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3. Oversight structures must be built from the bottom up, for institutional to provincial/territorial to federal data 
review:  High risk activities and/or increasing (or leading) causes of death are of public health interest; MAID 
qualifies in both regards.  MAID calls for the standardized formation of facility‐based oversight committees to 
interrogate and regularly report on the quality and quantity of these activities.  Institutional reviews must occur 
at a regular frequency (minimum on a quarterly basis, and not wider than one year intervals).              

a. Essential documentation itself is subject to flaws (with incomplete and/or incorrect information), be 
this in death certificates and/or in the antecedent consent forms and clinical assessments of 
vulnerability and mental health.  As with transfusion medicine standards, accredited hospitals must be 
engaged in serial audits to examine the quality and adequacy of the narrative chain of discoverable 
information in each case of MAID. 

b. The frequency of MAID must be quantified against case referral volumes, with sufficient documentation 
to analyze temporal management and outcome profiles, as these may reveal signals of potentially 
inappropriate speeds or access‐inconsistencies in a zone of assessment: 

i. time from referral to assessment for MAID (and whether or not the choice of physician‐assisted 
suicide or voluntary euthanasia is made, and whether or not this choice is maintained or 
switched from one to the other) 

ii. post‐referral outcomes, eg: 
1. time to completion of requested mode of MAID from assessment time, vs  
2. time to natural death if the MAID request still pending, vs  
3. time from assessment to the decision to withdraw the MAID request, with the ensuing 

outcome: 
a. time to natural death, or  
b. survival at the analysis point (reporting time)  

c. Because the time required to engage in each phase of referral, assessment, qualification, and action 
remains unknown in Canada, particularly with respect to best‐practices‐expectations for all choices (eg. 
time to referral for mental health assessment, time to referral for palliative care assessment, and time 
from MAID referral to termination of life [as per 3.b.]), these intervals represent the most basic units by 
which to set standards, ascertain regional variations, and prioritize resource allocations for services that 
may be lacking, especially if MAID becomes a high‐speed default.   

d. Medical errors and preventable adverse events are a leading cause of death, and interventions applied 
to misidentified patients are also a frequent occurrence.  For an act whose end is lethal, with virtually no 
capacity for course‐correction in an unintended recipient, high attention to a spectrum of errors is 
merited, with failure modes effect analysis (FMEA), in keeping with the standard of all critical incident 
reviews in healthcare.  Error surveillance provides a surrogate measure for the quality of the activity’s 
general performance, and its sensitivity is maximized when incorporating near‐miss events as well.  As 
with transfusion error surveillance systems, MAID cases should be tracked for: 

i. prescribing incidents (incorrect dose, incorrect timing); 
ii. evidence of unsatisfactory positive patient identification (PPID) activity, abiding by the 

minimum blood administration/human tissue & transplantation standard (of a two‐person check 
and/or machine‐readable identification technologies), with reporting and management of any 
PPID failure, irrespective of outcome, as a critical event;   

iii. retraction contingencies:  MAID may be a multi‐stage process, and if a recipient wishes to 
abdicate termination of life, the best possible resuscitation/reversal care protocols must be 
established and enacted, with FMEA and reporting of such events and their outcomes to the 
oversight committee.  
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