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ABSTRACT

La humanizacién de la atencién sanitaria se ha consolidado como un eje prioritario en los
sistemas de salud contemporaneos, en respuesta a los procesos de tecnificacion, fragmentacion
y sobrecarga asistencial que pueden comprometer la dignidad, el bienestar y la experiencia de
pacientes y profesionales. Este trabajo presenta un marco integrador para el analisis de la
humanizacion en salud, articulado en torno a tres dimensiones fundamentales: los profesionales,
los procesos y el ambiente, incorporando ademas herramientas de evaluacién y experiencias de

intervencion.

En primer lugar, se analizan los distintos perfiles que conforman los entornos sanitarios:
profesionales sanitarios, no sanitarios y otros agentes implicados, asi como los principales retos
que enfrentan, especialmente en relacion con el autocuidado, el desgaste emocional y las
condiciones estructurales del sistema. En segundo lugar, se examinan los procesos asistenciales
desde una perspectiva centrada en la persona, abordando la personalizacion de la atencion, la
flexibilidad organizativa y la comunicacién efectiva, junto con la concordia terapéutica como base
de una relacion clinica ética y participativa. En tercer lugar, se explora el papel del ambiente fisico
y simbdlico, destacando la accesibilidad, el disefio de los espacios de cuidado y su impacto en

la experiencia de salud y enfermedad.

El trabajo incorpora la escala HUMAS (Healthcare Professional Humanization Scale) como
instrumento para evaluar la humanizacién en los profesionales sanitarios, asi como la
experiencia del programa Humanizas, orientada a promover competencias humanizadoras en la
practica clinica. Finalmente, se incluyen materiales complementarios que facilitan la aplicacion,
difusiéon y evaluaciéon de este enfoque. En conjunto, el documento propone una vision
multidimensional de la humanizacion que trasciende la mera actitud empatica y la sitia como un

principio estructural de los sistemas de salud.
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1. INTRODUCCION A LA HUMANIZACION EN SALUD

La humanizacién de la asistencia sanitaria constituye en la actualidad uno de los
principales retos a los que se enfrentan los sistemas de salud y las personas que los
integran, en la medida en que condiciona directamente la forma en que se presta la
atencion a quienes se encuentran en situacién de enfermedad o vulnerabilidad. Este
planteamiento se encuentra estrechamente vinculado al enfoque de atencién centrada
en la persona, que promueve una comprension integral del ser humano y considera de
manera conjunta las dimensiones bioldgicas, psicologicas y sociales implicadas en los
procesos de salud y enfermedad (Gutiérrez, 2025). Desde esta perspectiva, la persona
es reconocida como un sujeto singular, con valores, preferencias y un contexto propio,

Yy no unicamente como portadora de signos y sintomas.

No obstante, la progresiva tecnificacion de la atencion sanitaria, la burocratizacion
de los procesos, la masificacion de los servicios y la priorizacion de criterios de eficiencia
han favorecido que, en numerosos contextos, los aspectos administrativos o
procedimentales prevalezcan sobre una atencién genuinamente orientada a la persona
(Gutiérrez, 2017; 2025; Lopez-Cortacans et al., 2021; March, 2017; ViAa, 2022). Estas
dindmicas contribuyen a procesos de despersonalizacion que afectan tanto a la
experiencia de las personas atendidas como a la practica cotidiana de quienes trabajan

en el sistema sanitario.

La progresiva especializacion del conocimiento cientifico y técnico ha supuesto
avances indiscutibles en el ambito de la salud; sin embargo, también ha favorecido una
comprension fragmentada del paciente, centrada prioritariamente en la enfermedad y
sus manifestaciones clinicas (Avila-Morales, 2017). El predominio de este enfoque
puede relegar la concepcion de la persona como un ser biopsicosocial, limitando la
incorporacion de factores humanos, conductuales y contextuales que influyen de
manera decisiva en los procesos de salud y enfermedad (Avila-Morales, 2017). Frente
a esta tendencia, la UNESCO (2025), subraya la necesidad de respetar la dignidad, el

bienestar y la calidad de vida como componentes esenciales de toda practica sanitaria.

Asimismo, diversos autores han sefialado que los procesos de deshumanizacién
pueden iniciarse durante la formacion académica, cuando la ensefianza se centra de
forma predominante en los aspectos técnicos y biomédicos, y puede relegar la
dimensién humana de la atencién (Gutiérrez, 2017). La creciente complejidad y
especializacién de la practica en salud exige, por tanto, que la formacién de los futuros
profesionales incorpore, desde las etapas iniciales, competencias relacionadas con la

comunicacion, el respeto a la autonomia, la atencién a la intimidad y la comprension



integral de la persona (March, 2017; Trainini, 2020), reconociendo la normativa vigente

esta necesidad formativa (Jefatura de Estado, 2003).

En este contexto, la humanizacién en salud no puede entenderse como una
responsabilidad exclusiva de los profesionales sanitarios, sino como un compromiso
compartido que involucra a todas las personas que, desde distintos roles y funciones y
desde las primeras etapas de su formacion, sostienen el funcionamiento del sistema
sanitario. La asistencia directa, la organizacién y gestién, el acompafamiento y el
cuidado del entorno contribuyen de manera conjunta a configurar la experiencia de la
atencion, a través de la personalizacién de los cuidados, la flexibilidad organizativa, la
comunicacion efectiva y la adecuacioén de los espacios fisicos. Desde esta perspectiva,
la humanizacion en salud debe abordarse de manera sistémica, integrando a las

personas, los procesos y los entornos en los que se desarrolla la atencion.

2. PROFESIONALES

La humanizacion de la atencion sanitaria se fundamenta, principalmente, en el
reconocimiento del valor humano del abordaje en situaciones de enfermedad,
sufrimiento y vulnerabilidad. Humanizar es situar a la persona en el centro del sistema
de cuidados, un vinculo fuerte y duradero entre el paciente, la familia y los profesionales.
Desde esta perspectiva, resulta imprescindible focalizar la atencion en el conjunto del
grupo humano que convive y se relaciona en los entornos sanitarios, entendidos como

espacios vivos y complejos.

Estos entornos abarcan desde centros de salud de ambito rural, con atencidn
solo algunos dias a la semana, hasta hospitales de gran tamano y de referencia, con
una actividad imparable todos los dias del afio. Cada uno prospera con dinamicas
propias, ritmos distintos y relaciones especificas entre las personas que los habitan. Los
espacios sanitarios no son escenarios neutros: son lugares cargados de significados,
emociones, jerarquias, normas explicitas e implicitas, y formas de interaccion que

influyen de manera directa en la experiencia de la enfermedad y del cuidado.

Desde una mirada etnografica, los hospitales pueden comprenderse como
auténticos microcosmos sociales, donde confluyen multiples culturas profesionales,
lenguajes técnicos, roles diferenciados y relaciones de poder, asi como rituales
cotidianos (consultas, visitas, esperas, ingresos, altas...) que estructuran el ritmo diario.
La etnografia hospitalaria permite aportar una mirada especialmente valiosa para
comprender esta complejidad. Desde este enfoque se observan los entornos de salud y

cdmo se construyen las relaciones entre profesionales y pacientes, como se gestionan
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los tiempos, los espacios, el acceso a la informacién, la intimidad y las emociones, y
como determinadas practicas pueden favorecer, o dificultar, una atencion

verdaderamente humanizada (Blazquez Rodriguez, 2008 y Mantilla, 2008).

2.1. Profesionales sanitarios, personal no sanitario, y otros perfiles

Para poder abordar de manera rigurosa la humanizacion de la atencion sanitaria,
es necesario nombrar, reconocer y diferenciar los distintos perfiles profesionales que
conforman los entornos de salud. En este sentido, la humanizacién no puede limitarse
exclusivamente a la relacion clinica directa, sino que debe contemplar a todas las
personas que participan en el ecosistema sanitario. La diferenciacion que a continuaciéon
proponemos no responde a una légica jerarquica, sino a una necesidad analitica y
funcional. Por esta razén valoramos como util estructurar este analisis y proponemos la
siguiente distribucién: en profesionales sanitarios, profesionales no sanitarios y otros
perfiles. Cada grupo ocupa posiciones, responsabilidades y formas de relacion distintas
dentro del sistema sanitario, y todas ellas influyen en la experiencia del cuidado,
organizacién y sostenimiento de la vida cotidiana en los espacios de salud. Humanizar
implica reconocer que el bienestar del paciente no depende sélo del acto clinico, sino

de una red compleja de interacciones humanas que atraviesan todos estos roles.

Profesionales sanitarios, por definicion, personas con formacion académica
especifica en salud, que poseen un titulo oficial reconocido y habilitacién legal para
realizar actividades de prevencion, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion y educacién
sanitaria, con el fin de cuidar la salud de individuos y poblaciones, estando su ejercicio
regulado por colegios profesionales y leyes como la Ley 44/2003 en Espafa. Este grupo

esta consolidado por profesionales de:
e Medicina
o Enfermeria
e Psicologia
e Terapia ocupacional
o Fisioterapia
e Logopedia
e Nutricion
e Farmacia
e Odontologia

e Podologia



o Optica-Optometria
e Técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE)

e Técnicos superiores sanitarios (radiologia, laboratorio, anatomia patoldgica,

etc.).

Profesionales no sanitarios, personas que no realizan atenciéon médica directa ni
tratamientos sobre el cuerpo o la enfermedad del paciente, pero que son fundamentales
para el funcionamiento del sistema de salud. Su trabajo permite que el hospital o centro
sanitario funcione correctamente y que los pacientes sean recibidos, orientados y
atendidos de manera adecuada. Contribuyen a la organizacion, la higiene, la seguridad

dentro de la institucion:
e Personal administrativo y de gestion
e Celadores
e Trabajadores sociales
e Educadores sociales
e Informaticos y técnicos TIC
e Personal de recursos humanos
e Personal de seguridad
e Personal de mantenimiento
e Personal de limpieza
e Personal de cocina y hosteleria
e Personal de lavanderia

Otros perfiles, personas no vinculadas estrictamente a la atencion o a la
gestién, que, sin pertenecer estrictamente al sistema sanitario tradicional, intervienen de
forma directa o indirecta en el bienestar, la adaptacién, el sentido y la experiencia de la

enfermedad:
e Musicoterapeutas
e Arteterapeutas
e Integradores sociales
e Investigadores
o Docentes
e Religiosos

e Traductores e intérpretes.



e Voluntariado (asociaciones, ONGs, Escuelas de Salud...)
e Oftros

Para concluir, cada interaccion, por pequefia que parezca, contribuye a generar una
experiencia de cuidado mas humana o, por el contrario, mas despersonalizada. Por ello,
comprender y atender a esta diversidad de actores en la etnografia propia del entorno
de salud, resulta clave para avanzar hacia modelos de atencion sanitaria mas

respetuosos, inclusivos y centrados en la dignidad humana.

2.2 Retos y desafios: cuidados al profesional y condiciones del sistema

En la actualidad, la atencion humanizada enfrenta multiples desafios y debe
abordarse desde una perspectiva integral. Para ello es preciso, por un lado, atender a
las caracteristicas individuales y las particularidades propias de cada contexto
asistencial y, por otro, los marcos normativos y organizativos establecidos por las
politicas autondmicas, nacionales e internacionales. Este enfoque multinivel permite
reconocer que los procesos de cuidado no se desarrollan en el vacio, sino que estan
condicionados tanto por las necesidades, valores y expectativas de las personas como
por las estructuras institucionales y los sistemas de gestion que regulan la practica
profesional. Asimismo, la implementacién de la humanizacién requiere una revisién
constante de las fuentes de evidencia cientifica disponibles, con el fin de garantizar que
las intervenciones y modelos aplicados se basen en conocimientos actualizados,

rigurosos y contrastados.

Siguiendo la evidencia aportada por el estudio de Busch, Moretti, Travaini, Wu y
Rimondini (2019), la humanizacién de los cuidados debe entenderse como un constructo
complejo que se articula en tres grandes ambitos interrelacionados: el relacional, el

organizacional y el estructural.

Desde la perspectiva del profesional, se identifican los siguientes retos a afrontar:

e Sobrecarga laboral: se incluyen las dificultades debidas al aumento de nimero
de pacientes por profesional, las relativas a la presion por la eficacia y
productividad, las vinculadas a la escasez de tiempo y recursos, y la carga

burocratica.

e Inestabilidad laboral y falta de reconocimiento: destacan las dificultades para
establecer relaciones terapéuticas de calidad por la brevedad, los cambios, la
ausencia de seguimiento, y el sentimiento de infravalor que padece el

profesional.



e Burnout o sindrome de desgaste profesional: resultante del agotamiento fisico,
emocional y mental que tiene lugar de la exposicién prolongada a demandas

intensas.

e Fatiga por compasion y duelos: la exposicion continua al sufrimiento ajeno puede
provocar un agotamiento emocional especifico, caracterizado por sentimientos
de impotencia o desapego, asi como por la necesidad de afrontar los duelos

asociados a la pérdida de pacientes.

e Despersonalizacién: en algunos casos, los profesionales desarrollan
mecanismos de defensa que supone la pérdida de conexion humana al tratar al

paciente.

Por otra parte, desde la perspectiva de las condiciones del sistema, la actualidad
libra un desafio constante por equilibrar la eficiencia, la estandarizacion de los procesos
y la incorporacion de tecnologias con la necesidad de preservar la dimensién humana
del cuidado. Los modelos de gestion excesivamente orientados a indicadores
cuantitativos pueden invisibilizar aspectos fundamentales como la comunicacion, la
participacion del paciente, la continuidad asistencial o el respeto a los valores y
preferencias individuales. Tal como sefialan Busch et al. (2019), la falta de condiciones
de trabajo adecuadas y de estructuras que faciliten la interaccion significativa entre
profesionales, pacientes y familias constituye una de las principales barreras para la

implementacion efectiva de la humanizacién.

Desde esta perspectiva del sistema, en concreto con el area organizacional, los

desafios se vinculan a:
e Condiciones de trabajo: falta de tiempo, presion asistencial, y burocratica.

e Protocolizacion excesiva y estandarizacion de procesos: rigidez e inflexibilidad
para la personalizacion.

o Falta de apoyo psicolégico y ausencia de estrategias de valoracion humana y

emocional del profesional.

o Escasa participacién en decisiones: falta de voz de los profesionales, pacientes
y familiares en la gestion y organizacién de los servicios.
Por otro lado, desde el area estructural del sistema, los aspectos criticos se
relacionan con:

e Recursos humanos y materiales insuficientes: atendiendo a la escasez y al

racionamiento.

o Infraestructura fisica y ambiente: espacios que no se vinculen con la comodidad

y confort.



Como se ha descrito, la humanizacion de la atencidon no se limita al desarrollo de la
empatia o de las habilidades de comunicacion de los profesionales, sino que también
esta determinada por factores estructurales y organizativos del sistema sanitario. La
interaccion entre las demandas asistenciales, las limitaciones del entorno y las
expectativas de pacientes y profesionales puede generar tensiones y conflictos que
requieren estrategias especificas de gestion y mediacion para preservar la

humanizacion de los cuidados.

La aparicion de estos conflictos en los entornos sanitarios refleja la complejidad de
la atencién en salud y de las relaciones entre profesionales, pacientes y la propia
institucion. Dado que los conflictos pueden surgir de distintos ambitos y presentan
caracteristicas diversas, resulta util clasificarlos segun su origen para comprender mejor
sus causas Yy orientar su abordaje. En este sentido, Cayén de las Cuevas (2018)

identifica cinco tipos de conflictos en los entornos sanitarios segin su causa:

o Conflictos profesionales: Surgen de discusiones técnicas entre profesionales,
formacion insuficiente, dilemas éticos como la objecion de conciencia frente al
derecho del ciudadano, falta de coordinacién en el trabajo en equipo o ausencia

de protocolos clinicos claros.

e Conflictos asistenciales: Estan relacionados con fallos en la comunicacion y en
la informacion. Incluyen problemas con el consentimiento informado, uso de un
lenguaje no comprensible para el paciente, falta de respeto a la intimidad o

discrepancias respecto al tratamiento y al alta médica.

e Conflictos sociales: Se derivan de la insuficiencia de recursos para cuidados
posteriores al alta, el sentimiento de abandono por parte de la familia, debates
sobre la calidad de vida del paciente o dificultades asistenciales originadas por

diferencias culturales y religiosas.

e Conflictos organizativos: Se centran en el funcionamiento interno de la
institucion, como el incumplimiento de normas, conflictos de roles profesionales,

falta de incentivos o inestabilidad laboral.

o Conflictos legales: Provocados por el desconocimiento del marco juridico y de
los derechos y deberes de los pacientes. También incluyen incertidumbre sobre
el acceso a la historia clinica, las voluntades anticipadas y la responsabilidad

profesional.

Como se observa, muchos de los conflictos presentes en los entornos sanitarios
pueden abordarse desde la perspectiva de la humanizacion de la atencion, ya que esta

favorece la comunicacion, la empatia, la coordinacion entre los equipos y el respeto por
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los derechos y necesidades de los pacientes. Para avanzar hacia una atencién
verdaderamente humanizada, es necesario implementar estrategias que promuevan
tanto el bienestar de los profesionales como una cultura institucional basada en el

cuidado.

3. PROCESOS

Los procesos en los entornos de salud representan la estructura mediante la cual se
organiza la experiencia. No se trata unicamente de procedimientos clinicos, sino de la
interaccion coordinada y personalizada, flexible y sostenida por una Optima
comunicacion y concordia terapéutica. Humanizar los procesos constituye un eje central

para ejecutar una correcta atencién sanitaria

3.1. Personalizacidén y bienestar del paciente

La personalizacion de la atencion sanitaria se entiende como la capacidad del
sistema y de los profesionales de adaptar la atencion a las necesidades, valores,
contextos y preferencias individuales de cada persona. Este enfoque no solo mejora los
resultados clinicos, sino que refuerza la dignidad humana, al reconocer a la persona

como un sujeto unico y valioso dentro de su historia de vida.

La dignidad humana constituye el nucleo ético sobre el que se articula la bioética
contemporanea. Siguiendo la vision fundacional de Van Rensselaer Potter, la bioética
surge como un “puente” entre la ciencia y los valores humanos, Este puente no es sélo
epistemolégico, sino también moral: busca garantizar que el desarrollo cientifico y
técnico esté orientado a la preservacion de la vida humana en condiciones de dignidad,
y no reducido a criterios de eficacia, utilidad o productividad (Garcia Torres, 2020). En
este marco, la dignidad humana actua como principio normativo fundamental. Tal como
recoge Carlos Garcia Torres, la centralidad de la dignidad en la Declaracion Universal
de los Derechos Humanos no es meramente juridica, sino profundamente ética: expresa
que todo ser humano posee un valor intrinseco que no depende de su estado de salud,
su funcionalidad, su autonomia o su utilidad social. Esta concepcién hunde sus raices
en la tradicion kantiana, segun la cual la persona es siempre un fin en si misma y nunca
un mero medio. En bioética, este principio impide que los pacientes sean tratados como

“casos”, “datos” o “cuerpos a intervenir”, y exige que cada decision clinica, investigadora

o tecnoldgica esté orientada al respeto de su valor irreductible como persona.

En consecuencia, si la dignidad humana es el fundamento de la bioética, la atencion

sanitaria solo puede considerarse verdaderamente ética cuando es personalizad
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(Gutiérrez, 2025). Esto implica que la personalizacién no se reduce a ajustes técnicos
en los procedimientos ni a adaptaciones del entorno, sino que constituye una forma de
reconocer al paciente como sujeto moral, con historia, valores, vinculos, temores y
proyectos de vida propios. Personalizar la atencidon significa, por tanto, situar a la
persona antes que el diagnostico, considerando de manera integral aspectos como su
historia de vida, valores, cultura, miedos y preferencias. De este modo, la toma de
decisiones clinicas se orienta no solo a tratar la enfermedad, sino a promover el
bienestar global del paciente, respetando su experiencia, su contexto y su proyecto vital.
Desde esta perspectiva, la humanizacion de la atencion sanitaria no es un complemento
opcional, sino una exigencia ética derivada directamente del respeto a la dignidad

humana.

3.2. Flexibilidad

La flexibilidad en la atencion sanitaria constituye un pilar fundamental de la
humanizacién, ya que permite adaptar los servicios a las necesidades reales de
pacientes y profesionales. En el ambito de la mejora para los pacientes, esto se traduce
en horarios de visitas mas flexibles, posibilidades de reorganizar las consultas o
estancias hospitalarias ante imprevistos y procedimientos ajustados a su ritmo y
circunstancias. Para los profesionales, implica poder ofrecer atencion de manera mas
adaptable, con protocolos menos rigidos ante urgencias, margen para reestructurar
citaciones y personalizar los cuidados sin sobrecargar al equipo. Asimismo, supone la
adaptacion de los procedimientos, ajustandolos a las necesidades individuales de cada
paciente y a las capacidades del personal. En cuanto a la atencion y comunicacion, la
flexibilidad se refleja en el uso de guias explicativas en distintos formatos, explicaciones
pausadas, rondas diarias por turnos, trato por nombre en lugar de por numero de
habitacion o expediente, y comunicacién adaptada al nivel de comprensién del paciente,
evitando tecnicismos. Todo ello se sustenta en protocolos que faciliten la interaccion
multidisciplinar entre profesionales, pacientes y familiares a través de distintos canales
(presencial, telefonico o electronico), favoreciendo procedimientos mas personalizados
y humanizados. Esta flexibilidad y adaptacion del entorno sera desarrollada en el

siguiente apartado (Mucientes Peinador, Pérez Gonzalez, & Martin Santos, 2019).

3.3. Comunicacién y concordia terapéutica

La comunicacion terapéutica se define como un proceso interpersonal
intencional mediante el cual los profesionales de la salud establecen una relacién de
ayuda con la persona atendida, orientada a favorecer su bienestar, su comprensién de

la situacion de salud y su capacidad de afrontamiento. No se trata unicamente de
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transmitir informacion clinica, sino de construir un espacio relacional basado en la
confianza, la seguridad y el reconocimiento de la subjetividad del paciente. En el marco
de la humanizacion de la atencion sanitaria, la comunicacion terapéutica es un pilar
fundamental, ya que permite que la persona se sienta escuchada, validada y tratada
como un sujeto y no solo como un caso o un diagnoéstico (Street, Makoul, Arora &
Epstein, 2009).

Este tipo de comunicacién incluye habilidades verbales y no verbales como la
escucha activa, la empatia, la validacion emocional, el uso de un lenguaje claro y
adaptado, asi como la atencion a los silencios, al tono de voz y a la expresion corporal.
También implica una actitud profesional caracterizada por el respeto, la disponibilidad,
la apertura al dialogo y la sensibilidad hacia las diferencias culturales, emocionales y
contextuales. Estas competencias comunicativas han demostrado estar directamente
relacionadas con una mayor adherencia terapéutica, satisfaccién del paciente y mejores
resultados en salud (Street et al., 2009 y Epstein & Street, 2011)

La comunicacién terapéutica se diferencia de la concordancia terapéutica en que
esta ultima no se refiere al modo de comunicarse, sino al grado de acuerdo y alineacion
entre el profesional y la persona respecto al plan de cuidados, los objetivos y las
decisiones clinicas. Es decir, la concordia supone el acuerdo sobre el proceso, y no el
cumplimiento de un tratamiento. Este concepto se define como una "metarracionalidad
que emerge durante el encuentro clinico” (Vargas Aragoén, 2023) o relacion médico-
paciente. No es simplemente un acuerdo técnico, sino un proceso profundo con las

siguientes caracteristicas:

e Union de voluntades: Su nombre proviene de la raiz latina cor, cordis (corazén),
lugar donde los griegos ubicaban la voluntad, por lo que busca "aunar

voluntades" y establecer un proyecto comun entre médico y paciente.

e Proceso dialdgico: Se basa en un didlogo donde ambas partes aunan valores,

voluntades y narrativas para lograr un objetivo de salud compartido.

e Integracion de saberes: Supone imbuir la perspectiva del paciente (experto en
su malestar) con el conocimiento del médico (experto en la enfermedad) para

generar un "léxico comun" y objetivos significativos para ambos.

Para que la atencion sanitaria sea, ademas de efectiva, humana, deben de
integrarse las tres dimensiones de la racionalidad médica: naturalista (basada en
pruebas), narrativa (basada en la historia del sujeto) y practica (basada en la toma de
decisiones acotada). El proceso transcurre en tres etapas clave (Vargas Aragén, 2012;
2023; 2024):
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1. Establecimiento de un marco relacional: Es imprescindible construir un
clima de mutuo respeto y confianza, creando una "nosotridad" (una
pequena comunidad dialégica) donde se utilice la primera persona del

plural.

2. Exploraciéon del mapa personal del paciente: Se debe conocer el campo
existencial de la persona, sus valores, creencias y biografia, entendiendo

el padecimiento como la experiencia subjetiva del sufrimiento.

3. Formulacion mediante metéaforas clinicas: El diagndstico y tratamiento se
expresan a través de metaforas que tengan sentido para el paciente,

incrustando las propuestas técnicas en un relato de ayuda personalizado.

En conclusion, la comunicacion y la concordia terapéutica son clave para una
sanidad humanizada porque supera las limitaciones de los modelos actuales al:
equilibrar la tecnificacién de la medicina basada en evidencia; garantizar la ética
mediante la empatia radical hacia el sufrimiento del paciente; promover la autonomia
consciente del paciente; atender al sufrimiento mas alla de la patologia; y recuperar la

justicia y la philia médica, restaurando la participacion y dignidad del paciente

4. AMBIENTE

El entorno fisico en el que se desarrolla la atencion sanitaria constituye una
dimension esencial de la humanizacion, al influir de manera directa en el bienestar, la
seguridad, la orientacion y la experiencia subjetiva de las personas atendidas, sus
acompanantes y los profesionales. Por ello, la humanizacién del ambiente requiere,
ademas de promover el confort, garantizar la accesibilidad del entorno y disponer de
espacios especificamente orientados al cuidado, al acompafiamiento de las familias y al

bienestar y descanso de los propios profesionales sanitarios.

4.1. Humanizacion y accesibilidad del entorno

La accesibilidad del entorno sanitario implica tanto la eliminacién de barreras fisicas,
como la creacién de espacios habitables y respetuosos con los ritmos, las capacidades
y las necesidades de las personas. A continuacion, se presentan algunos elementos

esenciales para favorecer un entorno asistencial humanizado:

o Disefiar entornos accesibles. comprensibles y sefalizados, que faciliten la
orientacion y la autonomia de todas las personas, teniendo en cuenta la

diversidad funcional, cognitiva, sensorial y cultural.

14



Cuidar la temperatura y la iluminacién, priorizando la luz natural o, cuando esta
no sea posible como el caso de algunos boxes, colocar sistemas de iluminacién
que simulen ventanas, evitando contrastes excesivos o luces innecesariamente

intensas, especialmente en espacios de descanso y hospitalizacion.

Reducir el ruido ambiental, minimizando sonidos continuos, alarmas evitables y
conversaciones innecesarias, con especial atencion a unidades de

hospitalizacion y areas de descanso.

Respetar los ritmos de descanso y suefio, adaptando la organizacién de
cuidados, la iluminacion y el nivel de actividad nocturna siempre que la situacion

clinica lo permita.

Incorporar estimulos sensoriales adecuados, como hilo musical o elementos
sonoros suaves, cuando estén indicados y sean consensuados, evitando la

sobreestimulacion.

Mantener entornos limpios, ordenados y seguros, reconociendo el impacto del

cuidado del espacio en la percepcion de dignidad y bienestar.

Disponer de relojes facilmente visibles y de acceso visual al exterior, cuando las
condiciones lo permitan, y sistemas de comunicaciéon para contribuir asi la

orientacion temporoespacial.

Facilitar el acceso a recursos de entretenimiento para las personas atendidas,
tales como dispositivos multimedia, radio, television o material de lectura,
garantizando en todo caso una regulacién adecuada de su uso para preservar el

descanso, la intimidad y la convivencia en los espacios asistenciales.

Favorecer la personalizacién del espacio asistencial, permitiendo la presencia de
elementos personales como fotografias de personas allegadas, dibujos de

familiares, tarjetas o posteres con referencias deportivas o musicales.

Garantizar la privacidad y la intimidad, mediante una adecuada distribucion de
los espacios, el uso correcto de cortinas, puertas y senalizacion, y el respeto a

la presencia de acompafantes.

Adaptar los espacios a las distintas etapas y situaciones vitales, considerando
las necesidades especificas de infancia, personas mayores, personas con
deterioro cognitivo, personas con diversidad funcional o situaciones de final de

vida.

Garantizar el confort en las areas destinadas a familiares, mediante la
adecuacion de salas de estar que cuenten con condiciones apropiadas de

iluminacion y control del ruido, espacios confortables para el descanso y zonas
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privadas que permitan la comunicacion de informacién clinica o noticias

relevantes por parte de los profesionales en un entorno de intimidad y respeto.

e Promover el bienestar de los profesionales sanitarios, tanto durante la actividad
asistencial como en los periodos de descanso, asegurando la disponibilidad de
espacios de trabajo amplios, cémodos y con condiciones ambientales
adecuadas, asi como dotados de los recursos necesarios. Asimismo, resulta
fundamental disponer de habitaciones de guardia que ofrezcan espacios

privados y confortables que faciliten un descanso reparador.

4.2. Espacios de cuidado

La existencia de espacios especificamente destinados al cuidado permite ampliar la
atencion mas alla del acto clinico, ofreciendo entornos que favorecen el bienestar
emocional, la regulacion del estrés y la interaccion social. Estos espacios actuan como
un soporte complementario al proceso asistencial, especialmente en situaciones de
hospitalizacién prolongada o de alta carga emocional, refuerzan una vision integral del
cuidado y deben ser accesibles tanto para las personas atendidas como para familiares

y profesionales sanitarios:

e Disponer de espacios verdes y naturales, como jardines o parques dentro o en
las proximidades de los centros sanitarios, que favorezcan la relajacion, la
recuperacion emocional y la sensacién de normalidad durante el proceso

asistencial.

e Promover espacios de calma y descanso, disefiados para reducir la estimulacion
ambiental y favorecer la desconexion, el silencio y la autorregulaciéon emocional,

facilitando la introspeccion, la disminucion de la ansiedad y el manejo del estrés.

e [Espacios para actividades terapéuticas o recreativas, como huertos
terapéuticos, salas de musicoterapia, arteterapia o talleres de manualidades que
permitan a las personas atendidas participar y expresarse, promoviendo

bienestar emocional y sensacion de autonomia.

e Zonas de lectura o multimedia, con acceso a libros, revistas, musica o recursos
audiovisuales, donde las personas puedan distraerse, relajarse o mantener

habitos culturales y de ocio dentro del centro sanitario.

o Espacios para ejercicio fisico ligero o movimiento, como pequenas pistas de
paseo, areas de estiramiento o gimnasios adaptados, que favorezcan la salud

fisica, la circulacion y el bienestar general.
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o Facilitar espacios de encuentro y relacion, que permitan el acompanamiento, la
conversacion y la presencia compartida en un entorno no clinico, reconociendo

su valor en el afrontamiento de la enfermedad y el apoyo mutuo.

e Zonas de integracion intergeneracional o comunitaria, pensadas para
encuentros con familiares, voluntariado o grupos de apoyo, fomentando la

relaciéon social y el soporte emocional.

5. ESCALA HUMAS

La Escala de Humanizacién en el Profesional (Healthcare Professional
Humanization Scale; HUMAS) (Pérez-Fuentes et al., 2019a) surge como respuesta a
una creciente percepcion social y profesional de que la atencién sanitaria ha
experimentado procesos de deshumanizacion y despersonalizacion, asociados en gran
medida al incremento del estrés laboral, el agotamiento emocional de los profesionales
y la progresiva automatizacion de los cuidados. Aunque el concepto de humanizacién
es ampliamente utilizado en el ambito sanitario, hasta el desarrollo de la escala HUMAS
existia una notable carencia de operacionalizacién cientifica del constructo, asi como la
ausencia de instrumentos validados que permitieran medirlo de manera rigurosa a partir

de las competencias de los propios profesionales.

El objetivo principal de la escala HUMAS es evaluar y validar el nivel de
humanizacién en los profesionales sanitarios, inicialmente centrado en el personal de
enfermeria, a partir de un enfoque basado en competencias personales. Se trata de una
herramienta disefiada para medir recursos sociales y emocionales que no forman parte
de las habilidades técnicas o procedimentales, pero que resultan determinantes para
una practica asistencial verdaderamente centrada en la persona. En este sentido,
HUMAS constituye un instrumento de especial utilidad tanto para la investigacién como
para la practica clinica, dado que permite analizar la eficacia de programas de
intervencion orientados a la implementacion de cuidados humanizados y valorar si
mayores niveles de humanizacién se asocian con una mejor percepcién de la calidad

asistencial por parte de los pacientes.

Desde el punto de vista tedrico, la escala HUMAS conceptualiza la humanizacion
como un constructo multidimensional, definido por un conjunto de competencias
personales que permiten preservar la dignidad, el respeto y la consideracion integral del
ser humano en los contextos de atencién sanitaria. Este modelo se fundamenta en
procesos psicoldgicos y se estructura en torno a cinco dimensiones clave. En primer

lugar, la afectacion hace referencia a la capacidad del profesional para procesar
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adecuadamente la informacion emocional y empatizar con el estado afectivo del otro sin
confundirlo con las propias emociones, evitando asi respuestas de ansiedad o culpa que
puedan interferir en la relacién terapéutica. La autoeficacia alude a la confianza del
profesional en su capacidad para afrontar con éxito situaciones complejas y estresantes
propias del entorno clinico. La comprensiéon emocional implica la habilidad para
identificar, interpretar y analizar racionalmente los sentimientos y emociones de los
demas, facilitando una respuesta ajustada a las necesidades del paciente. La
disposicion al optimismo se vincula con la tendencia a mantener expectativas
positivas sobre el futuro, lo que favorece el afrontamiento adaptativo de las dificultades
inherentes a la practica asistencial. Finalmente, la sociabilidad hace referencia a la
preferencia por la interaccion social y a la capacidad para establecer relaciones
asertivas y empaticas con pacientes, familiares y miembros del equipo sanitario. En su
version validada, la escala HUMAS (ver Anexo |) esta compuesta por 19 items que se
responden mediante una escala tipo Likert de cinco puntos. El modelo subyacente a
este instrumento enfatiza que la excelencia en la atencién sanitaria no puede basarse
exclusivamente en el dominio de conocimientos técnicos, sino que requiere, de manera
inseparable, el desarrollo de estas competencias personales. Solo a través de esta
integracion es posible situar al paciente como verdadero centro del sistema sanitario y

promover su participacion activa en los procesos de atencién y recuperacion.

A propdsito, el modelo de Humanizacién propuesto por la escala HUMAS (Pérez-
Fuentes et al., 2019b) trasciende la mera evaluacién de competencias individuales y se
configura como un marco orientado a la transformacién de la practica asistencial. A
través del desarrollo sistematico de competencias personales como la afectacién, la
autoeficacia, la comprension emocional, el optimismo y la sociabilidad, se pretende
contribuir de manera directa a la mejora de la calidad de los cuidados en el contexto
sanitario, promoviendo una atencion centrada en la persona, respetuosa y digna. Este
enfoque favorece no solo una mayor satisfaccion y bienestar en los pacientes, sino
también un mayor compromiso, motivacion y satisfaccion profesional en los propios
profesionales sanitarios, o que redunda en entornos asistenciales mas saludables y
sostenibles. Asimismo, el modelo pone el énfasis en el proceso de humanizacién como
un fendmeno dinamico, y desde esta perspectiva, se destaca el papel activo de todas
las personas implicadas en el proceso de atencion pacientes, profesionales sanitarios,
familiares y personas significativas, partiendo de las necesidades del paciente y
promoviendo su desarrollo integral desde un enfoque holistico. De este modo, la escala

HUMAS no solo ofrece un instrumento de medicién, sino una guia para orientar la
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formacion, la intervencion y la mejora continua de la practica clinica hacia una auténtica

humanizacién de los cuidados.

6. EXPERIENCIA HUMANIZAS

La adquisicion de competencias relacionadas con la humanizacion no debe
circunscribirse Unicamente a los profesionales sanitarios en ejercicio (March, 2017), sino
que resulta fundamental incorporarla como parte del proceso formativo. En este sentido,
se considera especialmente relevante que dicha formaciéon se introduzca de manera
temprana, durante los primeros cursos universitarios de las titulaciones del ambito
sanitario. No obstante, en la actualidad, las metodologias especificamente orientadas al
desarrollo de estas competencias continlian siendo escasas, especialmente en el caso
del estudiantado de primeros cursos, que aun no ha tenido contacto directo con la

practica clinica (Jimeno y Diez, 2026).

Para intentar solventar esto, el actualmente consolidado GID- HUMANIZAS de la
Universidad de Valladolid (UVa), introdujo durante el curso académico 2019-2020 la
actividad “Entrevista a un Profesional Sanitario” (Jimeno-Bulnes y Diez-Revuelta, 2021)

con los siguientes objetivos:

1. Promover la humanizacion de la atencion sanitaria desde un enfoque
multidisciplinar en estudiantes a través de la actividad denominada “Entrevista a

un profesional sanitario”.

2. Favorecer el contacto temprano del estudiantado de primeros cursos con la

practica asistencial y el desarrollo de habilidades de comunicacion clinica.

3. Comunicar y dar visibilidad de los resultados obtenidos a la comunidad cientifica,

académica y al publico en general.

El equipo esta compuesto por profesionales de diversas disciplinas, entre los que se
incluyen psiquiatras, psicologos, médicos de atencidén primaria, enfermeros, logopedas
y dietistas-nutricionistas, asi como una amplia red de profesionales colaboradores,
provenientes de diferentes provincias (ver Figura 1), que se amplia cada afo,
especialmente gracias a la participacion de los representantes de los dos colegios
profesionales implicados: el llustre Colegio Oficial de Médicos de Valladolid (ICOMVA)
y el Colegio Profesional de Dietistas-Nutricionistas de Castilla y Leon (CODINUCyL).
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Figura 1. Distribucién geogréfica de la red de profesionales.

La actividad se desarroll6 inicialmente en el Grado en Medicina de la UVa v,
posteriormente, se extendié a los Grados en Logopedia y Nutricion Humana y Dietética
de la UVa y al Grado en Enfermeria de la Uva y la Universidad de Castilla la Mancha
(UCLM). Las asignaturas implicadas son Psicologia, Introduccion, Ciencias del
Comportamiento y Comunicacion y Metodologia de la Investigacion respectivamente.
Esta progresiva incorporacion en distintas titulaciones pone de relieve la relevancia de
abordar las competencias relacionadas con la humanizacién desde una perspectiva
multidisciplinar, como condicion necesaria para promover una atencion integral y
verdaderamente centrada en la persona. Ademas, el hecho de que se aplique en el
marco de diferentes asignaturas refleja la importancia del caracter transversal de las
competencias en humanizacion y la captaciéon de profesionales provenientes de

diferentes provincias.

Como su nombre refleja, la actividad consiste en la realizaciéon por parte de los
estudiantes de wuna entrevista semiestructurada a un profesional sanitario
experimentado. Durante esta entrevista, los estudiantes, agrupados en pequefios
grupos de 4-6 personas, formularan preguntas sobre los contenidos impartidos
referentes a la relacion profesional-paciente, la psicologia de la enfermedad, la
comunicacion asistencial, el afrontamiento del estrés y las barreras psicosociales en el
contexto clinico (Jimeno y Diez, 2021). Ademas, para enriquecer los contenidos clinicos
de las entrevistas, se busca incorporar un perfil multidisciplinar en la red de
profesionales que permita ofrecer multiples perspectivas sobre los distintos entornos
clinicos en los que los estudiantes podran desempefiarse en su futura practica

profesional. En conjunto, la mayoria de los profesionales entrevistados fueron titulados
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en medicina (de 28 especialidades clinicas, sobre todo Medicina familiar y comunitaria
o Psiquiatria) y enfermeria (también de diversas especialidades, como matronas). Otras
titulaciones de los profesionales sanitarios fueron: logopedia, nutricion humana y

dietética, fisioterapia y psicologia.

En el caso del Grado en Medicina (ver Figura 2) ademas de médicos de diversas
especialidades, participan profesionales de enfermeria, psicologia y fisioterapia,
procedentes de distintos centros de trabajo (Jimeno Bulnes y Diez Revuelta, 2024). La
predominancia de profesionales pertenecientes a Medicina Familiar y Comunitaria, junto
con una representacion destacada de Enfermeria y Psiquiatria se vincula a las
caracteristicas propias de estos ambitos, en los que la relacién continuada, la cercania
y el contacto directo con la persona atendida constituyen elementos nucleares de la
practica clinica. Estas condiciones facilitan la incorporacién de enfoques orientados a la
humanizacion y refuerzan el desarrollo de una atencion que integra de manera
coherente las distintas dimensiones de la persona. No obstante, la presencia de
profesionales de otras especialidades pone de manifiesto que la preocupacion por el
trato humano se extiende a muy diversos contextos clinicos. Por otra parte, la elevada
participacién de profesionales procedentes de instituciones publicas sugiere una
estrecha vinculacion entre las politicas y estructuras del sistema publico de salud
suponiendo estos entornos asistenciales un marco prioritario para promover la

transformacion de los modelos de atencion.

Especialidad clinica de los profesionales participantes Centro de trabajo

19810 = Medicing Familiar y Comunitaria (25)
= Enfermeria (16)

= Psiquiatria (14) 1062% 3%
= Pediatria (6)

= Aparato Digestivo (5) 1%
= Medicing Intensiva (5)

= Urgencias y Emergencias (5) R
= Anestesiologia y Reanimacion (4)

u Medicing Interna (4)

= Obstetricia y Ginecologia (4)

= Cirugia Ortopédica y Traumatologia (3)
= Medicine Fisica y Rehabilitac'on (2)
= Neurologia (2)
= Oncologia Médica (2)
= Otorrinolaringologia (2)
= Psicologia (2)
149% = Radiodiagnostico (2)
= Alergologia (1)

m Cirugia Cardiovascular (1) = Hospital publico (60)

= Cirugia General y del Aparato Digestivo (1) s Centro de salud (25)

= Endocrinologia y Nutricion (1 u Consulta privada (10)

= Fisioterapia (1) = Unidad de Emergencias (6)
= Inspeccién médica (1) » Hospital privado (6)

m Medicine de la Educacion Fisica y el Deporte (1) = Gerencia (1)

= Medicinz del Trabajo (1) Py
Medicinz Preventivay Salud Publica (1) = Inspeccion (1)

= Oftalmologia (1) = Jubilado (2)
Oncologia Radioterapica (1) u Otros (3)

Figura 2. Distribucién de profesionales clinicos participantes por especialidad clinica y

tipos de centro de trabajo de procedencia (Grado en Medicina).
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Aunque la aplicacién de la actividad puede presentar ligeras variaciones en cada

uno de los grados, con el objetivo de adaptarla a la asignatura especifica en la que se

enmarca (véase Diez Revuelta et al., 2024a para la experiencia en el Grado en

Medicina; Ayuso et al., 2024 para la experiencia en Logopedia; Diez Revuelta et al.,

2024b para la experiencia en Nutricion Humana y Dietética y Velasco et al., 2024 para

la experiencia en Enfermeria), el procedimiento general de la actividad, comprende tres

fases estructurales (Jimeno y Diez Revuelta, 2024):

Fase inicial o de preparacion:

Los docentes responsables organizan a los estudiantes en grupos de 4 a 6

participantes.

Se captan nuevos profesionales, a través de colegios y carteles ver (Anexo 2), y
se establece o actualiza la red de colaboradores con la que los estudiantes

podran contactar.

A cada grupo se le asigna un profesional para entrevistar, en lo posible segun
sus preferencias, y se le proporciona toda la documentacion necesaria, como las
guias de informacion y el formulario de participacion para los profesionales

sanitarios (ver Anexo 3).

Fase intermedia o de desarrollo:

Los estudiantes planifican y llevan a cabo la entrevista.

Elaboran y entregan una tarea o trabajo en el que se recoge todo el texto de la

entrevista y, en su caso, un analisis o comentario sobre su contenido.

Si el profesional autoriza la grabacién en audio o video, esta también se

incorpora a la entrega.

Cada grupo presenta de manera oral al resto de compafieros los aspectos mas
relevantes de la entrevista realizada, incluyendo un mensaje a destacar, de
forma que todos los grupos se benefician de las experiencias compartidas por el

resto de estudiantes.

Fase final o de evaluacion:

Se califica la actividad por parte de los docentes.

Tanto el estudiantado como los profesionales entrevistados valoran su

satisfaccion respecto a su participacion en la actividad.

La actividad concluye con la entrega de los justificantes de participacion a los

profesionales sanitarios entrevistados.
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Hasta el momento, la actividad se ha llevado a cabo durante 6 cursos académicos
consecutivos. Desde los cursos 2019 a 2024-25 se han realizado 334 entrevistas a un
total de 1430 estudiantes, con 318 participaciones de profesionales. Se cuenta con una
red de 231 profesionales sanitarios colaboradores. Actualmente, el proyecto es
financiado por quinto afio consecutivo por el Vicerrectorado de Innovacién Docente y
Transformacion Digital de la UVa y su equipo ha sido reconocido como GID en 2025.
También en 2025 se ha obtenido una beca a proyectos de Investigacion en Educacion
Médica en la convocatoria de la SEDEM, o Sociedad Espafiola de Educacion Médica y
de las Ciencias de la Salud. Ademas, el proyecto ha obtenido tres premios o
reconocimientos: Finalista en los premios 2022 de la Fundacién Lilly y la Universidad
Complutense de Madrid, Primer Accésit ex aequo en la convocatoria de Premios de
Innovacion Educativa del Consejo Social de la UVa en afio 2023 y Finalista en los I

Premios Diagnéstico a la mejor iniciativa en humanizacion en 2025.

Como proyeccion futura, el proyecto plantea ampliar su alcance a estudiantes de
cursos avanzados de los grados participantes, con el objetivo de establecer una red de
seguimiento del alumnado implicado. Asimismo, se prevé reforzar las alianzas con otras
entidades e instituciones universitarias y continuar con el desarrollo de la linea de
investigacion orientada a identificar los elementos y dimensiones clave de la
humanizacién en la atencion sanitaria, a partir del analisis de los datos obtenidos en las

entrevistas realizadas.
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Anexo 2: Cartel de captacion de profesionales sanitarios.

humaniz4S IS

umveimadcevaiaoia  HUManizando 1a Atencion Sanitaria

BUSCAMOS PROFESIONALES SANITARIOS PARTICIPANTES

humanizAS es un Proyecto de Innovacion Docente de la Universidad de
Valladolid (UVa) que parte de la necesidad de fomentar la humanizacion
de la asistencia sanitaria y el contacto asistencial temprano, desde los

primeros cursos, en los futuros profesionales de los siguientes grados: CODINUCYyL
Medicina, Enfermeria, Logopedia, Nutricion Humana y Dietética, y COLEGIO PROFESIONAL OE DIETSTAS MUTRIIONSTAS

Optica y Optometria (UVa) y Terapia Ocupacional (URIC). .
¢En qué consiste? Un grupo de estudiantes te hard una breve entrevista ¢3¢ A L0GOPEDIA
para que les des tu perspectiva profesional de los contenidos de la s

asignatura: trato y relacion clinico-paciente, promocion de la salud y el
bienestar, afrontamiento de la enfermedad, comunicacion asistencial, etc.

Universidad
Rey Juan Carlos

Hv(j HOSPITAL CLINICO
UNIVERSITARIO DE VALLADOUID

La UVa concedera un Justificante de Participacion. ’UV oeguordia y Trodin

Coordinadores:

Profa. Natalia Jimeno Bulnesy Dr. Alvaro Diez Revuelta humanizAS UVa \‘ I |||||" {J
e —
-w

(Area de Psiquiatria, Facultad de Medicina, UVa).

L. . . h izAS HOSPITAL UNIVERSITARIC
Mids informacion y contacto: humanizas@uva.es I@) B RIOHORTEGA  Eniermena
* Proyecto de Innovacién Docente * Accésit ex-aequo del Premio de * Finalista Catedra de Educacién
de la Universidad de Valladolid. Innovacién Educativa Consejo Social Meédica Fundacién Lilly = Univ.
EZ2 Cursos 2021-22 y 2022-23 =0 dela Universidad de Valladolid 2023 &==3 Complutense de Madrid 2022
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Anexo 3: Documento de informacioén a profesionales sanitarios (curso 2025-

humaniz4S

Universidad deValladolid Humanizando la Atencion Sanitaria

G,
e L L

INFORMACION A PROFESIONALES SANITARIOS

Dpto. Pediatria & Inmunclogia, Obstetricia
¥ Ginecologia, Nutricidn y Bramatologia,
Psiguiatria e Historia de la Cienda

ENTREVISTA A UN PROFESIONAL SANITARIO
GRADO EN MEDICINA. CURSD 2025-26

SOUIEM LD ORGANIZA?

Instituciones participantes en el Prayecto de Innovacion Docente de la Universidad de Valladelid “Humanizando
la Atencitn Sanitaric” (humanizAS): Universidad de Valladolid, Colegio Oficial de Médicos de Valladolid, Colegio

Profesional de Dietistas-Nutricionistas de Castilla y Ledn y recientemente, la Universidad Rey luan Carlos.
¢EN QUE CONSISTE LA ACTIVIDAD?

& Participacion de profesionales sanitarios experimentados en la docencia practica de la asignatura de
Psicologia (29 curso del Grado en Medicina).

* Ser entrevistado por un grupo de alumnos fundamentalmente sobre su experiencia en los aspectos
psicoldgicos y sociales relevantes en la practica clinica, como posible influencia de estos factores en la salud
y Iz enfermedad, la relacidn entre el profesional clinico v el paciente, comunicacion asistencial, ete.

# Los estudiantes presentaran de forma oral al resto de la clase, y por escrito al profesorado (para su
evaluacian), los principales contenidos de la entrevista realizada y un comentario sobre los mismos.

$CUALES SON SUS NORMAS?

* Laentrevista es abierta y se realizard principalmente en formato oral.

+ Se permitira la grabacion en farmato audiofvideo unicamente bajo consentimiento escrito del profesional.

# En principio el profesional entrevistado serd anonimizado en el trabajo final resultante, salvo autorizacion
escrita a los coordinadores para que conste su nombre.

{CUANTO DURARA Y DONDE SE REALIZARA?

* Laentrevista tendrd una duracion aproximada de 1 hora.

# Sprealizard en un lugar a convenir entre los alumnos y el profesional asignado. La Facultad de Medicina y el
Colegio Oficial de Médicos de Valladolid facilitardn salas a los participantes bajodemanda.

{CUALES SON LOS OBIETIVOS?

+ Contribuir a la humanizacion en la atencion sanitaria, desde una perspectiva multidisciplinar, en estudiantes
del Grado en Medicina por medio de una actividad innovadora.

+ El contacto precoz de los estudiantes de medicina eon los profesionales sanitarios y su actividad elinica.

* Lacontribucidn de los profesionales, con su conocimiento practico, en la formacion de los futuros médicos.

£CUALES SON LOS PLAZOS PARA LOS PROFESIONALES SANITARIOS?

* 28/02/2026: plazo aconsejable para envio del formulario de participacidn.
+ 31/03/2026: adjudicacidn de un grupo de trabajo de alumnos de medicina de laUva.
= 30/04/2026: realizacion de la entrevista en una unica sesion con fecha y lugar a convenir.

{QUE OBTIEME EL PERSOMNAL SANITARIO POR PARTICIPAR?
« Un justificante de participacion en la actividad y |a posibilidad de compartir su experiencia con estudiantes.




