
WHO Challenge and Medication  
Safety Northern Ireland

Angela  Carrington
DOH Medication Safety lead

@amecarrington



rm in numbers

8.5 million
1,626 additional bed 
ys
2 deaths



‘Human beings make mistakes because 
the systems, tasks and processes they 
work in are poorly designed’

Lucian Leape



reduce severe avoidable medication‐related harm by 
0%, globally in the next 5 years





Third action

Strengthen the quality of data to monitor medication 
related  harm
Provide guidance and develop strategies, plans and tools 
Produce a strategy for research priorities
Monitor and evaluate the impact of the challenge
Work with regulatory bodies to support safe packaging and 
labelling 
Design tools and technologies that empower patients to 
safely manage their own medicines





NI Medication Safety Structure 

HSCB Regional Medicines 
Safety Group

Team Leaders 
primary and 
secondary 
care 

2 x 5 Medicines 
Governance 

Pharmacists / 
prescribing 

advisers

Individual Trust 
and HSCB Heads 
of Pharmacy and 

Medicines 
Management 

Multiprofession
al Local Groups 

in individual 
Trusts / HSCB

Multiprofession
al regional 

Groups Trusts / 
HSCB





DOH Medication Safety Taskforce
Develop a strategic plan for medicines safety

Whole systems approach
Make best use of IT and technology
Standardise  / identify and scale good practice
Co‐produced plans and solutions
Enhanced QI / HFs skills for pharmacy staff
Measure improvement 



The  NI Medicines Governance Team 

• A networked regional medicines 
safety team

• Medication incident data 
management 

• Regional approach to addressing 
medication safety risks

• Safety messaging, best practice 
guidance and a focus on design for 
safety

• Undergraduate and postgraduate 
medication safety training







Human Factors
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tchpole 2011





’

‘Doctor gives fatal insulin dose’



Insulin in hyperkalaemia

• August 2001

• 100units insulin 
administered 
instead of 10units 

• Insulin safety 
poster developed



Failure Mode Effects Analysis 



Hyperkalaemia safety solutions
Preparation of insulin and glucose infusion

• Option 1
• A ready to administer infusion 
of 10units insulin in 50mls 
glucose 50%

• Option 2
• A pre‐filled syringe / vial 
containing 10units insulin for 
addition to 50mls glucose 50%

• Option 3
• A hyperkalaemia kit



Hyperkalaemia kit


