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1. Executive Summary 

 

On the 25 September 2013 a solo Paramedic employed by the East of England Ambulance 

Service NHS Trust (EEAST) attended a 69 year old female patient who was experiencing a 

sudden onset of difficulty breathing and swelling around her mouth. On arrival the Paramedic 

was met at the door by the patient and was quickly able to ascertain that she was unable to 

talk due to the swelling around the mouth. The Paramedic assisted the patient back in doors 

and started to calm her and administer treatment. 

 

Following  an  assessment  the  Paramedic  cannulated  the  patient  and  administered 

Chlorphenamine.  Once  it  was  ascertained  that  there  was  no  improvement  in  the  patient’s 

symptoms,  the  Paramedic  elected  to  administer  adrenaline.  The  patient  then  received  two 

0.5mg doses of 1:1000 Adrenaline administered intravenously, instead of intramuscularly. 

 

The  Paramedic  recognised  the  error  during  completion  of  the  paperwork  and  requested 

HOT1 backup. The patient was conveyed to hospital and the sister in charge was informed 

of the medication maladministration. 

 

There  was  no  harm  caused  to  the  patient;  however  following  review  of  the  incident  the 

Trust’s  SI  panel  felt  that  in  light  of  previous  Adrenaline  maladministration  SIs  reported  and 

the resulting IM drug bags implemented in order to prevent a recurrence, an SI investigation 

was warranted in order to determine the reasons for the failure of barriers previously put in 

place. 

 

The investigation has identified the following lessons from this incident: 

 

•  Paramedic administered 1:1000 Adrenaline twice by an incorrect route. 

•  The secondary human barrier of checking JRCALC Guidelines prior to administration 

of drugs did not occur, which would also have mean avoidance of the error. 

•  Reliance  on  the  IM  drug  bags  as  the  preventive  barrier  for  maladministration  of  IM 

drugs requires a human factor – the bags must be maintained, stocked and checked 

appropriately.  Moving  to  pre-filled  syringes  removes  the  human  element  from  this 

risk. 
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•  Intra  muscular  drugs  carried  in  both  main  drugs  pouch  and  IM  Drugs  Pouch.  The 

barrier put in place as a result of previous Adrenaline SIs did not provide the barrier 

expected due to the dependence upon staff to ensure drugs are kept separated. 

•  The  Patient  Care  Record  shows  that  the  time  the  drugs  were  administered  was 

completed incorrectly. The recorded time just says A/S. 

 

The Investigating Officer has made the following recommendations: 

 

•  Removal of glass vials of 1:1000 Adrenaline and replace them with pre-filled syringes 

with needle attached to prevent further incidents of this type occurring again. 

•  Smaller Intra muscular drugs bags so as to prevent them being used for other drugs 

or equipment. 

•  The  Paramedic  should  be managed under  the  Trust’s  variations  in  Clinical  Practice 

and Clinical Competence Policy 

 

2. Main Report 

2.1 Concise description of the incident 

 

On the 25 September 2013 at 18.36 hours a solo Paramedic employed by the EEAST was 

dispatched to an incident number. On arrival the patient met the Paramedic at the front door 

of  the  property.  The  patient  was  an  elderly  female  who  was  suffering  from  acute  difficulty 

breathing and swelling around her mouth. This was preventing her from talking. 

 

The  Paramedic  followed  the  patient  into  the  lounge  and  tried  to  calm  her.  The  patient  was 

pointing to a pill box but as she was struggling to talk and breathe it was unclear what she 

was  trying  to  say.  The  Paramedic  connected  an  oxygen  mask  to  the  oxygen  cylinder  and 

placed it on the patient to assist with her breathing. 

 

The  Paramedic  carried  out  a  full  assessment  of  the  patient  including  a  primary  survey 

examination  and  a  more  in  depth  secondary  examination.  On  examination  of  the  airway  it 

was noted to be normal but the patient had swelling around the mouth. Her respiratory rate 

was  elevated  and  on  auscultation of  the  chest  it  was  noted  that  she  had  a  wheeze. Whilst 

examining her chest it was also noted that the patient had reddening to the skin.  
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The Paramedic then set up an oxygen-driven nebuliser with 5mg of Salbutamol to assist with 

the wheezing. Consent was gained from the patient and a 20G intravenous (IV) cannula was 

inserted  into  the  patient’s  left  ante  cubital  fossa.  The  Paramedic  opened  the  yellow  drugs 

pouch looking for Chlorphenamine; however the first drug the Paramedic found was 1:1000 

Adrenaline  which  was  returned  to  the  pouch.  The  Paramedic  located  the  correct  drug  and 

administered  it  via  the  IV  cannula.  The  Paramedic  does  not  remember  checking  JRCALC 

guidelines prior to administering the drug but did check the drug name and expiry date. 

 

The  Paramedic  requested  HOT  2  backup,  then  set  about  checking  the  patients’  Blood 

Pressure,  which is recorded  as  132/67 mmHg,  oxygen  saturations  100%  and  carried  out  a 

12  lead  ECG  which  is  recorded  as  normal  sinus  rhythm  with  tachycardia.  The  Paramedic 

noted that the patient had mottling to her chest and arms, her respiratory rate had increased 

to 36 breaths per minute and she was showing signs of distress. 

 

 The  Paramedic  decided  to  administer  Adrenaline  1:1000,  and  removed  the  vial  from  the 

yellow  drugs  pouch  which  was  in  the  main  grab  bag  and  drew  it  up  into  a  syringe.  The 

Paramedic  then  administered  0.5mg  via  the  cannula  and  flushed  it  with  sodium  chloride 

0.9%. The Paramedic continued to reassure the patient and after 5 minutes the patient was 

showing  no  signs  of  improvement  so  Paramedic  administered  a  further  dose  of  1:1000 

Adrenaline 0.5mg IV. 

 

 After  administration  of  the  second  dose  of  Adrenaline  the  Paramedic  was  completing  the 

paperwork  and  it  is  at  this  point  the Paramedic realised  there  had  been a mistake  with  the 

drug  administration.  The  Paramedic  contacted  HEOC  and  asked  for  HOT1  backup  and 

continued to monitor the patient. The Paramedic did not inform the patient of the mistake at 

that time. 

 

After  about  5  minutes  the  patient  was  able  to  communicate  better;  however  she  was  still 

displaying  a  swollen  tongue  and  face.  The  Paramedic  then  decided  to  administer 

Hydrocortisone;  the  Paramedic  checked  the  JRCALC  pocketbook  for  the  dosage  and 

contraindications prior to administering the drug via the IV cannula slowly over 2 minutes.  

 

After  the  administration  of  the  Hydrocortisone  the  patient’s  condition  improved  to  the  point 

she  was  able  to  laugh  and  joke  with  the  Paramedic,  however  she  still  had  swelling  to  her 

tongue and face along with reddening to her chest but her respiratory rate had dropped to 26 

bpm. 
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At  19.20  an  Ambulance  arrived  on  scene,  the  Paramedic  informed  the  crew  of  what  the 

patient  has  been  suffering  from  and  his  treatment  but  did  not  inform  them  of  the  mistake. 

The Paramedic travelled to Basildon Accident and Emergency Department with the patient, 

getting  one  of  the  ambulance  crew  to  drive  the  Rapid  Response  Vehicle  (RRV)  to  the 

hospital. 

 

At  19.40  the  Paramedic  recorded  the  following  observations:  heart  rate  150bpm,  blood 

pressure 130/60 mmHg, respiratory rate 20 bpm, oxygen saturations 100%, abnormal breath 

sounds, Glasgow Coma Scale (GCS) 15, pain score 0. 

 

During the journey to hospital the patient informed the Paramedic that she had eaten fish for 

her tea and she had not had any recent medication changes. 

 

Once at Basildon Accident and Emergency Department the patient was handed over to the 

medical staff and the Paramedic informed the staff of the mistake. The patient had not been 

informed of the mistake in administering the drugs when the Paramedic left the department.  

 

The Paramedic then booked clear and was sent to Basildon Ambulance Station for his meal 

break.  On  arrival  at  Basildon  Ambulance  Station  the  Paramedic  found  no  Duty  Operations 

Manager (DOM) on duty, so contacted Thurrock Ambulance Station and spoke to the DOM 

to inform them of the error.  

 

The  DOM  stood  down  the  Paramedic  and  asked  them  to  make  their  way  to  Thurrock 

Ambulance  Station  so  as  they  could  complete  an  incident  report.  The  DOM  contacted  the 

duty Silver to make them aware of the incident and also spoke to the Clinical Advice desk for 

guidance.  The  DOM  also  contacted  the  Acting  Head  of  Clinical  Governance  and  informed 

her of the incident. 

 

The DOM then attended Basildon Accident & Emergency Department to see the patient and 

inform her of the incident. On arrival at the hospital the DOM spoke to the sister in charge to 

be  informed  that  the  patient  had  been  moved  to  the  Medical  Assessment  Unit  (MAU)  and 

she accompanied the DOM to the unit. The DOM informed the patient of what had occurred 

and asked on her welfare, giving her the details of the Trust’s complaints department should 

she wish to make a complaint, however she indicated to the DOM that she had no desire at 

that time to make a complaint.  
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The  DOM  informed  the  Paramedic  of  the  patient’s  condition  and  checked  they  had 

completed an incident form.  

 

At  the time  of completing this  report  no  complaint has  been made  by  the  patient  regarding 

the incident. 

 

2.2 Background and context of incident  

The East of England Ambulance Trust was created on 1 July 2006 and covers the six 

counties which make up the East of England - Bedfordshire, Cambridgeshire, Essex, 

Hertfordshire, Norfolk and Suffolk.  The Trust provides a range of services, but is best 

known for the 999 Emergency Service. 

 

Our  diverse  area  is  spread  over  about  7,500  square  miles  and  contains  a  mix  of  rural, 

coastal and urban areas – from Watford to Wisbech and Cromer to Canvey Island.   

Our services are tailored to meet the needs of each community’s differing environmental and 

medical needs. 

 

The  Trust  employs  around  4,000  staff  and  1,500  volunteers  to  deal  with 929,134  999  calls 

every  year.    In  addition  the  Trust  handles  more  than  one  million  non-emergency  patient 

journeys to and from routine hospital appointments. 

 

The  HEOC  is  the  communications  centre  for  all  emergency  and  urgent  calls  in  the  area, 

receiving  all  requests  for  ambulance  responses  and  dealing  with  all  communication  with 

operational  resources  in  that  area.  There  are  three  HEOCs  in  the  Trust  based  in  Norwich 

(Norfolk  and  Suffolk),  Bedford  (Bedfordshire,  Cambridgeshire  and  Hertfordshire)  and 

Chelmsford  (Essex).  Each  HEOC  has  a  call  handling  function  where  it  accepts  the  999 

emergency  calls,  a  dispatch  function  that  sends  the  appropriate  response  to  the  calls 

received  and  a  clinical  desk  that  provides  clinical  support  via  clinician  based  telephone 

triage. 

 

In April 2011, changes in response codes were made to further identify the acuity of the call. 

This  meant  that  clinically  qualified  advisors,  based  in  the  HEOC,  would  be  used  to  further 

assess  the  level  of  response  required  and  advise  on  alternative  care  pathways  should  this 

be  appropriate  following  initial  triage.    In  addition  they  would  be  available  to  cover  clinical 

issues that arose during the shift.  In November 2011 the Trust introduced a new role to the 

HEOC called Clinical Coordinators.  Clinical Coordinators were tasked with ensuring that the 
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most appropriate response was made available to ensure the most appropriate level of care 

dependant on patient need.   

 

 

In April 2011 a paper was presented to the Clinical Quality and Safety Group as well as the 

Medicines  Management  Group  in  relation  to  potential  options  for  reducing  the  risk  of  an 

Adrenaline  Maladministration  incident,  as  a  result  of  several  SIs  relating  to  this  issue.  The 

decision was taken to implement IM only drug bags. 

 
On the 15 June 2011 an urgent Clinical Update was distributed to all staff advising them of 

new  yellow IM only  drug  bags  which  were being implemented as a result of an increase in 

drug errors. The only drugs to be stored in the yellow IM bags was Adrenaline and Glucagon 

and  the  intention  was  to  separate  these  IM  only  drugs  from  the  rest  of  the  medications 

carried by staff.  

 

In  2012,  the  Clinical  General  Managers  completed  regional  visits  to  assess  and  determine 

compliance  with  a  range  of  safety  measures,  one  of  which  included  usage  of  the  IM  drug 

bags. The visits identified several instances where the IM drug bags were not being utilised 

appropriately. 

 
The report was presented at the Clinical Quality  and Safety Group in September 2011 and 

based  on  the  findings  of  the  report,  the  medicines  management  action  plan  was  to  be 

updated accordingly. 

 

Medicines Management Agendas and notes from September to December 2012 have been 

reviewed and no reference to IM bags can be found. 

 

In April 2013, the Medicines Management Group determined the need to scope the move to 

pre-filled Adrenaline syringes. This action was not completed and the deadline extended for 

the Trust Pharmacist to progress after commencement in post in June 2013. This was being 

progressed at the time of this further Adrenaline maladministration incident. 

 

2.3 Terms of reference 

•  Identify the root causes behind this maladministration of Adrenaline 

•  Identify  why  the  barriers  put  in  place  from  previous  incidents  have  failed  to 

prevent the incident 

•  Determine what further mitigating actions can be undertaken 
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2.4 Investigation Lead and Team  

This investigation was led by  

•  Clinical Operations Manager 

 

Information  relating  to  the  previous  SIs  and  action  taken  was  established  by  Emma  de 

Carteret, Risk Manager. 

 

2.5 Scope of investigation  

Level  one  root  cause  analysis  into  CAD  reviewing  the  care  provided  by  the  solo 

Paramedic  and  why  the  intra  muscular  drugs  bag  did  not  provide  the  barrier 

expected. 

 

2.6 Investigation type, process and methods used 

 

The Paramedic was interviewed by the DOM on the 25 September 2013 and a file note was 

taken along with photographs. 

 

The Paramedic statement was completed on the 26 September 2013 

 

Thames Ambulance Crew statements were obtained on the 27 September 2013 

 

The  Paramedic  was  interviewed  by  the  investigating  officer  on  the  23  October  2013,  the 

Paramedic  in  question  informed  the  investigating  officer  had  he  checked  his  JRCALC 

Pocketbook prior to the administration of the drugs this mistake would not have happened. 

 

2.7 Time Line 0f Events 

 

18.36 

ER995 assigned to CAD  

18.43 

ER995 arrives on scene 

18.43 

Solo Paramedic with patient  

 

Oxygen administered 8litres per minute 

 

Salbutamol Administered 5mg 

 

First set of observations recorded 

 

Patient cannulated 20g left ante cubital fossa  

 

Chlorphenamine 1mg administered IV 
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Adrenaline 1:1000 1mg administered 

 

Hydrocortisone 1mg IV 

18.53 

HOT 2 Back up required 

19.01 

HOT 1 Back up required 

19.03 

PUT 032 Assigned to CAD  

19.20 

PUT 032 arrives on scene 

19.30 

PUT 032 leaves scene 

19.40 

Second set of observations recorded 

19.50 

PUT 032 arrives Basildon Hospital A&E 

20.22 

ER 995 Clear CAD  

 

The  investigating  officer  is  unable  to  confirm  the  exact  times  that  the  drugs  were 

administered as the Paramedic only noted a/s (at scene) on Patient Care Record. 

 

2.8 Involvement of patient / relatives 

The  patient  was notified  of  the  medication  error  and  had  the  opportunity  to discuss 

the incident with the DOM on the day in question.  

 

The patient will be contacted again and offered a copy of the final SI report. 

 

2.9 Involvement and support of staff concerned  

The member of staff’s welfare is being closely monitored by the local management team. 
 

2.10 Notable practice 

None Noted. 

 

2.11 Detection of incident 

The Paramedic reported the incident themselves via Datix. 

 

2.12 Care and service delivery problems  

 

Care delivery problem: 

The  patient  received  the  correct  drug;  however  it  was  administered  by  an  incorrect  route. 

The drug should have been delivered via Intra Muscular route but it was administered via an 

Intravenous route. 
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Service delivery problem: 

The  drugs  bags  were  not  stocked  in  accordance  with  the  Trust  Clinical  Update,  as 

Adrenaline was in both the IM and normal drug bags. 

 

2.13 Contributory Factors 

•  The  barrier  put  in  place  following  initial  SIs  did  not  remove  the  risk  of 

maladministration.  The  IM  bags  reduce  the  likelihood  of  an  error  but  are  still 

dependent upon human factors. 

•  Lack  of  sufficient  corrective  action  at  the  point  at  which  it  was  recognised  that 

the IM bags were not being utilised appropriately or effectively  

 

2.14 Root Cause Analysis 

 

•  IM drugs bag was correctly stocked, however the main drugs module also contained 

IM only drugs. 

•  The Paramedic did not check his JRCALC pocketbook prior to the administration of 

the drugs. 

 

2.15 Lessons learnt. 

 

•  Paramedic administered 1:1000 Adrenaline twice by an incorrect route. 

•  The secondary human barrier of checking JRCALC Guidelines prior to administration 

of drugs did not occur, which would also have mean avoidance of the error. 

•  Reliance  on  the  IM  drug  bags  as  the  preventive  barrier  for  maladministration  of  IM 

drugs requires a human factor – the bags must be maintained, stocked and checked 

appropriately.  Moving  to  pre-filled  syringes  removes  the  human  element  from  this 

risk. 

•  Intra  muscular  drugs  carried  in  both  main  drugs  pouch  and  IM  Drugs  Pouch.  The 

barrier put in place as a result of previous Adrenaline SIs did not provide the barrier 

expected due to the dependence upon staff to ensure drugs are kept separated. 

•  The  Patient  Care  Record  shows  that  the  time  the  drugs  were  administered  was 

completed incorrectly. The recorded time just says A/S. 

 

2.16 Recommendations 
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•  Removal of glass vials of 1:1000 Adrenaline and replace them with pre-filled syringes 

with needle attached to prevent further incidents of this type occurring again. 

•  Smaller Intra muscular drugs bags so as to prevent them being used for other drugs 

or equipment. 

•  The Paramedic should be managed under the Trust’s Variations in Clinical Practice 

and Clinical Competence Policy 

 

2.17Arrangements for shared learning 

The  report  will  be  shared  with  all  Sector  Leads  and  General  Managers  to 

ensure that learning is disseminated. 

 

The  report  and  recommendations  should  also  be  shared  with  the  Medicines 

Management Group. 

 

The Paramedic in question should be given the opportunity to view the report. 

 
 
 
 
 
 
 

Glossary of Terms 

EMT 

Emergency  Medical  Technician  –  a  rank  within  the  ambulance  similar  to 
that  of  a  paramedic  but  without  the  advanced  skills  such  as  intravenous 
drug therapies or advanced airway management 

DMA 

Double  Manned  Ambulance  –  this  is  the  conventional  ambulance  used  to 
convey  ill  patients  to  places  of  definitive  care.  They  are  fitted  with  blue 
lights  and  marked  accordingly.  They  will  usually  have  on  board  two 
ambulance staff members. 

RRV 

Rapid Response Vehicle – the Trust uses specially equipped ambulance cars 
marked with blue lights to arrive at patients quickly. These will usually only 
have a single member of staff on. 

 

HEOC 

Health Emergency Operations Control – the Trust’s control room where 999 
calls  are  answered  and  where  our  dispatch  staff  communicate  with  our 
vehicles.  

PPCI 

  Primary Percutaneous Coronary Intervention 

QSAP 

  Qualified Student Ambulance Paramedic 
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Silver 

The  term  given  to  an  increasing  level  of  command  authority  within  the 
service.  Bronze,  Silver  and  Gold  are  commonly  used  to  differentiate  the 
increasing  severity  or  possible  severity  of  the  decisions  needing  to  be 
made. 

DGH 

District General Hospital. 

CAD 

Computer Aided Dispatch – a system by which the HEOC staff dispatch and 
log permanently details of incidents that the ambulance Trust attend. 
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