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We spend £17.4 billion a year on medicines (£1 in every £7 that the 
NHS spends) and they are a major part of the UK economy

However, the quality and safety of medicines use 
continues to be an issue:
• Use of multiple medicines is increasing – over 1 

million people now take 8 or more medicines a 
day, many of whom are older people

• 30‐50% medicines not taken as intended
• 5‐8% of hospital admissions due to preventable 

adverse effects of medicines
• Medication error rates across all sectors are at 

unacceptable levels
• Wastage in primary care in the region of £300 

million
• Prescribing variation is still significant across 

England
• Threat of antimicrobial resistance
• Patients report a lack of information relating to 

their medicines
• Variation in uptake of new medicines

Medicines are an important part of NHS care and help many people to get well
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England Response to WHO Challenge
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The burden of medication errors

Medication errors can include prescribing, dispensing, administration and monitoring errors. 
Medication error can result in adverse drug reactions, drug‐drug interactions, lack of efficacy, 

suboptimal patient adherence and poor quality of life and patient experience

An estimated 237 
million medication 

errors occur in the NHS 
in England every year

68.3 million errors (28% of total) 
cause moderate or serious harm

The estimated NHS costs of 
definitely avoidable ADRs are 

£98.5 million per year, 
consuming 181,626 bed‐days, 

causing 712 deaths, and 
contributing to 1,708 deaths

EEPRU report ‐ PREVALENCE AND ECONOMIC BURDEN OF MEDICATION ERRORS IN THE NHS IN ENGLAND November 2017*
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• In the context of the WHO Global Patient Safety 
Challenge Medication Without Harm, advise on the 
overall strategy and programme required to drive 
improvement in medicines safety, drawing on work 
underway across NHS England, NHS Improvement, the 
Care Quality Commission (CQC), the Medicines and 
Healthcare products Regulatory Agency (MHRA) and in 
the NHS and academia.

• Identify those areas in which efforts need to be 
targeted in the short, medium and long‐term.

• Provide clinical and academic expertise and advice on 
the current barriers and issues in medicines safety, and 
how these can be overcome.

• Advise on the best ways to measure medication errors 
and medication safety.
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Objectives of SLWG
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Medicines Safety Programme
Set up following the recommendations of the Short Life Working Group

• The accelerated roll‐out of hospital e‐prescribing and 
medicines administration systems

• The roll‐out of proven interventions in primary care such as 
PINCER

• The development of a prioritised and comprehensive suite of 
metrics

• New systems linking prescribing data in primary care to 
hospital admissions

• New research on medication error to be encouraged

4. Systems and practice

• Improved shared care between health and care professionals

• Training in safe and effective medicines use is embedded in 
undergraduate training

• Reporting and learning from medication errors

• Repository of good practice to share learning

• New defences for pharmacists if they make accidental 
medication errors

• Increase awareness of ‘look alike sound alike’ drugs and 
develop solutions to prevent these being introduced

• Patient friendly packaging and labelling

• Ensure that labelling contributes to safer use of medicines

3. Healthcare professionals

2. Medicines

• Improved shared decision making, including when to stop 
medication

• Improve information for patients and families, and access to 
inpatient medication information

• Encourage and support patients and families to raise any 
concerns about their medication

1. Patients 



www.sps.nhs.uk 18/01/2019 9

DRAFT Governance Structure

Medicines Safety 
Programme Board

Medicines Safety 
Programme Delivery 

Group

Patients Medicines Systems and processes Healthcare 
Professionals

Medication Safety 
Metrics

Medicines Safety 
Advisory Panel and 
Stakeholder Group

Medicines Safety 
Programme Evaluation 
and Measurement 

Group
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Engagement Plan
A whole system approach….

• NHS England, NHS Improvement, NHS Digital, Health Education England

• Regional offices engagement with STPs/ICSs,  CCGs, and providers

• Nationally coordinated with Royal Colleges, professional bodies, academia, AHSNs, regulators

Building a consensus and supporting change

Clinical and patient engagement:
Initial engagement meetings with 

stakeholders
Partnerships with key professional 

organisations
National patient engagement
Regional engagement by the 

RMOCs and AHSNs

Involve stakeholders:
Joint working groups across the 
domains of the programme

Patient and public involvement
Identifying and celebrating best 

practice
Engaging with clinical thought 

leaders

A clear voice and position:
Presentations at national 
conferences and events
Articles for stakeholder 

publications
Website and social media 

content
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New Medication Safety Metrics
Prescribing indicators 
in a dashboard being 
developed by NHS 
Digital and NHS BSA

Indicators that quantify 
prescribing practice that 
has a high or higher risk of 

harm and that is 
associated with admission 

to hospital

Linkage of patient level 
and identifiable primary 
care prescribing data 

(NHSBSA) with Hospital 
Episode Statistics data 

(NHS Digital)

Phase 1 ‐ 5 indicators 
with a focus on 

gastrointestinal bleeds

Further development on a 
broader selection of 

indicators to develop a 
more comprehensive 

overview
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Phase 1 Metrics (published 10th May 2018)

Indicator 1
Patients 65yrs old or over taking a Non‐Steroidal 
Anti‐Inflammatory Drugs (NSAID) and NOT taking a 
gastro‐protective medicine.

Hospital admissions for GI bleed

Indicator 2 Patients 18 years of age or over taking selected 
NSAID and taking either warfarin or a NOAC. Hospital admissions for GI bleed

Indicator 3
Patients 18 years of age or over taking selected 
warfarin or NOAC with an anti‐platelet medicine and 
NOT taking gastro protective medicine

Hospital admissions for GI bleed

Indicator 4
Patients 18 years of age or over taking aspirin and 
another anti‐platelet medicine and NOT taking 
gastro protective medicine

Hospital admissions for GI bleed

Indicator 5 Patients 18 years of age or over taking a NSAID, an 
ACE inhibitor/ARB and a diuretic Hospital admissions for AKI

Composite 
indicator

Medicines with a risk of GI Bleed – composite of 
Indicators 1‐4 Hospital admissions for GI bleed
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1. Falls
2. Electrolyte imbalance
3. Anticholinergic burden
4. Pain
5. Respiratory
6. Mental health
7. Secondary care

18/01/2019 14

Potential Phase 2 Metrics
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https://www.sps.nhs.uk/home/services/
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• Related to each of the four 
work domains

• Examples of practice gathered 
initially by NHSE & NHSI 
Regional Pharmacists

• Light touch assessment criteria
• Twenty examples identified
• Spread across early priority 

areas, work domains, & NHS 
Regions

• Presented in a standardised, 
searchable format
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Light touch assessment criteria
• Clear rationale
• Underpinning supporting evidence
• Relate to WHO domain or early priority area
• Demonstrate an increase in safety/reduction in error
• Reproducible to other settings and at scale

https://www.sps.nhs.uk/wp‐content/uploads/2018/06/Working‐Assessment‐Criteria‐
for‐WHO‐Examples‐Jan‐18.pdf

18/01/2019 18
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• Set up as a pilot 
resource

• Twenty examples is 
not a large number!

• Has the potential to 
be huge

• Please use it – and get 
in touch if you have 
something to share



www.sps.nhs.uk

• Published 20th March 2014
• Instructed providers to take specific steps 

that will improve data report quality
• Establishment of national network to 

maximise learning and provide guidance 
on minimising harm

• Large healthcare provider organisations, 
along with healthcare commissioners, to 
identify named leaders in medication 
safety role

• Leaders will be supported by a national 
network for medication safety

18/01/2019 23

Medication Safety Officers
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• Being an active member of the National Medication Safety Network
• Improving reporting and learning of medication error incidents in the 

organisation
• Managing medication incident reporting in the organisation
• Receiving and responding to requests for more information about 

medication error incident reports from NHS England and the MHRA
• Working as a member of the medication safety committee – a multi‐

professional committee to support the safe use of medicines in the 
organisation

• Supporting the dissemination of medication safety communications from 
NHS England and the MHRA throughout the organisation

18/01/2019 24

Medication Safety Officers – Roles and Responsibilities
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• Improve reporting and learning from medication incidents by educating and 
training MSOs in patient safety science

• Disseminate relevant research and information concerning new risks and 
best practice

• Provide an environment for sharing best practice and for highlighting 
nationally risks that are identified locally

• Provide a platform for disseminating knowledge and understanding of 
patient safety issues and for refining instructions such as National Patient 
Safety Alerts
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National Medication Safety Network
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• Monthly Global WebEx (hosted by NHSI)
• Kahootz Workspace (hosted by NHSI)
• Online discussion forum (hosted by MHRA)
• Joint Conference with Medical Device Safety Officers (hosted by NHSI & MHRA)
• @msonetwork

• David Gerrett, NHSI
• Mitul Jadeja, MHRA
• Nicola Wake, SPS
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National Medication Safety Network
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Local Networks

Dorset MSO Group All tbc

East Of England MSO Network All Quarterly

East Midlands Medicines Safety Pharmacist Group Acute hospitals Every 2 months 

East Midlands Community Service and Mental Health Medicines Safety Group  Community services & mental health Quarterly

Hampshire Medicines Safety Group All Every 2 months

London MSO Network All Quarterly

North East and North Cumbria All (inc ambulance service & schools of pharmacy) Every 2 months

North West England MSO Network  All Quarterly

Nottinghamshire/Derbyshire MSO CCG CCG Quarterly

South West England MSO Network Acute Hospitals Hospitals only tbc

South West England MSO Network All Quarterly

South West Yorkshire Regional Medicines Safety Group Commissioners and provider organisations  Every 2 months

West Midlands Medication Safety Group All Every 2 months

Wales All tbc



The Community Pharmacy Patient Safety Group

Slide 28
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Observatory
• Recent regulator and statutory body activity
• Pharmacovigilance Risk Assessment Committee
• Direct HCP communications
• Manufacturer educational risk minimisation material
• Drug shortages and discontinuations
• UKMI product safety reports
• National guidance, publications and resources
• Overview of recently published papers
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Monthly WebEx Topics
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Safety Theory Series
• To err is human
• Just Culture
• What should be investigated?
• Safety myths
• Signal detection theory
• Quality improvement
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Monthly WebEx Topics
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Shared Learning
• Metaraminol administered instead of glycopyrrolate & neostigmine
• Inpatient lithium toxicity
• Paediatric paracetamol infusion – LASA concerns
• Valproate PREVENT programme – local implementation
• Fire hazards with paraffin containing products
• Amphotericin medication errors
• Safe prescribing – FY1/pharmacist buddy system
• Experiences in coroners courts
• Failure to escalate – taking responsibility for interventions/actions
• Communication across networks e.g. Life QI
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Monthly WebEx Topics
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In the context of the WHO Challenge:
• Do you know who your MSO is?
• Do you know what they do/what their priorities are?
• What resources can you/they access?
• How can MI pharmacists & technicians and MSOs work together to improve 

patient care & reduce harm?

nicolawake@nhs.net @msonetwork
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Questions for you


