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0. Programa de las Jornadas. 

 

1.  Consolidación de la atención integral al 

médico enfermo:   intervención clínica y de protección 

social. 

 

2.  La incorporación de la perspectiva de 

género al PAIME: una mirada necesaria. 

 

3.  La intervención con el médico enfermo como 

paciente difícil: estrategias para la detección, 

captación, tratamiento y reinserción profesional del 

paciente difícil. 

 

4.  Sistematización y registro de datos del PAIME: 

conocer para actuar. 

 

5.  La atención al médico jubilado o incapacitado 

después del PAIME. 

 

6.  Habilidades personales del clínico 

en su intervención con el médico enfermo en el PAIME. 
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GENERO Y PATOLOGIA DUAL:                           
LA IMPORTANCIA EN EL 
CONSUMO DE ALCOHOL



 EL ALCOHOLISMO PROBLEMA DE SALUD PUBLICA DE GRAN 
MAGNITUD

 AUMENTO DEL CONSUMO EN COLECTIVOS ANTERIORMENTE 
NO AFECTADOS

- ADOLESCENTES.

- MUJERES.

- ANCIANOS.

INTRODUCCION



INTRODUCCION

 LAS ADICCIONES EN LA MUJER ESTAN RELACIONADAS EN
BUENA PARTE CON LA ESTRUCTURA POLITICO-SOCIAL Y
FAMILIAR EN LA QUE ESTA INMERSA.

 MUJER MAS LONGEVA QUE EL HOMBRE Y CON MAS
ENFERMEDADES CRONICAS.

 CUANDO SE VALORAN DEPENDENCIAS NO SE SUELEN HACER
DIFERENCIAS DE GENERO.

 MAYOR VULNERABILIDAD DE LA MUJER A LOS EFECTOS DEL
ALCOHOL (mayor absorción, menor cantidad de agua, mayor
porcentaje de tejido graso, menor cantidad de alcohol
deshidrogenasa, menor primer paso hepático).



INTRODUCCION

 CONSECUENCIAS CLINICAS DEL ALCOHOLISMO EN LA
MUJER SON MAS GRAVES Y DIFERENTES DE LAS DEL
HOMBRE

 EL ESTIGMA DEL ALCOHOLISMO ES MAS GRAVE EN LA
MUJER. CONSECUENCIAS FAMILIARES MAS GRAVES



CARACTERISTICAS DEL ALCOHOLISMO FEMENINO 

LA MUJER BEBE CON MENOS FRECUENCIA, PERO TIENDE A
CONSUMIR CANTIDADES IGUALES

TENDENCIA A OCULTAR EL CONSUMO MAYOR

 DOBLE VULNERABILIDAD: BIOLOGICA Y SOCIAL

 MEJOR ADHERENCIA AL TRATAMIENTO QUE EL HOMBRE

 CONDUCTA SOLITARIA



CARACTERISTICAS DEL ALCOHOLISMO FEMENINO 

CAMBIO DEL PATRON DE CONSUMO EN LOS ULTIMOS AÑOS

 MUJERES MAS JOVENES Y POLICONSUMIDORAS

 81% TIENEN ENTRE 25-44 AÑOS

 DEPENDENCIA PSICOLOGICA MAS RELEVANTE

 MAYOR CONCIENCIA DE BEBER NO ES SANO

 ACUDE CON LA FAMILIA



CARACTERISTICAS DEL ALCOHOLISMO FEMENINO 

DETERIORO FISICO, EMOCIONAL, ESPIRITUAL E INTELECTUAL
MUCHO MAS RAPIDO

FRECUENTE QUE SEAN PRESA FACIL DE 2ª ADICCION-BZP

DESARROLLO MAS RAPIDO DE LA ADICCION

ACCIDENTES Y CONFLICTOS EN EL SENO DEL HOGAR



FACTORES FAVORECEDORES 

 ABUSO FISICO COMO ANTECEDENTE  56%

 OCUPACIONES LABORALES CON ELEVADO ESTRÉS

MENOPAUSIA, DIVORCIO Y CONFLICTOS PSICOLOGICOS             
( DEPRESION )

 FACTORES GENETICOS- HASTA UN 60% DE ANTECEDENTE 
PATERNO

 PROBLEMAS GINECOLOGICOS/SEXUALES

MADRE DURA. PADRE AUSENTE



 PAPEL IMPORTANTE COMO FACTOR FAVORECEDOR.

 HA NORMALIZADO EL PAPEL DE LA MUJER QUE BEBE AL LADO 
DEL HOMBRE.

 SE HA LANZADO DE FORMA MUY AGRESIVA A LA CONQUISTA 
DE UN MERCADO EN ALZA

PUBLICIDAD



 93,7 % DE LA POBLACION LO HA PROBADO

 76 % EN EL ULTIMO AÑO

 64,9 % EN LAS ULTIMAS HORAS

 14,9 % DIARIAMENTE

 5,5 % BEBEDOR DE RIESGO

 MAS LOS FINES DE SEMANA

 ENTRE 25-34 AÑOS

SITUACION ACTUAL I 



SITUACION ACTUAL II 

ENTRE 1998-2002 EL CONSUMO FEMENINO SUBIO DEL 18-25 %.

A FINALES DE LOS 70 LA PROPORCION DE 10-1 BAJA A 4-1,
INCLUSO 3-1.

 50% DE ALCOHOLICAS EN LA EDAD REPRODUCTORA.

 MORTALIDAD, ACCIDENTES Y SUICIDIO SE MULTIPLICAN.



SITUACION ACTUAL III

 BEBER COMO BUSQUEDA RAPIDA DE LA EMBRIAGUEZ.

ACCIDENTE DE TRAFICO COMO PRINCIPAL CAUSA DE
MUERTE.

 EN EL COLECTIVO DE 14-18 AÑOS NO HAY DIFERENCIA DE
SEXO EN FINES DE SEMANA.

 DURANTE LA SEMANA 26,5 % DE HOMBRES BEBEN POR SOLO
14,1 % DE MUJERES.

 POLICONSUMO.



 EL ALCOHOL PROPICIA LA VIOLENCIA.

 LA VIOLENCIA AUMENTA EL CONSUMO DE ALCOHOL.

 LAS VICTIMAS TIENDEN A CONSUMIR ALCOHOL DE FORMA
PELIGROSA.

 ESTUDIO USA: 8,6 % DE HOMICIDIOS; 37% DE ATRACOS; 60 %
DE DELITOS SEXUALES; 44 % DE VIOLENCIA DE GENERO; 13 %
DE ABUSO A MENORES.

ALCOHOL Y VIOLENCIA



 No hay estudios específicos de mujer, alcohol y patología dual

 En general, la investigación, prevención y tratamiento de las
adicciones las contempla desde un punto de vista masculino

Deficit de estudios que contribuyan a determinar factores de
riesgo y establecer medidas eficaces de prevención y
tratamiento

 Pocos estudios ….dicen: la proporción parece ser menor en la
mujer, con más consecuencias psicológicas negativas y menos
apoyo familiar y social para superar su dependencia del alcohol

¿de donde partimos……?



ESTUDIO ECA:

- Un 36,6% de las personas con alcoholismo y un 53,1% de las
personas con otras DD presentarán además algún Tr.
Psiquiátrico a lo largo de su vida.

- Mayor prevalencia de alcoholismo y otras DD entre los pacientes
esquizofrénicos, antisociales, ansiosos y afectivos, comparados
con la población general.



ESTUDIO N.C.S. («National Comorbility Survey, 1994»):

- Entre las mujeres, el 72,4% de las que abusan de alcohol y el
86% de las dependientes del alcohol han presentado algún Tr.
Psiquiátrico o DD, a lo largo de su vida.

- Los Tr. de ansiedad y de ánimo fueron los más frecuentes entre
las mujeres.

- Para ambos sexos: dependencia de alcohol asociada a Tr. de
ansiedad, de estado de ánimo y Tr. de personalidad antisocial,
con mayor frecuencia de lo que cabria esperar por simple azar.





AÑO 2002





AÑO 2013



• Hay asociación estadística entre Género y Patología Dual. La
PD es menos frecuente en mujeres de nuestra muestra.

• Las mujeres con PD tienen mas riesgo de suicidio, episodio
hipomaniaco, trastorno de angustia, agorafobia, fobia social y
trastorno de ansiedad generalizado que las mujeres sin PD.

• Las mujeres con PD tienen más riesgo de TP depresivo, límite,
paranoide y antisocial que las mujeres sin PD.

• Las mujeres con PD consumen principalmente alcohol y
cocaína, y en menor proporción marihuana , tranquilizantes y
narcóticos.

CONCLUSIONES



CONCLUSIONES

• El 86,79 % de las mujeres que consumen alcohol tienen
diagnóstico de PD.

• Las mujeres que consumen alcohol tienen más riesgo de sufrir
episodios hipomaniacos, agorafobia, fobia social y trastorno
ansiedad generalizado que las que no consumen.

• Las mujeres que consumen alcohol tienen más riesgo de sufrir
un trastorno de la personalidad depresivo, que las que no
consumen.



LA PATOLOGIA DUAL SUPONE UNA COMPLICACION 
QUE AFECTA TANTO AL CURSO COMO AL PRONOSTICO

ABORDAJE PSICOTERAPEUTICO MAS COMPLEJO

TRATAMIENTOS



Las mujeres requieren un acercamiento
psicoterapéutico diferente respecto a los

hombres porque el género influye en la adicción,
modificando la expresión sintomática de la misma.
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OMC. Informe Demografía Médica 2011
Médicos Colegiados  1997-2010 

2010
Incremento
35
12
78



Colegiados/as COMB: Pirámide de edad 





la competitividad

el posicionamiento profesional

la calidad de vida

ejes centrales para los 
hombres y mujeres de la 
profesión médica



Demanda / 

acesibilidad

Recursos 

Humanos

Investigación

Organización 

sanitaria

Feminización /

Calidad

profesional, sistema

Asistencia

Docencia

Planteamiento

Arrizabalaga P, Valls-Llobet C. 

Mujeres médicas: de la incorporación a 

la discriminación. Med Clín 2005

Arrizabalaga P, Bruguera M. 

Mujeres médicas: la feminización y el 

ejercicio de la medicina. Med Clín 2009 

Alcón A, Peña T, Arrizabalaga P.

Mujeres médicas e investigación 

en salud. Med Clin 2012



Foto scanner pag 45

Modelo psicosocial de salud / enfermedad

Adaptado de S. Velasco. El enfoque de género en la atención de la salud. En: Diálogos interrumpidos. 

C. Tomás, C. Tejero, C. Miqueo y col (eds). O. Panamericana de la Salud. Zaragoza, 2006, pp 39-52



Antecedentes

 49 % presentan estrés

 44 % sienten cansancio mental

 17 % presentan depresión en tratamiento

 73 % refieren abuso verbal y 33 % refieren acoso
moral y psicológico en el trabajo

• USA: Encuesta a  196 médicas de primaria y 
especialistas

• Edad: 44.1 ± 8.8 años

• 74%  casadas con hijos

Stewart DE y col. J Women’s Health Gend Based Med 2000; 9: 185.

Estrés



Desgaste psíquico-Burnout

• USA: las médicas

tienen una probabilidad

del 60 % mayor que los 

médicos. 

Muestra de 5.704 

profesionales de 

atención primaria y 

especialidades

médicas. 

Mc Murray JE y cols.

J Gen Intern Med 2000; 15: 9:185

• SPAIN:  afecta a más 

del 60 % de médicos de 

primaria, - donde 

predominan las  

médicas- y en forma 

grave al 12 %.

Más a los médicos de 

atención primaria que

a los especialistas.

Molina A y cols. 

Aten Primaria 2003;  31: 564

Martinez A y cols.

Aten Primaria 2003;  32: 343



USA: las médicas

tienen tendencia al 

suicidio superior que 

los médicos y que la 

población general 

femenina

Frank E... 1999.   

Depresión ... suicidios

EUROPA: la tasa de 
suicidios entre las 
médicas es superior 
que entre la población
femenina general y 
entre los médicos es 
inferior que entre la 
población masculina 
general

Juel K...1998

Hawton K...2001 

Metanálisis de 25 estudios: 

 la tasa de suicidios entre los profesionales de la medicina es un 40 

% mayor que en la población general 

 la tasa de suicidios es doble entre las médicas que entre la 

población general

 las médicas tienen mayor tendencia al suicidio que los médicos

Schernhammer E, Colditz GA.  Am J Psychiatry 2004;161:2295-2302



Salut, estils de vida i condicions de treball

dels metges i metgesses de Catalunya

I. Rohlfs,  P. Arrizabalaga,  L. Artazcoz,

L. Baranda, C. Borrell, M. Fuentes, C. Valls

www.comb.cat

nov 2007



Población de estudio I

800 encuestas que contestaron 762 personas (>80 %): 47,1 % 

hombres; 52,9 % mujeres 

Se compararon los resultados con los obtenidos en la encuesta de salud de 

Catalunya, población ocupada de la clase social I 

Salut, estils de vida i condicions de treball dels metges i metgesses de Catalunya



62,2% de los médicos tiene más 

de un trabajo remunerado

la probabilidad de tenerlo aumenta 

con la edad

36,6 % de las médicas tiene más 

de un trabajo remunerado

no relación con la edad

Situación Laboral

hombres mujeres

Población de estudio II

la mitad de las personas afirmó tener más de un trabajo remunerado



Salud percibida

Indicador generalizado, fácil, succinto

La proporción de mala salud es

similar en el conjunto del colectivo

que en la población de la misma

clase social

Pero los profesionales que trabajan

en el sector de la primaria

manifiestan mayores porcentajes

de salud regular y mala (10%)

Salut, estils de vida i condicions de treball dels metges i metgesses de Catalunya



Nivel de cansancio

Los profesionales menores de 45

años tanto hombres como mujeres

están más cansados que los

profesionales de 45 años o más

No hay relación entre el tipo de centro de

trabajo y el cansancio entre los médicos

Entre las médicas: las que trabajan en los

servicios médicos hospitalarios son

las que puntúan más alto en la escala



Salud mental

Cuestionario (General Health Questionaire de 12 ítems) 

instrumento generalizado para el cribaje de salud mental a fin de 

evaluar el sufrimiento psicológico

El colectivo médico tiene más riesgo de sufrimiento psicológico que la 

población ocupada de su clase social equivalente

Salut, estils de vida i condicions de treball dels metges i metgesses de Catalunya



Prevalencia de sufrimiento psicológico
según insatisfacción con diferentes

aspectos de la vida

Salut, estils de vida i condicions de treball dels metges i metgesses de Catalunya



Consumo de fármacos

homes dones

La iniciativa propia para el consumo de cualquier tipo de fármaco entre el

colectivo médico es doble o triple que el consumo de la población de la

misma clase social y de la población general

Salut, estils de vida i condicions de treball dels metges i metgesses de Catalunya



Consumo de psicofármacos

 16,8 % de encuestados (14,9 % médicos y 18,9 % médicas) había tomado

tranquilizantes, hipnóticos o antidepresivos en las 2 semanas últimas

 7 % de médicos y 11% de médicas: tranquilizantes prescritos o

autoprescritos (5 %, 9 %)

 el consumo de tranquilizantes e hipnóticos triplica el consumido por la

población catalana de la misma edad y clase social

Salut, estils de vida i condicions de treball dels metges i metgesses de Catalunya



• El entorno psicosocial del trabajo

• La insatisfación laboral

• “Job Content Questionnaire” 
Karasek RA et al, 1993

Situación Laboral y Actividad Profesional 

El bienestar, la calidad de vida y la salud 

de las personas trabajadoras

se asocian a las condiciones psicosociales del trabajo

Salut, estils de vida i condicions de treball dels metges i metgesses de Catalunya



Exigencias psicológicas 

del trabajo (alfa=0,703)

Soporte de los superiores

(alfa=0,828)

• Mi trabajo requiere que sea creativo/va

• Mi trabajo me permite tomar decisiones por mi cuenta

• He de hacer muchas cosas diversas

• Tengo influencia sobre lo que pasa en mi trabajo

Soporte de los compañeros

/as (alfa=0,794)

• Puedo influir en las decisiones relativas a mi unidad

• Las decisiones se toman colectivamente en mi unidad

• Se tienen en cuenta mis ideas sobre el trabajo

Escalas de riesgo psicosocial:

1 (ausencia de exposición), 4 (máxima exposición)

Participación

(alfa =0,776)



El entorno psicosocial del trabajo: 

exigencias psicológicas según centro y género

Salut, estils de vida i condicions de treball dels metges i metgesses de Catalunya



El entorno psicosocial del trabajo: 

control sobre el trabajo según centro y género 



El entorno psicosocial del trabajo: participación en 

las decisiones de la unidad según centro y género 

Salut, estils de vida i condicions de treball dels metges i metgesses de Catalunya



La insatisfacción laboral: según centro y género



Conclusiones

 Los profesionales de la medicina manifiestan buena salud percibida incluso mejor que

la población general de edad y clase correspondiente, pero manifiestan más

cansancio y mayor sufrimiento psicológico, lo que sugiere en realidad una

infravaloración del estado de salud

 El sexo y el género del médico se asocia a diferencias en el cansancio físico. Ser

mujer tiene más coste físico y más riesgo de sufrimiento psicológico que ser hombre

 El colectivo médico, y más las médicas, es más vulnerable al riesgo psicosocial

derivado de exigencias psicológicas elevadas

 El grado de insatisfacción con las condiciones de trabajo, menor control y

participación en las decisiones es mayor en el ámbito de la Atención Primaria que en

otros ámbitos, un sector ampliamente feminizado

 Si el sexo y el género modulan la salud la creciente feminización de la profesión

médica alerta sobre la repercusión social de los factores que interfieren la práctica de

las médicas



muchas gracias por su atención
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¿Quién es un médico enfermo?¿Quién es un médico enfermo?

•• MédicoMédico queque puedepuede verver afectadaafectada negativamentenegativamente

susu prácticapráctica médicamédica aa causacausa dede problemasproblemas

psíquicospsíquicos y/oy/o conductasconductas adictivasadictivas alal alcoholalcohol

y/oy/o aa otrasotras drogas,drogas, incluyendoincluyendo loslos

psicofármacospsicofármacos..

•• QueQue necesitanecesita recibirrecibir tratamientotratamiento especializadoespecializado..
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Estados UnidosEstados Unidos

Programas Atención para MédicosProgramas Atención para Médicos

AUSTRALI AN  MEDI CAL ASSOCI ATI ON

 SEARCH

M e dia  |  Spe e che s  |  Tr a nscr ipts  |  Vi deo  |  Audi o  |  Photo Gal le ry  |  Use r  Login 

Home » Resources on doctors health for Australian doctors

Re sou rce s on doctors'
hea lth for  Aust ra lia n
doctors
‘Healthy doctors, healthy pat ients’ is a well-known

maxim of the medical profession.

Doctors need to be well  to provide high-quality health care to their patients and the

community, and to experience medic ine as a rewarding and satisfying career.

Listed below are useful resources and information on doctors’ health and wellbeing.
User  lo gin

Ab ou t t he AMA Join t he AMA M em b er  Be nef it s Pol icy Au sM ed DI T GP Pu bl icat ion s

CPD Tracker Con tact  U s

Australia

Canadian Physician Health Network: Terms of Reference
Proposed Revisions - October 20, 2009

UNDER REVIEW

Pream b le

The Canadian Physician Health Network (CPHN) is an alliance of organizations interested in advancing the health and well-being of

physicians. Member organizations have the responsibility for policies, programs and services in phys ician health, they include the

Canadian Medical Association (CMA), provincial/territorial medical associations, provincial physician health programs, the Canadian

Association of Internes and Residents (CAIR), the Canadian Federation of Medical Students (CFMS), the Canadian Medical

Protective Association (CMPA), and the Association of Faculties of Medicine of Canada (AFMC).

Doctors' well-being

BMA
Counselling
and Doctor
Advisor
Service
Confidential,

nationwide, non-stop
advice and

counselling for

doctors and medical

students.

Talk through any issues which may be worrying you in total privacy, confident that you are getting the best possible
support.

Reino Unido
Canadá

Presen tación

El cen tro

Clínica Galatea

Dónde estamos

Instalaciones

Equipo

Personal de dirección

Equipo asis tencial

Admisiones

Proceso de admisión

Información general

Servicios

Unidad de Internamiento

Atención ambulatoria

Hospitalización parc ial

Precios

Docencia e invest igación

 

La Clínica Galatea  es un centro asistencial altamente especializado para el tratamiento de  los trastornos

mentales y de las conductas  adictivas.  Es  el centro  de referencia  para  atender a  los médicos y otros

profesionales sanitarios que se encuentran en estas situaciones,  siguiendo  la filosofía del Programa de

Atención Integral al Médico Enfermo (PAIME).

 

 Nuestros puntos  más  fuertes  son  nue stro  equipo terapéutico ,  formado  por  médicos,  psicólogos y

enfermeras, muy especializado y con  una amplia experiencia de  más de  2.000 profesionales sanitar ios

atendidos, y las medidas que tomamos para preservar la confidencialidad de nuestros pacientes.

 

Inicio Conócenos Preguntas f recuentes Contactar Enlaces de interés

España

6
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Filosofía PAIMEFilosofía PAIMEFilosofía PAIMEFilosofía PAIME

• No persecutoria.

• No punitiva (si no es absolutamente 
necesario).

• Acceso voluntario.

• Promueve la rehabilitación: “Recuperar 
buenos profesionales”

8

2000200019981998 20022002 20072007 20082008

RevisiónRevisión históricahistórica de los de los programasprogramas clínicosclínicos PAIMMPAIMM--RETORN.RETORN.

201020102008 20152015



10/05/2016

5

HISTORIAS  ACTIVAS  POR PROGRAMAS

2015

PROGRAMAS ACUMULADO ACTIVAS

PAIMM 2258 474

RETORN 1040 339

ASSIS 30 18

ITACA 25 19

TOTAL 3353 848

10
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Abordaje Colegial: 

�Unidad de Acogida

�Comisión de casos difíciles

�Contrato terapéutico

Abordaje Asistencial: 

�Programa Trastorno Mental Severo

El abordaje del paciente difícil

Evolución de la via de demanda

Voluntaria Voluntaria 
EspontáneaEspontánea

Voluntaria Voluntaria 
InducidaInducida

Información Información 
ConfidencialConfidencial

Denuncia formalDenuncia formal

19981998--20032003 79,2%79,2% 10,3%10,3% 8,0%8,0% 2,5%2,5%

20042004--20072007 85,3%85,3% 11,0%11,0% 3,7%3,7% 0%0%

20082008--20112011 91,5%91,5% 7,0%7,0% 1,6%1,6% 0%0%

20152015 91,5%91,5% 8,5%8,5% 0%0% 0%0%

(Chi-cuadrado=27,49; p<0,001)
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• El Contrato Terapéutico, es un compromiso para el
cumplimiento del tratamiento

• Firmado entre el médico enfermo, el equipo asistencial, un
representante colegial y en la mayoría de casos un supervisor
laboral

• Como objetivos fundamentales lograr la rehabilitación del
paciente y velar por la buena praxis en su ejercicio laboral

Contrato terapéutico

• Cuando existe riesgo de mala praxis.

• Cuando existe la evidencia de que  el sanitario enfermo 
necesita tratamiento y niega o minimiza su problema.

• En situaciones de recaída acompañadas de una tendencia 
negativa del proceso.

¿En qué casos es necesario un Contrato Terapéutico?
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• 106 médicos han firmado 226 contratos terapéuticos
colegiales con tutela

Actividad tutelada por el PAIMM
(1998-2015)

Año 2015

• Se han firmado 25 contratos terapéuticos nuevos:
• 25 pacientes con contrato activo este año
• 10  han firmado por primera vez

Motivo de demanda Motivo de demanda 

Trastornos Trastornos 
adictivosadictivos

Trastornos no Trastornos no 
adictivosadictivos

19981998--20032003 25,2%25,2% 74,8%74,8%

20042004--20072007 13,2%13,2% 86,8%86,8%

20082008--20112011 13,3%13,3% 86,7%86,7%

(Chi-cuadrado=29,01; p<0,001)



10/05/2016

9

Diagnóstico de los pacientes con Contrato Terapéutico

53 (73,6% )

3 (4,2% )7 (9,7% )

9 (12,5% )

Trastornos por uso de sustancias
Trastornos psicóticos
Trastornos del estado de ánimo
Trastornos de la personalidad

2

4

2

6

2

16

5

10

25

22

30

38

49

61

67

74

527

349
OTROS

CIRUGIA GENERAL

GINECOLOGIA

TRAUMATOLOGIA

ANESTESIOLOGIA

PSIQUIATRIA

MED. INTERNA

PEDIATRIA

MED. GENERAL Y
FAMILIA

Pacientes totales

Pacientes con CT

(0,45%)

(4,74%)

(7,46%)

(2,70%)

(16,39%)

(12,24%)

(5,26%)

(13,33%)

(9,09%)

Pacientes por especialidad y % de Contratos Terapéuticos
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Factores de éxito

4. Utilizar la figura del Contrato Terapéutico como reflejo del
compromiso mutuo entre el médico enfermo, su médico terapeuta y
su Colegio Oficial de Médicos.

5. Obtener la financiación pública de estos programas para resolver
este problema de salud pública.

6. Proporcionar tratamientos especializados y específicos que incluyan:

a. Intervenciones ambulatorias médicas y psicológicas intensas y
frecuentes.

b. Controles toxicológicos periódicos.
c. Posibilidad de Ingresos frecuentes.

19

Los Los programasprogramas de de saludsalud del del profesionalprofesional sanitariosanitario

Trastorno Mental Severo en el Personal Sanitario Enfermo (TMS-PSE):

Adaptación de los criterios del TMS que el
Departamento de Salud aplica en los dispositivos
de salud mental de adultos a la realidad de los
programas de atención a los profesionales de la
salud enfermos.
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Trastorno Mental Severo en el Personal Sanitario Enfermo (TMS-PSE):

Conjunto de entidades nosológicas de distinta

naturaleza y presentación clínica, que tienen en

común criterios de riesgo, gravedad y presistencia

en el tiempo, con una tendencia al deterioro,

principalmente en el ámbito laboral afectando de

forma notoria la praxis profesional.

• Se considerarán TMS-PSE los pacientes que cumplan los criterios de:

• Acceso al programa de forma inducida o por denuncia 

• Especialidad con alto riesgo de recaída.

• Psicopatología con alto riesgo de recaída.

• Falta de cumplimiento terapéutico

• Estar bajo contrato terapéutico

Trastorno Mental Severo en el Personal Sanitario Enfermo (TMS-PSE):
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• Objetivos:

• Identificación, vinculación, adherencia al tratamiento y supervisión

de los pacientes con criterios de TMS, con el fin de conseguir su

recuperación y garantizar un adecuado retorno a su práctica laboral.

Programa de Trastorno Mental Severo 
en el Personal Sanitario Enfermo (PTMS-PSE):

• A cada paciente se le asigna un profesional responsable del
seguimiento, encargado de la supervisión del caso.

• Control toxicológico.

• Control de la ILT.

• Control de la asistencia: seguimiento del grado de adherencia.

• Supervisión de su retorno laboral.

Programa deTrastorno Mental Severo en el 
Personal Sanitario Enfermo (PTMS-PSE):
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Procedimiento de actuación

Identificación del paciente por el Terapeuta de Referencia

Si existe riesgo
para la praxis

Comisión Casos 
Difíciles (CCD) 

Notificación al Gestor 
de Casos

Asignación de un 
supervisor de caso

Creación de un episodio TMS con el PTI

Registro de las incidencias en el PTI

Revisión periódica en la Reunión Clínica

Firma Contrato
Terapéutico

Estabilidad Clínica

Alta PTMS

Incumplimiento
PTI o evolución

tórpida

Revisión por 
CCD

Medidas
colegiales
acordadas

Plan Terapéutico Individual (PTI)

• Asistencia a la psicoterapia individual y visitas
médicas

• Asistencia a la terapia grupal

• Cumplimiento de los controles toxicológicos

• Control de la situación laboral

• Supervisión del retorno laboral
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P r o g r a m a d e l  T M S .  O c t u b r e 2 0 1 4 - F e b r e r o 2 0 1 6

Inclusiones 44

Altas 12

N=44 Frecuencias

GÉNERO Hombres 63,64%

Mujeres 36,36%

PROFESIÓN Médicos 93,18

Enfermeros/as 6,83

Otros Colectivos 0%

Motivo

principal de 

inclusión

TUS 79,5%

Otros Trastornos

Psiquiátricos

20,5%

PATOLOGÍA DUAL 54,5 %

Programa de Transtorno Mental 
Severo en Personal Sanitario

Programa de Transtorno Mental 
Severo en Personal Sanitario

N Min Max Mean SD

Días 12 119 489 345,33 130,22

Género

63,64%
36,36%

HOMBRES MUJERES

49,30%50,70%

*Tendencia aumento población femenina.

Total población atendida
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Edad

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69

4,54%

22,72%
27,27%

38,63%

6,81%

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation

EDAD 44 26 63 46,59 10,305

Especialidad Profesional

29,54%

18,18%

9,09%

6,81%

4,54%

4,54%

6,81%

20,50%

MAP

ANESTESIOLOGÍA

PSIQUIATRIA

MEDICINA INTENSIVA

MEDICINA INTERNA

PEDIATRÍA

ENFERMERIA 

OTRAS ESPECIALIDADES MÉDICAS
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Via de derivación al programa

68%32%

DERIVACIÓN VOLUNTARIA ESPONTANEA

DERIVACIÓN VOLUNTARIA INDUCIDA

Firma de Firma de Firma de Firma de contratocontratocontratocontrato terapéuticoterapéuticoterapéuticoterapéutico

Frecuencia porcentaje

Si Contrato Terapéutico 39 88,6%

NO Contrato Terapéutico 5 11,4%

Total 44 100%

Pacientes sin CT:

• 1  En ILT dirigido a ILP
• 1  No colegiado en Colegio Oficial de Barcelona
• 1  Alta PTMS durante valoracion de firma
• 2  Pacientes incluidos por alto riesgo suicida, con buen

cumplimiento y sin repercusión laboral
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Diagnóstico principal de inclusión a TMS

Frec. % TUS %Total

T.U. Acohol 12 34,3 27,3

T.U. Opiaceos 10 28,5 22,7

T.U. Hipnosedantes 7 20 15,9

T.U. Cocaína 3 8,6 6,8

T.U. Analgésicos 2 5,7 4,5

T.U. Otro Psicoestimulante 1 2,8 2,3

Total T.S.U. 35 100

% SM

TDM 3 33,3 6,8

TP 3 33,3 6,8

TBP 1 11,1 2,3

T. Psicótico 1 11,1 2,3

TCA 1 11,1 2,3

Total 9 100 100

Patología Dual

OH OPIACEOS

/ANALG.

HIPNOSED. COCAINA OTR. 

PSICOEST

TOTAL

Tr. Af. Unipolares 7 3 - - - 10

Tr. de la personalidad 1 2 2 2 - 7

Tr. Bipolares 2 - - - - 2

TDAH - - - 1 - 1

Tr. Psicóticos - - - - 1 1

Tr. Somatomorfos - 1 - - - 1

TCA - 1 - - 1

T. de ansiedad - - 1 - - 1

TOTAL 10 6 4 3 1 24

24 (54,5%) pacientes cumplen criterios de Patología Dual
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Número de sustancias 
(excluye nicotina)

34,3%

48,6%

17,1%

1

2

3 o más

34,10%

65,90%

NO

SI

T.U. Nicotina

Motivo de inclusión al TMS

24

11

14

26

22

Gravedad clínica

Especialidad de riesgo

Via de acceso inducido

Mal cumplimiento Terapéutico

Franca repercusión Laboral Previa
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Motivo de inclusión al TMS

Gravedad Clínica: Especialidad de riesgo:

• Adicción a mórficos o analgésicos
• Tr. Esquizofrénico Paranoide
• Adicción grave a cocaína
• Adicción a otros psicoestimulantes con 

episodios psicóticos
• Transtorno de la personalidad grave
• Alto riesgo suicida

• Anestesiólogos , especialidades
quirúrgicas e Intensivistas con TUS.

DVI o Repercusión laboral: Mal cumplimiento terapéutico:

• Consumo en contexto laboral
• Quejas o denuncias
• Alta conflictividad en entorno laboral 

relacionada con la psicopatología

• Recaídas frecuentes
• Absentismo repetido a espacios

terapéuticos
• Incumplimiento controles toxicológicos

Criterios que se cumplen como motivo de inclusión a  PTMS

36,40%

20,45%
18,20%

22,72%

2,27%

1 2 3 4 5
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Motivo de alta PTMS (N=12)

58%

17%

17%

8%

MEJORÍA CLÍNICA (7)

ILP (2)

DERIVACIÓN (2)

CAMBIO LABORAL (1)              

N Min Max Mean SD

Días 12 119 489 345,33 130,22

Situación Laboral

59,10%

36,40%

4,50%

68,75%

27,80%

3,10% 3,10%

75%

16,60%

8,30%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

Activo ILT/P Desempleado Cambio de Profesión

Inicio TMS (N=44)

9 Meses (N= 32)

Alta TMS (N=12)
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O c t u b r e 2 0 1 4 - F e b r e r o 2 0 1 6

N=44

GÉNERO Hombres 63,64%

Mujeres 36,36%

PROFESIÓN Médicos 93,18

Enfermeros/as 6,83

Otros Colectivos 0%

Motivo

principal de 

inculisión

TUS 79,5%

Otros Transtornos

Psiquiátricos

20,5%

PATOLOGÍA DUAL 54,5 %

Programa de Transtorno Mental 
Severo en Personal Sanitario

Programa de Transtorno Mental 
Severo en Personal Sanitario

Inclusiones 44

Altas 12

• Varón
• Médico de Atención primaria o 

Anestesiología
• Con un T. U. de alcohol, mórficos o 

hipnosedantes
• Con gravedad clínica y mal 

cumplimiento terapéutico. 
• Con mejoria clínica al año del PTMS

Conclusiones

1. El TMS es un buen medio de control para
aquellos pacientes que niegan o minimizan su
problema, con el objetivo de prevenir casos de
mala praxis.

2. El PAIMM tiene capacidad rehabilitadora
incluso en aquellos casos que han precisado la
inclusión en un p. TMS. Esto puede apreciarse
por el número de pacientes que han vuelto a
ejercer su profesión.
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43

El equipo



III JORNADAS CLÍNICAS PAIME

6

6 y 7 de mayo de 2016

FORO 1.

La intervención con el médico enfermo como paciente difícil: 

estrategias para la detección, captación, tratamiento y reinserción 

profesional. 

Dr. Miguel Casas. Psiquiatra terapeuta del PAIME. F. Galatea

Dr. Eugeni Bruguera. Psiquiatra terapeuta del PAIME. F. Galatea

Dra. Carmen Bule. Coordinadora del PAIME. F. Galatea



DEFINICIÓN DE PACIENTE 

DIFÍCIL

Entendemos por paciente o caso difícil

aquel que:

• Niega o minimiza su problema y por tanto acude 
al PAIME forzado por terceros: superior 
jerárquico, colega, familiar…

• Presenta una mala evolución terapéutica con 
recaídas frecuentes 

En ambos casos debe concurrir la
circunstancia de que el paciente pueda
representar un riesgo importante para su
práctica profesional.



ESTRATEGIA DE ACCESO AL PAIME 

DEL PACIENTE DIFICIL (I)  

• Un colega, superior o equipo de trabajo 
identifica la existencia de un ME con poca o 
nula conciencia de enfermedad.

• Contacto con la UASP del PAIME para 
informarse de la vía de acceso y de la 
estrategia a seguir.

• Se recomienda hablar con el paciente e 
instarlo a recibir tratamiento, haciendo 
conjuntamente con él la llamada al PAIME 
para solicitar día y hora: DVI



ESTRATEGIA DE ACCESO AL PAIME DEL 

PACIENTE DIFICIL (II) 

• Si pese a ello el ME continúa con la negación de 
su problema, el equipo o superior deberá 
notificar el caso por escrito al miembro de la 
Junta del Colegio correspondiente determinado 
para este fin, habitualmente el secretario: 
COMUNICACIÓN CONFIDENCIAL

• El ME será citado por el secretario que intentará 
hacerle ver la necesidad de acudir al PAIME.

• Si éste persiste en la negativa se le obligará a 
pasar una peritación psiquiátrica, cuyo resultado 
determinará las actuaciones colegiales 
posteriores.   



VÍAS DE ACCESO AL PROGRAMA 

DEL PACIENTE DIFICIL  

• Demanda voluntaria inducida: el ME solicita 
ayuda por la presión de alguien con ascendencia 
y/o autoridad sobre él (superior, colega o 
familiar) .

• Comunicación confidencial: El ME accede al 
Programa después de haber sido citado por un 
miembro de la Junta de su Colegio debido a una 
información previamente contrastada. Antes un 
compañero o familiar ha intentado derivarlo al 
programa sin éxito. Se sospecha que hay riesgo 
de mala praxis.

• Denuncia formal. 



DVI

Si no hay riesgo para la praxis:
Firma de CT entre el ME y  el terapeuta

El ME acude al PAIME presionado, habitualmente por un superior, 
al haberse creado una alarma en el entorno laboral

La UASP notifica al terapeuta 
la vía de acceso por DVI

Firma de un CT

Si hay riesgo para la praxis:
Firma de CT entre el ME, el terapeuta y 

el secretario del COM



COMUNICACIÓN CONFIDENCIAL

El ME no reconoce su enfermedad 

Sospecha de riesgo de mala praxis

NormalAcepta tratamiento

Información por escrito al 

Secretario del Colegio

El ME es citado por

el Secretario
Rechazo del tratamiento

Peritación psiquiátrica

Acceso al PAIMM

y firma de CT

Patológica

Rechazo del tratamiento

Restricción o suspensión del ejercicio



DENUNCIA

A los Servicios Jurídicos del COM llega una denuncia formal

Normal

Reconoce el problema 

y acepta tratamiento

El MM es citado

por el Secretario

Rechazo del tratamiento

Peritación psiquiátrica

Acceso al PAIMM y 

firma de CT

Patológica

Rechazo del tratamiento

Restricción o suspensión del ejercicio

Vía compulsatoria



REINSERCIÓN LABORAL DEL 
PACIENTE DIFÍCIL (I)

• Un factor clave para que la reincorporación 

laboral tenga éxito es que los profesionales de 

los Servicios de Salud Laboral puedan 

participar en la misma para ayudar a adaptar 

las condiciones de trabajo a la situación del 

médico que se reincorpora.

• El terapeuta solicitará permiso al ME para 

hablar con el Servicio de Salud Laboral del 

hospital o centro correspondiente para poder 

organizar el retorno al puesto de trabajo.



REINSERCIÓN LABORAL DEL 
PACIENTE DIFÍCIL (II)

• Es importante empezar a definir las posibles 

necesidades del momento de la reinserción 

laboral los meses previos a la misma. 

• EL conocimiento con tiempo de las 

circunstancias adversas para el paciente 

posibilita poner los medios para preparar las 

condiciones necesarias para una mejor 

devolución al puesto de trabajo, esquivando 

las situaciones de peligro.

• La firma del CT será indispensable para la 

reincorporación laboral del paciente difícil. 



Si tienes este problema 

o conoces a alguien que lo padezca 

el silencio no lo resolverá.

Llámanos y te ayudaremos:

902 362 492

fgalatea@fgalatea.org

www.fgalatea.org

mailto:fgalatea@fgalatea.org
http://www.fgalatea.org/
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FORO 1: LA INTERVENCIÓN CON EL MÉDICO ENFERMO COMO 

PACIENTE DIFICIL: ESTRATEGIAS PARA LA 

DETECCIÓN, CAPTACIÓN, TRATAMIENTO Y 

REINSERCIÓN PROFESIONAL 

 

 

CONCLUSIONES 

 

1. Todavía existe un colectivo numeroso de profesionales que no conocen el 

PAIME, a pesar de los esfuerzos realizados para hacer extensiva la filosofía del 

Programa, por lo que se señala la importancia de informar de manera 

exhaustiva y periódica a cada Junta Colegial en el momento de su renovación. 

  

2. Se decide fomentar las actividades dirigidas a la divulgación del PAIME, 

cambiando las estrategias de comunicación para llegar a los colectivos 

deseados. Se sugiere utilizar: las vocalías de médicos en formación, las 

sesiones de acogida a los nuevos colegiados, etc … 

 

3. En algunas Comunidades, el PAIME sigue siendo identificado únicamente como 

un programa para los casos más graves, por lo que no se contempla para 

pacientes con patologías más leves. Este hecho conlleva en determinadas 

provincias un incremento poco significativo del número de casos. 

 

4. Sigue existiendo una bolsa importante de compañeros que no está siendo 

tratada de la manera adecuada. En la medida que sean derivados y atendidos 

en el PAIME, objetivaremos posiblemente cambios en el perfil de los usuarios.  

 

5. Sería adecuado incorporar dentro del horario de trabajo espacios de 

autocuidado que ayuden a prevenir el malestar, pudiendo ser ofrecidos por el 

PAIME. 

 

6. Se constata la necesidad de unificar el abordaje terapéutico en todos los 

PAIMES, haciendo uso de un mismo discurso, con las diferentes peculiaridades 

de cada Comunidad, a fin de alcanzar más credibilidad a nivel social e 

institucional. 

 

7. Sería necesario consensuar a nivel de la red PAIME unos protocolos de 

actuación frente a los médicos itinerantes que van de un colegio a otro, para 

minimizar posibles dificultades en su manejo.  

 

8. Se recoge como un aspecto importante para facilitar la reincorporación laboral, 

la implicación de los Servicios de Prevención de Riesgos Laborales tanto en la 

derivación como en la  reinserción laboral de los pacientes PAIME, en especial 

en aquellos casos más complejos.  

 



  

 

 

9. Se valora la idoneidad en aquellos pacientes difíciles de la firma de un Contrato 

Terapéutico previo al retorno al lugar de trabajo. 

 

10. El Programa TMS es una buena herramienta para el control de los pacientes 

que niegan o minimizan su problema, ayudando así a prevenir el riesgo de 

mala praxis. 

 

11. Se constata la capacidad rehabilitadora del PAIME incluso en los pacientes 

catalogados como difíciles, dado el número de los mismos que han vuelto a 

ejercer la profesión. 
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III Jornadas Clínicas PAIME 

 

Dr. Dayro Gutierrez. Médico especialista 

en Epidemiología. 

Dr. Bartolomé de la Fuente. Coordinador 

PAIME en Andalucía. 

Dr. Juan José Aliende. Coordinador PAIME 

en Castilla y León 
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FORO 2: SISTEMATIZACIÓN Y REGISTRO DE DATOS DEL  

PACIENTE PAIME: CONOCER PARA ACTUAR. 

 

 

 

CONCLUSIONES 

 

Los Sistemas de Información en Salud en la Gestión Sanitaria. 

 

La Organización Mundial de la Salud, define los Sistemas de Información 

en Salud (SIS), como “mecanismos de control, procesamiento, análisis y 

transmisión de la información necesaria para organizar y operativizar los 

servicios de salud”. Hoy en día, los SIS se han masificado y se han 

convertido en un elemento estructural de la prestación de servicios en 

salud en cualquier rincón del mundo, y estamos tan familiarizados con 

ellos, que no nos sorprende vernos cada día más rodeados de una gran 

cantidad de herramientas informáticas y tecnológicas que trabajan con 

volúmenes muy grandes de datos y los transmiten, procesan y condensan 

sin dificultades.  

 

Paradójicamente, a pesar de su amplio uso y requerimiento, los recursos 

tecnológicos encargados de organizar, condensar y disponer la 

información de un colectivo de pacientes, no suelen ser económicos, 

suelen requerir un montaje previo especial para su implementación y una 

vez implementados, es muy probable que en muy poco tiempo ya resulten 

obsoletos.  

 

Es por eso que, aunque el flujo de información sea masivo y en muchas 

ocasiones complejo, un SIS debe estar diseñado “a la medida” de las 

necesidades en salud particulares del entorno en el que se va a aplicar. De 

lo contrario, se corre el riesgo de perder esfuerzo, tiempo y dedicación en 

un proyecto que puede desfallecer desde su concepción misma.  

 

Los SIS, por concepción, son elementos integradores en la gestión 

sanitaria, y  la importancia de este rol radica precisamente en el potencial 

que adquieren para detectar precozmente los problemas y la luz que 

brindan sobre las posibles soluciones. Es por ello que la inversión en una 

adecuada implementación  de un SIS tiene una alta relación coste-

beneficio; los expertos coinciden en afirmar que la gran utilidad de estos 

Sistemas es la amplia gama de “oportunidades” que ofrecen.   

Sin embargo, es evidente que implantar adecuadamente un SIS implica ir 

superando diversos obstáculos en su desarrollo, algunas de estas 

dificultades estarán relacionadas directamente con los instrumentos 



  

 

 

utilizados y que se solventarán con mayor o menor facilidad, pero también 

hay muchas otras dificultades que están relacionadas estrechamente con 

los usuarios del SIS y su voluntad de cambio y grado de participación. Es 

ahí, en donde el grupo director de este foro quiere hacer especial hincapié 

y concienciar a todos los integrantes del PAIME a nivel nacional, de la 

importancia de optimizar el actual modelo de recogida de datos del 

paciente PAIME. 

 

 

Situación Actual en la captura de Datos en el PAIME.  

 

Después de casi dos décadas desde que comenzara el PAIME, es evidente 

que el grado de desarrollo del programa es bastante heterogéneo entre las 

provincias. Esas diferencias que parten desde el tiempo de evolución del 

programa en cada zona llegan, como es previsible, al proceso de recogida 

de datos del paciente PAIME, en donde la captura y condensación de 

información es muy dispar en todo el territorio español. 

 

Durante estos años de funcionamiento, los datos de los pacientes PAIME 

suelen ser recogidos por el responsable colegial del programa, por el 

responsable clínico o bien por el terapeuta, siempre atendiendo a los 

criterios de confidencialidad. Sin embargo, el procedimiento y la 

periodicidad con la que se recolecta esta información es diferente en cada 

zona. El procedimiento más utilizado es mediante un formulario 

suministrado a nivel central por la Fundación para la Protección Social de 

la OMC, el cual cumplimenta cada provincia y remite anualmente a la 

Fundación para la elaboración de un informe conjunto. Sin embargo, 

somos conocedores de una gran cantidad de variantes de este 

procedimiento que hacen parte del proceso de recogida anual de datos 

PAIME. 

 

 

Dificultades Actuales 

 

La forma actual de recolección de datos plantea varias dificultades en el 

momento de su explotación. La principal barrera en el análisis estadístico 

es que la unidad de análisis no corresponde al individuo, sino a un 

conglomerado de pacientes (Sesgo Ecológico). Cada programa PAIME 

presenta sus datos agrupados, por ende las variables sociodemográficas, 

clínicas, de gestión, etc corresponden a ese colectivo de pacientes y no 

permiten identificar relaciones o establecer asociaciones individuales.  

 

Otras dificultades detectadas para el análisis cuantitativo es la falta de 

unificación y estandarización de los Indicadores de evaluación, el uso de 

denominadores desactualizados, la pobre calidad del dato entre los casos 

incidentes y prevalentes, la multiplicidad de los formatos en las respuestas 



  

 

 

cumplimentadas en cada programa y la falta de ponderación por el tamaño 

poblacional de cada provincia, entre otros.  

 

El desafío de un nuevo Instrumento de Recogida de Datos PAIME. 

 

Actualmente, un Grupo de Trabajo constituido en el seno del Comité 

Nacional PAIME, está elaborando un nuevo instrumento de Recogida de 

Datos. Esta herramienta funcionará en un entorno web, y permitirá 

disponer de la información individualizada de los casos tratados, lo que 

supondrá la creación de una fuente de información confiable, capaz de 

generar informes detallados, con indicadores epidemiológicos (incidencia, 

prevalencia, etc), indicadores de proceso y de resultado, análisis 

comparativos y otras salidas de información previamente establecidas.  

 

El proyecto de desarrollar e implementar este nuevo instrumento de 

recogida de datos, surge ante la necesidad evidente de gestionar los datos 

PAIME de una forma más estructurada de la que se viene haciendo hasta el 

momento. La intención es poder recoger los datos en distintos niveles de 

información, según el tipo de usuario, y que las salidas de información 

procesada sean periódicas, veraces, actualizadas y útiles. 

 

Para asumir este desafío con éxito, es indispensable y urgente romper el 

mito de que las carencias tecnológicas y los factores económicos son las 

principales causas que impiden generar cambios. Hay un factor mucho 

más preponderante: “la falta de cultura de la información”. Si subsanamos 

esta debilidad y nos concienciamos desde el propio PAIME de cada 

provincia, sobre la importancia de la captura de información por cada uno 

de los que intervienen en él, sin duda el resultado será una base de datos 

que cumpla con las necesidades de información que tiene el programa hoy 

en día.  

 

 

Presentación del Instrumento de Recogida de Datos 

 

1. Fortalezas: 

 Usar una herramienta común, homogeniza los datos recolectados en 

cuanto a estructura y contenido. 

 El uso de un entorno web, disminuye tiempos de envío (“nadie está 

dispuesto a invertir mucho tiempo en tareas burocráticas”). 

 

2. Debilidades: 

 No se han definido los niveles de acceso según el perfil profesional de 

los usuarios y su localización geográfica (Provincia – CC.AA) 

 

3. Sugerencias de Mejora 

http://cc.aa/


  

 

 

 El instrumento debe tener “memoria”. Debe ser capaz de identificar 

casos provenientes de otras provincias o CC.AA y debe ser capaz de 

identificar varios procesos en un mismo paciente.  

 El aspecto visual debe ser más amigable, más atractivo, que facilite su 

cumplimentación. 

 En la pestaña Datos Personales: incluir ¿convivencia? 

 En la pestaña Datos Personales: incluir ¿Lugar de Trabajo? 

 En la pestaña Datos Personales: Especificar si desarrolla actividad 

clínica o no. 

 Cambiar el nombre de la pestaña “Vía de Acceso” ya que captura 

datos administrativos y no solo de la vía de acceso al programa. 

 En la pestaña Vía de Acceso: Incluir un campo de chequeo que 

permita discernir si la Baja Laboral es por una patología PAIME o no. 

 En la pestaña Origen, incluir: “Tratamientos anteriores” 

 En la pestaña Origen, en Caso derivado por: incluir “iniciativa propia” 

y “otros” 

 En la pestaña Origen, en Motivo de la Demanda, incluir “Adicciones 

sin Sustancia” 

 En la pestaña Droga Principal, incluir “Benzodiacepinas” 

 Cambiar el nombre de la pestaña Tabaquismo a “Hábitos Tóxicos” 

 En la pestaña Tabaquismo, que se haga el cálculo de Paquetes/año 

 En la pestaña Tabaquismo, que se haga el cálculo de Consumo de 

Alcohol 

 En la pestaña Tabaquismo, que se haga el cálculo de Consumo de 

Alcohol 

 En la pestaña Tabaquismo, que se indague por el consumo de otras 

drogas 

 En la pestaña conductas que las opciones vengan desmarcadas por 

defecto 

 En la pestaña diagnóstico que haya texto predictivo 

 En la pestaña diagnóstico que se diferencie el diagnóstico principal 

del secundario 

 En la pestaña diagnóstico que se incorpore un interfaz que sea capaz 

de convertir los códigos de enfermedades del sistema CIE-10 al DSM-V 

y viceversa. 

 En la pestaña diagnóstico, incluir escalas de validación diagnóstica 

(criterios) y que su uso sea optativo. 

 En la pestaña diagnóstico, que se identifique automáticamente la 

Patología Dual cuando la combinación de diagnósticos se dé. 

 En la Pestaña Seguimiento, en Motivo Alta Clínica, Exitus, especificar 

si es Suicidio.  

 En la Pestaña Seguimiento, en Motivo Alta Administrativa Cambio de 

Domicilio, se pueda identificar la provincia destino para notificar a 

dicho PAIME 

 Incluir una pestaña de Datos Psicosociales 

 Generar una herramienta mucho más robusta que funcione de HC. 

Como alternativa, estudiar los costes de implantar el OMI que usa la 

Fundación Galatea en el resto del país.  

http://cc.aa/


  

 

 

 Se recomienda hacer una encuesta nacional a los terapeutas sobre su 

opinión y disposición de usar una nueva herramienta 
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FORO 3: La atención al médico jubilado e incapacitado 

después del PAIME 

 

 

CONCLUSIONES 

 

El Programa de Atención Integral al Médico Enfermo (PAIME) es un 

programa colegial, creado para atender a los médicos que padecen una 

enfermedad mental y/o de adicción con el fin de mejorar su salud y para 

que se puedan reincorporar a su trabajo en buenas condiciones físicas y 

mentales, evitando así riesgos a terceras personas, como son los pacientes 

del propio médico. 

 

Dada la idiosincrasia de gran parte del colectivo médico que dificulta en 

gran medida su tratamiento al negar la enfermedad, al automedicarse, al 

tener miedo a ser identificado como enfermo mental…, se creó un sistema 

de atención que pone especial énfasis en guardar la confidencialidad, con 

personal altamente cualificado para tratar a compañeros médicos, con un 

centro hospitalario de internamiento (Fundación Galatea), en donde 

además de estar fuera de su entorno y no poder ser identificado, se 

interrelaciona con sus pares, lo cual favorece enormemente la 

transferencia tanto con los terapeutas como con sus colegas… Resultado 

de todo ello han sido los logros alcanzados: gran número de altas, rápidas 

incorporaciones a sus puestos de trabajo, bajo número de recidivas, 

satisfacción en definitiva tanto por parte de terapeutas como de pacientes. 

 

Además del aspecto puramente clínico, dada la Integralidad del programa, 

también se ha actuado en muchas ocasiones en su entorno laboral, 

familiar y social. Posiblemente estas actuaciones socio-sanitarias 

realizadas hasta la fecha, no han sido todo lo sistemáticas que debieran, o 

no se ha profundizado todo lo posible en ellas en determinadas 

situaciones. 

 

A pesar de todos los esfuerzos realizados, en ocasiones por la gravedad de 

la dolencia o por el severo deterioro cognitivo sufrido, el paciente ni está 

en condiciones de trabajar como médico, ni se espera que pueda 

recuperarse en futuro. En estos casos, que no son muchos, se le indica al 

paciente la conveniencia de solicitar una Incapacidad Laboral Permanente, 

retirándole el colegio correspondiente la colegiación en caso de necesidad. 

 

Partiendo de estas premisas enunciadas, en el Foro sobre “la atención al 

médico jubilado e incapacitado después del PAIME”, se suscitaron las 

siguientes ideas, sobre las que una inmensa mayoría de los participantes 

al menos, estaba de acuerdo. 



  

 

 

 

A- La atención al médico jubilado o incapacitado a ser posible debería 

seguir siendo realizada en el PAIME si el clínico que lo atiende así lo 

considera. 

 

La idiosincrasia, comentada anteriormente, del médico al jubilarse o 

incapacitarle no varía, por lo que sacarle del PAIME debido a que ya no hay 

posibles daños a terceros es deontológicamente bastante cuestionable, 

pues abocamos al colectivo a no recibir asistencia sanitaria de sus 

problemas psiquiátricos.  

 

La relación médico paciente – médico terapeuta en muchas ocasiones es 

una relación muy especial, que el paciente no desea abandonar, incluso 

después de haber sido incapacitado o haberse jubilado. En presencia de 

patología grave se corre alto riesgo de que el médico paciente abandone el 

tratamiento y se descompense si se rompe dicha relación. Hay que señalar 

además que el clínico trabaja para su paciente, no para terceros,  y que los 

enfermos mentales son un grupo de pacientes especialmente protegidos. 

De hecho este tipo de situaciones representan una gran dificultad, tanto 

para el paciente como para el terapeuta, al cual se le plantea un conflicto 

deontológico y moral que casi siempre se resuelve al seguir atendiendo a 

su paciente-compañero fuera del PAIME de una manera gratuita. 

 

El médico jubilado o incapacitado tiene muchos duelos derivados de la 

pérdida de su identidad profesional, los cuales se ven reagudizados 

cuando pierde los beneficios del PAIME al sentirse de algún modo 

rechazado por los que hasta la fecha han sido sus compañeros. Parece que 

se le dice: “márchate que ya no eres de los nuestros”. 

 

No podemos olvidar tampoco que el médico a quien le conceden una 

Incapacidad Laboral, aunque la llamemos “permanente”, es revisable al 

cabo de uno, dos o tres años; por lo que se puede dar la paradoja de que 

primero le damos el alta y tal vez luego le tenemos que readmitir en el 

programa y finalmente le volvemos a dar el alta. No suena esto muy serio, 

además con la incapacidad ya evitamos el daño a terceros, ahora solo nos 

queda tratar al paciente, que es el primer objetivo del PAIME. 

 

El médico que sale del PAIME por alta administrativa, que no médica, tiene 

serios problemas de reingresos hospitalarios en caso de necesitarlos, vive 

mal en unidades que no están especializadas en tratar a médicos, se 

obtienen peores resultados. En muchas ocasiones el médico enfermo se 

niega incluso a ingresar en un hospital psiquiátrico o en un servicio de 

psiquiatría de un hospital general. El proceso interior que debe desarrollar 

el médico enfermo se encuentra muy facilitado al sentirse entre pares 

cuando el ingreso se realiza en un centro especializado. 

 

En el Colegio de Médicos de Madrid se siguen atendiendo dentro del PAIME 

a pacientes jubilados o incapacitados, aunque previamente no hubieran 



  

 

 

tenido relación con el PAIME. La asistencia se presta de manera altruista 

por parte de psiquiatras jubilados. La mayoría de los asistentes opinan que 

si bien es muy meritoria esta actividad, sería mucho mejor que estuviera 

reglada y recompensada económicamente. 

 

En caso de continuar con la práctica de dar altas administrativas, habría 

que informar a los paciente, previamente a ingresar en el programa, de la 

posibilidad de que puedan ser dados de alta en el PAIME en caso de 

jubilarse o de sufrir incapacidad. 

 

En todo caso, si por razones económicas del propio PAIME se debe dar de 

alta administrativa a algún paciente, ésta debiera ser tras dar el visto 

bueno el terapeuta que le está atendiendo. En todo caso se debería 

“acompañar” al paciente siguiendo un protocolo de derivación y entrada a 

la red pública. 

 

B- Existe una necesidad de reforzar la atención socio-sanitaria del 

PAIME para así poder ser más eficaces en la integralidad del 

programa. 

 

Se ve la necesidad de crear protocolos al ingreso de los pacientes al 

programa que faciliten el encuadre terapéutico siguiendo el diagnóstico 

bio-psico-social de los pacientes. 

 

Se debe optimizar la utilización de los diferentes recursos socio-sanitarios 

tanto de la red pública (ayuntamientos, diputaciones, comunidades 

autónomas), como de redes privadas (Fundación para la Protección Social 

de la OMC a nivel del Estado Español, Fundació Solé Daniel en Cataluña, 

otros,..). 

 

La Directora Técnica de la Fundación para la Protección de la OMC explicó 

a todos los presentes la organización y funcionamiento de dicha 

Fundación. Se considera muy conveniente dar una mayor difusión de los 

cometidos de dicha Fundación a todos los que trabajamos en el PAIME, 

para que la utilicemos sus recursos, (como por ejemplo, el Servicio de 

Atención Social), más de lo que se viene haciendo.  

 

Se valora muy interesante la iniciativa de algunos Colegios de Médicos de 

Cataluña de contar con trabajadores sociales para desarrollar esta labor 

socio-sanitaria, concretamente en el Colegio Oficial de Médicos de 

Barcelona existe des del 2008 el Programa de Protección Social que 

atiende a los colegiados médicos y a sus familiares, incluyendo al colectivo 

del médico enfermo del PAIME en cualquier fase de su tratamiento.  A nivel 

de colegios pequeños se podría estudiar la posibilidad de contratar por 

horas al trabajador social. En cualquier caso, el Servicio de Atención Social 

de la Fundación puede dar esta cobertura a los colegios pequeños.  

 



  

 

 

En resumen, podríamos decir que las dos ideas principales que se 

repitieron en las tres sesiones del foro son:  

1. La conveniencia de que los médicos jubilados o incapacitados 

continúen siendo atendidos en el PAIME. 

2.  Si esta atención no es posible por razones económicas en el marco 

de dicho Programa, que al menos nunca sea dado de alta sin el visto 

bueno de su terapeuta. 

3. la necesidad de reforzar la atención socio-sanitaria del PAIME 

aprovechando más y mejor los recursos tanto públicos como 

privados existentes. 

 

 

 

En Madrid, 7 de mayo de 2016 
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CON EL MEDICO ENFERMO EN EL 

PAIME
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CLINICO ENCARGADO DE REALIZAR
LA INTERVENCIÓN EN EL PAIME

 Psiquiatra

Médico de Adicciones

 Psicólogo Clínico

Deben de ser profesionales de amplia experiencia en el
ámbito de la Salud Mental y/o Adicciones.

Reconocidos en su ámbito de actuación y realizar su
atención sanitaria diferenciada de los servicios asistenciales
generales.

No existir ninguna relación ni vínculo de orden personal ni
profesional entre el MT y el ME, facilita la labor del
terapeuta y el cambio de rol del paciente



DIFICULTADES DEL CLINICO DEL PAIME 

DIFICULTADES PROPIAS DEL TRATAMIENTO

Factores que dificultan el abordaje y el tto:

 Conspiración del silencio (ocultación del problema,
enfermo, familia, colegas….)

 Miedo a la estigmatización

 Miedo a la pérdida de credibilidad, reputación

 Miedo a ser reconocido



Prepotencia Terapéutica, el mito a la

invulnerabilidad y el no querer asumir el Rol de

paciente

Prejuicios en relación a la enf. Mental

Autodiagnóstico y Automedicación (falso

autocontrol)

El proceso puede durar años y el deterioro

personal revierte en la vida personal, familiar y

laboral



DIFICULTADES EN LA COORDINACION 

Familia, colegas, tutor, empresa, adm.
Sanitarias, COM.

A veces, el clínico se encuentra “solo ante el
peligro”.

La gran mayoría son ME que acceden al
programa de forma voluntaria y responden
colaborando con el tratamiento, facilitando su
desarrollo, con resultados muy satisfactorios.



Las dificultades aparecen en Pacientes

Difíciles, que son una minoría.

Sin embargo requieren una gran dedicación,

seguimiento y en ocasiones desgaste del

M.T.

En estos casos, las habilidades personales

del clínico y una buena coordinación no solo

es necesario sino imprescindible.



“PACIENTES DIFICILES”

 Derivados de las características del paciente
(hiperfrecuentador, TMG, no cumplidor, agresivo, 

cuestionador, etc.)

 Derivados de los sentimientos o emociones
que generan en el terapeuta “el que me pone 
nervioso, el que no consigo conectar, el que me 
incomoda, el que critica mi manera de actuar …”

Sensaciones displacenteras:
 Perdida de control, autoridad o autoestima, aversión, 

enojo, frustración, desesperanza, rechazo etc.

“Relaciones dificiles médico-paciente”



“ALIANZA TERAPEUTICA”

 Predictor más robusto del Éxito del
Tratamiento

 Algunos Terapeutas son sistemáticamente
más eficaces que otros

 La Habilidad Terapéutica es más
importante que la modalidad terapéutica

 Los procesos y rupturas o tensiones
negativos en la alianza son inevitables, una
de las destrezas Terapéuticas más
importante es su manejo y la reparación de
la Alianza Terapéutica



“QUE HACE CAMBIAR A LAS 

PERSONAS”

 La motivación intrínseca

 La elección y el control propios 

 Autoconvencimiento auditivo

 La Percepción de Autoeficacia

 La Relación Interpersonal

 La habilidad del Terapeuta



“CLAVES PARA MEJORAR LA 

RELACION”

 Establecer objetivos  concretos, progresivos, 

y asumibles que marquen la pauta a seguir 

con el paciente, tanto desde el aspecto 

clínico, como del nuevo marco 

comunicacional

 Cuidar la autoestima profesional basando 

nuestras acciones en criterios 

científicamente aceptables



 Favorecer la negociación, la 

corresponsabilidad y el pacto entre clínico y 

Médico-paciente

 Rechazar la fantasía de establecer una 

relación perfecta

“No debemos pensar cambiar al paciente 

difícil, pero si podemos mejorar nuestro 

modo de afrontarlo”



El Clínico PAIME debe estar entrenado 

en “ENTREVISTA MOTIVACIONAL”

 Facilita que el paciente se posicione hacia el

deseo de cambio, tratando de ayudarle a

reconocer y ocuparse de sus problemas

presentes y futuros y potenciando su

percepción de eficacia



“PRINCIPIOS GENERALES”

 Expresar empatía

 Desarrollar discrepancias

 Evitar confrontación

 Rodear resistencias

 Apoyar y fomentar Autoeficacia



Reflexiones

 ¿Cuándo considerar un Paciente Paime Dificil ?

 ¿La cronicidad implica “rendirse”?

 ¿Cómo establecer y mantener un vínculo positivo ?

 ¿Qué impulsa al paciente a seguir adelante?

 ¿Y al Clinico ?



Reflexiones

 Especial cuidado en alianza terapéutica.

 No dejar solo y aislado al paciente en el problema;

compromiso e implicación mutua.

 Algunos pacientes, tendencia a la cronicidad. Pero siempre

se puede hacer algo. Objetivos Intermedios.

 Contemplar los momentos de intento “ruptura terapéutica”
como parte del proceso, no tomarlos como ataques

personales: “Son características sustanciales al trastorno y no

una negativa a implicarse, o tener una actitud de boicot

inquebrantable”

 “Siempre trabajar Motivación “

 ¿ Cuando poner Limites?



Reflexiones

 Manejo de sentimientos de impotencia, incontrolabilidad,
rabia, pena. Tolerancia a la frustración personal.

 Aceptación de limitaciones propias y del proceso,

aspectos que escapan al propio control. Autocrítica

profesional, percepción y valoración de obstáculos.

 Análisis del "¿qué está pasando aquí?”. Tarea del

terapeuta: trabajar mediante colaboración con el

paciente para examinar las sutilezas de la interacción
entre ambos .

 Terapeuta como observador- participante .

 Apoyo en el equipo terapéutico y Colegial , riqueza de
miradas y también de soporte emocional.



COLOQUIO – DEBATE

MUCHAS GRACIAS
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