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Learning objectives

At the end of the symposium, participants are able to:

1. Outline the medication safety management strategies 
applicable to their institutions 

2. Outline the institutional medicines policy components 
to ensure rational use of medicines 
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Presentation Outline

 Background

 Cases

 Plan of Actions

 Recommendations

Background

 Medicines help million of people  around the world.  
However, they are not without risk.

 A deep understanding of legal, ethical and policy context 
is required to effectively navigate through today's 
regulatory environment. 

 Errors involving medications have been identified as the major source of preventable 
error in healthcare.

 The World Health Organization describes the new discipline of patient safety as 
involving “the coordinated efforts to prevent harm, caused by the process of health care 
itself, from occurring to patients.” 



14/01/2015

4

Saudi Gazette – Wed, Nov 19, 2014



14/01/2015

5

Video

http://www.independent.co.uk/life‐
style/health‐and‐families/health‐news/40‐of‐
hospital‐drugs‐administered‐incorrectly‐
6276354.html?origin=internalSearch

Swiss cheese model
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Fast Actions Needed !!
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Risk Management:
Stakeholders Engagement Model

Evidence of Unsafe Medicines
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http://www.nhs.uk/news/2011/12December/Pages/hospital‐drug‐administration‐errors‐analysed.aspx
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Eg.: FALSIFIED MEDICAL PRODUCTS

Amoxycillin B.P 250 mg (Weiders ; BN 53611)

Quinine sulphate 300 mg B.P (Remedica ; BN 44675)

Quinine sulphate 300 mg B.P (Weiders ; BN 9765)

Sulfadoxine + pyrimethamine (Rivopharm ; BN 2869 SP)

Important and Useful Websites
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http://www.ismp.org/Tools/links.asp
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Plan of action

1. Education and awareness campaign

2. Change or improvement in practice

3. Research

4. Revisit the present regulation and policy

Plan of action

Commitment to reduce harm
1. Reducing or eliminating the risk of error
2. Making error visible, and
3. Minimizing the consequences or error
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Plan of action

Set of Policies
1. Provide direction on the appropriate, safe 
and effective use of medicines 

2. Describe the key points that should be 
included in standard operating procedures 
(SOPs)

3. Policy pertains to all healthcare staff that 
prescribe, dispense, distribute and/or 
administer medications

Medication Management Cycle
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Accountability in Healthcare Practice: 
Is it Important?

 Accountability is an essential component of professional care practice

 Accountability is also an important element of patient safety

 In all code of ethics for healthcare professionals, there is the component of
accountability: “to be answerable to oneself and others for one’s own actions”

 We are accountable to the patients and their family members, our colleagues, 
our workplace, and our profession. 

 I wish to extend this term, meaning and responsibility to the universities, policymakers
others

 Patient Safety First

 And Who is Next?

 Healthcare providers? Are you at risk?

 Do medications harm you? 
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Recommendations

1. Networking – are we working in silo? Should we be working 
in silo? It’s vital that team members step out of their silos and 
start working together

2. Looking collectively at risk

3. Establish a successful medication safety program for the 
country

4. More researches are needed

Saudi Gazette – Wed, Nov 19, 2014
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Preventing medication errors and 
promoting medication safety are 

shared responsibility
We need to get away from the 
traditional culture of Blame and 

Shame

How can we as a team establish a hospital as 
a High Reliability Organization?

Defences

Barriers

Safeguards
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Lessons learned……

1. Medication safety is everyone’s concern; not to blame and 
shame

2. National regulatory authorities need to be vigilanced within 
the supply chains

3. According to “Swiss Cheese model”, faults happened in 
different layers of a system.  Thus, we need a systems 
approach to handle the situation

4. Health institutions need a workable and effective policy and 
regulations 


