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It is not intended to redefine the specialty of Family Medicine in Canada, nor to 
replace the Four Principles; indeed, the defini=on has been developed within the very 
context of these principles. This is a descrip=on for the purposes of assessment rather 
than trying to describe the scope of Family Medicine or curriculum expecta=ons. 
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Subsequent progressive analysis happened thereaHer through a modified Delphi 
process to derive a detailed opera=onal defini=on using mul=ple itera=ons un=l 
consensus was achieved for the items under discussion.  Nominal groups included 
Board of Examiners, Key Features Working Group and the Working Group on the 
Cer=fica=on Process.  
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Together these four elements cons=tute the domain of competence in Family 
Medicine.  Overall competence is determined through a process of con=nuous 
sampling, observa=on and reflec=on of learner performance with respect to key 
features and observable behaviours for a series of problems (priority topics, 
procedures, themes), throughout the phases of the clinical encounter, un=l evaluators 
are sa=sfied that the physician is competent in all the skill dimensions. 
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There are six essential skills that enable the family physician to deal competently with 
problems in the domain of Family Medicine. The competent family physician has the potential 
to use all the skills for any problem, but competence is also characterized by adapting the 
choice of the skills used to the specific needs of the problem at hand.  

• Pa#ent‐Centred Approach: This is a hallmark of Family Medicine and represents one of the most 
efficient and effec=ve methods for dealing with problems. The details of the method are well 
established in the literature, and the Evalua=on Objec=ves for this dimension of competence are 
derived directly from this informa=on. 
• Communica#on Skills: Certain skills and behaviors facilitate communica=on, and good communica=on 
is essen=al for competence. Communica=on can be wri[en or verbal, with pa=ents or colleagues; it 
also involves listening and watching as much or more than talking and showing .  
• Clinical Reasoning Skills: This dimension focuses on the problem‐solving skills used to deal with the 
“medical aspects” of a problem. Although obviously knowledge‐dependent, many of the difficul=es in 
this dimension are related to poor process (the how and why).  Assessment of these processes is more 
important than assessing the final results or answers.  
• Selec#vity: See next slides.  
• Professionalism: This dimension was the most frequently cited in the descrip=ons of competence.  It 
includes all the responses that dealt with respect and responsibility to pa=ents, to colleagues, to 
oneself, to the profession, and to society.  It includes ethical issues, as well as life‐long learning and the 
maintenance of quality of care.  It also includes a`tudinal aspects such as caring and compassion.  
• Procedure Skills: In  the ini=al survey, specific procedures themselves were not oHen cited as being 
characteris=c of competence. It was recognized, however, that an individual about to enter 
independent prac=ce should be able to competently perform certain procedures. A working group on 
Procedure Skills iden=fied 65 core procedures; assessment of competence in this dimension will be 
based on these.    
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Selec#vity: This dimension has not, to our knowledge, been described with respect to 
physician competence. It describes a set of skills cited as characterizing the 
competent family physician: such a physician does not do things in a rou=ne fashion, 
but is selec=ve in their approach, adap=ng it to the situa=on and pa=ent. This 
physician sets priori=es and focuses on the most important; knowing when to say 
something and when not to; gathering the most useful informa=on without losing 
=me on less contributory data or doing something extra when it will be helpful. It is 
perhaps a subset of all the other dimensions, but it was used frequently enough to 
merit its own dimension.  
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These are examples of key features in which selec=vity was considered cri=cal. There 
are many others. 
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This component plays an essential role in directing assessment toward the 
cognitive processes most critical to the competent resolution of a specific 
problem or situation. It covers the steps or phases from the beginning to the 
end of a clinical encounter. It includes the processes usually identified with the 
hypothetico-deductive model of clinical problem solving, and with clinical 
decision-making. 
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These constitute a list of the problems or situations that the competent family 
physician should be able to deal with at the start of independent practice. This sets 
out and limits the content of competence in Family Medicine for the purposes of 
certification decisions. The limits permit all concerned to concentrate their efforts, and 
the scope reassures that overall competence can be reasonably inferred if 
assessment has been based on an adequate sampling of this content. 

• Priority Topics: This list was generated from the responses in the original survey.  It includes 
diagnoses, symptoms, presenta=ons and tasks; there are also roles (periodic health/
screening), groups (immigrants, newborn, elderly), issues (lifestyle), situa=ons (family issues, 
difficult pa=ents), and even some topics (an=bio=cs).  
• Core Procedures: Competence in this dimension is not limited to the technical skills required 
for the 65 core procedures. Other aspects, such as indica=ons and contraindica=ons, deciding 
to do or not do a procedure, and choosing among several possible approaches, should also be 
assessed. With this in mind, a key feature analysis was undertaken to iden=fy the cri=cal 
aspects of competence applicable to all procedures. 
• Themes:  The dimensions of pa=ent‐centered approach, professionalism and communica=on 
skills were not sufficiently defined by the key feature analysis of the priority topics.  An 
addi=onal itera=ve, focus group approach, using informa=on from a variety of sources as 
inspira=on, was used to develop a series of themes to organize the descrip=on of competence 
for each of these three dimensions. 
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Examples are given of themes from each of Pa=ent‐centred Approach, 
Communica=on Skills, and Professionalism. 
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These are the operational evaluation objectives describing competence in 
relatively objective and observable terms. This component is most useful for 
the assessment of competence during daily clinical supervision. 
Key Features:  Key Features are the specific situa=ons most determinant of 
competence within a topic and the cri=cal processes involved in dealing competently 
with each situa=on. They are determined by a group of prac=cing peers using a 
reflec=ve, itera=ve process. Each key feature iden=fies the skill dimensions and 
phases of the clinical encounter that are to be used in assessing the competence for 
the situa=on and task in ques=on. Each priority topic underwent analysis to generate 
the key features for the topic. In addi=on, key features for procedure skills were 
developed.  
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Observable Behaviours: for each of the themes iden=fied for Communica=on Skills 
and Professionalism, an itera=ve process analogous to the key feature analysis was 
used to iden=fy behaviours indica=ve of competence, or lack of it, for each theme. 
While the key feature analysis iden=fies a subset of situa=ons thought to be indica=ve 
of overall competence for a topic, the observable behaviour analysis lists examples of 
behaviours poten=ally indica=ve of competence, and no par=cular subset is iden=fied 
as being most cri=cal to competence for the theme or the dimension in ques=on.    
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