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Introduction	
Pharmacist care services (PCS) have evolved over the past 20 years, with medication 

therapy management (MTM) now sharing center stage as an effective approach to help 
address the escalating health care costs of chronic disease, which is expected to reach $4.1 
trillion in the U.S. by 2023.1    

The medical literature supports the view that PCS for direct patient care has favorable 
clinical outcomes across a variety of health care settings and disease states, including 
diabetes, asthma, hypertension, and conditions requiring anticoagulation therapy, among 
others.2 3  4 5 6 7 8 9  In a comprehensive review of PCS program assessments, the return on 
investment (ROI) was reported to be over 4 to 1.10  Perhaps most prominently, the U.S. 
Department of Health and Human Services, Centers for Medicare and Medicaid Services 
(CMS) recognizes pharmacist‐driven MTM as a core component of the Medicare Part D 
benefit for seniors and  more notably, through regional MTM innovators (e.g., California, 
North Carolina, Wisconsin, Minnesota, others).11 12 13 14   

The UCSF Center for Self Care has developed its model of MTM care for type II diabetes 
(hereafter diabetes) and associated co‐morbidities such as hypertension and 
hyperlipidemia through the Northern California Pharmacist Care Services Collaborative, 
which is an umbrella group for partners and collaborators of the Center in its multi‐setting 
MTM programs. The Center’s model of MTM care has been successfully applied in a pilot 
diabetes MTM program with Raley’s community pharmacists as MTM practitioners, a 
reimbursed contract services via televideo‐counseling between the Center and union 
headquarters of UA447 Pipefitters‐Sacramento, and funded televideo‐counseling services 
between the Center and St. Anthony’s Medical Clinic of San Francisco. Clinical, humanistic 
and economic outcomes from these programs are at least comparable or better than those 
from the Asheville program.  

Based on the successful pilot diabetes MTM program mentioned above, Raley’s 
expressed interest to the Center in collaborating with the California Public Employee 
Retirement System (CalPERS). CalPERS has 1.5 million members overall and an estimated 
100,000 members with diabetes with 60% of those also having hypertension. Blue Shield of 
Northern California provides health coverage for a large number of CalPERS members, and 
was therefore was also approached for purposes of providing patient identification, 
enrollment, claims data, and associated medical and legal oversight to the program.  The 
resulting program was called The CalPERS/BlueShield/Raley’s/UCSF Pharmacist Care for 
Diabetes Program, and it was designed to cover about 39,000 square miles in Northern 
California.  

Funding for the program was also a collaborative effort and spanned over 3 years of 
preparation and deployment, including soliciting agreement from collaborators, obtaining 
funding, completing the pilot Raley’s diabetes MTM program, protocol development, 
creation of patient education materials, refining the Center’s Field Operations Manual for 
MTM services, program approval by collaborators, training, and implementation.  The 
collaborators included: The Community Pharmacy Foundation, NACDS Foundation, Raley’s 
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Pharmacies, Sanofi‐Aventis, and Novartis, as well as in kind contributions from Blue Shield 
and the UCSF Center for Self Care. 

Research	Questions	
These considerations prompted the following research questions: 

1. Do MTM counseling services for persons with diabetes by community pharmacists 
improve clinical, humanistic and economic outcomes? 

2. What is the level of patient satisfaction with the MTM program by patients? 
3. What are the major obstacles and facilitators for an effective MTM program 

involving a larger payer delivered by community pharmacists? 
	

Methods	
A. Model	of	Care	

The model of MTM care used in The Pharmacist Care for Diabetes Program was one 
developed by the UCSF Center for self‐care. The model of care involved up five visits in a 12 
month period (e.g., initial, 30 day, 4‐to‐6‐month, 9‐month and 12‐month), lasting about 40 
minutes (initial) or 20‐25 minutes (follow‐up).  Pharmacist counseling was based on the 
national standards of care for diabetes as published annually by the American Diabetes 
Association, through use of the Center’s structured Subjective‐Objective‐Assessment‐Plan 
(SOAP) note (see below).  The program was supported by a Field Operations Manager, 
Field Operations Manual, an extensive list of essential protocols, external physician audits 
and other quality assurance activities, and standardized patient education materials (see 
below). 

The one difference between the Center’s other MTM programs and The Pharmacist 
Care for Diabetes Program was that physician referral was not the main driver for patient 
enrollment. 

B. Pharmacist	Recruitment	and	CE	Training	

Participating Raley’s pharmacists were recruited by Raley’s corporate pharmacy 
services department and trained by UCSF pharmacists who are experts in diabetes MTM 
and field operations aspects of our programs. CE was offered for the training 

C. Patient	Selection	and	Enrollment	

The Pharmacist Care for Diabetes Program was an opt‐out program, meaning CalPERS 
members who had Blue Shield health insurance were automatically enrolled if they fit 
certain criteria (see below).  The Blue Shield member had the opportunity to opt‐out of the 
program at any time without prejudice or loss of claims coverage. As noted above, 
physician referral, which is typically used in the Center’s other MTM programs, was not a 
component of this program. 

Patient selection for enrollment was made based on the following criteria: 

 CalPERS member 
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 >18 years old 

 Physician diagnosis of type 2 diabetes 

 Member of a Blue Shield health plan 

 First prescription from a Raley’s pharmacy for a diabetes medicine (NOTE: if first 
diabetes medicine prescription was from another pharmacy even if they member 
frequented a Raley’s pharmacy, patient was excluded) 

 Within 5 miles of a participating Raley’s pharmacy 

 Signed contract to agree to see the pharmacist over the course of 12 months  

 Agreement to share personal health information 

Patient registration was initially handled by Blue Shield and involved standard mail 
outreach. However, the response was less 1%.  Subsequent to the poor response to the 
initial enrollment plan, enrollment was taken over by Raley’s Pharmacies Corporate 
Pharmacy Services Department.  Two Raley’s employees who were well versed in customer 
service made telephone calls to prospective patients, talking from a script and using 
procedures in the program’s Registration Protocol. If the patient who was contacted by 
phone decided at that time to participate in the program, then the Raley’s employee 
making the registration call obtained certain basic information (e.g., name, address, 
telephone number etc.) and assigned the patient to a store location within 5 miles of their 
home.  Once a patient was enrolled and registered, the pharmacist who was assigned to 
that patient made a follow‐up call to schedule the appointment and make the reminder 
call for the appointment. 

D. Quality	Assurance	

A number of different activities were pursued during the program to help ensure 
quality implementation and outcomes of the program for those patients entered for MTM 
services.  Main drivers for these activities were principles of consistency, predictability, 
accountability, and transparency.  A Steering Committee led by Blue Shield with 
representation from Blue Shield, Raley’s and UCSF met regularly during the program, 
especially in the implementation phase. Blue Shield provided a program manager to 
support the Steering Committee. 

1. Field	Operations	Manual	and	Protocols	

A detailed Field Operations Manual was derived from a similar manual used by the 
Center for its other MTM programs and tailored to The Pharmacist Care for Diabetes 
Program.  This Manual covered all aspects of the program from context, scope of 
practice, training, operational flow charts, and all protocols and patient and pharmacist 
educational materials.  The Table of Contents of the Field Operations Manual, the list of 
Protocols and the list of Forms are found in Appendix A , Appendix B and Appendix C, 
respectively. 
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2. Field	Operations	Manager	

The Field Operations Manager (FOM) was a California licensed pharmacist with 
training in MTM and experience in managing and implementing MTM telepharmacy 
services for the Center for Self Care.  Functional responsibilities for the FOM were: 

 Support in creating protocols and forms; 

 Support in creating the Field Operations Manual; 

 Clinical Training; 

 Clinical consultation via telephone, prn; 

 Site visits; 

 Best practices Update; 

 Data collection and storage; 

 Field support and troubleshooting; 

 Member of the Steering Committee. 

3. Training	

A three‐person team from UCSF School of Pharmacy provided CE training to Raley’s 
pharmacists, who volunteered to participate in the program.  Two of the trainers were 
licensed pharmacists and very experienced in diabetes MTM; the third person was the 
UCSF principal investigator who had responsibility for training operational and 
documentation aspects of the program.  CE was provided by the Pharmacy Foundation 
of California. 

Training occurred in three parts:  (a) pre‐study program prior to in‐person training; 
(b) 6‐hour refresher training in diabetes MTM; and (c) 4‐hour training in operations and 
documentation.  For a small group of pharmacists who volunteered later in the 
implementation period, the training was collapsed to pre‐study and 8‐hours split 
between diabetes MTM and operations/documentation. 

4. Physician	Audit	

The Physician Auditor for Clinical Compliance (hereafter, “physician auditor”) was a 
licensed physician who conducted quarterly clinical audits on a random sample of 30 
pharmacist consultation visits. The overall purpose of the clinical audit of the pilot 
program was to help ensure that the clinical standards and requirements established 
by Blue Shield of California’s Pharmacist Care for Diabetes Program.  

The physician auditor determined through the review of the documentation made 
available to him/her as represented by the SOAP note, Medication Action Plan and 
Personal Medication Record Initial Intake Forms, Labs, and Diabetes Foot Screen Form, 
that: 

 Clinical interventions, consultations and recommendations meet current best 
evidence in treatment of members with type II diabetes enrolled in the pilot 
program. 

 Pharmacist interventions are within professional scope of pharmacy practice. 
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 Provide assurances that members in the program are receiving evidence‐based best 
practices in the medication management of type II diabetes.  

Flexibility in interpretation of the pharmacist documentation was a guiding 
principle, to allow clarifying follow‐up discussions between pharmacist and reviewing 
physician.  For example, an audit was for one visit, while certain information the 
physician was seeking may have been contained in prior visits. 

Raley’s used a random number generator to identify 30 unique patient visits from 
30 unique patients each quarter.  The physician auditor had access to copies of the 
patient visit documents from the pharmacies. These documents were scanned into PDF 
format, redacted of patient identifiers, protected by password and sent by secure email 
or FAX to UCSF.   

Each audit was reviewed by the Field Operations Manager, and as needed 
corrective action was taken to clarify ambiguous findings, correct mistakes, make 
process improvements, and create Best Practices updates to the field.  

5. Best	Practices	Updates	

Best Practices used by the participating pharmacists were routinely collected by the 
Field Operations Manager either directly via email from MTM community pharmacists 
and/or through site visits, the medical literature and/or physician audits.  Best Practice 
alerts were issued to the field by the Field Operations Manager on a quarterly basis 
throughout the program, and on a monthly basis during the first six months of the 
program. Examples of Best Practices included: 

 Clinical updates from the medical literature; 

 Identification of common errors in using the documentation approach of the 
study; 

 Inconsistent values from one visit to another, despite no new lab values 

 Among others. 

6. Documentation	of	Outcomes		

Documentation was based mainly on the SOAP Note (see below) which was 
completed during the MTM counseling session.  Data in the SOAP Note were 
transferred to an electronic patient record, used to complete the Personal Medication 
Record and the Medication Action Plan.  In addition, patient flow charts and checklists 
for visit preparation and visit close‐out, which are found in the Field Operations 
Manual, were used to help the pharmacist organize their workflow and prepare for the 
MTM counseling visit.   

7. Standardized	SOAP	Note	

The Subjective Objective Assessment and Plan (SOAP) Note has been modified for 
all of the Center’s MTM programs, including The Pharmacist Care for Diabetes Program, 
so that it contains a standardized format with heading for collection of specific 
information related to the standards of care for diabetes, hypertension and 



UCSF School of Pharmacy
Pharmacist Care for Diabetes Program: MTM Services

7 

 

hyperlipidemia. The revised format limits the amount of open‐field entry which is 
typical of most SOAP Notes and instead uses specific questions and data fields to 
facilitate a standard quality assurance approach to MTM counseling across different 
MTM pharmacists and different care settings (i.e., different pharmacies).  A copy of the 
Center’s SOAP Note, which is copyrighted by the University of California Reagents, is 
found in Appendix D. In effect, the revised SOAP Note represents a structured survey, 
and once practitioners are used to its format (e.g., the patient’s physician) a very quick 
snapshot of the patient’s progress can be made.  The structured format of the SOAP 
NOTE also helped in physician audits.  The SOAP Note and the Medication Action Plan 
and Personal Medication Record were sent by the pharmacist to the patient’s physician 
after each MTM visit.  

8. Personal	Medication	Record	and	Medication	Action	Plan		

Examples of the Personal Medication Record and Medication Action Plan are found 
in Appendix E and Appendix F, respectively.  As noted, these forms when competed at 
the MTM visit were sent along with the SOAP Note to the patient’s physician. 

9. Patient	Education	and	Pharmacist	Supplement	Materials	

Patient Education Materials for use during MTM counseling covered essential 
medication and disease content to help patients take a central role in their own self‐
care. A list of the Patient Education materials can be found in Appendix G.  Patient 
education materials were co‐branded by the innovator (UCSF) and the partner (Blue 
Shield). 

In addition, Pharmacist Supplement Materials were developed to help in the 
pharmacists MTM assessments and decision making. These focused on treatment 
algorithms and other medication related matters.  A list of the Pharmacist Supplement 
Materials is found in Appendix H. 

10. Pharmacy,	Medical	and	Legal	Review	

All protocols, forms, patient education materials, pharmacist supplement materials 
received review and sign‐off by pharmacists, physicians, and lawyers in Blue Shield and 
Raley’s and by UCSF pharmacists.  

E. No	Incentives	for	Participation	

Unlike the pilot program that helped form the basis for The Pharmacist Care for 
Diabetes Program, this program did not provide patient incentives.  

F. Data	Analysis	

Standard descriptive statistics were used for demographic data. Pre‐post analysis of 
clinical outcomes used a paired t‐test.  Likert scale responses were analyzed using a z‐test 
for proportions.   
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Results	
A. Patient	Enrollment	and	Pharmacist	Participation	

While enrollment by mail alone through Blue Shield had a response rate of 1%, the in‐
person telephone approach by skilled consumer service representatives yielded about a 
50% registration rate and a cohort of 57 patients making a first visit to participating MTM 
community pharmacists. Significant drop‐out occurred during the 12 month follow‐up 
period, such that by the second visit 39 patients remained in the program (i.e., 68%); by 
the third visit, 51%; by the fourth visit, 39%: and by the fifth visit, 22%. 

Reasons for drop‐out were not systematically assessed by the Raley’s Enrollment Team.  
However, there were certain reasons noted by the customer service employees at Raley’s 
who managed enrollment.  These included: change in RPh employment or store; difficulty 
in the patient’s schedule fitting the pharmacist’s schedule; patients moved so that the 
participating pharmacy locations were not convenient; disinterest in the program because 
the patients thought they were meeting standards of care; lack of support from the 
physicians of enrolled patients, among other reasons. 

B. Clinical	Outcomes		

We observed clinically and statistically significant reductions in A1c for patients who 
entered at baseline with A1c values >7%.  The drop in mean A1c for this group was 1.5 
absolute percentage points (p<0.03), which translates into a 23% reduction in myocardial 
infarction, 9% reduction in deaths from diabetes, and 23% reduction in microvascular  

 

Table 1: Clinical Outcomes: Baseline v 6‐month Visit 

   n  Baseline
6‐month 
Visit 

Difference  p 

Mean A1c: All Patients*  21  7.3  7.0  ‐0.3  0.14 

Mean A1c: Out of goal, baseline   7  8.5  7.1  ‐1.5  0.03 

Systolic Blood Pressure  27  142  130  ‐13  0.00 

Diastolic Blood Pressure  27  76  71  ‐5  0.01 

LDL   17  84  88  4  0.55 

HDL  15  51  53  2  0.06 

TG  15  152  146  6  0.52 

TC  16  170  171  1  0.87 

BMI  11  35  35  <‐1  0.60 

*  All patient with a baseline and 6‐month visit  
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disease, among other adverse risks. 15  (Table 1) By the 6‐month visit, both systolic and 
diastolic blood pressure dropped by 13 mm Hg and 5 mm Hg, respectively (I.e., p<0.001 
and 0.01).  The mean SBP/DBP at baseline was 142/76 mm Hg.  (Table 1)  LDL values were 
in range at baseline and maintained as such. 

These findings conform closely with historical case and comparator data from other 
UCSF Center for Self Care diabetes programs.  Typically, patients in the Center’s MTM 
programs who are not meeting goals of therapy for A1c, BP and/or LDL, achieve statistically 
and clinically significant reductions of the magnitude shown in Table 1 for a subgroup of 
patients not meeting goals of therapy at baseline. 

For example, Table 2 provides clinical outcomes for patients with diabetes who 
engaged in UCSF pharmacist MTM consultations through a telepharmacy (tele‐video) 
remote counseling program.  Patients were members of a Sacramento union. Patients 
were selected and referred by their physicians to the telepharmacy diabetes clinic. A 
subset of these patients had diabetes and their clinical outcomes are shown below.  

The model of diabetes MTM care used in this program was the same as that for which 
the community pharmacists were trained in the program funded by the Community 
Pharmacy Foundation. As can be seen, patients with higher A1c values at baseline than the 
preferred value of 7% can achieve as a group statistically and clinical significant reductions 
in mean A1c within a 6 month timeframe. The group of patients with mean A1c > 7.5% at 
baseline had a greater absolute reduction in A1c values than the total diabetes population 
(‐1.3, vs. ‐0.9). 

 

Table 2: Historical Clinical Outcomes Data 
from Other Diabetes MTM Programs of the Center for Self Care 
All Patients vs. Those not Meeting Goals of Therapy at Baseline 

Parameter  N 
Clinic 
Site 

Baseline  Post*  P 

A1C All  61  CSC  8.80%  7.9  <0.003 

A1c >7.5%  38  CSC  9.50%  8.2  <0.005 

SBP  All  61  CSC  122  122.1  Ns 

SBP  >130 mmHg  38  CSC  140.5  123.5  <0.005 

DBP All  61  CSC  78.9  78.8  Ns 

DBP >80 mmHg  38  CSC  87.9  78.1  <0.005 

LDL All  61  CSC  108.5  92.5  Ns 
38  CSC  139.5  100.5  <0.005 

Legend:                 

*   Post follow‐up was at 4‐6 months after the initial visit. 
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C. Economic	and	Workforce	Outcomes	
 

Evaluations of the economic outcomes will be made when Blue Shield provides the 
needed information. Nevertheless, with other programs that the Center for Self Care has 
undertaken for Raley’s (pilot project preceding this program) and for UA447 Pipefitters – 
Sacramento Benefit Trust, the Center has observed similar absolute drops in mean A1c and 
blood pressure values with associated reductions in medical claims of about 26% over the 
first year.  Both the Raley’s and UA447 populations are similar to the CalPERS population, 
and we would project cost savings in reduced medical claims of the same magnitude for 
those not at goal of therapy at baseline. A supplement to this Final Report will be given to 
the Foundation, when the economic data are released by Blue Shield and analyzed by 
UCSF.  Irrespective of Blue Shield’s delay, this in no way detracts from the many important 
learnings from this project. 

 
Mean time for pharmacist preparation, counseling and documentation was 121 

minutes, 84 minutes and 84 minutes for the initial, 6‐month and 12‐month visits, 
respectively.  (Figure 1) The length of time spent on these operational functions was a 
function of: (a) The amount of information that needed to be inputted at the initial visit, 
despite some pre‐population of forms; (b) the newness DM MTM counseling to a number 
of the  participating pharmacists; (c) the nature of the design of this study in terms of data 
collection activities associated with a research study which would not necessarily be 
associated with a clinical service; and (d) the complexities of one of the documentation 
systems which was dropped after the initial visit for most patients. 

 

Preparation Visit w/Pt Documentation Total time

Initial Visit 27.81 60.19 42.89 120.68

6m Visit 18.21 35.36 30.71 84.29

12m Visit 18.21 35.36 30.71 84.29
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Figure 1
Mean Time (Minutes) Per Visit Type 
(n=46 total visits reporting RPh time)
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D. Satisfaction	with	the	MTM	Program	by	Patients	and	Pharmacists		

Overall patient satisfaction for the quality of the counseling by MTM community 
pharmacists was 100% for patients remaining in the program for 6 months and 12 months. 
(Figure 2)   

 

 

 

Table 3 (next page) shows the mean Scores for all parameters related to Patient 
Satisfaction, each of which was scored on a 5‐point Likert scale in response to the stem 
question, “how do you rate the following.”  The Likert rankings were: Very Poor (5); Not So 
Good (4); Uncertain (3);Pretty Good (2); and Excellent (1).  Mean scores less than 1.5 are 
ranked on the high side of “pretty good” to “excellent.”  Patient satisfaction with 
difference aspects of the community pharmacy MTM experience described in Table 3 was 
overall very high.  Lower scores were reported for patients’ understanding of their 
physician’s interest in the program (mean value of 1.77 + 0.89), which correlates with 
anecdotal reports from some participating pharmacists about their own difficulties 
interfacing with physician offices. 

Discussion	
A. Barriers	

Several key and unexpected issues affected the final patient “n” and therefore the 
ability of this program to impact more patients in need of MTM services.  These issues 
include: (a.) pharmacist‐physician interactions; (b) health plan policies concerning the 
enrollment process; (c) limited interest by mid‐career pharmacists to participate in the 
program; (d) limitations in data‐sharing imposed by an open health plan system. 

 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Excellent/Good Uncertain Poor/Very Poor

Figure 2
Satisfaction: Quality of Counseling by RPh

30 day visit (n=31) 6 month visit (n=27)

12 month visit (n=16)
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Pharmacist‐physician interactions 

Pharmacist‐physician interactions in the open system of health benefits coverage of the 
CalPERS‐Blue Shield system did not permit a physician‐referral component as a part of the 
enrollment and registration process.  Such referral mechanisms have been used, for 
example in the Center’s MTM program with a San Francisco community clinic, or in a 

Table 3: Patient Satisfaction 

Parameters  Visit  N  Mean  SD 

Overall (Global) Satisfaction  30 day  31  1.26  0.77

  6 month  27  1.11  0.32

  12 month  16  1.00  0.00

  Subtotal 74  1.15  0.54

Satisfaction with the Quality of Counseling  30 day  30  1.03  0.18

  6 month  27  1.07  0.27

  12 month  16  1.00  0.00

  Subtotal 73  1.04  0.20

The Program Helped Me Better Manage My Diabetes  30 day  31  1.32  0.48

  6 month  27  1.22  0.42

  12 month  16  1.13  0.34

  Subtotal 74  1.24  0.43

My Perspective of My Physician’s Interest in the Program  30 day  31  1.81  0.88

  6 month  27  1.85  0.97

  12 month  16  1.56  0.81

  Subtotal 74  1.77  0.89

My Community Pharmacist Listens to Me  30 day  31  1.03  0.18

  6 month  27  1.07  0.27

  12 month  16  1.00  0.00

  Subtotal 74  1.04  0.20

My Community Pharmacist Answers My Questions  30 day  31  1.03  0.18

  6 month  27  1.04  0.19

  12 month  16  1.00  0.00

  Subtotal 74  1.03  0.16

Value of the Medication Action Plan (MAP)  30 day  38  1.23  0.50

  6 month  39  1.44  0.70

  12 month  18  1.13  0.34

  Subtotal 95  1.28  0.56

Value of the Personal Medication Record (PMR)  30 day  31  1.19  0.48

  6 month  27  1.33  0.62

  12 month  16  1.13  0.34

  Subtotal 74  1.23  0.51
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closed system like Kaiser Permanente.  As a result, it was not typical for the participating 
MTM community pharmacists to have a clinical counseling tie with the patients’ 
community based physicians, although some reported to have close professional 
relationships with local physicians.  As a result, there were limitations imposed by the 
weaker nature of the pharmacist‐physician interaction of this program. These limitations 
included: 

 Uncertainty on the part of the patients in relation to their physician’s perspective of 
The Pharmacist Care for Diabetes Program; 

 No physician referral of patients, which is in the experience of the UCSF Center for 
Self Care one of the most important drivers for patient participation in MTM 
programs, even in closed systems; 

 Certain instances when physicians told potential registrants that the program was 
not needed; 

 Time delays and even barriers to getting lab information from the physician’s office, 
notwithstanding the fact that a release was signed by the patient and sent to the 
physician for this purpose; 

Recommendation: Given the recent advances in Accountable Care Organizations and 
structuring of physician networks, as well as government stimulus to advancing a seamless 
collaborative healthcare framework, future programs should be designed with physician 
referral as a component of the enrollment and registration process.  Not only would the 
non‐opt out rate of MTM programs be higher, but pharmacist‐physician relations and 
collaborations in patient care during the program would be facilitated. 

Health Plan Policies Concerning the Enrollment Process 

Enrollment was hampered by the policy of the health plan that stipulated no outreach 
to individuals with diabetes in the general community who were not customers of Raley’s.  
That is, one of the inclusion criteria for enrollment was that the prospective enrollee had to 
have received a first script for a diabetes medicine from Raley’s.  As a result, the patient 
pool in the areas serviced by the pharmacies that participate was significantly limited.  This 
was not predicted at the start of the program  

In addition, the health plan decided at the outset to do the solicitation for potential 
registrants.  The response to this initial enrollment outreach was by mail with a less than 
1% response.  As a result, telephone‐based enrollment was taken over by a small team in 
the Raley’s corporate pharmacy services. This was a time‐consuming effort, and although 
successful in relation to enrollment per attempted call, could only be done on a relatively 
small scale. 

Recommendation:  Use of health plans to recruit patients seems to have little return, in 
part because the legal and marketing perspective placed into the communication is not 
conducive to self‐selection into an MTM program.  On the other hand, direct outreach by a 
community pharmacy to its customers has a high positive response rate, and this should be 
leveraged in an efficient manner in future studies. Emerging science shows how to engage 



UCSF School of Pharmacy
Pharmacist Care for Diabetes Program: MTM Services

14 

 

patients in meaningful behavioral changes, and this ground approach should be applied to 
outreach by plans and pharmacies. 

Limited Interest by Mid‐career Raley’s pharmacists to Participate in the Program 

It was not an easy matter to get Raley’s community pharmacists to volunteer to 
participate in the study even with C‐suite support, or to sustain their involvement.  This 
also was not expected and was determined to be as a result of a combination of factors, 
including: the complex nature of the index disease and the associated clinical demands of 
MTM services for a complex disease; some mid‐career pharmacists not being comfortable 
with time needed to come up to speed with a new form of practice; Raley’s downsizing at 
the start of the program (after training) thus leading to a sudden and expected escalation 
of demands on participating pharmacists’ time for dispensing functions.  As a result, some 
pharmacists opted‐out after the start of the program leading to a break in the initial 
patient‐pharmacist relationship. 

Recommendation:  This suggests that there should be a dialogue on how to address the 
readiness of mid‐career pharmacists to provide MTM services in chronic disease and 
whether there should be a board certification or certificate process that would identify 
suitable candidates for programs such as ours. 

Limitations of Data‐sharing in an Open Health Plan System 

In our experience from our other diabetes MTM programs, there is a smaller subset of 
diabetes patients with a desire to participate in on‐going MTM programs as a matter of 
ensuring they are doing all they can in their own self‐care of their diabetes.  However, 
these patients are often already meeting goals of therapy, and from a population 
standpoint will demonstrate little benefit if defined purely by clinical outcomes (i.e., A1c, 
BP and LDL being already in the range of the goal of therapy).  As a result, the populations 
for which greatest clinical and economic benefits will be seen are those with key clinical 
markers of disease which are not within the goals of therapies established by their 
physicians. This was pointed out above re historical experience of the Center with other 
successful MTM programs. (See Table 2 above.) 

However, large payers in an open system are typically not able to identify members 
who are not meeting goals of therapy (e.g., A1c’s > 8.5%) since specific lab values are not 
available to them.  As a result, they are unable to risk stratify their patients for MTM 
programs.  In addition, patients are traditionally of little help in obtaining lab values from 
their physicians, and this was reflected in this program as well. Point of care testing was 
considered, but was deemed, not an option because of questions surrounding the 
comparison of point of care vs. testing by established and validated laboratories, cost, and 
difficulties with the board of pharmacy in meeting requirements per Clinical Laboratory 
Improvements Amendment (CLIA) for on‐site (which post our program has been improved 
statewide in California.) 

 

Recommendation: Future MTM programs should be designed in health plan or 
physician office networks where critical lab values are able to be obtained for risk 
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stratification of patients.  In every patient group, it has been our experience that patients 
with disease risk factors that are in control will still want to be in the program.  Blue Shield 
did not want to deny them access to the program.  In the end patients with A1c, BP and 
LDL values that are stable and within goal will statistically dilute the apparent magnitude 
of the MTM impact, which is shown in Tables 1 and 2. 

B. Facilitators	

There were a number of design features to this program that we highly recommend to 
other programs to insure consistency, transparency, and documentation. These include the 
following, which contributed to our being able to show statistically and clinically significant 
outcomes in the enrolled population that stayed with the program for12 months. 

 Detailed Field Operations Manual, with all necessary materials and information 
including protocols, forms, patient education materials, pharmacist supplement 
materials, philosophy and goals of the program, etc.  

 Field Operations Manager; 

 An integrated quality assurance program, which is outlined in the Methods section; 

 Use of patient education materials to facilitate counseling, as well as training of 
pharmacists in core concepts relating to disease self‐management re diet, exercise, 
emergency preparedness, etc. 

 Quarterly physician audits to ensure accountability and help define specific 
feedback as needed, including remedial training.   

Conclusion	
1. This program created useful insights into barriers and facilitators of MTM programs at 

the community pharmacy level which helped to frame specific recommendation that 
we make in this paper. 

2. The model of care used by UCSF Center for Self Care and applied in this program for 
MTM by community pharmacists is an effective approach to helping patients with 
diabetes achieve better glycemic and blood pressure control in those not meeting goals 
of therapy at baseline. 

3. For programs defined by the parameters of this project, large payers face significant 
barriers to registration and risk stratification of patients in MTM programs at the 
community level. The open nature of the system works against data‐sharing among the 
health team and plan.  No access to label data by the plan is a barrier to risk 
stratification of plan members into an MTM program so higher risk patients are not 
able to be targeted for MTM service. Recommendations are offered on these and other 
issues. 

4. Patients with diabetes express overall high patient satisfaction with the program and 
MTM community pharmacists. 

Prepared and Submitted by: 

R. William Soller, PhD, Eleanor M. Vogt, PhD RPh, and Philip V. Chan, PharmD
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Appendix	B:		List	of	Protocols	for	The	Pharmacist	Care	for	Diabetes	
Program	
 

SOURCE:  Center for Self Care Field Operations Manual 

No.  List of Protocols for the Pharmacist Care for Diabetes Program 

1.    Registration  

2.    Central File & Audit  

2a.    Physician Audit of Pharmacist Files  

3.    Raley’s Patient  Numbering System  

4.    Patient Transfer  

5.    Pharmacist First Call  

6.    Pharmacist Reminder Call  

6a.    Referral to Urgent Care, or Emergency Care, or Physician  

7.    Form Amendment  

8a.   Inventory of Self Care Practices  

8b.  Key Findings of the Patient Inventory of Self Care Report 

9.    Not for CalPERS Program ‐ Medication/Supply Benefit Changes  
   (For Raley’s DM Self Management Program)  

10.    MTMPath  

11.    Best Practices Update  

12.    Not included in this program 

13.    Master ID List and UCSF ID Patient  Numbering System  

14.    Grievance and Appeal Protocol for CalPERS Members participating in the 
Pharmacist Care for Diabetes Program  

15.    Scope of Pharmacist Services Protocol  
15a.   Pharmacist Care Services Protocol ‐ Initial  (Required) 
15b.   Pharmacist Care Services Protocol ‐ Month 1 Visit (Required) 

15c.   Pharmacist Care Services Protocol ‐ Month 6 Visit (Required) 

15d.   Pharmacist Care Services Protocol ‐ Month 9 Visit (Required) 

15e.   Pharmacist Care Services Protocol ‐ Month 12 Visit (Required) 

15f.   Pharmacist Care Services Protocol – Any Month Interim Visit (Optional) 

16  Reports to Blue Shield Protocol 
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Appendix	C:		List	of	Forms	for	The	Pharmacist	Care	for	Diabetes	
Program	

 
SOURCE:  Center for Self Care Field Operations Manual 

No.  List of Forms for the Pharmacist Care for Diabetes Program 

F1  Pre‐Visit Checklist 
F2a  Agreement to Participate 
F2b  Agreement to Participate for CalPERS 
F3  Authorization to Obtain and Release PHI 
F3b  Authorization to Obtain Lab Values 
F4  Not included in this edition of the program 
F5  Patient Inventory of Self‐Care for Diabetes 
F6  Initial Intake Form   

F7  Not included in this edition of the program 
F8  SOAP Note 
F9  Foot Screen Form 
F10  Physician Introduction Letter 
F11a  Memorandum of Patient Assessment 
F12  Diabetes Medication Action Plan (MAP) 
F12A  Personal Medication Record (PMR) 
F13  Not used in this program 
F14  Patient Satisfaction Survey 
F15  Pharmacist Satisfaction Survey (online) 

F16  Post‐Visit Checklist 

F17  Summary of findings from Physician Patient File Audit 
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Appendix	D:		UCSF	Center	for	Self	Care	SOAP	Note		
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Appendix	E:		UCSF	Center	for	Self	Care	Personal	Medication	Record	
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Appendix	F:		UCSF	Center	for	Self	Care	Medication	Action	Plan	
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Appendix	G:		List	of	UCSF	Center	for	Self	Care	Patient	Education	Materials	
for	The	Pharmacist	Care	for	Diabetes	Program	

 

Patient Handouts 

1. 7 Steps for Highly Effective Diabetes Self Care (TK_Pt#1) 

2. Type 2 Diabetes Medicines (TK_Pt#2) 

3. Hyperglycemia (High Blood Glucose) (TK_Pt#3) 

4. Hypoglycemia (Low Blood Glucose) (TK_Pt#4)   

5. Over‐The‐Counter Products for Treating Low Blood Glucose (TK_Pt#5) 

6. Diabetes and High Blood Pressure (TK_Pt#6) 

7. Diabetes and High Cholesterol (TK_Pt#7) 

8. 5 Steps to Eating Healthy (TK_Pt#8) 

9. Be Active & Stay Active: A 5 Step Plan (TK_Pt#9) 
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Appendix	H:		List	of	UCSF	Center	for	Self	Care	Pharmacist	Supplement	
Materials	for	The	Pharmacist	Care	for	Diabetes	Program	
 

Pharmacist Supplements 

1. Medication Algorithms for Treatment of Diabetes and Co‐Morbidities (TK_Rph#1) 

2. Medication Therapy Management of Type 2 Diabetes (TK_Rph#2) 

3. Diabetes and High Blood Pressure (TK_Rph#3) 

4. Diabetes and High Cholesterol (TK_Rph_#4) 
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