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Warum Patientensicherheit eine gute Investition ist: Eine Kosten-Nutzen-
Analyse fiir das Gesundheitssystem und wo stehen wir mit dem Globalen
Aktionsplan Patientensicherheit 2021-2030?

Statement von Dr. Ruth Hecker, Vorsitzende des Aktionsbiindnis Patientensicherheit
sowie Facharztin fir Anasthesie und Chief Patient Safety Officer, Universitdtsmedizin
Essen

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich danke Ihnen fir die Gelegenheit, heute hier zu sprechen. Unser Thema ist von zentraler
Bedeutung fiir eine resiliente Gesundheitsversorgung in Deutschland - und weltweit: die
Patientensicherheit. Es ist eine Frage, die nicht nur die Gesundheit und das Wohlbefinden
der Menschen betrifft, sondern auch die wirtschaftliche Stabilitat und Effizienz unseres
Gesundheitssystems.

Gesundheit, Sicherheit und Gerechtigkeit sind konditionale Glter unserer Gesellschaft,
neben Frieden und Freiheit.

Die Sicherheit in der Gesundheitsversorgung ist unser aller Anliegen und unser aller Pflicht!

Von der Politik, das heiBt dem Bundeskanzler, bis hin zur den an der Basis in der
Gesundheitsversorgung Beschaftigten. Die Beschaftigten, die uns in allen Teilbereichen im
Moment davonlaufen, weil sie ihre eigenen Werte nicht mehr umsetzen und leben kénnen,
die sichere Gesundheitsversorgung oder anders genannt die Patientensicherheit.

Patientensicherheit ist nicht nur ein ethisches Gebot, sondern auch eine 6konomische
Notwendigkeit. Studien zeigen, dass unsichere Gesundheitsversorgung jedes Jahr 13 %
der weltweiten Gesundheitsausgaben verschlingt, was auf etwa 606 Milliarden US-Dollar
geschatzt wird.

Unsichere Versorgung, einschlieBlich vermeidbarer Fehler wie falsche oder verzdgerte
Diagnosen, belastet das Gesundheitssystem erheblich.

Die zentrale Frage lautet: Warum ist Patientensicherheit eine so gute Investition? Und wie
steht es um den Globalen Aktionsplan Patientensicherheit 2021-20307

Warum eine Investition in Patientensicherheit?
Beginnen wir mit der Basis: Patientensicherheit spart nicht zuletzt Kosten.

Es wird geschatzt, dass jeder Mensch in seinem Leben mindestens einen diagnostischen
Fehler erlebt. Bis zu 80 % der durch falsche oder verzégerte Diagnosen verursachten
Schiden konnten vermieden werden. Ein drastisches Beispiel ist die Uber- und
Unterdiagnose von Asthma bei Kindern, die in GroBbritannien bei bis zu 15 % bzw. 40 %
liegt. Auch weltweit fehlen formale Diagnosen bei bis zu 70 % der Menschen mit COPD
oder Asthma.
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Sie suchen Zahlen zu Deutschland? Die gibt es nicht, weil wir diese Inhalte nicht messen,
und wir messen sie nicht, weil wir sie nicht wissen wollen und wir wollen sie nicht wissen,
weil wir so weiter dem Irrglauben folgen kdnnen, dass alles in Deutschland doch so gut ist.

Ich mdéchte Ihnen von einem Gesprach erzahlen, das ich am Montagabend, als ich im Zug
saB unfreiwillig, dann aber doch interessiert mithorte.

In der Reihe hinter mir, ein in Verantwortung fir eine Klinik stehender Operateur.

Er flhrte ein Gesprach mit einem Kollegen und regte sich firchterlich dartiber auf, dass
sein OP-Saal den halben Tag leer stdnde, was da alles koste, dass er seine Fallzahlen nicht
erreichen werde und so weiter. Die Andsthesie gabe Patienten nicht frei und weitere Griinde
wurden genannt.

Er hat mit keinem Wort das Wort Patient erwahnt. Er hat mit keinem Wort erwahnt, dass
es eine dringende medizinische Notwendigkeit von Operationen gabe oder, dass er sich
Sorgen machen wirde um Patienten, weil er sie nicht gut versorgen kénne.

Die 6konomische Betrachtung und die Betrachtung der Fallzahlen standen im Vordergrund.

Ich bin der festen Uberzeugung, dass wir uns hier alle einig sind, dass es so nicht weiter
gehen kann.

Wenn die Okonomie so klar vor dem Patientennutzen steht, dann missen wir uns Gber den
6konomischen Nutzen mehr unterhalten, auch wenn ich das persoénlich ablehne.

Der 6konomische Nutzen einer Investition in die Patientensicherheit zeigt sich dennoch
klar. Diagnostische Fehler und Verzégerungen filhren nicht nur zu schweren koérperlichen
und seelischen Schaden bei den Patientiinnen, sondern treiben auch die
Gesundheitskosten in die Hohe. Dies geschieht durch unnétige, wiederholte Tests oder
durch falsch-positive Diagnosen, die weitere teure und oft (iberfliissige Behandlungen nach
sich ziehen. In den USA (ibersteigen die Kosten fiir falsch-positive Mammographien und
Uberdiagnosen bei Brustkrebs jahrlich 4 Milliarden US-Dollar.

Die Herausforderung: Komplexitat des diagnostischen Prozesses

Der diagnostische Prozess ist jedoch nicht einfach eine einmalige Aktivitat, sondern ein
iterativer, komplexer und fortlaufender Vorgang. Er umfasst das Sammeln und Bewerten
von Informationen, das Stellen von Arbeitshypothesen und das Bestdtigen oder Verwerfen
dieser Hypothesen im Laufe der Zeit. Eine Fehldiagnose kann auf kognitive Verzerrungen
von Arzten zuriickzufiihren sein, wie z.B. Uberkonfidenz oder selektive Wahrnehmung.
Systemische Probleme, wie die Fragmentierung der Versorgung und schlechte
Kommunikation, tragen ebenfalls zu diagnostischen Fehlern bei.

In den Niederlanden ergab eine Studie, dass bis zu 85 % der Krankenhauspatienten
unnoétige, wiederholte Labortests erhielten, obwohl friihere Ergebnisse normal waren.
Diese (ibermaBigen Diagnosetests kosten nicht nur Geld, sondern belasten die Patienten
unnoétig und flihren zu stressbedingten negativen Ergebnissen. Gleichzeitig gibt es jedoch
Falle, in denen Krankheiten wie Krebs zu spat diagnostiziert werden, was zu
schwerwiegenderen Krankheitsverlaufen und héheren Behandlungskosten flihrt.
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Kosten-Nutzen-Analyse: Diagnosesicherheit als Schlissel

Eine Investition in die Vermeidung von Diagnosefehlern mag kurzfristig kostenintensiv
erscheinen, bringt aber langfristig erhebliche Einsparungen. Durch bessere diagnostische
Verfahren kénnen unnétige Behandlungen und deren Folgekosten vermieden werden. Die
OECD hat festgestellt, dass diagnostische Fehler haufig die Ursache flir Fehlbehandlungen
sind, was wiederum zu héheren Kosten flir intensivere und langere Behandlungen flhrt,
sobald die richtige Diagnose gestellt wird.

Die Verringerung von Uberdiagnosen und unnétigen Behandlungen ist ebenso
entscheidend. In den USA hat die Zunahme der Diagnose von ADHS bei Kindern in einigen
Fallen zu einer Uberbehandlung gefiihrt, was enorme Kosten verursacht hat, ohne den
Betroffenen zu nutzen. Eine ahnliche Problematik zeigt sich bei bildgebenden Verfahren
wie CT-Scans, deren Nutzung in vielen Landern stark variiert und oft Gberfliissig ist.

Der globale Aktionsplan Patientensicherheit 2021-2030: Wo stehen wir?

Der Globale Aktionsplan zur Patientensicherheit 2021-2030 hat das Ziel, weltweit die
Patientensicherheit zu verbessern, insbesondere durch eine bessere Diagnosesicherheit.
Die WHO erkennt, dass diagnostische Fehler einen erheblichen Anteil am vermeidbaren
Schaden im Gesundheitssystem ausmachen. Der Aktionsplan fordert dazu auf, die
Sicherheitskultur in Gesundheitseinrichtungen zu starken und MaBnahmen zur
Verbesserung der Diagnosesicherheit zu férdern.

Deutschland ist in diesem Bereich bereits gut aufgestellt, muss aber weiterhin in die
Verbesserung der diagnostischen Verfahren investieren, um den Anforderungen des
globalen Aktionsplans gerecht zu werden. Das bedeutet, systemische Mé@ngel anzugehen,
die Gesundheitsversorgung besser zu vernetzen und den Einsatz neuer Technologien wie
kUnstlicher Intelligenz zu férdern, um Diagnosen schneller und genauer zu stellen.

Der Globale Aktionsplan fordert auch eindeutig die Politik dazu auf, Patientensicherheit
messbar zu machen, deshalb freuen wir uns als APS die Konsortialfihrung im
Innovationsfond geférderten Projekt PSI-Bund zu haben.

Auch fordert der Globale Aktionsplan, dass die Politik die Sicherheitskultur in den
Einrichtungen fordert und férdert, dazu gehdért natirlich auch, dass Patientensicherheit als
Entscheidungskriterium und Leitplanke in alle Gesetzgebungsverfahren gehért, das heiBt
genau ,Patient Safety in all Health Policies und die Einrichtung eines Never Event
Registers!™.

Fazit: Patientensicherheit ist eine Investition in die Zukunft

Patientensicherheit ist nicht nur ein menschliches Gebot, sondern auch eine wirtschaftliche
Notwendigkeit. Eine Investition in bessere Diagnosesicherheit spart nicht nur
Gesundheitskosten, sondern rettet auch Leben. Durch die Reduzierung von Uberdiagnosen,
unnoétigen Tests und Fehlbehandlungen wird die Effizienz unseres Gesundheitssystems
erheblich gesteigert. Der Globale Aktionsplan gibt uns den Rahmen vor, den wir jetzt mit
konkreten MaBnahmen ausflillen miissen.
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Es liegt an uns allen - ob in der Politik, im Gesundheitswesen oder in der Forschung -, den
Weg flr eine sicherere, effizientere und resiliente Gesundheitsversorgung zu ebnen. Wenn
wir heute in Patientensicherheit investieren, legen wir den Grundstein flr eine Zukunft, in
der vermeidbare Schaden und unnétige Kosten der Vergangenheit angehdren.

Ich danke Ihnen.

(Es gilt das gesprochene Wort!)
Berlin, September 2024
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The economics of diagnostic safety

@NOECD  seTrinG THE SCENE

BETTER POLICIES FOR BETTER LIVES

Key findings

e Diagnosis is a foundational process of the practice of medicine. The correct and timely
identification of a health condition is a first step in ensuring that it is properly treated or managed.
Most people will experience at least one diagnostic error in their lifetime, sometimes resulting
in severe patient harm. Up to 80% of all harm caused by delayed or misdiagnosis could be
preventable. Findings from the United Kingdom show that asthma overdiagnosis and
underdiagnosis among children were potentially as high as 15% and 40% respectively. Globally,
up to 70% of persons with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) or asthma do not
receive a formal diagnosis of the condition.

e A growing number of tests, tools, and systems are now available across healthcare settings to
help patients and providers identify health problems, resulting in increased use of diagnostic
tests and procedures. Despite new tools and technology, health systems still fail to identify
health conditions due to poor clinical skills, decision making, organisation and integration of
care deliver and limitations of information systems in a correct and timely way. This can lead to
duplication and unnecessary care. In the Netherlands, repeated laboratory testing of normal
test results occurred in up to 85% of hospitalised patients. Costs associated with false-positive
mammograms and breast cancer overdiagnoses exceed USD 4 billion annually in the
United States.

e Diagnosis is not a one-off activity, but an iterative and complex ongoing process of information
gathering and evaluation. Risk is intrinsic to the process of diagnosis, and harm sometimes
occurs despite high quality care. Deficits in health system design and governance, clinical
environments, and individual provider competencies can drive poor diagnostic outcomes, while
improvements can influence better diagnostic performance. These concepts will be further
explored in a forthcoming OECD report to be published in 2025.

The diagnostic process (see Figure 1) is often iterative, meaning initial assessments may not yield a
definitive answer but instead guide further investigation. Not arriving at the correct diagnosis immediately
isn’t always an error, but rather a step in the ongoing process of refining and narrowing down possible
causes. Despite this, the complexity, fragmentation, and dynamism of the process can inflate the risk of
errors, delays, and associated harms.
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Figure 1. The diagnostic process is iterative by nature
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Source: Adapted from Balogh et al. (2015p1)), “Improving Diagnosis in Health Care”, https://doi.org/10.17226/21794.

Not only are there potential harms from a delayed or incorrect diagnosis, with each use of diagnostic test
or treatment, each assessment can increase the potential for false positives and ambiguous or slightly
abnormal test results that lead to further diagnostic testing or unnecessary treatment. At the clinical level,
a delayed or wrong diagnosis can result in physical and psychological harm to patients. It also impacts
care delivery at the organisational level, typically in the form of duplication, rework and lengthier care
trajectories. At the system level, a delayed or wrong diagnosis aggregates to suboptimal safety and quality,
manifesting in wasted resources and poorer health outcomes.

A growing number of tests, tools, and systems are now available across healthcare settings to help patients
and providers identify health problems. However, despite new tools and technologies, health systems still
often fail to correctly identify health problems due to factors ranging from diagnostic skills and cognitive
bias to the organisation of care and its supporting information systems. As a result, most people will
experience at least one diagnostic error in their lifetime, sometimes resulting in severe harm (Balogh et al.,
2015p13). Up to 80% of harm caused by delayed or wrong diagnosis could be preventable (Auraaen,
Slawomirski and Klazinga, 2018y2). For policy makers, low quality diagnostic practices should be an area
of focus to prevent wasted healthcare resources and excess morbidity and mortality that may have been
avoidable if patients had received a timely, correct diagnoses.

The economics of patient safety and the focus on diagnostic safety

Investing in the prevention of harm, while incurring modest costs in the short term, creates value through
reducing the need to address future adverse events (failure costs), and through improving patient
outcomes. In recent years, the OECD has advanced on work to explore the role of policy levers for
improving patient safety through the lens of economic theory (see Box 1). A key part of this work has been
quantifying the costs of patient safety lapses in health systems, and motivating investment in safer health
systems. Work began, primarily focusing on hospital care, but has been expanded into detailed
assessments of other settings and other aspects of safe care.
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Box 1. OECD Economics of Patient Safety Reports

e Kendir, C., et al. (2023), “Patient engagement for patient safety: The why, what, and how of
patient engagement for improving patient safety”, OECD Health Working Papers, No. 159,
OECD Publishing, Paris, https://doi.org/10.1787/5fa8df20-en.

e Slawomirski, L. and N. Klazinga (2022), “The economics of patient safety: From analysis to
action”, OECD Health Working Papers, No.145, OECD Publishing, Paris,
https://doi.org/10.1787/761f2da8-en.

e de Bienassis, K., et al. (2022), “The economics of medication safety: Improving medication
safety through collective, real-time learning”, OECD Health Working Papers, No. 147, OECD
Publishing, Paris, https://doi.org/10.1787/9a933261-en.

e de Bienassis, K., L. Slawomirski and N. Klazinga (2021), “The economics of patient safety
Part IV: Safety in the workplace: Occupational safety as the bedrock of resilient health systems”,
OECD Health Working Papers, No. 130, OECD Publishing, Paris,
https://doi.org/10.1787/b25b8c39-en.

e de Bienassis, K., A. Llena-Nozal and N. Klazinga (2020), “The economics of patient safety
Part lll: Long-term care: Valuing safety for the long haul’”, OECD Health Working Papers,
No. 121, OECD Publishing, Paris, https://doi.org/10.1787/be07475c-en.

e Auraaen, A., L.Slawomirski and N. Klazinga (2018), “The economics of patient safety in
primary and ambulatory care: Flying blind”, OECD Health Working Papers, No. 106, OECD
Publishing, Paris, https://doi.org/10.1787/baf425ad-en.

e OECD (2020), “Measuring Patient Safety: Opening the Black Box”, www.oecd.org/health/
health-systems/Measuring-Patient-Safety-April-2018.pdf.

e Slawomirski, L., A. Auraaen and N. Klazinga (2017), “The economics of patient safety:
Strengthening a value-based approach to reducing patient harm at national level”, OECD Health
Working Papers, No. 96, OECD Publishing, Paris, https://doi.org/10.1787/5a9858cd-en.

Findings of the reports on hospital, primary, and long-term care suggest that the global burden of
healthcare-related harm continues to be of similar magnitude to many communicable and non-
communicable diseases. The OECD estimates the direct cost of unsafe care on to health budgets
approaches 13% of healthcare spending (about USD 606 billion a year or just over 1% of the combined
economic output of OECD countries) (Slawomirski and Klazinga, 2022j3). The economics of diagnostic
care can be assessed from several angles, including the costs of additional service use caused by unsafe
or untimely diagnostic care, legal costs, long-term costs related to affected individuals, and the return on
investment of improvements, as well as the trade-offs between the volume of diagnostic testing and
improved outcomes.

Medical diagnosis: Embracing clinical, technological and organisational
complexity

Patient harm related to diagnostic error can result from a single incident. It can also develop over time
through delayed or incorrect diagnosis. Diagnosis is not a one-off activity, but an iterative and complex
ongoing process of information gathering and evaluation. It is also dependent on statistical probabilities,
the distribution of a condition in a population and the likelihood that an individual has it. As more is
understood about a patient’s health condition through clinical histories, exams, tests, and consultations,
the diagnostic possibilities are narrowed. Once a diagnosis is made and appropriate treatment is
commenced, information on the treatment response feeds back into the diagnostic cycle, shedding further
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light on the accuracy of the initial diagnosis. Diagnostic tools are routinely used in healthcare provision to
inform treatment; however, many of these tools (and the providers who prescribe and assess them) are
subject to intrinsic error, or erroneous interpretation of the results.

The complexity of diagnosis is an important contextual factor that can impact quality of care (Ben-Assuli
et al., 2019y). Diagnosis of many common conditions, including sepsis (Angus et al., 20165)), irritable
bowel syndrome (Enck et al., 2016(s), asthma (Lo et al., 20187), Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder
(ADHD) and long-COVID syndrome (see Box 2), still lack consensus on agreed upon classifications and
diagnosis is not always obvious. Other conditions, such as tuberculosis, cysts, and tumours, are frequently
misdiagnosed for a wide variety of other (incorrect) conditions (Li et al., 2020s)).

Box 2. A diagnostic challenge for patients and healthcare systems: COVID-19 infection and
long-COVID

In the era of the COVID-19 pandemic, the scale of increased use of laboratory test in home settings
was unprecedented. As of 2023, the self-testing market has been valued at almost USD 11 billion
(Polaris, 20239)). This sizable market share has been supported by the scaled-up use of rapid
diagnostic tests and self-administered sampling for COVID-19 outside of the clinical setting. While
consumer testing kits have numerous benefits such as increased access, patient empowerment, lower
costs, documentation of results and their use in the formal diagnostic process is still evolving.

A second diagnostic challenge relates to “long COVID”, i.e. the collection of symptoms that may develop
or persist for over four weeks following the onset of a COVID-19 infection. Due to variation in clinical
presentation, severity and duration of symptoms, incomplete understanding of the underlying
pathogenesis, and lack of standardised criteria and diagnostic tools, long-COVID is especially
challenging to diagnose (Espinosa Gonzalez and Suzuki, 2024 1q)). The consequence for patients can
be a delayed correct diagnosis of long-COVID or an inappropriate diagnostic label and associated
clinical follow-up, with related negative occupational and functional impact on quality of life. An OECD
project supported by the European Commission and in collaboration with WHO-Europe aims to build
consensus among countries on the key needs and priorities of patients, health systems, and societies
for long-COVID and to develop good practices, policies and systems to effectively address these. A
specific focus is the evolution in epidemiology and clinical aspects of long-COVID, and its
socio-economic implications.

Safety experts now largely agree that the traditional focus on measuring and learning from what goes
wrong in healthcare should be complemented by a more proactive approach emphasising understanding
and optimising successful practices and outcomes to improve overall safety and performance (Braithwaite,
Wears and Hollnagel, 2015;11;; Hollnagel, Wears and Braithwaite, 2015(12). In the context of diagnosis, this
means learning from instances where diagnoses are correct and the diagnostic process functions as
intended to facilitate the best outcomes for patients, or from where diagnostic safety has been improved
through innovations in policy and practice. Given the emphasis on facilitating correct courses of action
despite uncertainty, this approach seems tailor-made for diagnostic practice, which rarely (if ever) occurs
under conditions where perfect information is available.
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Overview of key concepts

Diagnosis versus diagnostics

Diagnosis and diagnostics, while related, refer to distinct concepts. Simply put, diagnosis is the process of
identifying the presence of a disease or condition in a patient. Typically, the diagnostic process is informed by
a variety of information sources, including the evaluation of symptoms by their care provider, patient and family
histories, and the results of diagnostic tests. Historically, it has been thought of as a conclusion made by
healthcare providers or a result after consideration of various investigations. While the label of diagnosis still
functions to this end, diagnosis should be considered an iterative process, whereby conclusions are continually
re-evaluated following the patient’s health condition and their response to various treatments over time.

Diagnostics refer to the tools, methods, and procedures used to assist in determining a diagnosis. Many
of the methods are based on technologies, including blood tests, imaging studies (e.g. magnetic resonance
imaging (MRI), computed tomography (CT), or ultrasound), biopsies, and other medical tests. In areas
where there are limited biomarkers for disease, such as mental health, standard diagnostic criteria can be
used through psychological assessment and testing to determine if patient-reported symptoms fall within
the definitions of mental health disorders.

Low accuracy of diagnostic tests can lead to both unnecessary care and stress (in the case of false positive
diagnosis) or untimely diagnosis, potential disease progression, and delayed care (in the case of false
negative diagnosis). Both sources of error impact health outcomes and can lead to potentially avoidable
medical and legal costs for patients and health systems. Finally, cut-off thresholds used to determine
presence or absence of disease are not in themselves binary, typically falling within a range, where a
threshold is set based on optimising the statistical probability of correct diagnosis (i.e. true positive result)."

Overdiagnosis consumes healthcare resources, is costly and may induce patient harm

The twin challenges of overdiagnosis and underdiagnosis, and resulting overuse and underuse of medical
interventions, pose significant risks to patient outcomes and the sustainability of health systems.
Overdiagnosis relates to the diagnosis of a health condition that won’t result in any negative symptoms or
problems for the patient. Often over diagnosed health conditions result from diagnostic tests and screening
methods that detect abnormalities which may never progress or impact the individual’s health. Systematic
reviews have shown that there is substantial overuse of diagnostic testing present across healthcare
settings, with substantial variation in use of similar diagnostic services (Miskens et al., 202213)).
Overdiagnosis can lead to unnecessary treatments, anxiety, and healthcare costs, without providing any
real benefit to the patient — and potentially exposing them to harm.

Diagnosis of Attention Deficit Hyperactive Disorder (ADHD) among children increased by 43% in the
United States from 2003 to 2011. Some of these likely represent overdiagnosis, stemming from increased
recognition of the syndrome, changes in the guidelines for diagnostic criteria, or inappropriate application
of the latter by providers (Manos, Giuliano and Geyer, 2017[14). The resulting follow-up and prescription of
unnecessary medication has considerable economic costs, given that healthcare costs of ADHD are
estimated at USD 143-266 billion in addition to patient harm caused (Doshi et al., 2012}15)).

Variation in diagnostic processes and use of related procedures is highlighted by data on the use of
diagnostic scanners across 26 OECD countries. The combined use of CT, MRI and positron emission
tomography (PET) diagnostic scanners is highest in Korea, Austria, France and Luxembourg (Figure 2).
Variations persist also at the sub-national level. In Belgium, for example, recent analysis showed a 50%
variation in use of diagnostic exams of the spine across provinces in 2017, and this variation was even
larger across smaller areas (Devos et al., 201916)). In Australia, the age- and sex-adjusted rate of heart
perfusion scans varies 50-fold across postcodes (ACSQHC, 201817)).

1 The primary method used for this process is the receiver operating characteristic (ROC) curve.
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Increasing use of diagnostic tests and disease-screening raise the risk of false positive results and
contribute to overdiagnosis. The number of CT exams almost doubled in Korea, and the number of MRI
exams more than doubled in Australia, Korea and Slovenia between 2011 and 2019. Despite the upward
trend in the use of diagnostic technologies over time, there were drops across many OECD countries
between 2019 and 2020, particularly for MRI exams. Such reductions were due to health providers being
forced to delay or cancel diagnostic exams early in the COVID-19 pandemic. In 2021, however, diagnostic
exams increased above 2019 levels (OECD, 20231s)).

Figure 2. CT, MRl and PET exams, 2022 (or nearest year)

H CT exams MRI exams B PET exams
Per 1 000 population
100 (2 1 379 g5
g L) 0B ¥ g

300
250
200
150
100

o 261 252 250

237
235 225 224 218
mowm - 218 207 205 4gg 197 193 192

. . N 2« . O W@ @ O o .
2 @ & O L D F SN 2 IR R N S T GG S W P
N T T T PR LT AT R FLFLDDE LTS ST FTSNSST & SS
¥ & & & & S S R R NPT SR S D 8 W e
@@ Vg T8 "l eSS TR T FSS TN St 0
S a & C
N o S
o

1. Data excludes privately funded exams. 2. Data includes only exams outside hospital. 3. Data excludes exams on public patients (services
that do not attract a Medicare benefit, ).
Source: OECD Health Statistics 2024, https://www.oecd.org/en/data/datasets/oecd-health-statistics.html.

In addition to imaging, laboratory diagnostics are often also overused. Findings from the Netherlands
showed that hospitalised patients had, on average, 5.7 laboratory orders done during the first week of
admission? and repeat testing of normal test results occurred in up to 85% of patients (Vrijsen et al.,
2020p19). While the costs of laboratory diagnostics are relatively small (less than 5% of hospital spending),
they can have significant impacts, as laboratory results influence the majority (between 60-70%) of
downstream medical decisions (Shaik et al., 202420;). Furthermore, excessive use of laboratory tests can
lead to poor outcomes, such as resulting in hospital-induced anaemia, low patient satisfaction (excessive
needle pricks, anxiety), and incidental and over diagnosis.

Underdiagnosis represents missed opportunity for timely quality care

As with overdiagnosis, systematic underdiagnosis also has policy implications, reducing the reported
global and national health burden of disease where a substantial number of cases are not correctly
detected. Research suggests that globally up to 70% of persons with chronic obstructive pulmonary
disease (COPD) or asthma do not receive a formal diagnosis of the condition, potentially impacting
outcomes and quality of life, and leading to greater healthcare utilisation and poorer work productivity
(Aaron et al., 202421}). Asthma is a particular challenge as it is both frequently over and under-diagnosed.
Findings from the United Kingdom show that asthma overdiagnosis and underdiagnosis among children
were potentially as high as 15% and 40% respectively (Lo et al., 2018(7).

2 Guidelines advise performing laboratory testing no more than twice per week.
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Diagnostic error and untimely diagnosis lead to poorer patient outcomes

Timeliness is an essential component of diagnostic quality and safety, capturing the speed of the
communication and use of diagnostic results to patients and healthcare providers and the time needed to
establish a correct diagnosis.® Delays in diagnostic results can lead to a variety of adverse outcomes such
as progression of disease (or spread of communicable diseases), reduced effectiveness of available
treatments, and patient anxiety. Misdiagnosis of bipolar disorder as depression in the United States
represented higher rates of emergency presentation and hospitalisation for patients, and 45% higher costs
than those correctly diagnosed (Mclntyre et al., 2022(22)). Likewise, people affected by rare diseases often
experience misdiagnosis and diagnostic delays, impacting as many as 90% of patients for some conditions,
leading to prolonged suffering and delayed access to potential treatments (Scalco et al., 201723)).

Indicators assessing cancer diagnosis resulting from emergency presentations can be used to identify gaps
in timely diagnosis by capturing late-stage cancer diagnoses, which often result in poorer patient outcomes
(Zhou et al.,, 20164)). Diagnosis following emergency presentation (Figure 3) has been found to be
associated with lower survival and worse patient-outcomes as compared to patients with non-emergency
diagnoses, even after adjustment for stage at diagnosis (McPhail et al., 2022/25)). In some cases, emergency
presentation is not preventable as a result of rapidly advancing disease. However, in other cases such as
lung cancer, emergency presentation may reflect disease progression when people are not seeking care
through more appropriate channels (e.g. primary care) or a prolonged period following initial symptoms and
(mis)diagnosis. The proportion of lung cancer diagnosed at emergency presentation varies widely from 28%
in Ontario Canada to 51% in New Zealand, indicating missed opportunity for timely earlier diagnosis. For
other cancers, diagnosis should preferably occur as part of organised screening efforts or referred outpatient
investigations rather than via emergency presentation. As a result, some emergency presentations are
potentially preventable through improved screening and access to diagnostic care, particularly for colorectal
and lung cancer (Askari et al., 20172¢}; te Marvelde et al., 2019p7; Pettit, Al-Hader and Thompson, 20212g)).

Figure 3. Percentage of patients diagnosed through emergency presentation by cancer site

I All cancer sites Colon cancer Il Rectal cancer I Lung cancer

%
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Note: Emergency presentation is defined as diagnosis of cancer within 30 days of an emergency hospital admission.

Source: McPhail et al. (202225)), “Risk factors and prognostic implications of diagnosis of cancer within 30 days after an emergency hospital
admission (emergency presentation): an International Cancer Benchmarking Partnership (ICBP) population-based study”,
https://doi.org/10.1016/S1470-2045(22)00127-9.

3 Improving access and the timeliness of presentation to healthcare providers by patients with symptoms is an additional component of
timeliness.
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Three lenses for exploring the economic impacts of diagnostic safety

Risk is intrinsic to the process of diagnosis, and harm sometimes occurs even in the best care. The
economics of diagnostic safety can be examined through three lenses: the clinical, the behavioural, and
the consequences of failure.

Clinical indication and interpretation of diagnostic tests and procedures underpin their
safe use

As discussed, diagnostic tools and procedures are never 100% accurate, and can lead to incorrect
identification of the presence or absence of a particular condition. The clinical application of screening and
diagnostic tests and procedures has the potential to improve outcomes, but also lead to poorer outcomes
if the results are inaccurate or not correctly interpretated, communicated in a timely manner, or followed
by appropriate care. In addition, many diagnostic tests may be invasive (requiring surgery for example), or
expose patients to potential harm (radiation, allergic reactions). Adverse events for more invasive
diagnostic procedures, such as liver biopsies, though infrequent, include infection, bleeding,
hospitalisation, and even death (Boyum et al., 201629;; Thomaides-Brears et al., 202230)).

Misdiagnosis may begin with well-intentioned efforts to offer preventive care. General health checks are
offered in many health systems with the objectives of detecting disease and managing risk factors, however
evidence suggests that they are unlikely to be beneficial for improving health outcomes. Population
screening activities may also lead to adverse outcomes and higher costs dependant on the reliability of
the tests used. Costs associated with false-positive mammograms and breast cancer overdiagnoses, for
example, have been estimated to exceed USD 4 billion annually in the United States (Ong and Mandl,
2015317). Moreover, the majority of the commonly used individual screening tests offered have been
incompletely validated, and can lead to increased use of diagnostic and therapeutic interventions
(Krogsball, Jgrgensen and Ggtzsche, 2019;32;). For example, COVID-19 antigen tests, when used in
people without symptoms, have been found to correctly identify COVID-19 infection only 55% of the time
(Cochrane COVID-19 Diagnostic Test Accuracy Group, 2022;33)).

Behavioural influences and context add to the complexity of the diagnostic process

Just as the devices and procedures themselves, the providers that administer and oversee them can be
sources of diagnostic error. Healthcare providers can be affected by cognitive biases and personality traits
when making diagnosis. In particular, factors such as overconfidence or low risk tolerance, as well as
specific cognitive errors including framing, anchoring, availability, search satisficing and premature closure
can impact the accuracy of diagnostic outcomes — with such biases associated with inaccuracies in
diagnosis for up to 75% of studied scenarios (Saposnik et al., 20164]; Lee et al., 2013(35)). Research from
the Netherlands concluded that over 80% of the identified diagnostic adverse events found using patient
record review were preventable, with the main causes of diagnostic adverse events being human errors
related to knowledge-based mistakes and information transfer problems (Zwaan et al., 20103g)).

Historically, diagnostic errors have been thought of as individual failures — resulting from the shortcomings
of individual healthcare providers who misjudge or lack the needed knowledge. While this is still the case
in instances, diagnostic errors are also the result of systemic shortcomings in the organisation and
incentives for care delivery, resulting in unfavourable conditions for accurate or timely diagnostic care. A
survey of primary care doctors in England found that system factors, such as poor communication between
primary and secondary care, was the most cited reason for the occurrence of diagnostic delays (Car et al.,
201637)). Variation in diagnostic practice is also firmly entwined with inequity and the inverse care law.* An

4 Inverse care law i.e. those who most need medical care are least likely to receive it. Conversely, those with least need of healthcare tend to
use health services more and more effectively.
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Australian study of geographic variation in angiography rates found no correlation with cardiac disease
burden. Instead, angiography was strongly correlated with private hospital admission (Chew et al.,
2016y3g)).

The burden of diagnostic safety failure is underestimated and likely substantial to
economies.

Estimating the direct financial consequences of wrong or delayed diagnosis is fundamentally different than
for other types of safety failures that result in harms such as nosocomial infections or pressure injuries.
The latter are outcomes. It is therefore a case of calculating the resulting clinical management and care.

Failure in diagnostic safety, meanwhile, is more remote to desired outcomes. It can precipitate a variety of
consequences that largely depend on the type of failure. Misdiagnosis incurs additional costs, firstly, by
taking the patient down an incorrect treatment path, administering therapies that are unnecessary and thus
wasteful, that may in themselves predispose the patient to iatrogenic harm, and that will need to be
eventually rectified once the correct diagnosis is (hopefully) made. In the likely event that the disease has
progressed, the eventual correct treatment is likely to be of higher intensity and cost than had the correct
diagnosis been made initially. Delayed diagnosis plays out in a similar fashion, supplanting simpler
treatment — in many cases secondary prevention — with therapies that are more onerous, invasive and
costly. Quantifying the additional cost in both scenarios is difficult. It requires labour-intensive methods as
well as speculation and assumptions about the counterfactual because, inter alia, a comparison cohort of
similar patients who did not experience that specific diagnostic safety failure with those specific
pathological and clinical consequences is not easily identified (unlike, for example, a patient who develops
venous thromboembolism following hip arthroplasty). Medicolegal costs should also be included in the
direct costs given diagnostic error is, by a considerable margin, the leading cause of malpractice claims in
some jurisdictions (Graber, 201339)). Overdiagnosis, meanwhile, sets in motion a costly and risk-laden
treatment path that may, in some cases, be completely unnecessary. For example, imaging of
uncomplicated low back pain not only uses scarce healthcare resources, it can generate an incidental
diagnosis that is unrelated to the patient’'s symptoms yet create a cascade of referral and inappropriate
(sometimes invasive) interventions that come with a high cost but little benefit (Sajid, Parkunan and Frost,
20211407).

Diagnostic safety failures are common and harmful. A study published in 2023 focusing on misdiagnosis
of major diseases across clinical settings that included ambulatory clinics, emergency department and
inpatients estimated that 2.59 million diagnostic errors occur in the United States each year, resulting in
approximately 371 000 deaths and 424 000 permanently disabled due to misdiagnosis each year, making
it the single largest source of serious harms from safety failures (Newman-Toker et al., 202441). In
addition, the incidence of diagnostic harm may be underestimated. A prospective United States study using
unannounced standardised patient visits® found that the true costs of diagnostic error during internal
medicine consultations were 20 times higher than would be discerned by retrospective record review
(Schwartz et al., 2012u42)). A picture emerges that diagnostic safety failures cause much harm, perhaps as
much as other “downstream” types of harm (adverse events) combined. Given that approximately 12% of
healthcare expenditure is consumed by managing the latter, the above findings suggest that the combined
resource cost of diagnostic safety failure could equal that amount again (assuming that adverse events
are independent of diagnostic errors that may have preceded them). This is arguably a conservative
estimate given the occult nature diagnostic safety failure, and the evidence that traditional methods
underestimate the extent of its consequences.

5 Unannounced Standardised Patients (USPs) are individuals trained to act as real patients in a consistent and standardised manner, but they
do so without informing the healthcare providers that they are part of an assessment or training exercise.
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Diagnostic outcomes can be improved via interventions targeting the health
system, clinical environment, and individual providers

There are numerous levers that can improve diagnostic safety outcomes. Deficits in these areas can drive

poor diagnostic outcomes, while improvements can influence better diagnostic performance. These
variables are visualised in Figure 4 and described in further detail below.

Figure 4. Sources and drivers of diagnostic outcomes

Health system design and governance

Clinical environment

Information exchange, culture, and work Individual provider competencies
environment

Patient engagement and communication Clinical knowledge, skill, and acumen
Technology and tools

e Health system design and governance: Standards and systems to support healthcare workforce
can improve diagnostic outcomes by assuring the quality of care, processes, and procedures.
Healthcare systems can undertake efforts to promote organisational cultures conducive to
diagnostic safety, invest and utilise data for measurement and analysis, and create leadership
incentives for supporting institutional capacity for improving diagnostic safety.

¢ Information exchange, culture and work environment: Good communication and information
exchange ensures that required information is available and used in the diagnostic process.
Teamwork, openness, and effective patient referral pathways and transitions — components of
patient safety culture — are essential for ensuring this.

e Patient engagement and communication: Providers need to be able to explain complex health
diagnoses and treatment approaches to patients in a user-friendly, easily understood manner. In
addition, patient autonomy can play a role in detecting and preventing diagnostic safety errors —
for example by identifying inaccurate documentation or information gaps.

e Technology and tools: Electronic health records (EHR) and other digital technology can
contribute to reducing diagnostic harm. Accurate and accessible EHR data is needed to track
diagnostic outcomes, ensure appropriate follow-up of results, and prevent the unnecessary
duplication of tests. Novel diagnostic tests and Al support tools need to be properly assessed to
ensure that overdiagnosis is not an unintended consequence.

¢ Clinical knowledge, skill and acumen: The safety of the diagnostic process heavily depends on
individual clinicians, in particular, the awareness, and management of, cognitive and behavioural
processes that can lead to incorrect diagnosis. Providing feedback to physicians can help
standardise or optimise to acceptable norms the ordering of diagnostic tests. For example, in
Australia, the National Prescribing Service’'s feedback to GPs on their rates of referrals for CT
scans for low back pain was associated with an 11% fall in referral rate, equivalent to some 50 000
scans (OECD, 201743)).

The OECD is currently undertaking work to further assess key drivers and barriers of diagnostic safety and
estimate the economic impacts of poor diagnostic safety practices on health systems. It will examine
available data, metrics and benchmarks that can be used to quantify and analyse the scope of the
challenge. A report is expected to be published in 2025.
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zum Welttag der Patientensicherheit am 17. September 2020
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Griindliche Anamnese und Untersuchung: Unverzichtbare Grundlagen der
Diagnosesicherheit, der Faktor Mensch und die Rolle der Kiinstlichen Intelligenz

Statement von Dr. Christian Deindl, Stellvertretender Vorsitzender Aktionsbiindnis
Patientensicherheit und vormals niedergelassener Kinderchirurg

1.Einleitung:

Eine prazise Diagnostik ist das Fundament einer sicheren und effektiven
Gesundheitsversorgung.

Fehlerhafte oder verzdgerte Diagnosen kénnen nicht nur zu unnétigen Behandlungen und
erhéhten Risiken fiihren, sondern auch die Chancen auf eine wichtige richtige,
erfolgreiche und nebenwirkungsfrei bzw. -arme Therapie verringern.

Dies hat sowohl patientenindividuelle als auch systemrelevante Auswirkungen auf die
Patientensicherheit und die Entwicklung der Gesundheitsausgaben allgemein.

Seit Jahren wird beklagt, dass unser Gesundheitssystem nicht mehr finanzierbar sei und
die Kosten regelrecht explodierten.

Gerade beklagen die gesetzlichen Krankenkassen eine milliardenschwere Liicke in ihren
Finanzen.

Und trotzdem leisten wir uns gleichzeitig kostenintensive Fehler in Ho6he von bis zu 15
Prozent der Gesamtausgaben, die 2023 Gber 500 Mrd. lagen und somit sogar den flr
2025 veranschlagten Bundeshaushalt Gbertreffen.

In bis zu 16 Prozent sind solche Fehlerkosten laut WHO auf Diagnosefehler
zurlckzufihren.

Mehr Patientensicherheit durch Diagnosesicherheit und Therapiesicherheit bedeutet somit
weniger Gesamtkosten bei gleichzeitig eindeutig mehr Nutzen und Sicherheit fiir
Patient:innen.

Voéllig zu Recht legt die WHO fiir 2024 ihren Fingerzeit auf die Diagnosesicherheit. Diese
reicht von der Vermeidung einer Unterdiagnostizierung tUber den Ausschluss von
Fehldiagnosen bis zur Unterlassung von Uberdiagnostiken.

2. Denn Diagnosesicherheit, das WHO - Jahresmotto 2024, ist auch der
passende Schliissel zur richtigen und sicheren Therapie.

Und somit unverzichtbar fir die Patientensicherheit. Aber im Versorgungsalltag ist dieses
Postulat keine Selbstverstandlichkeit; dieser Schliissel passt nicht immer auf Anhieb und
dies aus verschiedenen Grinden: im Folgenden einige wichtigste Aspekte zum Thema
sichere Diagnose:
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Nicht immer ist eine sofortige und eindeutige Diagnosestellung moglich: aus
Standortgriinden wie personelle oder fachliche Engpasse, wegen fehlender
Expertise oder ungeeigneter Infrastruktur (unzureichende Bildgebung: US,
R6., CT, NMR; Labor, Mikrobiologie bei Sepsisverdacht...). Deshalb sind
Ubersicht und Planung des jeweiligen regionalen und iiberregionalen Bedarfs
an Diagnose- und Behandlungsoptionen dringend notwendig und zeitnah
Unter- und Uberversorgung zu korrigieren.

Oft steht am Anfang eine Verdachtsdiagnose als Arbeitshypothese, die es
zeitnah und gezielt zu bestdtigen, zu korrigieren oder auszuschlieBen gilt (s.
Beispiel Bauchschmerzen - Appendizitisverdacht; schmerzhafte Leistenzerrung
- OP-indizierter Leistenbruch ...).

Daflir bedarf es zeitlicher, personeller und ggf. apparativ-technischer
Kapazitaten. Nicht immer sind alle genannten Komponenten und/oder
Fachexpertisen vorhanden. Anders in Schwerpunktkliniken und Kliniken der
Maximalversorgung, die aber nur einen kleinen Teil des Diagnose- und
Behandlungsbedarf abdecken.

Die fortgesetzte Okonomisierung des Gesundheitswesens verlangt eine immer
schnellere und mdglichst erlésmaximierende Diagnose und ebenso méglichst
ressourcenschonende, d.h. kostenglinstige Therapien ohne immer die
Auswirkungen auf die Patientensicherheit hinreichend zu bedenken.

Erldse wiederum sind DRG! getrieben. Codierer ist in diesem Kontext zu einem
neuen Beruf ohne jeglichen Patientenbezug und Verantwortung fir die
Patientensicherheit geworden.

Es besteht die Gefahr des Upgradings von Diagnosen. So orientiert sich der
milliardenschwere Risikostrukturausgleich (RSA) an Diagnosen chronischer und
schwerer Erkrankungen im Jahresturnus, und verhindert durch den
Mittelabfluss von Versichertenbeitragen so mittel- und langfristig angelegte
Praventionsprogramme durch patientenorientierte und
patientensicherheitsaffine Kostentrager.

Der soziokulturelle (Fir)Sorgeaspekt gerdt dabei zunehmend ins Hintertreffen,
wenn v.a. Kliniken, aber auch Praxen und andere Einrichtungen des
Gesundheitswesens ums wirtschaftliche Uberleben kdmpfen missen, das
wiederum von ihrem Diagnosespektrum abhangt.

Dabei geht es doch in erster Linie um die sichere Diagnose und Behandlung, in
schweren Féllen ums Uberleben der ihnen anvertrauten Patientinnen und
Patienten.

Medizinische Einrichtungen (ibernehmen die an sie delegierten Aufgaben der
im Grundgesetz verankerten staatlichen Daseinsfilirsorge.

Patientensicherheit mag zwar immer noch nicht im SGB V verankert sein, aber
das Grundgesetz garantiert die Unversehrtheit aller Blirger:innen, somit auch
von Patient:innen.

Und zur ebenfalls grundgesetzlich gesicherten Wiirde des Menschen gehért im
Krankheitsfall das Recht auf eine sichere, transparente und verstandlich
kommunizierte Diagnose.

Die von dieser wiederum abgeleitete Patientensicherheit wird somit zum
unverhandelbaren Menschenrecht.

Verdachtsdiagnosen oder mehrere Diagnosen gleichzeitig sind in dem
derzeitigen System kaum mehr abzubilden, obwohl unerlasslich, um sich als
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arztlich oder pflegerisch verantwortliche Expertin schnell einen Uberblick iber

den gesundheitlichen Gesamtzustand von Patient:innen , deren moégliche

Vorerkrankungen und gesundheitliche Risiken zu verschaffen, und so

gemeinsam mit betroffenen Patient:innen oder deren Angehdérigen das weitere

diagnostische und therapeutischer Vorgehen zu besprechen und zu planen.

7. Beispiele einer liberlebenswichtigen schnellstméglichen Diagnose sind
a. Herz-Kreislaufstillstand: max.3-5 Min. Zeit zum Handeln = Wiederbelebung

= oft Laienreanimation. BRD ist im internationalen Vergleich peinliches
Schlusslicht wie z.B. auch beim ambulanten Operieren als Alternative zu
unnotigen Klinikaufenthalten.

b. Oder die bereits angesprochene Sepsis, deren Friherkennung
auBerklinisch, aber auch in Kliniken und Praxen; hier zahlt jede Stunde.
Die oft nicht friih- und rechtzeitige Erkennung und Versorgung bei der
Sepsis lasst sich aus den bisherigen 7,5 Mrd. € Gesamtkosten fir
Sepsisfalle und ihre Folgen ablesen. Eine schnelle, richtige und rechtzeitige
Diagnose hilft nicht nur den Patient:innen mdoglichst gesund zu tberleben,
sondern auch den Sozialsystemen und den Staatsfinanzen, um die gerade
in diesen Wochen und Monaten besonders vehement gerungen wird.

8. Primar richtige Diagnosen schiitzen vor Fehlern nicht und werden schnell zur
Fehldiagnose, z.B. bei Seiten- oder Patientenverwechslung im Rahmen von
Operationen und mangels praop- und perioperativer Sorgfalt und Mangel bei
der Seiten-, Patienten- und Eingriffsidentifikation

9. Erfreulich ist hingegen, dass seltenen Diagnosen inzwischen die ihnen
geblihrende diagnostische und therapeutische Aufmerksamkeit geschenkt
wird, d.h., dass auch die notwendigen diagnostische und therapeutischen
Mdéglichkeiten und finanziellen Mitteln zur Verfligung stehen.

Umso befremdlicher mutet es an, dass eine haufige Diagnose wie der bei fast

9 Mill. Menschen vorliegende Diabetes mellitus immer noch bei weiteren ca. 2

Mill. Menschen nicht rechtzeitig diagnostiziert und behandelt wird. Oder dass

Menschen immer noch im Stadium der Blutzuckerentgleisung sterben und dass

bei jahrlich 50 000 Patient:innen mit Diabetes mellitus eine Amputation an

einem Bein oder FuB3 vorgenommen werden muss, obwohl bei ca. einem Drittel
diese Entscheidung als Ultima ratio vermeidbar ist.

Hier muss schneller und besser diagnostiziert und leitliniengerecht ge- und behandelt
werden im Sinne der bestmdéglichen Patientensicherheit!

3.FAZIT

Diagnosesicherheit ist ein sehr, sehr wichtiger und unverzichtbarer Baustein der
Patientensicherheit.

Und Voraussetzung fir eine sichere, weil richtige Behandlung.
Alle drei genannten Faktoren bedeuten nicht immer gleich mehr Geld ins System.

Vielmehr muss das Augenmerk auf alle Ressourcen im Gesundheitswesen und auf der
Einhaltung von bewdhrten Standards und Leitlinien liegen.
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Damit lassen sich viele Qualitatsschwankungen und Fehler, so auch bei der
Diagnosestellung vermeiden.

Da Fehlerkosten bekanntlich die teuersten sind, ist immer wieder die Richtigkeit einer
Diagnose zu Uberprifen, zu hinterfragen und ggf. zu andern oder zu erganzen.

Das Spektrum an Diagnosen und deren Therapien hat in den letzten Jahren und
Jahrzehnten an Quantitat und Qualitat massiv zugenommen, damit aber auch das
Fehlerrisiko.

Keine Praxis, keine Klinik, kein medizinisches oder psychotherapeutisches Fachgebiet,
kommt ohne eine richtige Diagnose aus als Orientierungsrundlage flr jede weitere
richtige und sichere Therapie.

Eine typische Lehrbuch - Diagnose ist meist eine Reduktion von komplexen Symptomen,
die von Mensch zu Mensch sehr unterschiedlich ausfallen kénnen. Und ebenso
unterschiedlich kommuniziert und verstanden werden.

Nur die Sicherstellung einer korrekten und rechtzeitigen Diagnose hilft Diagnosefehler
verhindern!

Denn es darf kein Schaden durch Diagnosefehler entstehen

Mit dem Aufruf ,Sichere Diagnose. Richtige Behandlung. Gemeinsam fiir
Diagnosesicherheit™ fiir den Welttag der Patientensicherheit 2024 nimmt das APS
direkten Bezug auf das Motto der WHO: ,Improving diagnosis for patient safety!”. Das
Aktionsbindnis Patientensicherheit will damit den Fokus auf einen wichtigen
Ausgangspunkt fir die gesamte Gesundheitsversorgung und damit die Basis flr
Patientensicherheit legen.

Diagnosesicherheit spielt aus unterschiedlichen Griinden eine entscheidende Rolle fiir die
Patientensicherheit:

1. Richtige Behandlung: Eine genaue Diagnose ist entscheidend, um die richtige
Behandlung zu bestimmen. Eine falsche oder verzdgerte Diagnose kann dazu
fihren, dass die Patientin/der Patient nicht die notwendige medizinische
Versorgung erhalt, was zu weiteren gesundheitlichen Problemen oder
Komplikationen flihren kann.

Im Fall einer Sepsis kann dies tddlich sein.

Eine unndtige Behandlung oder die Verschreibung von Medikamenten, die
nicht erforderlich sind, kann erhebliche gesundheitliche Risiken mit sich
bringen. s. Arzneimittelverwechslungen.

Erst kirzlich wurden durch die KI-gestlitzte Auswertung von Routinedaten von
fast 8 Mill. Menschen aus amerikanischen Kliniken 17 Medikamente
identifiziert, die maBigen bis hin zu schweren Leberschadigungen flihren
kénnen.

2. Zur Diagnosesicherheit zéhlt auch die Friherkennung von Krankheiten: Eine
genaue Diagnose ermdglicht die friihzeitige Erkennung von Krankheiten. Dies
kann dazu beitragen, ernsthafte Gesundheitsprobleme bereits in einem friihen
Stadium zu behandeln, was die Heilungschancen verbessert und die Kosten fiir





Pressekonferenz des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit e.V. (APS)
zum Welttag der Patientensicherheit am 17. September 2020
Montag, 16. September 2024, 11.00 bis 12.00 Uhr

die Gesundheitsversorgung senken kann (s. Darmkrebsfriiherkennung, 1/3
mehr Patient:innen Uberleben, Stadium 1 und 2 heilbar, 3 und 4 nicht mehr)

3. Ressourceneffizienz: Eine genaue Diagnose hilft dabei, Ressourcen effizienter
zu nutzen. Medizinische Ressourcen wie Zeit, Personal, Ausriistung und
finanzielle Mittel kdnnen gezielter eingesetzt werden, wenn die Diagnose sicher
und genau ist. Leitlinien sind exakt daflir vorgesehen. Und die
Patientensicherheit ist die Leitplanke, innerhalb derer alle
Behandlungsprozesse zu erfolgen haben.

4. Gegenseitiges Vertrauen ist ein sehr hohes Gut innerhalb unseres
Gesundheitssystems: Eine zuverlassige Diagnose tragt dazu bei, das Vertrauen
der Patientinnen und Patienten in das Gesundheitssystem und die
medizinischen Fachkrafte zu gewinnen und aufrechtzuerhalten. Ein Verlust an
Vertrauen kann zu Unsicherheit, Unzufriedenheit und einer schlechteren
Einhaltung der medizinischen Anweisungen und somit zu einem schlechteren
Behandlungsergebnis fiihren.

5. Die aktive Patientenbeteiligung korreliert mit der Qualitat der Kommunikation:
Wenn Patientinnen und Patienten verstehen, dass ihre Diagnose richtig und
sicher ist, dann sind sie verstandlicherweise viel eher dazu bereit, aktiv an
ihrer eigenen Gesundheitsversorgung teilzunehmen. Dies umfasst die
Einhaltung von Behandlungsplanen, die Umsetzung von Lebensstilanderungen
und die Zusammenarbeit mit dem behandelnden Team. Gerade beim Auftreten
von Komplikationen oder Hinweise auf Rickfalle ist die Compliance von
Patient:innen entscheidend.

6. Zusammenfassend tragt eine sichere Diagnose wesentlich dazu bei, dass
Patientinnen und Patienten die bestmdgliche Pflege und Behandlung erhalten,
was letztendlich ihre Sicherheit und ihr Wohlbefinden verbessert.

Zu befurworten ist deshalb alles, was einer sicheren Diagnose nitzlich ist,
denn diese ist die Voraussetzung fir eine sichere Behandlung.

Tests und Analysen sind dabei hilfreich und oft unvermeidbar, sie dirften aber
arztliche und pflegerische Sorgfalt und Beobachtungsgabe, die eingehende
korperliche Untersuchung und eine ausfithrliche Anamnese nicht ersetzen.Nur
sollten im 21. Jahrhundert diese aufwandig erstellten Befunde nicht mehr in
Papierform festgehalten werden und womdglich bei jedem Praxis- oder
Klinikwechsel immer wieder neu erhoben werden missen (Cave
Ubertragungsfehler...) Hier ist die elektronische Dokumentation von
Gesundheitsdaten und ihre schnelle, bedarfsgerechte Verfligbarkeit in der
medizinischen Routine, aber auch im Notfall ein weiterer wichtiger und
innovativer Beitrag zur Diagnosesicherheit und Patientensicherheit.

Nehmen Sie also bitte zahlreich teil an der morgigen Veranstaltung des APS zum Welttag
der Patientensicherheit. Live oder im Livestream. Es erwarten Sie neben Beitragen der
WHO und OECD, die Meinungen von Patient:innen und Expert:innen aus verschiedenen
medizinischen Fachgebieten, aus der Pflege, dem Bereich Digitalisierung und KI, in Bezug
auf die Arzneimittelsicherheit und aus der Sicht der Patienten- und Betroffenenselbsthilfe.

Wohnen Sie einer spannenden Podiumsdiskussion zum Kernthema Diagnose- und
Patientensicherheit und nicht zuletzt der erstmaligen Verleihung des APS-
Journalistenpreises flr die Berichterstattung Uber Patientensicherheit bei. Denn wir alle
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sollten Botschafterinnen und Botschafter flir Diagnosesicherheit und Patientensicherheit
sein. Damit auch jeder Tag im Jahr, und dies 24/7, zu einem Tag der Patientensicherheit
wird.

Vielen Dank fiir Ihre geschatzte Aufmerksamkeit!

(Es gilt das gesprochene Wort!)
Berlin, September 2024






PO

AKTIONSBUNDNIS

PATIENTENSICHERHEIT

SCHWERPUNKT 2024:
DIAGNOSESICHERHEIT

Diagnosesicherheit spielt aus unterschiedlichen Griinden eine entscheidende Rolle fiir die
Patientensicherheit:

1. Richtige Behandlung: Eine genaue Diagnose ist entscheidend, um die richtige Behandlung
zu bestimmen. Eine falsche oder verzégerte Diagnose kann dazu fihren, dass die
Patient:innen nicht die notwendige medizinische Versorgung erhalt, was zu weiteren
gesundheitlichen Problemen oder Komplikationen flihren kann. Eine unnétige Behandlung
oder die Verschreibung von Medikamenten, die nicht erforderlich sind, kann erhebliche
gesundheitliche Risiken mit sich bringen.

2. Friuherkennung von Krankheiten: Eine genaue Diagnose ermoglicht die frihzeitige
Erkennung von Krankheiten. Dies kann dazu beitragen, ernsthafte Gesundheitsprobleme in
einem frihen Stadium zu behandeln, was die Heilungschancen verbessert und die Kosten fiir
die Gesundheitsversorgung senken kann.

3. Ressourceneffizienz: Eine genaue Diagnose hilft dabei, Ressourcen effizienter zu nutzen.
Medizinische Ressourcen wie Zeit, Personal, Ausriistung und finanzielle Mittel kbnnen
gezielter eingesetzt werden, wenn die Diagnose sicher und genau ist.

4. Vertrauen: Eine zuverlassige Diagnose tragt dazu bei, das Vertrauen der Patient:innen in das
Gesundheitssystem und die medizinischen Fachkrafte aufrechtzuerhalten. Ein Verlust an
Vertrauen kann zu Unsicherheit, Unzufriedenheit und einer schlechteren Einhaltung der
medizinischen Anweisungen flhren.

5. Beteiligung: Wenn Patient:innen verstehen, dass ihre Diagnose richtig ist, sind sie eher
bereit, aktiv an ihrer eigenen Gesundheitsversorgung teilzunehmen. Dies umfasst die
Einhaltung von Behandlungsplanen, die Umsetzung von Lebensstildnderungen und die
Zusammenarbeit mit dem behandelnden Team.

Insgesamt tragt eine sichere Diagnose wesentlich dazu bei, dass Patient:innen die bestmdgliche
Pflege und Behandlung erhalten, was letztendlich ihre Sicherheit und ihr Wohlbefinden verbessert.
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Diagnosesicherheit ist ein zentraler Baustein der Gesundheitsversorgung:
Warum bessere Diagnosen Leben retten konnen.
Aktionsbundnis gibt AnstoRe flir mehr Patientensicherheit

Berlin, den 16. September 2024. In Deutschland verlieren jahrlich rund 3.000
Menschen im StraBenverkehr ihr Leben. Im gleichen Zeitraum sterben jedoch
20.000 Patient:innen in Krankenhausern infolge unerwiinschter Ereignisse.
Dazu zahlen etwa die Verabreichung falscher Medikamente oder eine
ubersehene oder falsche Diagnose. Allein das AusmaR von Diagnosefehlern
ist enorm und macht fast 16 Prozent des vermeidbaren Schadens im
Gesundheitssystem aus (Quelle: WHO). Viele dieser Ereignisse seien
vermeidbar, davon ist das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e. V. (APS)
liberzeugt. Dazu mussten Patient:innen und Angehorige jedoch verstarkt in die
Diagnosestellung einbezogen werden. Was miisste sich im Gesundheitswesen
verandern, um vermeidbaren Schaden von Patient:innen abzuwenden?
Dariiber diskutierten Expert:innen heute auf einer Pressekonferenz in Berlin.
Anlass ist der von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ausgerufene
Welttag der Patientensicherheit am 17. September. In diesem Jahr steht er
unter dem Motto ,,Sichere Diagnose. Richtige Behandlung. Gemeinsam fiir
Diagnosesicherheit®.

Jedes Jahr sind von 20 Millionen Krankenhauspatient:innen etwa 2 Millionen von
unerwlnschten Ereignissen betroffen. ,So bezeichnen wir unvorhergesehene Zwischenfalle
wie etwa Medikations- oder Diagnosefehler, Infektionen oder Stlirze wahrend einer
Behandlung, die die Sicherheit und Gesundheit der Patient:innen gefahrden®, erklart Dr. Ruth
Hecker, Vorsitzende des Aktionsbiindnis Patientensicherheit. ,Die Folgen kénnen
weitreichend sein: Neben dem persoénlichen Leid fur die Betroffenen und ihre Angehérigen
verursachen vermeidbare Patientenschaden auch erhebliche finanzielle Kosten. Die
Expertin verweist dabei auf eine Preview zu einer Studie der OECD, nach der bei rund 15
Prozent der Kinder in GroRRbritannien in Bezug auf Asthma Uberdiagnostiziert und bei 40
Prozent unterdiagnostiziert wird. Weltweit bleibt ein gro3er Teil der Menschen mit
chronischen Erkrankungen wie COPD und Asthma unentdeckt. ,Wenn wir also in die
Sicherheit von Behandlungsprozessen investieren, erhdhen wir die Patientensicherheit und
entlasten das Gesundheitssystem.*
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Patient:innen und Angehdrige als aktive Partner in der Gesundheitsversorgung
~Missverstandnisse und Konflikte sind in der Struktur des Gesundheitswesens
unvermeidlich®, so Dr. Christian Deindl, stellvertretender Vorsitzender des Aktionsbiindnis
Patientensicherheit. ,Hoher Zeitdruck, Hierarchien, emotionale Situationen und viele
unterschiedliche Akteure mit diversen Hintergriinden — all diese Faktoren erschweren eine
unmissverstandliche Kommunikation.“ Nach Ansicht des Experten erhéhen sich die Chancen
fur eine erfolgreiche medizinische Betreuung enorm, wenn Betroffene, Angehdrige und
Behandelnde ,sicher miteinander kommunizieren. ,Unser Aufruf zur Verbesserung der
Patientensicherheit richtet sich deshalb nicht nur an die Gesundheitsberufe, sondern an die
gesamte Bevolkerung®, so Deindl. ,Patient:innen selbst kénnen viel zu ihrer sicheren
Versorgung beitragen, indem sie uUber ihre Diagnose, Hygiene- und Praventionsmalinahmen
sprechen, Fragen stellen und Bedenken auRern.” Grundlage sei eine offene Kommunikation
zwischen Patient:innen und dem behandelnden Personal, so der Experte.

Gemeinsam fur mehr Sicherheit im Gesundheitswesen — auch mit KI?

Das Motto des diesjahrigen Welttags der Patientensicherheit unterstreicht die Bedeutung der
zuverlassigen Diagnose als Fundament der Therapie. Mithilfe Kunstlicher Intelligenz (KI)
kénnen grolle Datenmengen analysiert werden. Im Gesundheitswesen kdnnten so
Krankheiten schneller und praziser erkannt werden. ,Die aktuellen technischen
Entwicklungen werden die Diagnose der Zukunft beeinflussen und die Basis fur eine sichere
Gesundheitsversorgung schaffen®, so Joachim Maurice Mielert, Generalsekretar des
Aktionsbindnis Patientensicherheit. ,Doch der Fortschritt wird erst voll zum Tragen kommen
kénnen, wenn der Einsatz erprobt und umfassend getestet ist. Datenanalysen sind hilfreich,
kénnen aktuell jedoch nicht die arztliche Sorgfalt, eine griindliche Anamnese und kérperliche
Untersuchung ersetzen.”

Aufklarungskampagnen als Schliissel zur Verbesserung

Wahrend der Einsatz von KI oft als groRer technologischer Durchbruch angepriesen wird,
betont auch Vorsitzende Hecker, dass wahrer Fortschritt gemeinsam mit politischen
Veranderungen einhergehen muisse: ,Fur eine wirkliche Verbesserung der
Gesundheitsversorgung und sichere Diagnosen ist es entscheidend, dass
Patientensicherheit als zentrales Entscheidungskriterium fest verankert wird. Dafur benétigen
wir den politischen Willen und finanzielle Mittel, um zum Beispiel Kampagnen wie
#DeutschlandErkenntSepsis ins Leben zu rufen.“ Die vom Aktionsbundnis
Patientensicherheit initiierte Kampagne leistet wichtige Aufklarung und schult alle Beteiligten
im Gesundheitswesen zur Friherkennung der lebensbedrohlichen Sepsis und ist ein ganz
praktisches Beispiel fur einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung von Diagnosesicherheit.

Was kann ich als Patient:in zu einer sicheren Diagnose beisteuern?
Als Patient:in kbnnen Sie dazu beitragen, dass eine sichere und prazise Diagnose gestellt
wird, indem Sie aktiv an lhrem eigenen Gesundheitsmanagement teilnehmen und relevante
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Informationen bereitstellen:

1. Bereitstellung einer genauen Krankengeschichte: Geben Sie Ihrer arztlichen
Fachkraft genaue Informationen Gber Ihre Symptome, deren Dauer, den
Schweregrad und den mdglichen Auslésern. Teilen Sie auch lhre
Krankengeschichte, einschliellich friherer Erkrankungen, Operationen,
Medikamenteneinnahme und Allergien.

2. Beschreibung der Symptome: Versuchen Sie, lhre Symptome so prazise wie
maglich zu beschreiben. Notieren Sie sich, wann die Beschwerden begonnen haben,
ob und wie sich ihre Intensitat im Laufe der Zeit verandert haben und ob bestimmte
Aktivitaten oder Umstande die Symptome beeinflussen.

3. Aufzeichnung von Veranderungen: Halten Sie Veranderungen lhrer Symptome
fest, einschlielRlich neuer Symptome oder Verschlechterungen bestehender
Symptome. Diese Informationen kénnen den medizinischen Fachkraften helfen, den
Verlauf Ihrer Erkrankung besser zu verstehen.

4. Bereitstellung von relevanten Informationen: Informieren Sie die behandelnde
Person uber alle Medikamente, Nahrungserganzungsmittel oder pflanzliche
Produkte, die Sie einnehmen, sowie Uber |hren Lebensstil, einschlie3lich Rauchen,
Alkoholkonsum und Erndhrungsgewohnheiten.

5. Fragen stellen: Zdgern Sie nicht, Fragen zu stellen, wenn lhnen etwas unklar ist.
Dies kann helfen, Missverstandnisse zu klaren und lhr Verstandnis fur lhre
Gesundheitssituation zu verbessern.

6. Zusammenarbeit mit dem medizinischen Team: Arbeiten Sie zusammen, um
zusatzliche Informationen zu sammeln, Tests durchzufihren und
Behandlungsoptionen zu besprechen. Teilen Sie Bedenken oder Zweifel, die Sie
haben, und beteiligen Sie sich aktiv an Entscheidungen zu lhrer Behandlung.

7. Einholen einer Zweitmeinung: Wenn Sie Bedenken hinsichtlich der gestellten
Diagnose haben oder unsicher sind, ob Sie die richtige Behandlung erhalten, kdnnen
Sie die Zweitmeinung einer weiteren arztlichen Fachkraft einholen.

Weitere Informationen:

Donaldson, L. et al. (2017). Patient Safety: Global Action on Patient Safety. World Health
Organization.

World Health Organization. Global patient safety action plan 2021-2030: towards eliminating
avoidable harm in health care. World Health Organization, 2021.

Aktionsblndnis Patientensicherheit e. V. (2023). #DeutschlandErkenntSepsis — Mehr
Aufmerksamkeit fur eine todliche Gefahr. www.deutschland-erkennt-sepsis.de




http://www.deutschland-erkennt-sepsis.de/
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OECD: "The economics of patient safety in primary and ambulatory care: flying blind."
(2018).

OECD: “The economics of diagnostic safety: Setting the scene (2024). Preview.

Ahmed, Maria, et al. "Building a safer foundation: the Lessons Learnt patient safety training
programme." BMJ quality & safety 23.1 (2014): 78-86.

APS-WeilRbuch Patientensicherheit: https://www.aps-ev.de/fachbuch/patientensicherheit-im-
gesundheitswesen-risiken-minimieren-leben-schuetzen/

Der Welttag im Uberblick

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) ruft jedes Jahr zwdlf Aktionstage zu
unterschiedlichen Gesundheitsthemen aus. Einer davon ist der 17. September, der Welttag
der Patientensicherheit. Dieser Tag soll das Bewusstsein fur die Bedeutung von
Patientensicherheit in der Gesundheitsversorgung scharfen und wird in diesem Jahr die
Diagnosesicherheit in den Fokus nehmen. Der Globale Aktionsplan zur Patientensicherheit
2021-2030 betont die Notwendigkeit, die Sicherheit diagnostischer Prozesse zu
gewahrleisten. Das Ausmal der Diagnosefehler ist enorm und macht fast 16% des
vermeidbaren Schadens im Gesundheitssystem aus (Quelle: WHO). Es wird angenommen,
dass die meisten Erwachsenen wahrscheinlich mindestens einmal in ihrem Leben einen
Diagnosefehler erleben. Deshalb muss erheblich daran gearbeitet werden, die Sicherheit
der diagnostischen Prozesse zu verbessern.

Der Welttag der Patientensicherheit wurde 2019 erstmals von der WHO ausgerufen,
nachdem er vom Aktionsbiindnis Patientensicherheit e. V. (APS) in Deutschland initiiert
wurde. Das APS koordiniert die Aktivitaten zum Welttag der Patientensicherheit in
Deutschland und orientiert sich dabei an dem Motto der WHO fir 2024: "Improving
diagnosis for patient safety!”

Siehe https://www.tag-der-patientensicherheit.de/

Uber das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e. V. (APS):

Vertreter:innen der Gesundheitsberufe, ihrer Verbande, der Patientenorganisationen sowie
aus Industrie und Wirtschaft haben sich im Aktionsbundnis Patientensicherheit e. V. (APS)
zusammengeschlossen, um eine gemeinsame Plattform zur Verbesserung der
Patientensicherheit in Deutschland aufzubauen. Zusammen entscheiden und tragen sie die
Projekte und Initiativen des Vereins. Das APS wurde im April 2005 als gemeinnutziger
Verein gegrundet. Es setzt sich flr eine sichere Gesundheitsversorgung ein und widmet
sich der Erforschung, Entwicklung und Verbreitung dazu geeigneter Methoden.
Patienteninformationen und Handlungsempfehlungen entstehen beim Aktionsbindnis



https://www.aps-ev.de/fachbuch/patientensicherheit-im-gesundheitswesen-risiken-minimieren-leben-schuetzen/

https://www.aps-ev.de/fachbuch/patientensicherheit-im-gesundheitswesen-risiken-minimieren-leben-schuetzen/
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Patientensicherheit durch Erarbeitung in ehrenamtlich tatigen Arbeitsgruppen zu
unterschiedlichen Patientensicherheitsthemen, aus der Praxis fiur die Praxis, und bilden
das Herzstick der Arbeit. Informationen finden Sie unter www.aps-ev.de

Pressekontakt beim Aktionsbiindnis Patientensicherheit:
Aktionsblindnis Patientensicherheit e. V.

Melanie Hansen

Alte Jakobstralle 81

10179 Berlin

Tel. +49 (0)30 36 42 81 6-27

hansen@aps-ev.de

www.aps-ev.de

Welttag der
Patientensicherheit
17. Septemioer

Mach dich stark.



http://www.aps-ev.de/

mailto:hansen@aps-ev.de

http://www.aps-ev.de/
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Aktionen zum Welttag der Patientensicherheit 2024 in Deutschland

Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit bedankt sich bei den tiber 500 Einrichtungen®* aus
dem gesamten Gesundheitswesen, die dem Aufruf gefolgt sind, sich an und um den 17. Sep-
tember mit zahlreichen Aktionen fir Patientensicherheit stark zu machen, dartber zu kom-
munizieren und zu informieren. *Nicht alle Aktionen haben ihr Einverstandnis zur Veréffent-
lichung erteilt, von weiteren Aktionen ist auszugehen

5] Welttag der Patientensicherheit 2024, Stand: 12.9.2024

i Diese Karte wurde mit Google My Maps erstellt. Das kannst du auch.
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