históricos. 
La reciente crisis económica ha tenido un impacto 
sobre los flujos migratorios en la Unión Europea 
(UE), los niveles de inmigración se han ralentizado 
mientras que la emigración ha aumentado en algunos 
países de la UE1 

Durante 2011 se estima que llegaron 1,7 millones 
de inmigrantes a la UE. Además 2,3 millones de perso-
nas emigraron de alguno de los Estados Miembro de 
la UE (UE-27) y 1,3 millones emigraron a otro Estado 
Miembro2. Reino Unido reportó el mayor número de 
inmigrantes (566.044) en 2011, seguido de Alemania 
(489.422), España (457.649) e Italia (385.793); estos 
cuatro Estados Miembro registraron el 60,3% de 
todos los inmigrantes de la UE-272. La Tabla 1 recoge 
el flujo de inmigración desde 2009 hasta 2011 en la 
UE/EEE (Espacio Económico Europeo).

Como consecuencia de la crisis económica, desde 
2008, los flujos migratorios han cambiado, especial-
mente en aquellos países que antes de la crisis reci-
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bieron mucho flujo de mano de obra1. Entre estos 
países, España ha registrado el mayor número de emi-
grantes en 2011 (507.742), seguido por Reino Unido 
(350.703), Alemania (249.045) y Francia (213.367). 
17 Estados Miembro han registrado más inmigración 
que emigración en 2011. En 10 países (Bulgaria, Repú-
blica Checa, Irlanda, Grecia, España, Polonia, Ruma-
nia y los tres Países Bálticos) el número de emigrantes 
sobrepasó al de inmigrantes2.

Como resultado del desempleo que azota sectores 
principalmente caracterizados por emplear mano de 
obra masculina, como la construcción, y la demanda 
de empleo en sectores tradicionalmente femeninos, 
como servicios de cuidados, la distribución por sexos 
también ha variado entre la población migrante. Las 
trabajadoras extranjeras han aumentado su peso en la 
población activa extranjera en algunos países de la UE 
como España, Italia e Irlanda1. 

Mientras que la demografía es la línea base para 
entender los flujos y tendencias de las poblaciones 
migratorias entre países y regiones, su estado de salud 
a lo largo de las diferentes fases de las migraciones 
constituye el factor de mayor interés para la salud 
pública.

El estado de salud y las necesidades sanitarias de 
las poblaciones migrantes pueden ser diferentes de 
las que tiene la población europea3-5. A su llegada, el 
estado de salud de los inmigrantes puede ser mejor 
que el de la población en la que se integran debido al 
llamado “efecto del inmigrante sano”, pero más tarde 
y a causa de las políticas y prácticas del país huésped, 
los inmigrantes pueden sufrir discriminación y pér-
dida de nivel socio-económico3. Estos cambios pue-
den incrementar la vulnerabilidad de los inmigrantes, 
su exposición a ciertas actividades de riesgo y su inca-
pacidad para protegerse6. Los inmigrantes de fuera de 
la UE se ven especialmente afectados por estos retos, 
que se han visto acentuados durante la crisis debido 
a altas tasas de desempleo y de pérdida de trabajo7. 
La situación de los inmigrantes ilegales es todavía 
más precaria puesto que tienden a ser privados de 
los servicios sanitarios y sociales, mientras que están 
expuestos a ambientes de trabajo más peligrosos y 
condiciones de vida menos favorables7-8.

Las políticas migratorias han recibido mucha 
atención en la UE desde 2007. Durante la Presidencia 
portuguesa del Consejo de la UE, se relacionó la salud 
de los inmigrantes con la de la población europea, y 
los Estados Miembro fueron invitados a integrar la 
sanidad de los inmigrantes en sus políticas naciona-
les para facilitar el acceso de éstos a los servicios sani-
tarios. Después de 2007, Reino Unido, Italia, Países 
Bajos y Suecia establecieron políticas nacionales para 

mejorar la salud de los inmigrantes, y antes de la rece-
sión económica, España, Alemania e Irlanda estaban 
elaborando planes para mejorar el acceso al sistema de 
garantías sociales de los inmigrantes9. La mayor parte 
de las políticas sanitarias relativas a los inmigrantes de 
la UE estaban enfocadas al control de enfermedades 
contagiosas y a la mejora de la asistencia sanitaria de 
las personas en situación de asilo político y refugia-
dos, ya que la mayoría no estaba accediendo al sistema 
de asistencia sanitaria a través de ningún otro medio, 
más que el que garantiza su situación normal de resi-
dencia9.

Tabla 1. Distribución de inmigrantes en la UE-27, 
por país y año, 2009-2011

2009 2010 2011

Eu-27 2504.4 2871.6 2906.9

Bélgica : 131.2 144.7

Bulgaria : : :

República Checa 75.6 48.3 27.1

Dinamarca 51.8 52.2 52.8

Alemania 346.2 404.1 489.4

Estonia 3.9 2.8 3.7

Irlanda 37.4 39.5 52.3

Grecia : 119.1 110.8

España 499 465.2 457.6

Francia : 251.2 267.4

Croacia : : 8.5

Italia 442.9 458.9 385.8

Chipre 11.7 20.2 23

Letonia (*) 2.7 2.4 7.3

Lituania 6.5 5.2 15.7

Luxemburgo 15.8 17 20.3

Hungría 27.9 : :

Malta (*) 7.2 8.2 5.5

Países Bajos 128.8 : :

Austria 73.3 73.9 104.4

Polonia : : :

Portugal 32.3 27.6 19.7

Rumania : : :

Eslovenia 30.3 15.4 14.1

Eslovaquia (*) 15.6 13.8 4.8

Finlandia 26.7 25.6 29.5

Suecia 102.3 98.8 96.5

Reino Unido 566.5 591 566

Las cifras están expresadas en millares.
(*)2011: Interrupción en la serie. Fuente: Eurostat2
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Desde la crisis económica, muchos países de la 
UE han realizado recortes en el gasto sanitario y pro-
movido políticas sanitarias que han afectado al alcance 
de los servicios sanitarios, especialmente a la cober-
tura dada a poblaciones vulnerables como la de los 
inmigrantes10.

El objetivo de este artículo es analizar la infor-
mación disponible sobre intervenciones en la salud 
de inmigrantes en Europa, y describir los cambios en 
las políticas sanitarias que afectan al estado de salud 
de las poblaciones migrantes relacionadas con la crisis 
económica. 

Recopilación de información sobre el estado de 
salud de inmigrantes.

La información sobre el estado de salud de los 
inmigrantes es fundamental para el seguimiento y 
mejora de su salud y el acceso a los servicios sanita-
rios. Sin embargo, la definición y categorización de 
los inmigrantes difiere de un país a otro; principal-
mente por el contexto histórico, tradiciones estadís-
ticas, estructuras políticas y administrativas, el estado 
de bienestar y el historial migratorio11. Naciones Uni-
das (ONU) define al migrante como aquella persona 
que vive temporal o permanentemente en un país dife-
rente al propio de nacimiento12, mientras que el Euros-
tat define al migrante como la persona que establece su 
lugar de residencia habitual en el país de destino por 
12 o más meses13. A pesar de que existen estas defini-
ciones genéricas para clasificar a los inmigrantes, los 
países de la UE clasifican a los migrantes atendiendo 
a diferentes criterios como: país de origen, ciudada-
nía, país de nacimiento de los padres, duración de la 
estancia y para ello dependen de las pruebas aportadas 
por los migrantes9. Esta falta de estandarización en 
Europa hace complicada la comparación de la infor-
mación.

La recopilación de información sobre el estado 
de salud de los inmigrantes puede dificultar el segui-
miento del mismo. Las definiciones genéricas del 
estatus migratorio no distinguen entre subcategorías 
de migrantes, y por ejemplo migrantes de segunda o 
tercera generación son generalmente excluidos de los 
sistemas de seguimiento nacionales, variación que se 
excluye en nuestro estudio11. Otra limitación refe-
rente a la información disponible es que la atención 
que se ha prestado al estado de salud de los migrantes 
ha estado centrada en las enfermedades transmisibles 
y en la investigación de los determinantes sociales, 
mientras que los datos referentes a actuaciones especí-
ficas, al acceso y la calidad de los servicios son todavía 
escasos11.

Por último, otro factor limitante en la recopilación 
de la información es el denominador desconocido (el 
tamaño de la población fuera del análisis), debido a 
la presencia de inmigrantes indocumentados, que no 
han registrado o notificado su cambio de país de resi-
dencia o que aún cuando lo notifican no es registrado 
debidamente11. 

Situación de las enfermedades infecciosas más 
comunes en el área de sanidad y migración

Las migraciones han sido consideradas promoto-
ras de enfermedades infecciosas en la UE. Se estima 
que existe una alta incidencia de enfermedades trans-
misibles entre algunas poblaciones de inmigrantes de 
la UE. Esto es debido a varios factores. Para comen-
zar, muchos inmigrantes provienen de países con 
mayor prevalencia de enfermedades contagiosas14-15 
que la que existe en los países de acogida. En segundo 
lugar, algunos inmigrantes tienen mayor riesgo de 
adquirir enfermedades infecciosas debido a sus malas 
condiciones de vida y laborales, que incluyen el haci-
namiento y la carencia de vivienda14, 16. Tercero, el 
riesgo de VIH o enfermedades de transmisión sexual 
puede ser mayor debido a una prevalencia más alta 
de conductas de riesgo, como el contacto sexual con 
inmigrantes provenientes de otras áreas de alta preva-
lencia17, 18. Por último, las enfermedades prevenibles 
mediante vacunación representan una carga despro-
porcionada de enfermedad debido a una pobre cober-
tura de las campañas de vacunación infantil en los 
países de origen, lo cual supone una fuente de brotes 
de enfermedades infantiles que ya habían sido contro-
ladas en la UE19-21.

VIH

La infección por VIH es un tema sanitario de gran 
importancia en la UE. A pesar de la variabilidad en 
el número de casos registrados por diferentes Esta-
dos Miembro, en 2011, el 37% de los casos de VIH 
se diagnosticaron en inmigrantes como muestra la 
Figura 118. Para países de Europa del Este y de parte 
de los centroeuropeos esta cifra se encuentra por 
debajo del 10%, mientras que en los países del Norte 
supera el 40%. Este patrón es coherente con las ten-
dencias migratorias22.

La vigilancia en materia de VIH realizada por el 
Centro Europeo para la Prevención y el Control de 
Enfermedades (ECDC) y por la Oficina Regional para 
Europa de la OMS muestra que en 2012, aproximada-
mente el 40% de los casos de VIH entre inmigran-
tes registrados en la UE/EEE estaban relacionados 
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con casos de hombres que tienen sexo con hombres 
(HSH), 34% debido a encuentros heterosexuales y un 
6% debido al consumo de drogas por vía intravenosa; 
menos del 1% de los casos fueron por transmisión de 
madre a hijo23. El tipo de transmisión del VIH entre 
inmigrantes es diferente entre los distintos subgru-
pos en función de su lugar de origen. Por ejemplo, 
en 2012, entre la población subsahariana el 88% de 
los casos fueron por transmisión heterosexual23. Los 
HSH inmigrantes tienen un riesgo alto de infectarse 
con el VIH post-migración, especialmente al relacio-
narse con hombres del mismo entorno18, 24. La infec-
ción post-migración varía entre el 2% de la población 
subsahariana en Suiza25 y el 62% entre los HSH 
negros provenientes del Caribe en Reino Unido26. 
Un alto número de casos de infección por VIH se han 
dado en España entre HSH provenientes de América 
Latina27. 

Figura 1. Distribución del porcentaje de casos de VIH diagnostica-
dos entre inmigrantes por países, países de la UE/EEE, 2011.

Fuente: Informe técnico del ECDC. Migrant health: Sexual 
transmission of HIV within migrant groups in the EU/EEA and 
implications for effective interventions18.

La Tabla 2 muestra algunos ejemplos de inter-
venciones y buenas prácticas relacionadas con el VIH 
entre inmigrantes en la UE. 

La UE se ha basado en la realización de pruebas 
diagnósticas para demostrar que los inmigrantes cons-
tituyen una población especialmente vulnerable a la 
infección por VIH. Estas políticas de realización de 
pruebas varían mucho entre los diferentes Estados 
Miembro. Esto se ve reflejado en que sólo el 52% 
de los países de la UE-27 que cuentan con políticas 
específicas para la lucha contra el SIDA, recomen-
daban realizar pruebas a la población inmigrante en 

201128. Como ejemplo se puede mostrar el caso de 
Dinamarca, donde a los inmigrantes se les realiza una 
prueba en el primer contacto con los servicios sanita-
rios, mientras que en Francia y Reino Unido se reco-
mienda la realización de pruebas de forma sistemática 
a todas aquellas personas que provengan de lugares 
con alta prevalencia de VIH28. De todas maneras, y tal 
y como todas las guías han resaltado, es esencial com-
binar la realización de pruebas con una asistencia ade-
cuada, apoyo y con tratamiento para las personas con 
resultados positivos29-30. Aún así, esta situación puede 
variar mucho de una región a otra, especialmente si la 
situación de los inmigrantes no es regular28. 

Con la crisis económica, algunos países de la UE 
se han visto obligados a reducir el gasto público, y esto 
ha interferido con la realización de pruebas y el trata-
miento del VIH. Un claro ejemplo lo encontramos en 
Reino Unido que en 2009 eliminó el tratamiento del 
VIH de entre sus coberturas de emergencia, retirando 
así el tratamiento gratuito a todos los afectados31. En 
2012 en España se aprobó una nueva legislación que 
denegaba el acceso a los servicios sanitarios a los inmi-
grantes en situación irregular, lo que complicó el tra-
tamiento y seguimiento de los infectados por el VIH. 
Como se puede ver en uno de los artículos revisados, 
donde los autores describen el impacto que estas 
medidas tienen sobre el sistema sanitario de los paí-
ses, se concluye que la tasa de mortalidad, las enfer-
medades y el gasto sanitario crecerán a medio y largo 
plazo32. En Grecia, desde 2012, se lleva a cabo una 
política que obliga a los miembros de ciertos grupos 
de alto riesgo a realizarse las pruebas del VIH, inclu-
yendo inmigrantes ilegales e inmigrantes que ejercen 
la prostitución. Esta medida está siendo motivo de 
controversia entre los profesionales del sistema sani-
tario público griego33. 

Tuberculosis

En los últimos 50 años se ha registrado un des-
censo en el número de casos de tuberculosis (TBC) 
en casi todos los países de la UE. Sin embargo, esta 
tendencia se ha visto afectada por el resurgimiento de 
la TBC entre poblaciones vulnerables, como aquellas 
que provienen de países con alta prevalencia de TBC 
y que cuentan con estrategias de prevención y control 
limitadas34-35. Además la TBC resistente a los medica-
mentos actuales es más común entre extranjeros, espe-
cialmente entre los provenientes de la antigua Unión 
Soviética, que entre la población propia de la UE36. En 
2007 la tasa media de casos registrados entre extranje-
ros fue 20 (rango 0-82) en la UE37. De entre los casos 
registrados de los que se conoce el lugar de nacimiento 
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Tabla 2. Ejemplos de buenas prácticas e intervenciones en la UE en casos de VIH entre inmigrantes

Área de 
actividad

Ejemplos Características de las buenas 
prácticas

Prevención Alemania: El proyecto FluG (Flucht und Gesundheit) muestra algunas 
actividades de prevención del VIH como parte de un programa de 
intervenciones de mayor alcance para tratar los problemas de salud 
de los inmigrantes. Existe una cooperación con la Cruz Roja que 
involucra a inmigrantes como educadores de sus semejantes.

Las intervenciones han sido 
desarrolladas y realizadas 
por y para las comunidades 
inmigrantes, con la ayuda de 
diversas organizaciones.

Tratamiento, 
atención y 
apoyo

Noruega: AKSEPT utiliza a iguales para dar apoyo a inmigrantes 
afectados por el VIH.

Las intervenciones han sido 
desarrolladas y realizadas 
por y para las comunidades 
inmigrantes.

Alemania: El proyecto Afrikaherz da apoyo en materia sanitaria a 
inmigrantes además de ayuda relacionada con el VIH.

Enfoque integral a las 
necesidades sociales y sanitarias.

Portugal: El proyecto viviendo con VIH/SIDA proporciona 
alojamiento, tratamiento, apoyo psicosocial, rehabilitación y apoyo 
jurídico a inmigrantes con VIH y a sus familias. Su objetivo es integrar 
a los inmigrantes afectados por el VIH trabajando con equipos 
multidisciplinares.

Cubre las necesidades básicas de 
los inmigrantes infectados por 
el VIH y las de sus familias así 
como facilita el acceso a servicios 
clínicos y de asistencia sanitaria.

Política Reino Unido: La AHPN (African HIV Policy Network), una alianza 
de personas africanas, han abordado el problema de las deportaciones 
de inmigrantes con VIH. Sobre todo las de los inmigrantes 
indocumentados y han puesto en el punto de mira la controversia entre 
la política del Reino Unido de acceso universal al tratamiento contra el 
VIH y la deportación de inmigrantes indocumentados a países donde 
el tratamiento no está disponible60.

Alianza entre organizaciones que 
representan a los inmigrantes.

Francia: Réseau d’Associations Africaines et Caribéennes, engloba a 
34 ONGs de inmigrantes y afectados por el VIH, que promueven las 
necesidades del VIH de las poblaciones de inmigrantes a nivel nacional.

Apoyo basado en una firme 
investigación y análisis de las 
políticas.

Reino Unido: All-Party Parliamentary Group on AIDS (APPG), 
agrupa a todos los miembros del parlamento provenientes de cualquier 
fuerza política que están preocupados por el VIH. En 2003 el APPG 
publicó una política global en relación al VIH y a la salud de los 
inmigrantes.

Alianzas y uniones entre 
individuos y organizaciones con 
intereses comunes.

Investigación Países Bajos: El proyecto Positive Living Under Stigma (PLUS) lleva 
a cabo investigaciones tanto cualitativas como cuantitativas sobre 
el estigma del VIH y la inmigración. Desarrollan intervenciones 
específicas en función de los resultados obtenidos en las 
investigaciones.

Apoyo de los servicios 
sanitarios municipales, ONGs y 
organizaciones comunitarias.

Bélgica y Países bajos: El ICRH (International Centre for 
Reproductive Health) realizó una investigación sobre las necesidades 
de los refugiados en materia de salud sexual y sobre la violencia sexual 
entre refugiados para concienciar a la gente y desarrollar estrategias de 
prevención.

Uso de la investigación 
para planear el diseño de las 
intervenciones.

Redes de trabajo Bélgica: Los líderes de las comunidades están trabajando en un 
proyecto conjunto (HIVSAM), que busca mejorar la salud sexual de 
los inmigrantes africanos promoviendo intervenciones adecuadas, 
ayudando a los inmigrantes con VIH a ser autónomos e independientes 
y reduciendo el estigma del SIDA.

Alianzas de las organizaciones 
comunitarias que representan a 
los inmigrantes.

Suecia: African women’s network AKN, engloba a varias 
organizaciones y pretende mejorar la salud sexual de las niñas y 
mujeres africanas. Esta red organiza iniciativas y reuniones entre los 
miembros de la red.

Fuente: Informe técnico del ECDC. Acceso de las poblaciones de inmigrantes a la prevención, 
tratamiento y asistencia del VIH en la UE/EEE61.
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del, la mayoría provenían de África subsahariana, 
Sudeste Asiático, algunos lugares de América Latina y 
Europa del Este37. La infección por TBC entre inmi-
grantes suele ocurrir a edades tempranas y estos no 
suelen recibir ningún tratamiento35. De hecho, se ha 
identificado que los determinantes más importantes 
para sufrir TBC son: pertenecer a grupos socioeco-
nómicamente deprimidos, estar en situación de exclu-
sión social y tener un acceso limitado a los servicios 
sanitarios, así como, en menor medida, el país de naci-
miento38-39. Uno de los factores más importantes es 
estar recluido en un centro penitenciario, puesto que 
la tasa de casos de TBC entre presos inmigrantes es 15 
veces superior a la de la población general de la UE36.

El diagnóstico precoz de la TBC es la medida más 
común usada en la UE para controlar la enfermedad. 
En 2003, un estudio reveló que sólo 13 países de la 
UE tenían un programa de screening, y que tres de 
ellos realizaban el diagnóstico en el puerto de entrada 
y otros nueve en otros centros de estancia temporal40. 
En cualquier caso, los programas de screening están 
actualmente en el punto de mira debido a su alto coste 
y escasos resultados41-42. 

Actualmente se ha demostrado que los programas 
de screening basados en la realización de radiografía 
de tórax y cultivo en inmigrantes no son costoefecti-
vos43. Sin embargo, en el caso de la infección latente, 
la realización de prueba de Mantoux o radiografía de 
tórax han demostrado un mayor impacto y una costo 
efectividad superior cuando son realizadas bajo medi-
das coercitivas43. La única medida que parece ser algo 
más costo eficiente es la investigación de contactos, 
especialmente en determinados grupos sociodemo-
gráficos 37, 43. Asimismo, los estudios no demuestran la 
existencia de diferencias significativas en lo referente 
a la costo-efectividad entre las tres estrategias princi-
pales de screening: en el puerto de entrada, en centros 
de estancia temporal o en la propia comunidad tras su 
llegada a los países de la UE37. De este hecho se infiere 
la necesidad de datos más precisos sobre la evaluación 
y la mejoría de la costo-efectividad en este medio. Los 
programas de screening deberían estar enfocados de 
manera más integral más que como intervenciones ais-
ladas en la UE34, 37. 

La información disponible no muestra un efecto 
de la crisis económica sobre el número de casos de 
TBC 44, debido a que es una enfermedad de larga evo-
lución (con un periodo de incubación de dos a ocho 
semanas), por lo que puede pasar cierto tiempo hasta 
que se vea un incremento del número de casos. Incluso 
podría verse un descenso del número de casos debido 
a que algunos sistemas sanitarios europeos podrían 
tener dificultades para diagnosticarlos y declararlos 

45. De todas maneras, en Europa, el número de decla-
raciones de casos de TBC es mayor en países con 
menores rentas per cápita y con mayores desigualda-
des económicas45-46. Fuera de la UE, se ha demostrado 
que la crisis económica ha tenido un efecto pernicioso 
sobre el número de casos de TBC, especialmente en 
países que han sufrido recortes en programas sanita-
rios relacionados con la TBC o que han sufrido esca-
sez de medicamentos. Estos hechos han colapsado 
los programas y han tenido un impacto negativo en 
la detección y gestión de los casos de TBC, donde se 
han multiplicado los casos registrados y aumentado 
las tasas de defunciones47. Asimismo, la crisis puede 
hacer que la TBC afecte a mayores estratos sociales, 
por ejemplo debido al aumento del desempleo que 
puede derivar en conductas delictivas y por tanto en 
un aumento de la población penitenciaria45. 

Enfermedades prevenibles con vacunas

Los programas de vacunación infantil varían de un 
país europeo a otro. En los últimos años se ha podido 
observar una cobertura menor en algunos Estados 
Miembro como Austria y Dinamarca donde la vacu-
nación contra la difteria, el tétanos y la tos ferina han 
disminuido48. También el número de vacunaciones ha 
disminuido en algunos países debido a que muchos 
padres optan por no vacunar a sus hijos por diversos 
motivos20. Como resultado de estos cambios se puede 
observar un aumento de los brotes de sarampión 
debido al mayor número de niños vulnerables, inde-
pendientemente de su origen o país de nacimiento21.

Hay pocos datos disponibles sobre la cobertura 
de vacunación en los niños inmigrantes en la UE ya 
que la mayoría de los países no recogen información 
relativa a este aspecto o, si lo hacen, es siempre en rela-
ción a situaciones especiales. Por ejemplo, en Alema-
nia se ha observado que el estatus de vacunación de 
los niños y adolescentes inmigrantes depende del tipo 
de vacuna en cuestión, país de origen, edad y duración 
de la estancia en el país49. Sin embargo, algunos estu-
dios han concluido que la tasa de vacunación es menor 
entre los inmigrantes y los residentes nacidos en el 
extranjero que entre la población local50. El acceso a 
las campañas de vacunación es especialmente proble-
mático para los inmigrantes en situación irregular, lo 
cual sigue constituyendo uno de los principales retos 
a los que enfrentarse. La experiencia de algunos paí-
ses europeos revela que los servicios estándares de 
vacunación aún no llegan adecuadamente a los inmi-
grantes, bien por desconocimiento de éstos sobre su 
existencia o por barreras de acceso al sistema sanita-
rio50. En diversos países de la UE se ha descrito una 
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intervención que hace frente a estos retos y mejora la 
cobertura de vacunación de los inmigrantes. Consiste 
en la utilización de sujetos clave para la comunidad 
inmigrante, encargados de sensibilizar a sus compa-
triotas sobre la importancia de la vacunación, en este 
caso de la triple vírica50. 

La crisis económica puede llegar a afectar a las 
enfermedades prevenibles en los inmigrantes ya que 
este grupo está en riesgo de convertirse en vector de 
la epidemia debido a una menor cobertura de vacuna-
ción y una carga de enfermedad infecciosa despropor-
cionada en relación con la población general europea. 
También porque la crisis económica ha afectado prin-
cipalmente a los programas de inmunización dirigi-
dos a inmigrantes. En consecuencia, los programas de 
vacunación de hepatitis B han sufrido graves recortes 
económicos en algunos países de la UE51. 

Salud sexual y reproductiva de los inmigrantes en 
la UE

La salud sexual y reproductiva (SSR) de los inmi-
grantes difiere en gran medida de la de la población 
general de la UE. Las mujeres inmigrantes se someten 
menos frecuentemente a los programas de detección 
precoz de cáncer cervical y cáncer de mama, tienen 
menor acceso a los programas de planificación fami-
liar y de anticoncepción, acuden menos a consultas 
ginecológicas, tienen un mayor riesgo de embara-
zos no planificados, acuden menos y más tarde a las 
consultas de control del embarazo, asocian resulta-
dos peores en el embarazo (más abortos inducidos y 
mayor tasa de complicaciones) y tienen tasas mayores 
de mortalidad materna e infantil 3, 52-53. Además, tanto 
hombres como mujeres inmigrantes tienen mayor 
riesgo de sufrir enfermedades de transmisión sexual 
(ETS) y violencia de género3. 

Hay una falta de provisiones legales específicas en 
la UE en materia de SSR de los inmigrantes. 

De hecho, existen numerosas barreras en el acceso 
a los servicios de SSR ya que en la mayoría de los países 
de la UE la condición de inmigrante legal sigue siendo 
el principal determinante del acceso a los mismos52. 
Para los inmigrantes ilegales, las políticas actuales de 
la UE no garantizan el acceso a la asistencia de SSR 
y de hecho tienden a ser cada vez más restrictivos3, 
54. Asimismo, es frecuente que los inmigrantes des-
conozcan el funcionamiento del sistema de salud y la 
cartera de servicios de SSR disponible en el país de 
acogida 3, 52 y los profesionales sanitarios no siempre 
tienen las habilidades comunicativas necesarias o no 
son conscientes de los derechos de los inmigrantes a 
los servicios y asistencia en materia de SSR3. A esto se 

han añadido las medidas de austeridad impuestas en 
tiempos de crisis. Por ejemplo, Grecia ha reducido la 
financiación de ONGs que prestaban asistencia sani-
taria gratuita en materia de SSR55 para inmigrantes 
indocumentados. 

Salud laboral de los inmigrantes en Europa

Los inmigrantes tienden a tener trabajos en sec-
tores de mayor riesgo y por ello, tanto los hombres 
como las mujeres inmigrantes con trabajos no manua-
les son más vulnerables a las condiciones psicosocia-
les y a acuerdos laborales más adversos56. También, 
debido a las barreras lingüísticas, los inmigrantes 
pueden no estar familiarizados con el uso seguro del 
equipamiento y frecuentemente reciben una prepa-
ración, supervisión y protección insuficientes56. Los 
accidentes laborales como consecuencia de la ausencia 
de contratos legales y la aceptación de peores condi-
ciones son una carga mayor para los inmigrantes que 
para la población autóctona17. 

En general, podemos afirmar que la situación 
laboral de los inmigrantes, especialmente de aquellos 
provenientes de países ajenos a la UE, se ha deterio-
rado más rápidamente que la de los europeos10. Entre 
2008 y 2009 dicha diferencia se acentuó en Estonia, 
España, Portugal, Letonia, Irlanda, Francia y Aus-
tria1. La tasa de desempleo en ese mismo periodo fue 
del 2.8% para inmigrantes de otros países de la UE, 
mientras que alcanzó el 5% en los provenientes de 
otros países ajenos a la UE1. 

Los inmigrantes provenientes de países de fuera de 
la UE se vieron más afectados por el empeoramiento 
de las condiciones laborales, lo cual se puede explicar 
por la alta concentración de los mismos en sectores 
con alta tasa de rotación: construcción, comercio, 
hostelería, etc1. 

Además, la duración del desempleo ha sido tal que 
se ha asociado con un mayor riesgo de la mortalidad 
en este grupo, especialmente en relación con deter-
minadas conductas que pueden conllevar desórdenes 
psicológicos y conductuales y el aumento de enferme-
dades psicosomáticas y de los casos de suicidio57. 

Antes de la crisis económica, los inmigrantes 
eran menos susceptibles que la población local a ser 
beneficiarios de prestaciones sociales en países como 
España, Italia e Irlanda. Sin embargo, este patrón se 
está invirtiendo a medida que un mayor número de 
inmigrantes se inscribe en las listas del paro, a pesar 
de que algunos estudios llevados a cabo en Alemania e 
Irlanda concluyeron que los inmigrantes provenientes 
de países ajenos a la UE solicitaban menos la presta-
ción por desempleo por su situación administrativa1. 
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Cambios en las políticas sanitarias dirigidas a 
inmigrantes después de la crisis económica

Muchos de los países de la UE ajustaron, aunque 
sin cambiar sustancialmente, sus políticas de inmigra-
ción durante la crisis económica. Una vez más dichos 
ajustes variaron entre países y regiones ya que dichas 
políticas están lejos de ser homogéneas en la UE. A 
pesar de la crisis, los inmigrantes se enfrentan a diver-
sas barreras en el acceso a la asistencia sanitaria en la 
UE. 

En general, las disposiciones legales han tendido 
a restringir el acceso de los inmigrantes indocumenta-
dos a los servicios sanitarios. En 2010, los inmigrantes 
ilegales no tenían acceso a los servicios de urgencias 
en nueve de los países de la Europa de los 27, y sólo 
podían acceder a los servicios de atención primaria y 
secundaria en Países Bajos, Francia, Italia, Portugal y 
España8. Sin embargo, en 2012 España modificó sus 
políticas en esta materia y redujo el acceso de forma 
significativa32. Además de las limitaciones legales, los 
inmigrantes también deben enfrentarse a otro tipo de 
barreras como puede ser el cobro de tasas. Éste puede 
concebirse como una barrera formal ya que crea una 
desigualdad en el acceso, debido a que los inmigrantes 
normalmente tienen un nivel socioeconómico menor 
que los no inmigrantes58. 

Otras de las barreras informales pueden ser las 
supuestas por: obstáculos administrativos en la adqui-
sición de seguros sanitarios, barreras lingüísticas, des-
conocimiento de las prestaciones a las que se tiene 
derecho, desinformación en materia de salud, exclu-
sión social y la discriminación tanto directa como 
indirecta8. Finalmente, el ser un inmigrante recién lle-
gado puede también dificultar el acceso a los servicios 
sanitarios ya que no se posee ninguna información 
sobre los mismos58. 

Se han introducido una serie de cambios tras la 
crisis económica a diferentes niveles de la asisten-
cia sanitaria dirigida a inmigrantes. En el pasado se 
contrataban servicios de traducción para paliar las 
barreras lingüísticas que pudieran afectar el acceso a 
los servicios sanitarios. Debido a las dificultades eco-
nómicas, en lugares tales como los Países Bajos o el 
Reino Unido se han dejado de financiar dichos servi-
cios59. La tendencia a recortar los servicios ofertados a 
las poblaciones minoritarias puede repercutir en otros 
ámbitos del sistema sanitario ya que pueden ser más 
costosas a largo plazo. Sin los servicios de traducción 
es más probable que aquellos pacientes que no hablen 
el idioma del país de acogida acaben accediendo al sis-
tema sanitario a través de los servicios de urgencias o 
en fases más avanzadas de su enfermedad10. 

Se han observado otros recortes en los servicios 
ofertados a inmigrantes: en Escocia los servicios de 
salud mental para los solicitantes de asilo, en Irlanda 
las agencias a favor de los derechos de los inmigrantes 
y en Inglaterra, donde la atención secundaria ya no es 
gratuita para los solicitantes de asilo, que a su vez han 
visto reducida la aprobación de sus solicitudes59. 

CONCLUSIÓN

A pesar del alcance limitado del presente informe, 
se pretende aportar una visión general de la salud de 
los inmigrantes en Europa así como sobre algunos de 
los cambios más recientes en relación a la crisis eco-
nómica. Son muchos los autores que han subrayado 
la necesidad de estandarizar la recogida de datos en 
materia de salud de inmigrantes en Europa ya que la 
información disponible varía en gran medida entre 
países. Por ello, es difícil establecer una comparación 
entre países así como establecer políticas y programas 
basados en la evidencia-de la cual se carece. Aunque 
los inmigrantes, incluidos los indocumentados, tie-
nen derecho a la asistencia sanitaria según lo provisto 
por las disposiciones legales de la UE, no existe un 
enfoque estandarizado para ofrecérsela. Por ello, las 
políticas de cada Estado Miembro se adecuan a su 
propia experiencia, clima político y actitud frente a 
la inmigración. Durante los últimos años la UE ha 
aumentado su preocupación por la inmigración y 
ha adoptado diversos enfoques sanitarios relativos a 
distintas enfermedades. Estas políticas sin embargo, 
pueden haberse sumado a las dificultades económicas, 
limitado así en gran medida determinadas interven-
ciones de salud pública que han demostrado ser efec-
tivas tales como las campañas gratuitas de vacunación.

Tal y como hemos mencionado anteriormente, 
incluso el acceso a los servicios de atención sanita-
ria ha desaparecido recientemente. Los inmigrantes 
se enfrentan a problemas de salud mayores y a más 
barreras de acceso a los servicios de asistencia sanita-
ria que los residentes autóctonos de la UE. Por ello 
las políticas de inmigración deberían proteger a este 
grupo cuya vulnerabilidad se acentúa aún más durante 
la crisis económica debido a sus factores de riesgo 
socio-demográficos. Sin embargo, para evitar reaccio-
nes adversas por parte de otros grupos vulnerables no 
inmigrantes y por parte de otros sectores de la pobla-
ción general, dichas políticas deben desarrollarse en 
el contexto de otras medidas e intervenciones dirigi-
das a la población general. De hecho no sólo el sector 
sanitario, sino también el educativo, la vivienda y los 
servicios sociales han sido acusados de promover en 
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ocasiones medidas que favorecen una discriminación 
positiva de los inmigrantes. Por último, tal y como 
se ha establecido en múltiples estudios científicos, 
se necesita una mayor investigación en lo relativo a 
la costo-efectividad de la inversión en asistencia sani-
taria para la población inmigrante que demuestre los 
beneficios de la misma, incluso para la propia pobla-
ción nativa europea. También se ha subrayado la nece-
sidad de tomar medidas de forma continuada, a pesar 
de las limitaciones de recursos. 
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