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INTRODUCCIÓN 

El término “humanización de los cuidados” hace referencia a aquel proceso en el que 

el paciente es situado en el centro del sistema, con una concepción integral de sus 

necesidades, considerando sus sentimientos, conocimientos y creencias sobre su 

salud. La humanización de la salud implica la confrontación entre dos culturas distintas. 

Por una parte, la cultura del valor de la eficacia basada en los resultados de la 

tecnología y la gerencia y, por otra, la cultura que da la primacía al respeto por la 

persona, por su autonomía y la defensa de sus derechos (1). La evolución de la 

tecnología ha puesto al alcance de los pacientes los medios más sofisticados para 

garantizar los cuidados que necesitan, pero, paradójicamente, esta evolución parece 

que los aleja de la atención y del trato humano. El concepto de “humanización” 

también denominado “medicina centrada en la persona” se ancla en los principios no 

solo del humanismo médico, sino del humanismo sociosanitario, pues, es una forma 

de ver y atender a la persona vulnerable y enferma depositada en aquel profesional 

que participa en algunos de los múltiples puntos de las rutas asistenciales del paciente 

(2). Pero la humanización no se restringe a los profesionales sanitarios en contacto con 

el paciente, sino que tiene impacto directo sobre la cultura de las organizaciones 

sanitarias, sobre la administración, las políticas sanitarias y sobre pacientes y 

cuidadores.  

En 1984, el Instituto Nacional de la Salud (INSALUD), entidad pública encargada de la 

provisión y gestión sanitaria de España hasta la configuración del actual Sistema 

Nacional de Salud, publicó el primer Plan de Humanización de la Asistencia 

Hospitalaria. Este plan argumentaba que la enfermedad genera una situación de 

indefensión que le hace sentirse a la persona desvalida, por lo que necesita un sistema 

sanitario lo más humano posible. Además expresaba que: “La propia tecnificación de 

la medicina y la masificación despersonalizada, añade suficientes componentes para 

que el paciente se sienta frecuentemente desvalido, frente a esa situación que no 

domina”. Este plan comprendía acciones como la creación de un servicio de atención 

al paciente, implantación de citación en las consultas externas, ampliación del horario 

de visitas en los hospitales o la incorporación de un maestro en los hospitales infantiles, 

entre otras muchas (3). A partir de los años 90, la idea de humanización pasó a formar 

parte del vocabulario de la salud con más énfasis; inicialmente como un conjunto de 

principios que criticaban el carácter impersonal y deshumanizado de la asistencia a la 

salud, y que más tarde fueron traducidos en diferentes propuestas para modificar las 

prácticas asistenciales, desarrollándose los planes de humanización de diferentes 

comunidades autónomas. 

Sin embargo, no fue hasta 2015 cuando los servicios sanitarios autonómicos 

empezaron a crear nuevos planes estratégicos de humanización acordes a la situación 

actual de la asistencia sanitaria. Tal es el compromiso actual con la humanización de la 
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asistencia sanitaria, que gobiernos como el de la Comunidad de Madrid y el de Castilla-

La Mancha crearon en 2015 una Dirección General de Atención al Ciudadano y 

Humanización de la Asistencia Sanitaria. Esta Dirección asume competencias en 

materia de humanización y de calidad asistencial (4,5). 

Los diferentes servicios sanitarios han puesto el foco en humanizar el principio y el final 

de la vida, la atención de ciertos colectivos de pacientes (como los oncológicos o los 

pediátricos) y la mejora del trato en algunas de las unidades más tecnificadas, como 

son los cuidados intensivos, las urgencias o los departamentos de salud mental (6,7). 

Entre las diferentes estrategias de Humanización destaca el “Proyecto HU-CI: 

Humanizando los Cuidados Intensivos“. Se trata de un proyecto de investigación 

multidisciplinar, nacional e internacional, que pretende humanizar los cuidados 

intensivos, servir de foro y punto de encuentro entre pacientes, familiares y 

profesionales y difundir los cuidados intensivos y acercarlos a la población general (6).  

También destacan otras iniciativas que contribuyen a mejorar la vida de los pacientes 

y a humanizar la sanidad como el proyecto "Decoración de la sala TAC ambientada en 

el espacio sideral",  “El Jardín de mi hospi” en el colectivo de pacientes pediátricos o 

“Arte-terapia en el final de la vida” y “Sin temor al espejo, maquillaje terapéutico” en 

pacientes adultos (7). Pero el grupo de trabajo HU-CI ha ido más allá, definiendo un 

manual de buenas prácticas de humanización en Unidades de Cuidados Intensivos. 

Este manual permite tanto realizar una autoevaluación de las unidades, para 

determinar el grado de alineación con las estrategias de humanización, como la 

certificación externa, lo que supone un  reconocimiento expreso y público al 

cumplimiento de los requisitos considerados necesarios para presentar una atención 

humanizada y de calidad por parte de las unidades que han emprendido un camino de 

mejora continua (8). 

En el ámbito de la Farmacia Hospitalaria se han desarrollado diferentes proyectos 

dirigidos a pacientes oncológicos o a la población pediátrica entre otros, sin embargo, 

hasta la fecha, no se ha registrado ninguna iniciativa de humanización centrada en 

pacientes con enfermedades raras (EERR). Dentro de las EERR existe una gran variedad 

de enfermedades con manifestaciones clínicas muy diversas, pero de forma general 

son enfermedades crónicas que tiene un alto impacto en la calidad de vida de los 

pacientes. Este colectivo puede resultar muy sensible a las estrategias de 

humanización debido a la falta de información sobre la patología, la cronicidad de las 

enfermedades, la necesidad de desplazamientos largos para acudir al centro de 

referencia y la complejidad y coste de los tratamientos. 

En julio de 2018 en el curso “Humanizando las EERR”, que se celebró en julio de 2018 

en la Facultad de Ciencias Jurídicas y Sociales de la  Universidad de Castilla-La Mancha, 

se publicaron los resultados de un estudio sobre las necesidades sociales y 
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asistenciales de pacientes con enfermedades raras llevado a cabo por grupo de trabajo 

multidisciplinar conformado por pacientes, farmacéuticos de hospital, especialistas 

médicos y enfermeras expertas en Hipertensión Arterial Pulmonar (9). Las 

conclusiones obtenidas del estudio pusieron de manifiesto la necesidad de 

acercamiento a la humanización de los servicios hospitalarios con los pacientes con 

EERR, familiares y/o cuidadores. Concretamente en el ámbito de la farmacia, el estudio 

reflejó la necesidad de establecer estrategias de humanización en los Servicios de 

Farmacia Hospitalaria. 

El objetivo del presente trabajo es desarrollar un Manual de Buenas Prácticas que sirva 

como herramienta para que los profesionales sanitarios dispongan por escrito de 

aquellos requisitos mínimos para ofrecer una asistencia humanizada y que sirva como 

base para la certificación de las condiciones estructurales y organizativas de los 

Servicios de Farmacia Hospitalaria respecto a la Humanización en EERR. El manual 

recoge las prácticas recomendadas por la bibliografía y por expertos para prestar una 

atención humanizada. De este modo, pretende facilitar a los Servicios de Farmacia un 

recorrido en cuanto a la implementación de la humanización, de manera que cada 

centro pueda evaluar su situación y plantearse objetivos, a corto medio y largo plazo.  

No cabe duda que las posibilidades para mejorar las condiciones de humanización de 

la asistencia sanitaria requieren de un fuerte compromiso y esfuerzo político y 

económico, sin embargo, también es posible realizar pequeñas acciones en la actividad 

profesional diaria que nos acerquen a una atención más humanizada. Por ello se han 

desarrollado estándares para la implementación de la humanización en la atención a 

pacientes con EERR, tanto ambulatorios, hospitalizados y externos, que se han 

clasificado en 3 tipos en función de la relevancia de la práctica y los recursos necesarios 

para su implementación. Se pretende así establecer objetivos y metas accesibles, de 

manera que se fomente la motivación para implantar mejoras en las condiciones de 

humanización de los Servicios de Farmacia.  

Los 3 tipos de tipos de estándares son: 

• BÁSICOS. Estándares cuyo cumplimiento se considera necesario en cualquier 

Servicio de Farmacia para afirmar que la organización se encuentra en un nivel 

básico de humanización. Dentro de este grupo se encuentran los estándares 

BÁSICOS DE OBLIGADO CUMPLIMIENTO, cuya implantación es imprescindible 

para poder obtener una futura certificación.  

• AVANZADOS. No se consideran imprescindibles pero contribuyen a la 

humanización de la asistencia y su cumplimiento supone un nivel más elevado 

de reconocimiento. 

• EXCELENTES. El cumplimiento de los mismos supone un nivel excelente de 

humanización. 
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En algunos estándares se la clasificación puede variar en función de la cobertura o 

implantación de dicho estándar. Por tanto, el nivel alcanzado dependerá del grado de 

implementación del estándar en el Servicio de Farmacia. 

Para facilitar la compresión  de los estándares algunos de ellos contienen ejemplos de 

iniciativas o actividades. Un estándar se considera cumplido cuando se realizan 

actividades enfocadas a cumplir su objetivo, aunque esas actividades no estén 

recogidas como ejemplo en este documento.    

Pese a que el Manual se ha desarrollado con el objetivo de cubrir las necesidades de 

una población concreta (pacientes con EERR), la mayoría de los estándares pueden ser 

aplicados en todos los ámbitos del desarrollo de la actividad en un Servicio de 

Farmacia. 
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LÍNEAS ESTRATÉGICAS 

 

Línea estratégica 1. CULTURA DE HUMANIZACIÓN (11 estándares) 

Impulsar la humanización como política estratégica en el Servicio de Farmacia 

  

Línea estratégica 2. EMPODERAMIENTO DEL PACIENTE (13 estándares) 

Fomentar el empoderamiento del paciente y de su entorno a través de la formación y 

educación en el autocuidado 

 

Línea estratégica 3. CUIDADO DEL PROFESIONAL (16 estándares) 

Fomentar la motivación y el desarrollo de las competencias adquiridas de los 

profesionales del Servicio de Farmacia 

 

Línea estratégica 4. ESPACIOS FÍSICOS Y CONFORT (11 estándares) 

Promover una infraestructura humanizada en el Servicio de Farmacia 

 

Línea estratégica 5. ORGANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN (10 estándares) 

Promover una organización de la actividad humanizada en el Servicio de Farmacia 

 

 

1. CULTURA DE HUMANIZACIÓN 

La cultura de una organización se puede definir como el conjunto de normas, actitudes, 

creencias, valores y comportamientos compartidas y tácitamente aceptadas por todos 

sus miembros. La misión, visión y valores de una organización son las bases de la 

cultura de la organización. La misión, visión y valores dotan de identidad a la 

organización, alinean la motivación y el enfoque de los colaboradores en una dirección 

unificada. Cuando los valores nos llevan a diseñar políticas, programas y acciones 

dirigidas a integrar los valores humanos  a los valores científicos,  hablamos cultura de 

humanización.  

El cambio hacia una cultura de humanización es una estrategia transversal, compartida 

entre el Servicio de Farmacia y el resto de áreas del hospital y supone una reflexión 

colectiva en el seno de la organización con el objeto de ir orientando a sus miembros 

hacia una atención humanizada. Una organización que se plantea modificar su cultura 

necesita del compromiso y ejemplo de sus directivos, que serán los que podrán 

proporcionar los apoyos y recursos necesarios para impulsarlo.  

En esta línea se reúnen aspectos relacionados con los profesionales y los directivos y 

consiste en plantear metas y objetivos, construir acciones, transmitir y comunicar la 

nueva cultura. Si bien el proceso de humanización de la asistencia sanitaria  requiere 
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la corresponsabilidad de todos los involucrados (políticos, directivos, etc.), los 

profesionales que componen el equipo del Servicio de Farmacia son aquellos que 

necesitan encontrar la fortaleza necesaria para permitir los cambios, ya que es en la 

relación entre estos profesionales y los usuarios que se produce la transformación 

deseada de las prácticas. 

 

OBJETIVO 

Impulsar la humanización como política estratégica en el Servicio de Farmacia. 

 

ESTÁNDARES 

1.1. Existe una línea estratégica de humanización dentro del Servicio de Farmacia y 

está documentada. 

Se dispone de una línea estratégica de humanización que contempla objetivos 

relacionados con: mejorar la información y comunicación con el paciente, 

ofrecer una atención integral e integrada, situar a los profesionales como 

elementos activos de la humanización, adecuar y humanizar  los espacios y 

hacerlos confortables y finalmente, implicar y fomentar la participación 

ciudadana. La línea estratégica puede estar documentada en el plan estratégico 

o en la memoria del servicio. Este estándar no contempla la realización de 

actividades puntuales.  

NIVEL DEL ESTÁNDAR: BÁSICO  

 

1.2. Existe un plan de humanización. 

Se dispone de un plan de humanización que contiene las acciones y tareas a 

realizar para alcanzar los objetivos propuestos, los recursos necesarios, el 

responsable de cada acción así como los recursos con los que se cuenta o los que 

se consideran necesarios. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: BÁSICO-AVANZADO 

El nivel alcanzado dependerá del nivel de implementación del sistema de medida 

y evaluación, estableciéndose un nivel BÁSICO en el caso de realizar acciones 

puntuales que contribuyan a la humanización de la atención y AVANZADO en el 

caso de disponer de un plan de acción.  

 

 

1.3. Existe y se promociona un decálogo para la humanización de la asistencia. 
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Se dispone y promociona el cumplimiento de un decálogo de buenas prácticas 

dirigidas a humanizar los cuidados y mejorar la atención sanitaria prestada en los 

Servicios de Farmacia, haciendo visible el compromiso con la humanización. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: BÁSICO DE OBLIGADO CUMPLIMIENTO 

 

 

1.4. Se evalúa/analiza la situación del Servicio de Farmacia respecto a la 

humanización de la atención, identificando las fortalezas y las áreas de mejora.  

Se utilizan herramientas (test específicos, indicadores, encuestas u otras 

estrategias) para conocer la situación  del Servicio de Farmacia con el objetivo de 

identificar las barreras y los elementos facilitadores de la implantación de la 

cultura de humanización. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: BÁSICO-AVANZADO-EXCELENTE  

 

El nivel alcanzado dependerá del nivel de implementación del sistema de medida 

y evaluación, estableciéndose un nivel BÁSICO en el caso de disponer de un 

sistema de medida (definición de sistema de indicadores y herramientas tales 

como encuestas, grupos focales, etc.), AVANZADO en el caso de realizar análisis 

de los resultados del empleo de las herramientas establecidas en el nivel básico 

y definir planes de mejora y EXCELENTE para sistemas ya con histórico 

implantado en los que se realizan estudios de tendencias (interanuales) y 

seguimiento de los planes de mejora.  

 

1.5. Existen medidas de percepción de los pacientes y su entorno. 

Para incorporar la experiencia del paciente y de su entorno en el proceso 

asistencial se emplean herramientas como mapas de pacientes, grupo focales, 

etc.. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: AVANZADO 

 

1.6. Existen medidas de percepción de profesionales. 

Para incorporar la opinión de los profesionales en la definición o  mejora de los 

circuitos de la organización se emplean herramientas, como encuestas o 

cuestionarios de calidad de vida profesional. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: AVANZADO  
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1.7. Existe un plan de difusión de las acciones/actividades relacionadas con la 

humanización. 

Se dispone de un plan que defina los canales de comunicación con todos los 

agentes de interés implicados (pacientes, familiares, profesionales y sociedad) 

sobre las acciones y actividades como: medidas de percepción del paciente, de 

su entorno y del profesional, actividades formativas, etc.   

NIVEL DEL ESTÁNDAR: EXCELENTE 

 

1.8. Se emplean modelos de cocreación y/o coproducción en el diseño del modelo 

organizativo.  

Se orienta el desarrollo de nuevos procesos o modificación de los establecidos 

hacia la mejora de la experiencia del paciente. Se cuenta con la opinión de los 

pacientes y su entorno en el diseño del modelo organizativo.  

NIVEL DEL ESTÁNDAR: EXCELENTE 

 

1.9. Se colabora con organizaciones externas al Servicio de Farmacia en estrategias 

para dar visibilidad a las enfermedades raras. 

Se colabora o contribuye en estrategias de visibilización de las enfermedades 

raras organizadas o lideradas por otras organizaciones externas al Servicio de 

Farmacia (otros servicios, asociaciones de pacientes, instituciones, etc.). 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: AVANZADO 

 

1.10. Se promueven estrategias para dar visibilidad a las enfermedades raras. 

Se lidera el desarrollo de contenidos de interés ciudadano para su posterior 

divulgación o de campañas de visibilización de la enfermedad. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: EXCELENTE  

 

1.11. Se participa en la Comisión de Humanización del Centro. 

En los casos en los que el Centro disponga de Comisión de Humanización el 

Servicio de Farmacia es miembro de dicha Comisión.  

NIVEL DEL ESTÁNDAR: EXCELENTE 
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2. EMPODERAMIENTO DEL PACIENTE 

No hay ninguna estrategia de humanización válida que no parta del empoderamiento 

y del refuerzo de la visión del paciente como un ciudadano activo que decide sobre su 

salud. Un paciente empoderado es un paciente que no se percibe como un mero 

recipiente de los servicios sanitarios, si no como parte activa en una relación 

colaborativa. Un paciente empoderado es un paciente con capacidad para decidir, 

satisfacer necesidades y resolver problemas, con pensamiento crítico y control sobre 

su vida. 

El proceso de empoderamiento se caracteriza por la capacitación del paciente y de su 

entorno. Un paciente/familiar/cuidador empoderado ha de disponer de las nociones 

suficientes para entender la enfermedad y el tratamiento. La información/formación 

pretende facilitar la participación del paciente en el cuidado de la salud, fomentar la 

proactividad en el manejo de la enfermedad, proporcionar pautas para resolver 

problemas cotidianos de salud, impulsar un estilo de vida saludable y 

corresponsabilizarle en el seguimiento de la medicación.  

Corresponde a los profesionales de la salud, transferir los conocimientos, las 

habilidades y las herramientas para que el paciente y su entorno sean capaces de 

escoger entre las opciones disponibles y actuar de forma responsable con la decisión 

tomada. Pero el empoderamiento, además de informativo y formativo, tiene que ser 

emocional. La motivación es un factor determinante a la hora de apoderar a los 

pacientes de herramientas que puedan acompañarles durante las distintas fases de su 

enfermedad. Las nuevas tecnologías de la información nos permiten abrir una nueva 

vía de contacto entre los profesionales y los pacientes, incluso con la ciudadanía. 

La colaboración del paciente y de su entorno permite personalizar los tratamientos, 

adaptarlos a las condiciones de vida de cada individuo y aumentar su seguridad. Uno 

de los objetivos principales específicos del ámbito de la Farmacia Hospitalaria es que el 

paciente tome parte activa del tratamiento, entendiendo bien cómo funciona 

y mejorando así la adherencia. 

 

OBJETIVO  

Fomentar el empoderamiento del paciente y de su entorno a través de la formación y 

educación en el autocuidado. 

 

ESTÁNDARES 

2.1 Existe un plan de acogida para pacientes, familiares y acompañantes a su 

llegada al Servicio de Farmacia. 
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Existe un programa de acogida de pacientes y de su entorno que recoge  

información en relación al funcionamiento general del Servicio de Farmacia, la 

cartera de servicios, el equipo de profesionales, los horarios, datos de contacto 

y de aquellos trámites que faciliten determinadas actuaciones administrativas. 

Esta información se proporciona en el primer contacto que el paciente tiene con 

el Servicio de Farmacia. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: BÁSICO DE OBLIGADO CUMPLIMIENTO 

   

2.2 Se da visibilidad a los derechos y deberes de los pacientes.  

Existe una estrategia consensuada para informar de los derechos y los deberes 

de los pacientes: carteles o trípticos, entrega de hojas informativas, etc.  

NIVEL DEL ESTÁNDAR: BÁSICO 

 

2.3 Se realiza atención farmacéutica a los pacientes con EERR. 

Existe un protocolo de atención farmacéutica (entrevista farmacéutica al 

usuario, seguimiento farmacoterapéutico, detección de resultados negativos de 

la medicación, promoción de la salud, etc.) tanto para los usuarios que lo 

soliciten como para aquellos que sean identificados como susceptibles de recibir 

educación sanitaria o seguimiento farmacoterapéutico personalizado. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: BÁSICO-AVANZADO-EXCELENTE  

 

El nivel alcanzado dependerá de la cobertura de la atención  estableciéndose un 

nivel BÁSICO cuando esta atención se preste en los inicios de tratamiento y/o a 

demanda de los pacientes o equipo médico, un nivel AVANZADO cuando además 

también se preste en las modificaciones de tratamiento y un nivel EXCELENTE 

cuando, además de lo anterior, esa atención se realice en base a los riesgos 

asociados al paciente, la patología o el tratamiento, estableciendo un plan de 

seguimiento con objetivos definidos. 

 

2.4 Se emplea un modelo de comunicación basado en una corresponsabilidad en 

los resultados individuales y poblacionales de los usuarios, y en el uso de la 

farmacoterapia.  

La entrevista clínica con el paciente y su entorno se entiende y se lleva a cabo 

como un proceso de negociación estructurado en el cual la comunicación tiene 

que ser bidireccional y estar diseñada con el objetivo de generar y mantener una 

motivación en el autocuidado y no como una actividad impositiva o punitiva. Se 
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llega a acuerdos con los pacientes y su entorno en relación a objetivos, contenido 

de las visitas de seguimiento, se realiza farmacovigilancia de forma proactiva, 

etc. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: EXCELENTE  

 

 

2.5 Se proporciona información sobre la enfermedad y el tratamiento. 

La información proporcionada sobre el tratamiento y la prevención y 

minimización de reacciones adversas puede ser oral, escrita y/o a través de 

herramientas para la autogestión (webs y apps fiables). 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: BÁSICO-AVANZADO-EXCELENTE  

 

El nivel alcanzado dependerá de los recursos empleados para proporcionar la 

información estableciéndose un nivel BÁSICO cuando se proporcione 

información de manera oral en el momento de realizar la atención farmacéutica, 

un nivel AVANZADO cuando además de la información proporcionada de manera 

oral se facilite información escrita y un nivel EXCELENTE cuando junto a la 

información oral y escrita se proporcionen recursos digitales.  

 

2.6 Se dispone y distribuye documentos de información adaptados a condiciones  

particulares. 

Proporcionar información adaptada a las condiciones de cada usuario está 

implícito en la atención farmacéutica, este punto se refiere a la existencia de 

documentos adaptados a pacientes pediátricos, personas con dificultades de 

comprensión, personas con discapacidad visual, otros idiomas, etc.  

NIVEL DEL ESTÁNDAR: EXCELENTE  

 

2.7 Se desarrollan herramientas o acciones específicas de formación para reforzar 

aspectos relacionados con el tratamiento y la enfermedad. 

Se realizan talleres de formación a los pacientes, programas de paciente experto, 

gamificación, etc. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: EXCELENTE  

 

2.8 Se facilitan nuevos canales de comunicación y el acceso a la información sobre 

la enfermedad y los tratamientos.  
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Además de la formación/información proporcionada en la consulta o mediante 

folletos o talleres se utilizan herramientas 2.0 como web, correo electrónico o 

blog que suponen también un canal de comunicación. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: EXCELENTE  

 

2.9 Se realiza seguimiento y evaluación de las actividades de formación en 

autocuidado y empoderamiento y se registran los resultados. 

Existe un método de evaluación de los resultados de las actividades de formación 

en autocuidado y empoderamiento dirigidas a los pacientes y su entorno, con el 

objetivo de valorar la efectividad de las acciones realizadas, analizando los 

aspectos de proceso que nos permitan identificar factores causales de los logros 

o fracasos. Con este fin se pueden realizar entrevistas estructuradas, 

cuestionarios, etc. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: EXCELENTE 

 

2.10 Se ofrece información sobre Tecnologias de la Información y la Comunicación.  

Se dispone información actualizada sobre TICs validadas por profesionales 

sanitarios que pueden ser de utilidad para los pacientes y de un sistema para su 

distribución en el caso que identifiquen necesidades concretas o a demanda de 

los propios pacientes. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: EXCELENTE  

 

2.11 Se proporciona información sobre asociaciones de pacientes. 

En caso de identificar necesidades existe un protocolo para facilitar información 

a los pacientes, familiares y acompañantes sobre la existencia y prestaciones de 

asociaciones de pacientes consideradas de referencia para su enfermedad, para 

que puedan acceder a ellas si lo consideran oportuno. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: AVANZADO 

 

2.12 Se fomenta que los usuarios expresen su opinión. 

Se potencia o facilita que los pacientes y su entorno expresen su opinión en 

relación con el Servicio de Farmacia, habilitando espacios para ello como 

buzones de sugerencias de mejora (físicos/on-line) o facilitando el acceso al 

servicio de atención al paciente. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: BÁSICO 
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2.13 Se fomenta el autocuidado y el apoyo emocional a los cuidadores. 

El cuidado de una persona dependiente tiene repercusión sobre el estado 

emocional de los cuidadores que pueden ver afectado su bienestar emocional, 

presentando síntomas psíquicos y sociales (fatiga, tristeza, irritabilidad, etc).  Con 

el objetico de prevenir estas situaciones se llevan a cabo actividades de 

formación en el autocuidado y apoyo emocional dirigidas a cuidadores de 

pacientes con EERR como disponibilidad de guías para el cuidador, información 

sobre foros, etc.  

NIVEL DEL ESTÁNDAR: EXCELENTE 
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3. CUIDADO DEL PROFESIONAL 

La humanización pone también el foco en los profesionales que atienden a los 

pacientes, principales agentes de humanización.  

En general, la formación recibida por los profesionales sanitarios está fundamentada 

en aspectos técnicos y científicos, dejando un espacio mínimo o nulo para los aspectos 

humanísticos, técnicas o habilidades de comunicación y relación interpersonal. La 

ausencia de esta formación conlleva la falta de recursos para manejar situaciones 

difíciles en la relación con pacientes, familiares y profesionales. Así, la formación de los 

profesionales es un pilar básico para la humanización de la asistencia sanitaria, ya sea 

en pregrado, en postgrado o en la formación continuada durante su vida laboral, de 

manera que puedan desarrollar competencias relacionadas con la inteligencia 

emocional y las habilidades de comunicación, como empatía, asertividad, seguridad, 

confianza, amabilidad, transparencia, etc. Sin embargo, es necesario disponer de los 

espacios necesarios para poder aplicar la formación adquirida. En un sistema sanitario 

en muchas ocasiones saturado, tan importante es tener competencias como tener 

tiempo para poder aplicarlas.  

Por otra parte, el síndrome de desgaste profesional, o burnout, se caracteriza por un 

estado de agotamiento físico, emocional y mental. Este síndrome se presenta en 

profesionales que afrontan situaciones emocionalmente demandantes con recursos 

insuficientes durante periodos prolongados. Esta situación conduce un 

endurecimiento personal o despersonalización que se refleja en una actitud “cínica” o 

distante frente al trabajo y una sensación de ineficacia y de falta de realización 

personal. Según el documento elaborado por la Clínica Mayo, el burnout tiene 

repercusiones tanto en el ámbito personal  y profesional. En el ámbito personal 

contribuye a las rupturas sentimentales, al abuso de sustancias, a la aparición de 

depresión e incluso contribuye al suicidio. En el ámbito profesional influye en la calidad 

de la atención y en la seguridad del paciente, en la satisfacción del paciente, disminuye 

la productividad y aumenta la rotación de profesionales.  Según los estudios el burnout, 

es frecuente en los profesionales de la asistencia sanitaria. Las cifras de prevalencia 

comunicadas en la literatura varían debido a la heterogeneidad de los estudios en 

cuanto al área geográfica, ámbito laboral, las especialidades, las escalas de valoración, 

etc. En un estudio realizado en farmacéuticos del sistema de salud de EEUU, el 53,2% 

de los farmacéuticos encuestados presentaba síndrome de desgaste profesional. La 

sobrecarga de trabajo, la ausencia de claridad en la demarcación de responsabilidades, 

o la escasa interacción social se han identificado como factores propicios para el 

burnout. 

Dado que la mayor fortaleza del sistema son los profesionales ysu nivel de 

competencias y  compromiso con una atención humanizada son los principales agentes 

de la humanización es preciso cuidarlos. Para ello será necesario favorecer una 
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comunicación adecuada, fomentar su participación, reconocer sus esfuerzos y logros, 

y promocionar la formación y capacitación.  

Esta línea estratégica contiene una colección de acciones y protocolos o estándares 

para el beneficio del equipo de trabajo. 

 

OBJETIVO 

Fomentar la motivación y el desarrollo de las competencias adquiridas de los 

profesionales del Servicio de Farmacia. 

 

CRITERIOS/ESTÁNDARES 

3.1. Existe un plan de acogida a los profesionales. 

Se realizan talleres de acogida y se entrega a los profesionales que se incorporan 

al Servicio de Farmacia un programa de acogida donde se explica la organización, 

dinámicas internas, competencias, difusión de propuestas de humanización, etc. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: BÁSICO DE OBLIGADO CUMPLIMIENTO 

 

3.2. Se llevan a cabo actividades de formación de los profesionales en materia de 

humanización de la asistencia. 

Se realizan actividades docentes (sesiones periódicas, cursos, talleres y 

seminarios) referidas al área de comunicación y humanización en los Planes y 

Programas Formativos dirigidos a los profesionales del Servicio de Farmacia.  

NIVEL DEL ESTÁNDAR: BÁSICO 

 

3.3. Se evalúan las competencias de los profesionales en relación a la 

humanización. 

Existe y se aplica un modelo de evaluación de conocimientos, experiencia 

técnica, habilidades y aptitudes de los profesionales en el ámbito de la 

humanización. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: EXCELENTE 

 

3.4. Se llevan a cabo actividades de formación de humanización de la asistencia a 

los Farmacéuticos Internos Residentes (FIR). 

En los casos en los que el itinerario formativo obligatorio que han de cursar los 

residentes para obtener el título de especialista no contenga formación 
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específica en humanización de la asistencia sanitaría se promoverá la 

participación de los residentes en cursos o jornadas sobre la materia. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: BÁSICO 

 

3.5. Existe formación continuada en EERR.  

Se realizan sesiones clínicas periódicas sobre aspectos relacionados con las EERR 

(patologías, tratamientos, acceso a los tratamientos, etc.)   

NIVEL ESTÁNDAR: BÁSICO- AVANZADO-EXCELENTE 

 

El nivel alcanzado dependerá de la implementación de las sesiones o el programa 

formativo, estableciéndose un nivel BÁSICO en el caso de sesiones formativas 

semestrales, AVANZADO para sesiones cuatrimestrales y EXCELENTE en el caso 

de la existencia de un programa formativo específico sobre EERR adaptado a las 

necesidades del Servicio.  

 

3.6. Se realiza formación y entrenamiento sobre el respeto de la privacidad de los 

pacientes en la asistencia.  

Se elaboran planes de formación y entrenamiento específicos dirigidos a 

profesionales sanitarios y no sanitarios para asegurar el cuidado de la privacidad 

de los pacientes. Por ejemplo, la elaboración de una infografía que recuerde las 

normas básicas para el respeto a la intimidad del paciente, sesiones formativas, 

etc. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: BÁSICO DE OBLIGADO CUMPLIMIENTO 

 

3.7. Se utilizan sistemas de selección y estratificación de pacientes como 

herramientas de trabajo. 

Se emplean herramientas de estratificación o selección con el objetivo de 

identificar y priorizar a aquellos pacientes que más se puedan beneficiar de 

determinadas intervenciones de atención farmacéutica, en un contexto en el 

cual los recursos del sistema sanitario son insuficientes para que los 

profesionales puedan prestar esta atención a toda la población. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: BÁSICO-AVANZADO-EXCELENTE  

 

El nivel alcanzado dependerá de cómo se seleccionen los pacientes 

estableciéndose un nivel BÁSICO para un sistema de selección por visitas (inicios, 
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cambios de tratamiento, dispensación), un nivel AVANZADO para un sistema de 

selección por grupo de pacientes (por patología, por tipo de medicamento 

prescrito) y un nivel EXCELENTE cuando la selección se realice en base a una 

visión global del paciente teniendo en cuenta las características del tratamiento, 

variables clínicas, variables demográficas y sociosanitarias así como el estado 

cognitivo y funcional y la utilización de recursos sanitarios (estratificación). 

 

3.8. Existe un catálogo o repositorio de TICs recomendadas. 

Existe un catálogo para consulta de los profesionales sobre TICs recomendadas 

(Apps, webs, etc.) revisado y actualizado periódicamente que puedan ser de 

interés para los usuarios. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: EXCELENTE 

 

3.9. Los profesionales disponen de información sobre asociaciones de pacientes.  

Se dispone de recursos (web, catálogo, etc.) para consulta de los profesionales 

sobre asociaciones de pacientes revisado y actualizado periódicamente que 

puedan ser de interés para los usuarios. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: AVANZADO 

 

3.10. Existen procedimientos normalizados de trabajo para la entrevista, toma de 

decisiones e información al paciente. 

Se desarrollan procedimientos normalizados de trabajo sobre entrevista clínica 

y habilidades de comunicación y se divulgan entre los profesionales. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: BÁSICO DE OBLIGADO CUMPLIMIENTO 

 

3.11. Se realizan actividades para dar visibilidad al trabajo realizado en el Servicio de 

Farmacia. 

Se llevan a cabo iniciativas para dar a conocer el trabajo realizado por los 

profesionales del Servicio de Farmacia. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: BÁSICO-AVANZADO-EXCELENTE 

El nivel alcanzado dependerá del ámbito en el que se realicen las actividades de 

visibilidad estableciéndose un nivel BÁSICO cuando las actividades van dirigidas 

a otros a profesionales de la farmacia hospitalaria (congresos, curso, etc.), un 

nivel AVANZADO cuando, además de a profesionales de la farmacia hospitalaria, 

las actividades van dirigidas a otros profesionales sanitarios (sesiones 
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intrahospitalarias, jornadas, cursos, etc.) y un nivel EXCELENTE además de 

dirigirse a profesionales sanitarios, las actividades van dirigidas a pacientes o a la 

población en general (jornadas, colaboraciones con asociaciones, etc.). 

 

3.12. Existe un protocolo de actuación para la resolución de conflictos. 

Existe un protocolo consensuado de resolución de conflictos que contiene tanto 

las herramientas para identificar conflictos como un procedimiento estructurado 

en la resolución de problemas entre profesionales y con los usuarios. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: AVANZADO 

 

3.13. Los roles de cada profesional están bien definidos. 

Las responsabilidades de cada profesional están definidas así como los 

profesionales de referencia ante dudas, conflictos, etc. 

NIVEL ESTÁNDAR: BÁSICO DE OBLIGADO CUMPLIMIENTO  

 

3.14. Existe un protocolo de comunicación entre los profesionales del Servicio de 

Farmacia. 

Existe un procedimiento estructurado para la trasmisión de información entre 

los profesionales del Servicio de Farmacia, donde se establecen los criterios y las 

responsabilidades para asegurar la correcta comunicación interna con el fin de 

identificar los aspectos relativos a: qué comunicar; cuándo comunicar; a quién 

comunicar; cómo comunicar y quién comunica. No se consideran necesarios 

protocolos extensos, pero si tener documentadas las normas mínimas.  

NIVEL DEL ESTÁNDAR: AVANZADO 

 

3.15. Existe un protocolo de comunicación con otros profesionales sanitarios. 

Existe un procedimiento estructurado para la transmisión de información con 

otros profesionales del equipo asistencial, donde se establecen los criterios y las 

responsabilidades para asegurar la correcta comunicación externa con el fin de 

identificar los aspectos relativos a: qué comunicar; cuándo comunicar; a quién 

comunicar; cómo comunicar y quién comunica. No se consideran necesarios 

protocolos extensos, pero si tener documentadas las normas mínimas.  

NIVEL DEL ESTÁNDAR: AVANZADO  

 

3.16. Se promueven iniciativas para prevenir y detectar el burnout. 
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Se llevan a cabo actividades preventivas y de manejo del síndrome como: 

formación específica sobre el síndrome, diagnóstico precoz de la situación, 

establecimiento de objetivos comunes, organización de  grupos de trabajo o 

talleres y elaboración de un manual de manual sobre desgaste profesional en el 

Servicio de Farmacia. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: EXCELENTE 
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4. ESPACIOS FÍSICOS Y CONFORT 

Es comprensible que los pacientes y sus familiares asocien el entorno físico y social de 

un hospital a emociones negativas, por eso es importante intervenir en los elementos 

simbólicos de los espacios hospitalarios que pueden afectar al estado emocional de los 

pacientes. Las características y calidad del entorno físico y social de los centros de 

asistencia sanitaria, principalmente hospitales, puede tener un considerable impacto 

en el bienestar y por tanto en la salud de los pacientes. 

La humanización del espacio físico hospitalario además de aspectos ambientales y 

sociales incluye cuestiones organizacionales, relacionales y terapéuticas. El concepto 

de entorno sanitario humanizado, especialmente en el caso de los centros 

hospitalarios, engloba características de diseño, espaciales, físicas y funcionales que el 

entorno de la organización debería tener para reducir el nivel de estrés de los pacientes 

y profesionales y para promover el bienestar y la calidad de vida de los usuarios y de 

su entorno. La disponibilidad de espacio físico humanizado se debe entender como 

parte de la cultura del cuidado del paciente. Algunos autores señalan la relación entre 

la calidad percibida de las características físicas de los espacios con los aspectos 

sociales y funcionales del hospital. Es decir, un mayor grado de humanización en las 

infraestructuras del centro se relacionaría con una percepción de mayor calidad de las 

dimensiones relacionales, organizativas y funcionales del centro.  

Para los profesionales es necesario disponer de infraestructuras adecuadas donde 

puedan prestar una atención de calidad y desarrollar iniciativas de humanización. 

 

OBJETIVO 

Promover una infraestructura humanizada en el Servicio de Farmacia. 

 

ESTÁNDARES 

4.1 Se dispone de herramientas que facilitan el acceso y orientación de los 

pacientes al Servicio de Farmacia. 

Se dispone de material informativo (carcelería, croquis, apps, instrucciones, 

mapas, etc.) del acceso al Servicio de Farmacia desde diferentes puntos del 

hospital.    

NIVEL DEL ESTÁNDAR: BÁSICO DE OBLIGADO CUMPLIMIENTO 

 

4.2 Ausencia de barreras arquitectónicas. 

El Servicio de Farmacia posee una arquitectura adaptada a las necesidades de los 

pacientes. 
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NIVEL DEL ESTÁNDAR: BÁSICO DE OBLIGADO CUMPLIMIENTO 

 

4.3 Se dispone de asientos suficientes para el número de usuarios habituales. 

En las salas de espera hay suficientes asientos para el número habitual de 

usuarios.  

NIVEL DEL ESTÁNDAR: BÁSICO  

 

4.4 Se dispone de asientos adaptados.  

Disponibilidad de asientos con la altura adecuada y con apoyabrazos para 

personas con poco o dificultosa movilidad. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: AVANZADO  

 

4.5 Se dispone de zona infantil. 

Disponibilidad de una zona con mobiliario y accesorios infantiles. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: AVANZADO  

 

4.6 Se dispone de un espacio diferenciado para pacientes con riesgo de infecciones 

cruzadas. 

Se dispone de una zona específica o un horario diferenciado para pacientes con 

riesgo de infecciones (pacientes con fibrosis quística, inmunodeprimidos, etc.) 

que disminuya la exposición a posibles infecciones cruzadas.  

NIVEL DEL ESTÁNDAR: EXCELENTE 

 

4.7 La decoración de espacios y mobiliario fomentan un entorno humanizado. 

Disponibilidad de mobiliario adecuado y una decoración cálida, artística y 

humana. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: EXCELENTE 

 

4.8 Se dispone de espacios para consultas privadas.   

Existen espacios adecuados para que la comunicación entre los profesionales y 

pacientes y/o sus familiares, se pueda llevar a cabo con normalidad y privacidad. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: BÁSICO DE OBLIGADO CUMPLIMIENTO 
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4.9 Se garantiza la privacidad en la dispensación. 

La zona de dispensación proporciona privacidad en el momento de la recogida 

de la medicación. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: BÁSICO DE OBLIGADO CUMPLIMIENTO 

 

4.10 Se dispone de accesibilidad y fácil comunicación a los baños desde las salas de 

espera. 

Las salas de espera disponen de baños cercanos y señalizados. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: BÁSICO 

 

4.11 Se dispone de medios audiovisuales en las salas de espera. 

Se dispone de televisor con canales de ocio hospitalario así como con canales de 

emisión de material formativo e informativo adecuado. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: EXCELENTE 
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5. ORGANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN 

La complejidad del sistema sanitario deriva en masificación, despersonalización, 

excesiva burocracia, demoras y otros efectos nada satisfactorios. Las esperas suponen 

la principal causa de insatisfacción de los pacientes atendidos en los centros sanitarios. 

El tiempo de espera es tradicionalmente uno de los aspectos que más deshumanizan 

la asistencia sanitaria y disminuyen la calidad percibida por los pacientes. En general, 

este aspecto afecta más a los pacientes externos y los ambulantes que a los 

hospitalizados. El incremento en el número de pacientes, visitas y dispensaciones, así 

como la creciente complejidad de los tratamientos y el incremento de carga 

administrativa,  implantada por las administraciones sanitarias, hacen que las esperas 

en las unidades de pacientes externos de los Servicios de Farmacia Hospitalaria sean 

mayores de las deseadas. Del mismo modo, la elevada carga asistencial produce 

demoras mayores a las deseadas en los tratamientos de administración hospitalaria en 

hospital de día que por sus características requieren ser preparadas en el Servicio de 

Farmacia. 

La pérdida de horas de trabajo por desplazamientos al centro sanitario también supone 

un aspecto que genera estrés en los pacientes y en su entorno. En el caso concreto de 

EERR, los pacientes suelen recibir atención en centros terciarios especializados en la 

patología lo que supone, en algunos casos, recorrer largas distancias para acudir a 

visitas de seguimiento, recibir tratamiento o recoger medicación.  

Es difícil reducir el tiempo de espera debido a los recursos materiales y personales 

limitados de los que dispone el sistema sanitario, pero es necesario establecer circuitos 

y sistemas de información que permitan al paciente y entorno gestionar las esperas. 

Conocer el tiempo de espera para ser atendido puede permitir al paciente emplear ese 

tiempo en otras actividades (ir a la cafetería, acudir a otras citas, etc.). Esta línea 

estratégica contiene una colección de acciones, opiniones, planes y protocolos o 

estándares que permiten minimizar las preocupaciones de los usuarios que no sean 

propias de su enfermedad o proceso clínico. 

 

OBJETIVO 

Promover una organización de la actividad asistencial humanizada en el Servicio de 

Farmacia. 

 

ESTÁNDARES 

5.1 Existe un sistema de cita flexible. 

Se ha definido un sistema de citas que, por una parte,  permita la organización 

del trabajo y por otra, sea flexible para adaptarse a las necesidades de los 

pacientes, acompañantes y familiares. 
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NIVEL DEL ESTÁNDAR: BÁSICO DE OBLIGADO CUMPLIMIENTO 

 

5.2 Existe un gestor de turnos. 

Está implantada una herramienta de gestión de turnos de pacientes o agenda de 

citación anónima. Preferentemente el sistema debe permitir la selección del 

circuitos establecidos (atención farmacéutica, dispensación de medicación, 

consulta con enfermería, etc.) y medir el tiempo de espera.  

NIVEL DEL ESTÁNDAR: BÁSICO DE OBLIGADO CUMPLIMIENTO 

 

5.3 Existe un sistema de espera remota.  

Está implantado un sistema que permite conocer a tiempo real y desde cualquier 

lugar del hospital el tiempo de espera para ser atendido, de manera que el 

usuario puede emplear ese tiempo en otras actividades (acudir a otras citas, 

realizar trámites, etc.). 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: EXCELENTE 

 

5.4 Se promueven programas de dispensación a domicilio.  

Se evalúan las necesidades y se desarrollan, de forma coordinada con los 

servicios clínicos implicados, programas de dispensación a domicilio de 

medicamentos. Son programas fundamentalmente dirigidos a aquellos grupos 

de pacientes que presenten dificultades para recoger su medicación en los 

Servicios de Farmacia o requieran visitas muy frecuentes, promoviendo así un 

nuevo modelo asistencial integrado y centrado en el paciente. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: EXCELENTE 

 

5.5 Se promueven programas de Atención Farmacéutica no presencial. 

Paralelamente a los programas de dispensación a domicilio se desarrollan 

programas de teleasistencia que posibiliten la atención farmacéutica, evaluación 

y refuerzo de la adherencia, detección y resolución de reacciones adversas y 

revisión de interacciones, sin necesidad de desplazamiento físico del paciente al 

hospital,  realizando el seguimiento mediante medios telemáticos.  

NIVEL DEL ESTÁNDAR: AVANZADO 

 

5.6 Se informa de forma proactiva de las causas de los tiempo de espera. 
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Existe un sistema de información que recoge los motivos que pueden ocasionar 

una demora en la atención (incidencias, roturas de stock, demora por 

elaboración, posibles averías, complejidad del proceso, etc.) y se distribuye 

activamente. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: AVANZADO 

 

5.7 Existen circuitos de atención priorizada. 

Está establecido  un sistema de atención prioritaria a los pacientes  que por su 

situación clínica o características individuales (discapacitados, enfermedades 

mentales, etc.) se consideren pacientes más vulnerables. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: AVANZADO 

 

5.8 Se adecuan los horarios del Servicio de Farmacia a las necesidades de los 

usuarios. 

Para adecuar los horarios previamente se debe realizar un análisis de las 

necesidades de los pacientes y de la organización. La posibilidad de ampliación 

de horario de las consultas de atención farmacéutica durante las tardes son 

medidas que contribuyen a la mejorar la accesibilidad y la atención 

farmacoterapéutica a los pacientes.  

NIVEL ESTÁNDAR: AVANZADO 

 

5.9 Se fomenta una asistencia coordinada con el resto del equipo asistencial. 

El Servicio de Farmacia trabaja en coordinación con el resto de servicios clínicos 

en la definición de los circuitos para la solitud de tratamientos, recogida de 

medicación, atención farmacéutica, etc., garantizando la disponibilidad y el 

acceso a servicios mediante una atención integrada.  

NIVEL ESTÁNDAR: BÁSICO 

 

5.10 Se proporciona información a los pacientes sobre los trámites y los tiempos 

necesarios para adquirir los MMHH y el procedimiento de comunicación de la 

disponibilidad del fármaco. 

Se dispone de un sistema de información sobre trámites administrativos para el 

acceso al tratamiento y de un procedimiento de comunicación con el paciente 

una vez que el medicamento ha llegado al hospital para que el paciente lo recoja. 

NIVEL DEL ESTÁNDAR: BÁSICO 
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