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Consensus statement from the Workshop
on the Teaching and Assessment
of Communication Skills in Canadian
Medical Schools

L ast year Degner, Jerry and Till (Can Med
Assoc J 1991; 144: 1417-1418) reported on
the Terry Fox Workshop, held Nov. 5 and 6,

1990, in Winnipeg. That workshop, which focused
on communication between health care professionals
and cancer patients, revealed that there is not only a
scientific basis for the art of communication but also
a need to improve the quality of communication
between patients and their professional caregivers.
Recognition of that need led to another national
workshop, held Mar. 22 to 24, 1992, in Toronto,
which explored the adequacy of the teaching and
assessment of communication skills in Canadian
medical schools. The conference was sponsored by
the Canadian Cancer Society, the National Cancer
Institute of Canada, Lederle-Cyanamid Canada,
Inc., and Associated Medical Services, Inc. Partici-
pants included experts from Canada, Australia, Brit-
ain and the United States, representatives from the
undergraduate teaching programs of all 16 Canadian
medical schools and representatives from postgradu-
ate medical programs, undergraduate medical stu-
dent organizations, licensing and accrediting bodies,
the College of Family Physicians of Canada, the
Royal College of Physicians and Surgeons of Cana-
da, patient and ethnic groups, and schools of nursing
and social work.

Through presentations, panel discussions and
small workshops the participants reviewed research
evidence, discussed existing approaches to the teach-
ing and assessment of communication skills in medi-

cal schools and affirmed the importance of doctor-
patient communication. The participants developed
and agreed to the following consensus statement.

General principles,

1. Doctor-patient communication is an integral
component of quality medical care. It has an impor-
tant and demonstrable influence on many significant
patient outcomes.2-7

2. Rigorous research has revealed major deficits
in communication between doctors and patients.8-'2
This highlights the need for formal training pro-
grams at the undergraduate, postgraduate and con-
tinuing education levels.

3. Controlled trials have shown that defined
teaching strategies can significantly change students'
communication knowledge, skills and attitudes.'3-'8

Recommendation

Canadian faculties of medicine should collabo-
rate in initiatives to facilitate the teaching and
assessment of communication skills. Such initiatives
would include the following.

1. Identification and further development of the
necessary knowledge, skills and attitudes funda-
mental to establishing an effective doctor-patient
relationship.

2. Establishment of national objectives for
teaching communication knowledge, skills and atti-
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tudes at all levels of medical education (undergradu-
ate, postgraduate and continuing).

3. Setting of minimal standards of competence.
4. Further development of sensitive, reliable and

valid methods for evaluating students' competence
and performance, as well as for evaluating programs.

5. Establishment of collaborative faculty devel-
opment projects in communication.

Requirements for implementation

1. Strong faculty support for a program in
doctor-patient communication.

2. Involvement of a significant number of
faculty role models, with appropriate academic rec-
ognition. These people should be trained in defined
communication skills and should represent as many
specialties and subspecialties as possible, not just the
disciplines of general practice, psychiatry and social
sciences.

3. Early introduction of an integrated program
in communication skills in the undergraduate curric-
ulum, with continuation through all years of under-
graduate training and into postgraduate and continu-
ing education programs.

4. Educational programs in communication
that are grounded in the research literature whenever
possible.

5. Learning strategies and methods that are
largely experiential and involve all the disciplines of
medicine.

6. Educational settings that are clinically rele-
vant. For example, information gathering and dis-
semination could be taught in the context of inter-
views with real or simulated patients, and aspects of
how to break bad news could be taught during the
teaching of oncology.

7. Development of students' skills in assessing
their performance and that of their peers.

8. Assessment of student performance in com-
munication that is as rigorous and relevant as
assessment of performance in other components of
the medical curriculum and as important in deter-
mining student progress.

9. Learning programs that reflect the needs of
all patients, including those of differing ethnic,
cultural and socioeconomic backgrounds.

10. Inclusion of competence in communications
skills as an important requirement for medical licen-
sure.

11. Inclusion of teaching and assessment of
communication skills as important components of
medical school accreditation.

12. Support from funding agencies and medical
schools for research and development in the field of
communication skills.
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Protocole d'accord de 1'atelier sur 1'enseignement
et 1'evaluation des techniques de communication
dans les facultes de medecine canadiennes

L 'an dernier, Degner, Jerry et Till (Can Med
Assoc J 1991; 144: 1417-1418) ont fait rap-
port sur l'atelier Terry Fox qui a -eu lieu les 5

et 6 novembre 1990 a Winnipeg. Cet atelier, qui
etait axe sur la communication entre les profession-
nels de la sante et les patients atteints de cancer, a
revele qu'il y a non seulement un fondement scienti-
fique a l'art de la communication mais aussi un
besoin d'ameliorer la qualite de la communication
entre les patients et leurs soignants professionnels.
La reconnaissance de ce besoin a donne lieu a un
autre atelier national qui s'est tenu du 22 au 24 mars
1992 a Toronto ou l'on a etudie la pertinence de
l'enseignement et de l'evaluation des techniques de
communication dans les facultes de medecine cana-
diennes. Cette conference etait commanditee par la
Societe canadienne du cancer, l'Institut national du
cancer du Canada, Lederle-Cyanamid Canada Inc.
et Associated Medical Services Inc. Parmi les partici-
pants, se trouvaient des experts du Canada, de
l'Australie, de la Grande-Bretagne et des Etats-Unis,
des representants des programmes d'enseignement
de premier cycle de l'ensemble des 16 facultes de
medecine canadiennes et des representants des pro-
grammes de formation superieure en medecine, des
associations d'etudiants de premier cycle en mede-
cine, des organismes d'agrement et de reglementa-
tion, le College des medecins de famille du Canada,
le College royal des medecins et chirurgiens du
Canada, des groupes de patients, des groupes ethni-
ques, et des facultes de sciences infirmieres et de
travail social.

Dans le cadre d'exposes, de tables rondes et
d'ateliers restreints, les participants ont examine les
donnees de recherche, ils ont discute des approches
existantes envers l'enseignement et l'evaluation des
techniques de communication dans les facultes de

medecine et ils ont affirme l'importance de la
communication entre le medecin et le patient. Les
participants ont elabore et accepte le protocole
d'accord suivant.

Principes generaux'

1. La communication entre le medecin et le
patient fait partie integrante des soins medicaux
de qualite. Elle influe de facon importante et veri-
fiable sur de nombreux resultats significatifs chez le
patient.2-7

2. Des recherches rigoureuses ont revel de
nombreuses lacunes dans la communication entre les
medecins et leurs patients.8-'2 Cela denote un besoin
de programmes de formation officiels au premier
cycle et en formation superieure et continue.

3. Des etudes controlees ont demontre que des
strategies d'enseignement precises peuvent modi-
fier en profondeur les connaissances, les compe-
tences et les attitudes des etudiants envers la com-
munication. 13-18

Recommandation

Les facultes de medecine canadiennes devraient
collaborer a des initiatives pour faciliter l'enseigne-
ment et l'evaluation des techniques de communica-
tion. Ces initiatives comporteraient les caracteristi-
ques suivantes.

1. Identification et approfondissement des con-
naissances necessaires, des competences et des atti-
tudes fondamentales afin d'etablir une relation effi-
cace entre le medecin et le patient.

2. Etablissement d'objectifs nationaux d'ensei-
gnement des connaissances, des techniques et des
attitudes relatives a la communication a tous les
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niveaux de formation medicale (premier cycle, su-
perieure et continue).

3. Etablissement de normes minimums de com-
petence.

4. Elaboration ulterieure de methodes sensibles,
fiables et valides pour evaluer la competence et le
rendement des etudiants, de meme que pour l'eva-
luation des programmes.

5. Etablissement de projets de developpement
en communication grace a la collaboration entre les
facultes.

Regles de mise en oeuvre

1. Appui important des facultes a un pro-
gramme de communication entre le medecin et
le patient.

2. Participation d'un nombre significatif de
modeles de comportement chez les professeurs, avec
une reconnaissance universitaire appropriee. Ces
personnes devraient avoir une formation dans cer-
tamnes techniques de communication, et elles de-
vraient representer autant de specialites et de sous-
specialites que possible, non pas seulement les disci-
plines de l'omnipratique, de la psychiatrie et des
sciences sociales.

3. Adoption prochaine d'un programme integre
en techniques de communication au premier cycle
qui se poursuivra pendant toutes les annees de la
formation de premier cycle et des programmes de
formation superieure et continue.

4. Programmes de formation en communica-
tion qui, dans la mesure du possible, sont fondes sur
des documents de recherche.

5. Strategies et methodes d'apprentissage prin-
cipalement axees sur l'experience et faisant appel a
toutes les disciplines medicales.

6. Contextes educatifs pertinents au point de
vue clinique. Par exemple, la cueillette et la diffusion
de l'information pourraient etre enseignees dans le
contexte des entrevues avec des patients reels ou
simules, et on pourrait enseigner les aspects de la
communication de mauvaises nouvelles dans le
cadre de l'enseignement de l'oncologie.

7. Perfectionnement des competences des etu-
diants en evaluation de leur rendement et de celui de
leurs pairs.

8. Une evaluation du rendement en communi-
cation des etudiants qui est aussi rigoureuse et
pertinente que l'evaluation du rendement dans les
autres composantes du programme d'etudes medi-
cales et est aussi pertinente pour determiner les pro-
gres des etudiants.

9. Des programmes d'apprentissage qui re-
fletent les besoins de tous les patients, notamment
ceux dont les antecedents ethniques, culturels et
socio-economiques sont distincts.

10. L'inclusion de la competence en techniques
de communication a titre d'exigence importante
pour l'obtention du permis d'exercice.

11. L'inclusion de 1'enseignement et de 1'evalua-
tion des techniques de communication a titre de
composantes importantes de I'agrement des facultes
de medecine.

12. L'appui des organismes de financement et
des facultes de medecine a la recherche et au
developpement dans le domaine des techniques de
communication.
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