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RESULTS
76 pharmacists were registered in this training programme: 64 of these recorded a total of 491 MUR services (an average of 7), including 
13 pharmacists that didn’t achieve the minimum quantity of MUR required for the study. Therefore, 51 pharmacists successfully completed the 
SEFAC Training Programme for MUR service and were ready to conduct it at their pharmacies.

28 pharmacists answered a survey regarding the training programme, 65% of them gave the highest score to the theoretical training and the 
structure of the practical training, whereas 57% totally agreed that the length of the practical training was enough to reach the right skills. The 
division of groups in 4 per teacher was very well considered, 79% of them gave the highest score.

Nº 163

* Community pharmacists in Spain. ** Community pharmacists in England.
Members of RUM subcommission: Vicente J. Baixauli Fernández, Francisco José Rua Guillermo, José Calle Pérez, Mar Arranz Esteban, Sara Bellver Beltrán, 
Javier Velasco Martínez, Pablo Jiménez Moreno, Javier Romero Sánchez, Nuria García-Agua Soler, Eugenia Gómez Bermúdez, Alicia Martínez Magro

OBJECTIVES
SEFAC (Spanish Family and Community Pharmacy Society) 
created a pilot project of Medicines Use Review (MUR) service 
in Spanish pharmacies. Before this, a training programme was 
designed for the pharmacists to achieve the right skills to conduct 
the MUR service in their pharmacies. 

Developing a specific training programme for community 
pharmacists to conduct the MUR service through a pilot project.

CONCLUSIONS
The SEFAC training programme was very well evaluated by the participants pharmacists and was successful to provide 
the pharmacist the confidence to face the MUR service at their Spanish community pharmacies.

MATERIAL AND METHODS
The training programme designed was based 
on three parts:

PART ONE: THEORETICAL TRAINING
•   Review of the main logistical and legal topics regarding the 

setting up of the MUR service in Spanish pharmacies.

•   Pharmacology update via videos where the MUR service is 
delivered and performing accurate data recording.

This part was imparted and evaluated through an e-learning 
platform of SEFAC called Campus SEFAC.

PART TWO: PRACTICAL TRAINING 

During an eight-hour day, several 
groups from 12 to 16 pharmacists were 
trained in two areas: research study 
and MUR skills. The “Researcher 
Manual” was explained for the right 
development of the pilot project and a 
group activity was carried out to draw 
up the essential criteria of the different 
parts of the MUR. The rest of the day 
consisted of three blocks and the 
pharmacists, divided in groups of four 
per teacher, conducted four clinical 
cases as a role play on each block. 
Teachers were pharmacists qualified 
on the British MUR.

Role-Play Methodology: One of the students plays the rol of a pharmacist and another one acts as a patient, simulating a real situation in 
the community pharmacy. A third student observes if the essential criteria defined are met and the fourth student completes the necessary 
registration documents for this service.

PART THREE: CLINICAL TRAINING

It was carried out in each community pharmacy through the pilot study. A minimum of eight MUR cases per pharmacist were required. 
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e-mail  ...................................................................................
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Alergias  .............................................................................................................................
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INFORMACIÓN AL PACIENTE SOBRE LA REVISIÓN DE LOS MEDICAMENTOS

* TSI: Tarjeta Sanitaria Individual.* TSI: Tarjeta Sanitaria Individual.  CN: Código nacional. **: Médico (M), Enfermero (E), Farmacéutico (F), Automedicación (A). Test H-S: es incumplimiento cuando responde “sí” al test.

Según su 
percepción, 
¿qué tal le 
va con su 
medicación o 
le preocupa de 
ella?
(Percepción)

¿Sabe por qué/para 
qué está tomando este 
medicamento?
(Indicación)

¿Cree que le está 
produciendo algún efecto 
adverso o algún efecto 
inesperado?
(Sospecha RAM)

“La mayoría de los 
pacientes tiene dificultades 
para tomar TODOS sus 
comprimidos… ¿tiene usted 
alguna dificultad para 
tomar los suyos?”
(Adherencia Test H-S)

¿Cómo toma/usa su medicación? El farmacéutico comprobará 
si la posología prescrita es la utilizada por el paciente y si el 
proceso de uso del medicamento es correcto: 
•  Pauta, tiempo (¿Cada cuánto?, ¿Qué días?)
•  Dosis (¿Qué cantidad toma?)
•   Administración (¿Cómo lo toma? Incluye fraccionamiento, 

con/sin comidas, vía administración, técnica, preparación)
•   Dificultad de uso/toma (¿Tiene algún problema acerca de cómo 

tomarlo/usarlo? Dificultad para tragar, manejo, etc.)
•  Conservación (¿Cómo lo conserva?)
•  Eliminación (¿Cómo lo elimina?)

Incidencias detectadas durante la 
revisión (otros PRM, RNM…)

¿Hay algo más que le 
gustaría saber acerca de 
su medicación?
Indicar si el paciente 
solicita información 
adicional o algo no le ha 
quedado claro (dudas)
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 e-mail ...................................................................................

DATOS DEL PACIENTE
Nombre y apellidos  ..........................................................................................................
Código identificación ...........   Nº TSI* ............................   Fecha nacimiento  ....................
Teléfono .............................  e-mail  ...................................................................................
Alergias  .............................................................................................................................
  Consentimiento informado firmado  RUM con cuidador/a
Tiempo empleado en la entrevista con el paciente ...............................................
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FECHA REVISIÓN  ..............................   Nº RUM  .....................

Posología prescrita ...................................................................................................................................................MEDICAMENTO 1 Nombre/CN Desde ............................. Hasta ............................. .........Indicado por (M), (E), (F), (A)**

  Le va bien
  No le va bien

Sí
  No

Sí
  No

No
  Sí, incumplimiento total
  Sí, incumplimiento parcial
Causa:

Pauta inadecuada Sí No
Dosis inadecuada Sí No
Administración inadecuada Sí No
Dificultad de toma/uso Sí No
Conservación inadecuada Sí No
Eliminación inadecuada Sí No

 Duplicidad
 Contraindicación
 Interacciones
 PS insuficientemente tratado
 Otra (indicar):

Sí
  No

Notas complementarias

Posología prescrita ...................................................................................................................................................MEDICAMENTO 2 Nombre/CN Desde ............................. Hasta ............................. .........Indicado por (M), (E), (F), (A)**

  Le va bien
  No le va bien

Sí
  No

Sí
  No

No
  Sí, incumplimiento total
  Sí, incumplimiento parcial
Causa:

Pauta inadecuada Sí No
Dosis inadecuada Sí No
Administración inadecuada Sí No
Dificultad de toma/uso Sí No
Conservación inadecuada Sí No
Eliminación inadecuada Sí No

 Duplicidad
 Contraindicación
 Interacciones
 PS insuficientemente tratado
 Otra (indicar):

Sí
  No

Notas complementarias

Posología prescrita ...................................................................................................................................................MEDICAMENTO 3 Nombre/CN Desde ............................. Hasta ............................. .........Indicado por (M), (E), (F), (A)**

  Le va bien
  No le va bien

Sí
  No

Sí
  No

No
  Sí, incumplimiento total
  Sí, incumplimiento parcial
Causa:

Pauta inadecuada Sí No
Dosis inadecuada Sí No
Administración inadecuada Sí No
Dificultad de toma/uso Sí No
Conservación inadecuada Sí No
Eliminación inadecuada Sí No

 Duplicidad
 Contraindicación
 Interacciones
 PS insuficientemente tratado
 Otra (indicar):

Sí
  No

Notas complementarias

Indica tu grado de acuerdo con respecto de las siguientes afirmaciones, siendo 1 en desacuerdo y 4 muy de acuerdo:

1 2 3 4

Estoy satisfecho de haber participado en el estudio REVISA    

Estoy satisfecho de cómo se ha desarrollado el estudio REVISA    

El Servicio RUM es útil para mis pacientes    

El Servicio RUM se puede implantar fácilmente en mi farmacia    

Los pacientes atendidos con el  servicio RUM están satisfechos con él    

La formación online recibida ha sido la adecuada para el estudio    

La duración de la formación presencial ha sido suficiente para adquirir habilidades a la 
hora de hacer el estudio

   

La estructura de la formación presencial a lo largo del día ha sido la adecuada    

La distribución de los alumnos en grupos de 4 me ha resultado provechosa    

¿Hay algo que te ha faltado en la formación (online o presencial) o tienes alguna sugerencia que crees que podría 
mejorarla? 

.............................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................
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CUESTIONARIO DE SATISFACCIÓN AL FARMACÉUTICO PARTICIPANTE

Servicio de revisión del uso 
de los medicamentos (RUM)

INFORME Nº
Se han revisado los siguientes medicamentos:

Se han realizado las siguientes acciones:

□  �Verificación�de�los�medicamentos�prescritos�en�el�ámbito�de�la�asistencia�sanitaria�tanto�pública�como�privada.
□  �Revisión�de�medicamentos�no�prescritos�y�otros�productos�para�su�salud.�
□  �Comprobación�del�grado�de�conocimiento�de�los�medicamentos�y�su�indicación.
□  �Comprobación�de�la�pauta�posológica�(dosis,�pauta�y�duración)�respecto�a�la�pauta�prescrita.
□  �Comprobación�del�conocimiento�sobre�la�administración,�conservación�y�eliminación.�
□  �Provisión�de�la�información�personalizada�sobre�el�proceso�de�uso�de�cada�uno�de�dichos�medicamentos.
□  �Detección�de�Problemas�Relacionados�con�los�medicamentos�y/o�de�Resultados�Negativos�asociados�a�los�medicamentos.�
□  �Comprobación�de�la�adherencia�terapéutica�según�test�de�Haynes-Sackett.�
□  �Provisión�de�materiales�de�ayuda�al�paciente�que�le�ayuden�a�comprender�y�autogestionar�su�medicación�y�enfermedad.
□  �Provisión�de�recomendaciones�para�un�estilo�de�vida�saludable.�
□  �Derivación�a�otro�profesional�sanitario.
Detalle:

□  �Derivación�a�otros�servicios�profesionales.
Detalle:

□  �Medidas�acordadas�con�el�paciente�para�llevar�a�cabo 
(detalladas�en�la�Hoja�de�Información�para�el�paciente�del�formulario�RUM).

   

Firma�del�farmacéutico/a

Fdo.:�...........................................................................................................

DATOS DEL FARMACÉUTICO/A
Nombre y apellidos  .............................................................
Nº de colegiado  ...................................................................
Farmacia  ..............................................................................
Dirección  ..............................................................................
Teléfono  ...............................................................................
 e-mail ...................................................................................

DATOS DEL PACIENTE
Nombre y apellidos  ..........................................................................................................
Código identificación ...........   Nº TSI* ............................   Fecha nacimiento  ....................
Teléfono .............................  e-mail  ...................................................................................
Alergias  .............................................................................................................................
  Consentimiento informado firmado  RUM con cuidador/a

Servicio de revisión del uso 
de los medicamentos (RUM)

FECHA REVISIÓN  ..............................   Nº RUM  .....................

©�Sociedad�Española�de�Farmacia�Familiar�y�Comunitaria�(SEFAC).�Todos�los�derechos�reservados.�El�contenido�de�esta�obra�está�protegido�por�la�Ley,�que�establece�penas�de�prisión�y/o�multas,�además�de�las�correspondientes�indemnizaciones�por�daños�y�prejuicios,�para�quienes�reprodujeren,�plagiaren,�distribuyeren�o�
comunicaren�públicamente,�en�todo�o�en�parte,�una�obra�literaria,�artística�o�científica,�o�su�transformación,�interpretación�o�ejecución�artística�fijada�en�cualquier�tipo�de�soporte�o�comunicada�a�través�de�cualquier�medio,�sin�la�preceptiva�autorización�escrita�de�los�titulares�del�Copyright.

* TSI: Tarjeta Sanitaria Individual.

VALOREMOS SEIS CONCEPTOS
Conceptos Sí/No Ideas clave y comentarios

Invitación al servicio

El farmacéutico invita, no obliga

El farmacéutico explica el servicio de manera eficaz

Apertura de la conversación

El farmacéutico se presenta y/o confirma la identidad del paciente (si es necesario)

El farmacéutico utiliza un lenguaje verbal y no verbal amigable

El paciente parece sentirse cómodo en la situación

El farmacéutico explica brevemente el propósito y la estructura de la conversación y se 
asegura de que el paciente está conforme

El farmacéutico obtiene el consentimiento del paciente para participar

Obtención de información

El farmacéutico pregunta pero deja hablar al paciente

El farmacéutico descubre los problemas/dudas/convicciones que el paciente tiene con la 
medicación

El farmacéutico investiga la adherencia al tratamiento y las razones para su falta

El farmacéutico explora el conocimiento que el paciente tiene sobre su enfermedad

El farmacéutico explora la historia del paciente pero reconoce los límites

El paciente mantiene el interés en el servicio
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