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• Health care provider communication with patients is essential in Health care provider communication with patients is essential in 
maintaining appropriate consistency of positive health outcomes.  maintaining appropriate consistency of positive health outcomes.  

•• The role of patientThe role of patient‐‐provider communication has been well provider communication has been well 
establishedestablished11‐‐1111.  .  

•• Most research focuses on the communication between the Most research focuses on the communication between the 
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physician provider and the patientphysician provider and the patient1, 31, 3‐‐55..

•• Research on healthcare communication and interaction with Research on healthcare communication and interaction with 
health disparities regarding chronic illnesseshealth disparities regarding chronic illnesses11 such as asthmasuch as asthma1111, , 
chronic painchronic pain1212, diabetes self, diabetes self‐‐carecare1313, and heart disease, and heart disease1414 does exist.does exist.

•• Health disparities do exist regarding healthcare, Health disparities do exist regarding healthcare, 
incidence/prevalence of chronic diseases within populations from incidence/prevalence of chronic diseases within populations from 
diverse, ethnic backgroundsdiverse, ethnic backgrounds1515‐‐2121..
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To better define the factors that contribute to health disparities among To better define the factors that contribute to health disparities among 
minority populations in a Southern California county, the objectives and minority populations in a Southern California county, the objectives and 
specific aims of the current study are to:specific aims of the current study are to:

Objective 1Objective 1: Identify barriers or enabling factors to communication : Identify barriers or enabling factors to communication 
between the pharmacist and patient that may be associated with the health between the pharmacist and patient that may be associated with the health 
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between the pharmacist and patient that may be associated with the health between the pharmacist and patient that may be associated with the health 
disparities among minority patients in clinical settings.disparities among minority patients in clinical settings.

Objective 2Objective 2: Examine and identify the attitudes and perceptions among : Examine and identify the attitudes and perceptions among 
minority patients towards the pharmacist’s role in managing the patient’s minority patients towards the pharmacist’s role in managing the patient’s 
health and treatment regimens.health and treatment regimens.

Objective 3Objective 3: Examine levels of communication as measured by : Examine levels of communication as measured by 
Interpersonal Processes of Care (IPC) among minority patients who Interpersonal Processes of Care (IPC) among minority patients who 
participate in clinical health care activities with a pharmacist.participate in clinical health care activities with a pharmacist.

DesignDesign

•• CrossCross‐‐sectional, convenience samplesectional, convenience sample

•• Two sites: Community health system clinic & large regional Two sites: Community health system clinic & large regional 
medical center (Inland Empiremedical center (Inland Empire‐‐Southern California county) Southern California county) 
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Mixed Method Approach Mixed Method Approach (Quantitative & Qualitative)(Quantitative & Qualitative)

•• Phase I: Survey StudyPhase I: Survey Study

•• Phase II: Focus Group InterviewsPhase II: Focus Group Interviews

Inclusion/Exclusion CriteriaInclusion/Exclusion Criteria

•• Currently seeking treatment at community clinic and hospitalCurrently seeking treatment at community clinic and hospital

•• Patients were at least 18 years of agePatients were at least 18 years of age

•• Able to speak, read, or write in English or SpanishAble to speak, read, or write in English or Spanish

• OneOne‐‐sheet, 2sheet, 2‐‐page written surveypage written survey
•• Interpersonal Process of Care (IPC) Measures for Communication, Interpersonal Process of Care (IPC) Measures for Communication, 
DemographicsDemographics
•• English & Spanish consent forms, flyers, scripts, and survey were approved English & Spanish consent forms, flyers, scripts, and survey were approved 
by Institutional Review Board.by Institutional Review Board.

IPC Measures include: IPC Measures include: FiveFive‐‐point point LikertLikert scale (Frequency)scale (Frequency)
•• LLevels of clarity of communicationevels of clarity of communication
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•• LLevels of clarity of communicationevels of clarity of communication
•• Elicitation of and responsiveness to patient problems, concerns, and Elicitation of and responsiveness to patient problems, concerns, and 
expectationsexpectations
•• Explanation of the medical conditionExplanation of the medical condition
•• Explanation of processes of care and selfExplanation of processes of care and self‐‐carecare
•• EmpowermentEmpowerment
•• Responsiveness to patient preferences regarding decisionsResponsiveness to patient preferences regarding decisions
•• Interpersonal style of communication Interpersonal style of communication 
•• DiscriminationDiscrimination
•• Cultural sensitivityCultural sensitivity
•• Emotional supportEmotional support3,23,243,23,24
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• UnivariableUnivariable:: Demographics, population profile (Means, Standard Demographics, population profile (Means, Standard 
deviations, Frequencies)deviations, Frequencies)

•• BivariableBivariable:: Independent samples tIndependent samples t‐‐test and chitest and chi‐‐square tests for square tests for 
independence (Analysis by gender, Chiindependence (Analysis by gender, Chi‐‐square tests, Tables 1square tests, Tables 1‐‐3)3)

•• Multivariable:Multivariable:Multiple techniques utilized (Figures 1Multiple techniques utilized (Figures 1‐‐2 & Table 4):2 & Table 4):
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•• Exploratory factor analysis with Exploratory factor analysis with varimaxvarimax rotationrotation

•• CronbachCronbach alpha calculations for estimates of reliabilityalpha calculations for estimates of reliability

•• Logistic regression modeling (OR, 95% CI, pLogistic regression modeling (OR, 95% CI, p‐‐value)value)

•• Analyses conducted with SPSS statistical software (Version 16.0)Analyses conducted with SPSS statistical software (Version 16.0)3333

•• All alpha levels of significance were fixed at 0.05All alpha levels of significance were fixed at 0.05

Patient Recruitment for Survey (n=76)Patient Recruitment for Survey (n=76)

•• Community health system clinic composed of ambulatory care Community health system clinic composed of ambulatory care 
and internal medicine services: 68 patientsand internal medicine services: 68 patients

•• Medical center composed of internal medicine services: 8 patientsMedical center composed of internal medicine services: 8 patients

Gender (3 patients ‘No response’ from total)Gender (3 patients ‘No response’ from total)
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Gender (3 patients  No response  from total)Gender (3 patients  No response  from total)

•• 24 males24 males

•• 49 females49 females

•• Tables 1Tables 1‐‐3:3: Demographic Profile & SummaryDemographic Profile & Summary

•• Figures 1Figures 1‐‐2:2: Factor Analysis ResultsFactor Analysis Results

•• Table 4:Table 4: Logistic Regression ResultsLogistic Regression Results
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•• Patients not statistically different relative to:Patients not statistically different relative to:
•• AgeAge

•• EthnicityEthnicity

•• Employment statusEmployment status
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•• Patients are highly educated.Patients are highly educated.

•• MediCalMediCal, various forms of prescription benefits, various forms of prescription benefits

•• Marital Status statistically different (p=0.032)Marital Status statistically different (p=0.032)

11

•• No statistical differences regarding:No statistical differences regarding:
•• Health professional contactHealth professional contact

•• Prescription compliance/adherencePrescription compliance/adherence

12
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•• CronbachCronbach Alpha:  Measures indicate high factor loadingsAlpha:  Measures indicate high factor loadings
•• Factor 1: Factor 1: Interactive and informative pharmacotherapy counseling between Interactive and informative pharmacotherapy counseling between 

pharmacist and patientpharmacist and patient

•• Factor 2: Factor 2: Positive, validating communication style regarding pharmacist Positive, validating communication style regarding pharmacist 
interaction with patientinteraction with patient

•• Factor 3: Factor 3: Perceptions of patient background regarding race, level of education, Perceptions of patient background regarding race, level of education, 
and incomeand income
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•• Factor 2: Factor 2: Positive, validating communication style  regarding Positive, validating communication style  regarding 
pharmacist interaction with patientpharmacist interaction with patientwas significantly associated was significantly associated 
with over twowith over two‐‐fold odds of patients taking any prescribed fold odds of patients taking any prescribed 
medications medications 

Si ifi  A i  Si ifi  A i   f ld  dd  (OR     % CI  f ld  dd  (OR     % CI   6 8  6 8  
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•• Significant, Approximate 3Significant, Approximate 3‐‐fold odds (OR: 2.951, 95% CI: 1.143fold odds (OR: 2.951, 95% CI: 1.143‐‐7.618, 7.618, 
p=0.025).  p=0.025).  

••Factor 3: Factor 3: Perceptions of patient background regarding race, level of Perceptions of patient background regarding race, level of 
education, and incomeeducation, and income was significantly associated with over fivewas significantly associated with over five‐‐
fold odds of patients taking any prescribed medications fold odds of patients taking any prescribed medications 

•• Significant, Approximate 5Significant, Approximate 5‐‐fold odds (OR: 5.213, 95% CI: 1.724fold odds (OR: 5.213, 95% CI: 1.724‐‐15.759, 15.759, 
p=0.003)p=0.003)
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1.1. Primarily, patients’ responses from this sample yielded unique Primarily, patients’ responses from this sample yielded unique 
results when items were loaded in the exploratory factor analysis. results when items were loaded in the exploratory factor analysis. 

2.2. In terms of Factor 2, patients indicated that positive, validating In terms of Factor 2, patients indicated that positive, validating 
communication style regarding pharmacist interactions with communication style regarding pharmacist interactions with 
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communication style regarding pharmacist interactions with communication style regarding pharmacist interactions with 
patients loaded quite strongly.patients loaded quite strongly.

3.3. In terms of Factor 3, patients indicated that perceptions of In terms of Factor 3, patients indicated that perceptions of 
patient background regarding race, level of education, and patient background regarding race, level of education, and 
income loaded strongly.income loaded strongly.

4.4. Results indicate that there are clear areas of patientResults indicate that there are clear areas of patient‐‐pharmacist pharmacist 
communication processes that may reinforce positive communication processes that may reinforce positive 
communication interactions between the pharmacist and their communication interactions between the pharmacist and their 
patient.patient.

1.1. Recruitment Procedures: Recruitment Procedures: Limited recruitment in inpatient Limited recruitment in inpatient 
setting due to logistics of patient care and pharmacist contact.setting due to logistics of patient care and pharmacist contact.

2.2. Pilot Study: Pilot Study: Limitations of recruitment limited statistical power Limitations of recruitment limited statistical power 
calculations due to small sample size.calculations due to small sample size.

3.3. SelfSelf‐‐administered questionnaire: administered questionnaire: Recall and response bias from Recall and response bias from 

17

33 qq pp
patients may exist.patients may exist.

4.4. Generalization of results:Generalization of results: Limited application to populations in Limited application to populations in 
other U.S. cities.other U.S. cities.

•• However, the results are promising in an area of However, the results are promising in an area of 
pharmacistpharmacist‐‐patient communication research.patient communication research.
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