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Executive Summary 

 

This  Policy  Ensures  the  Trusts  adherence  to  national  resuscitation  guidelines  and 
standards.  It  ensures  staff,  resuscitation  equipment  and  drugs  for  clinical  use  are 
available and staff are trained to the appropriate level. 

It ensures that systems of monitoring are in place to detect  deterioration of  patients 
and that  they are looked after by the most  appropriate staff in  the most  appropriate 
setting. 

The  policy  also  incorporates  Personal  Resuscitation  Plans  for  children  under 
palliative care 
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1   

Introduction 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.1 

This  policy  has  been  drawn  up  to  ensure  all  Trust  Staff  follow  correct 
procedures  in  the  event  of  a  patient,  member  of  staff  or  visitor  collapsing. 
Parents, carers or visitors who are unwell or appear unwell should be referred 
to an appropriate adult establishment. 

 
1.2 

Aims 

 

i. 

To ensure all members of the multi-disciplinary team are aware of their 
responsibilities in maintaining patient safety and delivery of care during 
resuscitation  and  undergo  training  where  indicated  in  techniques  and 
equipment used resuscitation. 

 

ii. 

To  ensure  the  clear  and  comprehensive  documentation  during 
resuscitation is maintained. 

 

iii. 

To ensure that treatment where not prescribed, does not occur, do not 
resuscitate. 

 
 
2   

Purpose 

 
2.1 

To  give  all  staff  guidance  in  levels  of  training  required  with  regard  to 
Resuscitation and actions required in the event of cardiac arrest.  

 
2.2 

It is the policy of Alder Hey Children's NHS Foundation Trust that all staff who 
work  with  children  have  the  knowledge,  skills  and  equipment  to  carry  out 
resuscitation.  

 
 
3 

Duties 

3.1 

It is the Responsibility of The Trust Board to: 

i. 

Ensure  that  there  are  adequate  resources  available  to  deliver 
appropriate training to staff.  

3.2 

It is the responsibility of each manager to: 

i. 

Ensure that all staff members have received training appropriate to their 
needs  as  stated  in  section  4.  Resuscitation  training  is  mandatory 
(please  see  Mandatory  Training  Policy)  annually  for  all  staff  with 
working contact with children.  

ii. 

Ensure that emergency equipment is checked according to Appendix A 
- D 
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iii. 

Ensure  that  emergency  equipment  is  replenished  according  to 
Appendix A -D 

iv. 

Missing equipment is chargeable to responsible ward/ department. 

v. 

Ensure  that  staff  implement  Appendix  E  Relatives  wishing  to  witness 
resuscitation,  when  dealing  with  parents/  carers  in  the  event  of  a 
cardiac arrest. 

3.3 

Team Leader responsibility 

i. 

The  team  leader  has  the  responsibility  of  leading  the  resuscitation 
event  and  should  ensure  that  they  complete  the  online  Cardiac  arrest 
audit form in Meditech (appendix F) at the first appropriate opportunity. 

 
ii. 

If  the  patient  requires  transfer  to  the  Intensive  are  Unit  (PICU)  or  the 
High  Dependency  Unit  (HDU)  this  transfer  must  be  managed  by  the 
resuscitation  team  leader.  They  must  ensure  that  the  transfer  of  care 
from one group of clinicians to another is efficient. The team leader will 
not leave the patient until this has occurred or has delegated care to an 
appropriate  colleague.  Appropriate  monitoring  equipment  and  trained 
personnel must accompany the patient.  

 

3.4      Porters Responsibility 

i. 

To  ensure  the  swift  and  safe  arrival  of  the  portable  resuscitation 
equipment to the required area. 

i. 

On hearing the cardiac arrest call the porter will immediately collect the 
nearest defibrillator and take it to the location of the cardiac arrest if one 
is not already present. Defibrillators are located on PICU, Accident and 
Emergency  Department  (A&E),  L1  Theatre,  Theatre  6  &  7,  Recovery, 
C2,  E3,  B2,  HDU,  Cardiac  Catheter  Lab,  ECG  Clinic,  CT  scanner, 
Transitional  Care  Unit  (TCU),  Oncology,  K2,  Neuro-surgical  HDU  and 
Neuro-medical wards. 

3.5 

Individual responsibility 

ii. 

Each  individual  will  perform  resuscitation  skills  in  accordance  with  the 
current guidelines of the Resuscitation Council (UK)1 as appropriate to 
their level of training. 

iii. 

Activate/summon  cardiac  arrest  team  by  dialling  2222  stating  exact 
location of cardiac arrest, this is confirmed by switchboard personnel in 
repeating back the location (or 999 for offsite areas) 

iv. 

On finding a collapsed person the staff member will adopt procedure as 
per  current  Resuscitation  Council  (UK)  guidelines1.  Procedures  will  be 
carried out according to current recommended best practice standards. 
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v. 

The  medical  registrar  first  on  call  as  team  leader  will  complete  the 
cardiac arrest audit form (see appendix F). 

vi. 

Cardiac  arrest  team  members  will  adhere  to  the  policy-  Testing  of 
cardiac arrest bleeps. (Appendix G) 

vii. 

Must adhere to the Alderhey NHS Foundation Trust Mandatory Training 
Policy. 

3.6 

Switchboard Responsibility 

i. 

Swipe  card  entry  onto  the  ward  where  the  call  originated  will  be 
inactivated for a period of 30 minutes by switchboard staff 

3.7 

Security Responsibility  

i. 

 

A  security  guard  will  patrol  entry  to  the  ward/  department  while 

 

swipe  card  access  is  inactivated  (in  the  absence  of  more  urgent 

 

security issues) 

3.8 

Trainers Responsibilities 

i. 

All  advanced  trainers  are  subject  to  review  every  4  years  as  per 
national guidelines2 and must teach on 2 advanced courses per year to 
ensure quality control of training delivered. 

 

4 

Training 

4.1 

Training will be provided by 

i. 

Clinical  Nurse  Specialist  in  Resuscitation/  Associate  Clinical  Nurse 
Specialist in Resuscitation  

ii. 

Members  of  staff  who  have  a  valid  instructor  or  provider  certificate  for 
the European Paediatric Life Support Course (EPLS) or the Advanced 
Paediatric  Life  Support  Course  (APLS)  following  consultation  with  the 
Nurse Specialist Resuscitation. 

4.2 

Training  is  delivered  at  four  separate  levels  as  identified  in  the  training 

 

needs analysis in the Trust Mandatory Training Policy.  

4.21  First Aid  

i. 

This  is  for  all  non-clinical  staff  who  do  not  have  patient  contact  during 
their working day and are more likely to have to administer to a sick or 
injured colleague than a child. Training is a one day first aid course and 
provided by a resuscitation committee approved external agency.  (See 
First  Aid  Policy).  It  is  not  mandatory  for  all  non  clinical  staff,  however, 
there must be a member/s of staff trained in basic first aid available at 
all times in accordance with the guidance from the First Aid Policy 
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4.22  Basic  

i. 

This  is  for  non  trained  health  care  providers  who  have  contact  with 
children  (Heath  Care  Assistants  (HCA’s),  Play  Staff,  porters  and 
parents).  It  covers  the  theory  and  practice  of  basic  resuscitation  from 
infants to adults. 

4.23  Intermediate  

i. 

This is for all trained nursing staff RN / RN Child and Professions Allied 
to  Medicine.  It  covers  Recognition  of  serious  illness  in  children,  basic 
life  support  of  all  age  groups,  bag  valve  mask  ventilation  and  use  of 
Guedel airway, and management of cardiac arrest 

4.24  Advanced 

i. 

This is mandatory for all doctors. Everything in the intermediate levels is 
covered plus the safe use of a defibrillator. 

ii. 

(NOTE)Some  members  of  staff  will have  more  advanced  training  needs 
regarding  resuscitation,  however  the  above  is  the  minimum  level 
required.  Any  queries  regarding  appropriate  levels  of  training  for 
individuals  should  be  discussed  with  the  resuscitation  nurse  specialist 
for  clarification.  Nationally  recognised  advanced  resuscitation  courses 
such  as  APLS/Paediatric  Life  Support  Course  (PLS)/Pre-hospital 
Paediatric  Life  Support  Course  (PHPLS)  and  Generic  Instructors 
Course  (GIC)  are  also  available  within  the  trust  via  the  resuscitation 
nurse specialist. 

4.3 

Record of training 

i. 

All  training  will  be  added  onto  a  central  database  by  the  resuscitation 
nurses. 

4.4 

Procedure for non-attendance at Mandatory Annual Resuscitation Training 

i. 

Having  the  knowledge  and  skill  to  recognise  and  commence 
management  of  a  collapsed  child  is  a  primary  requirement  for  all  staff 
working with children in this Trust. 

ii. 

It  is  mandatory  for  all  staff  working  with  children  no  matter  how 
infrequently to attend an annual update on resuscitation training. 

iii. 

Booking a place on a training session can be achieved by direct contact 
with  the  Resuscitation  office  ext  2008.    bleep  345  /  402  or  email 
xxxxx@xxxxxxxx.xxx.xx.  Alternatively  sessions  are  open  and  it  is 
permissible to drop in without booking, dates and times are available on 
the intranet. 

iv. 

Staff  unable  to  attend  sessions  booked  should  contact  the  trainers 
stating reason for non- attendance and a further booking will be made. 
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v. 

Non  -attendance  at  training  without  prior  notice  from  staff  will  result  in 
direct communication with the line manager. 

vi. 

Resuscitation  training  figures  will  be  published  to  ward  and  divisional 
managers and matrons every 12 weeks detailing training levels of each 
ward and dept. 

4.5 

Resuscitation training for parents/ carers 

i. 

Parents are trained on a referral basis and will have training tailored to 
their  needs,  this  will  include  the  use  of  any  supplemental  equipment. 
Training  will  be  carried  out  by  the  resuscitation  nurses  or  individuals 
who fit criteria of section 4. 

 
5  

Paediatric Early Warning Tool1 

 
5.1 

The  Trust  recognises  the  importance  of  early  recognition  of  signs  of 

 

illness  in  prevention  of  cardio  respiratory  arrest  and  stipulates  all  patients 

 

should  have  an  appropriate  level  of  monitoring  to  their  clinical  condition  (see 

 

Observation  Policy  C40).  Early  signs  of  deterioration  in  any  patients’ 

 

condition  should  be  managed  as  per  Policy  C40  using  the  principles  of  the 

 

Paediatric Early warning tool See appendix H. 

 

6 

Process for ensuring the availability of Resuscitation equipment 

6.1 

At the beginning of each shift/day all resuscitation equipment will be checked 
and  documented  as  specified  in  the  Resuscitation  Equipment  Checklist 
(appendix  B  -  D),  this  includes  the  testing  of  defibrillators  where  they  are 
present. These will be kept in a file at ward/department level and are subject 
to  random  review  by  the  Resuscitation  Training  Manager  and  Operating 
Department  Assistant  (O.D.A.s).    Any  discrepancies  must  be  rectified 
immediately. 

6.2 

Every 8 weeks resuscitation equipment boxes will be opened and all contents 
examined  to  eliminate  natural  deterioration.  This  will  be  documented  and 
records kept by the Senior O.D.A. 

6.3 

For further details please see appendix A - D. 

 

7 

Withholding and withdrawing life saving treatment 

7.1 

Each  child  who’s  care  is  deemed  palliative  is  referred  to  the  palliative  care 
team. A database is maintained by the palliative team. The team monitor the 
child’s  condition  and  review  the appropriateness for  withdrawing  /withholding 
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treatment. Records of decisions made are recorded in the notes in a Personal 
Resuscitation Plan (appendix I i) 

7.2 

The  overall  responsibility  for  the  above  rests  with  the  lead  consultant  in 

 

charge  of  the  patients  care.  All  staff  involved  in  the  care  of  the  patient  must 

 

be  aware  of  any  decisions  relating  to  withholding  or  withdrawing  life  saving 

 

treatment.  For  further  guidance  of  this  complex  subject  please  refer  to 

 

appendix  I  Withholding  and  Withdrawing  Life  Saving  Treatment.  Where 

 

there  is  any  doubt  regarding  the  patients  status  re  withholding  and 

 

withdrawing lifesaving treatment resuscitation must always be attempted. 

 
 
8 

Post Resuscitation Care 

 
8.1 

All  children  who  have  survived  a  Cardio  respiratory  arrest  must  be  cared  for 

 

on  an  area  where  appropriate  continuing  care  can  be  provided.  (e.g. 

 

PICU, HDU, Palliative Care) 

 

9 

Further Advice  

9.1 

The  resuscitation  Committee  is  available  for  all  issues  concerning 
resuscitation and can   be contacted through the resuscitation nurse Specialist 
via  switchboard.    Useful  recommended  websites  are  www.resus.org.uk  and 
www.alsg.org 

 
 
10 

Liability 

 
10.1   Registered  nurses,  medical  staff  and  professions  allied  to  medicine  are 
 

individually  accountable  for  their  actions  and  their  standard  of  practice. 

 

Health  care  assistants  and  student  nurses  must  act  under  the  direct 

 

supervision of a registered nurse. 

 
10.2   The Trust  is vicariously  liable  for the actions of staff in  respect  of civil claims 
 

for compensation. 

 
10.3   Registered  nurses,  medical  staff  and  professions  allied  to  medicine  are 
 

under  a  contractual  obligation  to  operate  within  this  policy  and  associated 

 

guidance. 

 
 
 
11 

Consultation, Approval and Ratification 

 

11.1  This  document  was  circulated  to  Members  of  the  Resuscitation  Team  for 

comment.  It was then approved by Clinical Safety Group on 23rd August 2010 
prior to ratification by Clinical Governance Committee on 4th October 2010. 

Resuscitation Policy 

Page 10 of 49 Oct 2010 

Version 6 



 link to page 42  

12 

Equality and Diversity 

 
12.1  The  Trust  is  committed  to  an  environment  that  promotes  equality  and 

embraces  diversity  both  within  our  workforce  and  in  service  delivery.    This 
policy should be implemented with due regard to this commitment 

 

13 

Review and Revision Arrangements 

13.1  This  policy  will  be  reviewed  on  or  before  31st  July  2013  by  the  resuscitation 

committee. Members of the resuscitation committee are listed in appendix J. 

 

14 

Dissemination and Implementation 

14.1  Dissemination  and  implementation  will  take  place  through  the  Clinical 

Business Units, and appropriate executive lead. 

 

 

14.2  The Policy Administrator will: 
 

  Update the intranet  
  Arrange for new and revised policies to be advertised in the Trust weekly 

publication “My Alder Hey” 

  Arrange  for  new  and  revised  policies  to  be  advertised  in  the  staff 

newsletter. 

  Arrange  for  new  and  revised  policies  to  be  advertised  in  a  monthly  staff 

policy email. 

  Arrange for new and revised policies to be advertised on the front page of 

the Intranet. 

 

15 

Monitoring Compliance with the Effectiveness of Procedural Documents 

15.1  NHSLA Monitoring of Minimum Requirements 

 

Compliance  with  this  policy  will  be  monitored  by  the  Nurse  Specialist 

 

(Resuscitation)  through  a  programme  of  monitoring,  which  will  monitor 

 

compliance with the policy statements in the relevant sections of the policy, as 

 

shown in the schedule below: 
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 link to page 5  link to page 9  link to page 30  link to page 10  link to page 9  link to page 42  link to page 9  link to page 7  

Policy process to  Schedule of 

Monitoring 

Form of 

Findings of 

be monitored 

monitoring 

conducted 

monitoring 

monitoring 

by whom 

reported to 

Duties 

Bi-yearly from 

Clinical Audit 

Audit 

Operational 

issue of the 

Department 

Compliance Group   

(section 3) 

policy 

Early warning 

Bi-yearly from 

Clinical Audit 

Audit 

Operational 

systems in place 

issue of the 

Department 

Compliance Group  

for the recognition 

policy 

of patients at risk 
of cardio-
respiratory arrest 

(section 5 & 
appendix I) 

Post resuscitation 

Bi-yearly from 

Clinical Audit 

Audit 

Operational 

care 

issue of the 

Department 

Compliance Group  

policy 

(section 8) 

Do not attempt 

Bi-yearly from 

Clinical Audit 

Audit 

Operational 

resuscitation 

issue of the 

Department 

Compliance Group  

orders (DNAR) 

policy 

(section 7 & 
appendix J) 

Process for 

Bi-yearly from 

Clinical Audit 

Audit 

Operational 

ensuring the 

issue of the 

Department 

Compliance Group   

continual 

policy 

availability of 
resuscitation 
equipment 

(section 6) 

Training 

On review of 

Policy 

Review of 

Operational 

requirements for 

the policy 

Administrator 

policy 

Compliance Group  

all staff, as 

(section 13) 

identified in the 
training needs 
analysis 

(section 4) 
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The  findings  from  this  monitoring  programme  will  be  reported  to  the 
Operational Compliance Group as stated above, at the next available meeting 
on  completion  of  the  monitoring  by  the  Nurse  Specialist  (Resuscitation).    An 
action  plan  will  accompany  the  report,  should  any  deficiencies  in  the 
compliance of this policy be identified.  Implementation of any action plans will 
be monitored by the Operational Compliance Group. 

The  Operational  Compliance  Group  reports to  the  Clinical  Quality  Assurance 
Committee,   therefore providing board assurance.  

Additional Monitoring 

15.2  Monitoring Resuscitation Events  

i. 

By the completion of the resuscitation audit form that is contained within 
every airway box in  the trust and or the on-line audit form that  can be 
found  on  the  Meditech  system.  The  audit  contains  details  regarding 
condition  of  the  child  at  arrest  call,  team  members  present, 
interventions,  adjuncts,  drugs,  therapies  and  algorhythms  initiated 
during  resuscitation  events.  Out  comes  from  each  resuscitation  are 
recorded on a database and presented to the Resuscitation group. Any 
untoward event is followed up by the Clinical Nurse Specialist (CNS). 

ii. 

This  information  is  included  in  the  annual  report  to  the  Patient  Safety 
Group by the CNS for Resuscitation 

15.3    Monitoring Paediatric Early Warning tool 

i. 

This  is  reviewed  by  the  PEW  team  on  PICU  and  reported  annually  to 
the PSG  by the Advanced Nurse Practitioner (ANP) lead for PEW 

ii. 

A  point  prevalence  study  is  carried  out  annually  to  determine 
effectiveness of the PEW tool 

15.4  Monitoring Withdrawing and withholding Life Saving/prolonging Treatment 

i. 

Information  relating  to  Patients  with  Personal  Resuscitation  plans  in 
place  are  kept  by  the  Palliative  Care  team  appropriate  information  is 
collected by  the  resuscitation team  and  reported  as part of  the  annual 
Resuscitation report to the Patient Safety Group on an annual basis by 
the resuscitation team  

15.5  Monitoring equipment 

i. 

All resuscitation equipment is maintained by the Operating Department 
Assistants  –  airway,  Biomedical  engineering  –  Defibrillators  and 
Pharmacy  –  emergency  drug  boxes.  Any  problems/issues  with 
equipment are reported to the CNS for Resuscitation and are reported 
as part of the annual Resuscitation report to the Patient Safety Group 
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15.6  Monitoring the effectiveness of training 

i. 

Performance  of  resuscitation  skills  is  subject  to  random  audit  by  the 
Nurse  Specialist  in  Resuscitation  and  members  of  the  Resuscitation 
Committee. 

ii. 

Training sessions will be evaluated by participants. 

iii. 

Training  figures  will  be  reviewed,  quarterly,  by  the  resuscitation 
committee and annually by Patient Safety Group. 

iv. 

Non-attendance  at  training  will  be  addressed  by  the  Nurse  Specialist 
with the line manager of individuals. Low attendance figures by dept will 
be addressed with the manager concerned. 

15.7  Where  deficiencies  are  identified  through  monitoring  action  plans  are  drawn 

up by the resuscitation team and implemented through the   Clinical  Business 
Units, these are overseen by the Resuscitation  Committee. 

 

16 
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Appendix A   

Resuscitation Equipment 

1 

Additional  equipment  is  available  to  deal  with  special/  difficult 
circumstances. 

1.1 

Patients with latex allergy will be resuscitated using standard equipment which 
is all latex free  

1.2 

An  anaesthetic  drug  box  is  available  for  use  by  anaesthetic  staff.  This  is 
located in all ward drug fridges. 

1.3     A supplementary equipment box is available for use by Operating Department 

Practitioners  (ODP's)  and  anaesthetic  staff.  This  is  located  with  the  mobile 
defibrillators on wards E3 and C2 and also in theatre. This is brought to every 
arrest call 

1.4 

The  Adult  Emergency  Drug  Box  will  be  collected  by  the  porter  if  needed. 
These  are  located  on  A&E  (Major  2),  C1  Clinic,  CT  Scan,  Catheter  Suite, 
Gamma  Camera,  ITU,  L1  Theatre,  L2,  MRI  Scan,  N1  Clinic,  O1  Clinic, 
Occupational Health, Smithdown Road MIU, Switchboard,  Theatre Recovery, 
E2, E3, and X-ray. 

1.5 

A defibrillator will be taken to every cardiac arrest call where there is not one 
already present. These are located on PICU,  A&E,  C2, E3,  theatre recovery, 
cardiac  theatre,  L1  theatre  recovery  area,  TCU,  Oncology  HDU,  neuro-
medical ward and neuro-surgical HDU.  This is the responsibility of the porter 
carrying  the  cardiac  arrest  bleep.  The  portable  defibrillators  are  located  on 
ward E3 and C2. 

2 

Checking of Emergency Equipment 

2.1 

The  Trust  has  the  responsibility  to  provide,  in  full  working  order,  a  range  of 
resuscitation  equipment  as  recommended  by  the  Resuscitation  Committee. 
The  regular  checking  of  emergency  equipment  is  an  essential  task  and 
several  recommendations  have  been  made  by  an  independent  review  of 
resuscitation facilities. 

 

To ensure that this occurs: 

 

i. 

Resuscitation equipment checklists will be uniform throughout the 
Trust. 
 

ii. 

A format for recording the checking of resuscitation equipment will be 
uniform throughout the Trust. 

 

iii. 

Guidelines on maintenance of equipment will be uniform across the 
Trust. 
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iv. 

Responsibilities for resuscitation equipment in wards, clinics and 
departmental locations must be established across the Trust. 
 

2.2 

Emergency equipment consists of: 
 

 

i. 

Silver equipment box 

ii. 

Blue Resuscitation Drug box 

iii. 

Oxygen cylinder 

iv. 

Portable suction 

v. 

Anaesthetic drugs 

vi. 

Defibrillator (PICU, A&E, L1 Theatre, Theatre 6 & 7, Recovery, C2, E3, 
B2, HDU ,Cardiac Catheter Lab, ECG Clinic, CT scanner,  TCU, 
Oncology, Neuro Med, Neuro Surg L2 and K2)  

vii. 

FR2 AED Units located in CAMHS clinics off site and Alder Hey @ 
clinics 

3 

Responsibility 

3.1 

It  is  the  responsibility  of  the  ward,  clinic  or  departmental manager,  to  ensure 
that this policy is implemented. 

3.2 

Bi-monthly  checking  of  resuscitation  equipment  boxes  is  the  responsibility  of 
the senior O.D.A. 

3.3 

Deficiencies involving defibrillators will be recorded on a database by the Bio-
Medical Engineering Department. 

4 

 Procedure 

4.1 

At the beginning of each shift/day all resuscitation equipment will be checked 
and  documented  as  specified  in  the  Resuscitation  Equipment  Checklist,  this 
includes the testing of defibrillators where they are present. These will be kept 
in  a  file  at  ward/department  level  and  are  subject  to  random  review  by  the 
Resuscitation Training Manager and O.D.A.s. 

4.2 

Any discrepancies must be rectified immediately. 

4.3 

Every  8  weeks  resuscitation  equipment  boxes  will  be  opened  and  all 

 

contents  examined  to  eliminate  natural  deterioration.  This  will  be 

 

documented and records kept by the Senior O.D.A. 
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Appendix B   

 

WARD / DEPARTMENT ……………….     CHECKLIST FOR RESUSCITATION EQUIPEMENT. 

Every Shift 

Monday 

Tuesday 

Wednesday 

Thursday 

Friday 

Saturday 

Sunday 

Week Commencing …………………. 

E-Early    L-Late   N-Night 

E 

L 

N 

E 

L 

N 

E 

L 

N 

E 

L 

N 

E 

L 

N 

E 

L 

N 

E 

L 

N 

ORANGE BOX 
Security tag intact 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(if not contact 2279 or exchange for a new box 
by taking to theatre) 
DRUG BOX 
Check that seal is intact 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Check  expiry  date  (if  not  satisfactory  contact 
ext  2593,  if  out  of  hours  replacement  boxes 
are  available  from  the  emergency  drug 
cupboard) 
Oxygen Cylinder- Emergency Use only 
An oxygen cylinder (size F at a minimum of ½   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

full or a designated emergency size E kept full 
contact  2237  or  charge-hand  porter  for 
renewal) 
Oxygen Tubing & Mask 
PORTABLE SUCTION- Check By: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Switch on 
Turn suction control valve onto maximum 
Occlude  end  of  suction  with  finger,  pressure 
should,  within  4  seconds  reach  300  mmHg  or 
40 Kpa and stay for 10 seconds. 
If not contact BME on ext 2293 
Out  of  hours  contact  BME  technician  on  call 
via switchboard. 
COMMENTS: 
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Appendix C  

 

WARD/ DEPARTMENT .................................... 

   CHECKLIST FOR BIPHASIC DEFIBRILLATOR   

 

 

 

 

 

 

 

 

**ONCE DAILY  

MONDAY 

TUESDAY 

WEDNESDAY 

THURSDAY 

FRIDAY 

SATURDAY 

SUNDAY 

TEST FIRE** 

Week Beginning ...................................... 
 

 

 

 

 

 

 

 

Turn Power off, press and hold STRIP button 

 

 

 

 

 

 

 

whilst turning dial to MONITOR ON 

 

 

 

 

 

 

Attach TEST LOAD BOX 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Follow prompts 

PRESS CHARGE (BUTTON2) 

PRESS SHOCK (BUTTON 3) 
 

 

 

 

 

 

 

 

Machine will print test summary, check and 
sign box (keep & return to B2) 
 

 

 

 

 

 

 

 

TURN POWER BACK ON! 
Remove Test Load 

 
Report any problems to Biomedical 
Engineering ASAP 

 
Please sign when checks completed 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
EVery Shift 

MONDAY 

TUESDAY 

WEDNESDAY 

THURSDAY 

FRIDAY 

SATURDAY 

SUNDAY 

E        L        N 

E        L        N 

E        L        N 

E        L        N 

E        L        N 

E        L        N 

E        L        N 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Check adequate paper in recorder, check cables 

for nicks wear and tear. Ensure ecg electrodes 

and adult & paed pads present. Also ensure 

supply of conductive gel pads 

 
 
 

 

COMMENTS :   
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Appendix D 

RESUSCITATION EQUIPMENT CHECKLIST  

ALDER HEY @ COMMUNITY CLINICS 

 (Return completed checklists to Resus Office) 

 
 
 
THESE CHECKS ARE TO BE PERFORMED DAILY AND ARE EVERYBODY”S RESPONSIBILITY 
 
 

Orange Emergency Airway Bag present and seal intact 

 



(if absent or seal broken inform Resus Office) 
 

Blue Emergency Drug Box present, in date, and seal intact   

 

(if absent, seal broken or out of date inform Resus Office) 
 
 

Red Defibrillator present, hour glass in window, pads in date 

 

(if absent, red cross showing in window, making a noise or  
pads out of date inform Resus Office) 

 

 

Suction Machine present, working and catheters present 

 

 

(if absent, machine faulty, due for service or catheters missing  
inform Resus Office) 
 
**The suction machine requires an annual service by Alder Hey BME** 
Check this is in date, if due contact BME at Alder Hey. 
 
 
 

Print Name……………………………………. Signature………………………..  Date/time…………………….. 

 

 

 

 

IS YOUR CPR TRAINING UP TO DATE? DO YOU KNOW HOW TO USE THIS EQUIPMENT? 

IF NO CONTACT THE RESUSCITATION OFFICE 
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RESUSCITATION EQUIPMENT CHECKLIST  

CAMHS COMMUNITY CLINICS 

(Return completed checklists to Resus Office) 

 

THESE CHECKS ARE TO BE PERFORMED DAILY AND ARE EVERYBODY”S RESPONSIBILITY 

 

Orange Emergency Airway Bag present and seal intact 

 



(if absent or seal broken inform Resus Office) 

 

Red Defibrillator present, hour glass in window, pads in date 

 

(if absent, red cross showing in window, making a noise or  

pads out of date inform Resus Office) 

 

 

Print 

Date/time  Signature 

Name 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IS YOUR CPR TRAINING UP TO DATE? DO YOU KNOW HOW TO USE THIS EQUIPMENT? 

IF NO CONTACT THE RESUSCITATION OFFICE 
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RESUSCITATION EQUIPMENT CHECKLIST  

Clinical Genetics Dep’ts 

 (Return completed checklists to Resus Office) 

 

THESE CHECKS ARE TO BE PERFORMED DAILY AND ARE EVERYBODY”S RESPONSIBILITY 

 

Orange Emergency Airway Bag present and seal intact 

 



(if absent or seal broken inform Resus Office) 

 

Blue Emergency Drug box present and seal intact 

 

 

 

(if absent or seal broken inform Resus Office) 

 

 

Print 

Date/time  Signature 

Name 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IS YOUR CPR TRAINING UP TO DATE? DO YOU KNOW HOW TO USE THIS EQUIPMENT? 

IF NO CONTACT THE RESUSCITATION OFFICE 
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 Appendix E  

Relatives Wishing To Witness Resuscitation - Guidelines 

 

 

 

For Healthcare Personnel  

1 

Introduction 

1.1 

The  presence  of  relatives  during  attempted  resuscitation  is  a  controversial 
issue. Recent trends towards greater autonomy originate from the 1980's with 
parents becoming increasingly involved during the treatment of critical illness, 
induction of anaesthesia and resuscitation. 

1.2 

The  literature  shows  that  there  is  a  difference  of  opinion  between  the  public 
and healthcare professionals. Some relatives have expressed strong feelings 
about  wanting  to  be  present  during  resuscitation,  one  major  concern  being 
that  they have failed their `loved ones' by not  being with them at their death. 
Of  those  who  have  been  present,  many  believe  that  the  experience  helped 
with their bereavement and the resumption of normal life. However, the views 
of  doctors  and  nurses  are  often  opposite  to  the  views  held  by  the  relatives. 
The  RCN  working  group  recommended  that  staff  should  ask  if  a  relative 
wishes to be present. 

2 

Guidelines for Practice 

2.1 

The  needs  of  the  patient  should  be  paramount  and  if  relatives  being 
present during resuscitation compromises this, healthcare workers may 
refuse  admission  or  request  that  they  leave  at  any  point.  The  ultimate 
decision as to whether or not they are permitted to witness resuscitation 
lies with the cardiac arrest team leader. 

2.2 

These guidelines are generalised but can be adapted to most circumstances. 
It  is  important  to  remember  that  every  situation  is  unique  and  every  person 
different. 

2.3 

Relatives  will  be  accompanied  by  an  experienced  nurse  to  care  for  them, 
whether or not they enter the resuscitation area. Make sure introductions are 
made and names are known. 

The carer must be able to: 

i. 

Acknowledge  the  difficulty  of  the  situation.  Ensure  that  the  relatives 
understand  that  they  have  a  choice  of  whether  or  not  to  be  present 
during  resuscitation.  Avoid  provoking  feelings  of  guilt  whatever  their 
decision. 
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ii. 

Give a clear and honest explanation of what has happened in terms of 
the illness or injury and warn them of what they can expect to see when 
they enter the area, particularly the procedures they may witness. 

iii. 

Ensure that they understand they will be able to leave and return at any 
time, and will always be accompanied. 

iv. 

Ask the relative not to interfere for the good of the patient and their own 
safety. They will be allowed the opportunity to touch the patient when it 
is safe to do so. 

v. 

Explain  the  procedures  as  they  occur  in  terms  that  the  relative  can 
understand. 

vi. 

Ultimately this will mean being able to explain that the patient has failed 
to respond and has died and that the resuscitation is to be abandoned. 

vii. 

Advise  that  once  the  patient  has  died,  there  may  be  a  brief  interval 
while  equipment  is  moved  after  which  they  can  return  to  be  with  the 
deceased  in  private.  Under  all  circumstances,  the  Coroner  requires  all 
/Iv lines etc tubes to be left in place. 

viii. 

Offer  the  relatives  time  to  think  about  what  has  happened  and  give 
them the opportunity for further questions. 

3  

Stopping Resuscitation 

3.1 

If  a  relative  objects  to  the  resuscitation  being  abandoned,  it  should  be 
continued  while  the  team  leader  reviews  the  situation,  involving  those 
participating  and  explaining  the  reasons  for  his/her  decision  to  the  relative. 
Alternatively,  a  relative  may  voice  objections  to  continued  resuscitation.  The 
person  leading  the  resuscitation  team  must  make  a  decision  in  a  similar 
manner. The final decision to stop resuscitation must always be made by the 
team leader. If the team leader is not a consultant this decision must be made 
after  discussion  with  a  consultant.  It  is  important  to  realise  that  despite  their 
expressed  opinions,  the  relative  may  later  have  guilt  feelings  if  they  feel  the 
decision was theirs. 

3.2 

Finally,  all  staff  involved  must  be  given  the  opportunity  to  debrief  after  a 
resuscitation, particularly when relatives have been present. 
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Appendix F    

Example  of  the  Cardiac  Arrest  Audit  Form  (this  should  be 

 

 

completed online in Meditech) 

Resuscitation Council (UK) 

National Audit of Paediatric Resuscitation 

The NAPR Study 

 

Paediatric Resuscitation Event Log 

 

 

 

 

Patient and Event Demographics 

 
 

 

Centre ID:   

       

 

1.  Event Location             Home 

5.  Sex of Child:  Male 

 

 

2.  Date of Event:                         

(Please use dd/mm/yyyy format) 

6.  Primary Cause (requiring ALS intervention) 

3.  Time of Event:                        

Respiratory Compromise 

(Please use the 24hr. clock e.g. 13:45) 

 

 

4. Child’s Age:                             

7.  Primary diagnosis          Cardiac 

(Please enter age of child 0 - 16 (not including 

 

newborn - if unknown please enter unknown)) 

 

 

 

Event Details 

 

 

 

8.  Event Witnessed                       Yes 

12. Assisted Ventilation               Yes 

 

13. Defibrillation                           Automatic 

9.  Resuscitation Attempted          Yes 

 

Total No. of shocks given?         

10.  Chest compression Required  Yes 

14.  Primary Cardiac Rhythm       Asystole 

11.  Event Monitored                        Yes 

(Pre-event Cardiac/ECG Monitoring) 

 

 

 

 

Initial Survival: 

 

 

 

 

17. Date discharged from your 

19. Guidelines used:       2000/1 

15. Any ROSC? 

hospital?                   

 

Yes 

(Please use dd/mm/yyyy 

20. Providers of CPR: 

format) 

16. ROSC sustained > 24 

Doctor(s)   

           Nurse(s)   

 

 

hrs. 

18. POPC at discharge =       1 

Resus Officer(s)  

   

Yes   

(If Box 16 = ‘no’, then ignore 

PCPC at discharge =       1 

Paramedic(s)  

 

 

Box 17 & go to Box 18 and 

answer ‘5’)

Technician(s)   

   Parent(s)  

 

 

 

Other(s)   

            Unknown   

 

Bystander CPR 

    (out of 

hospital only) 

Resuscitation Policy 

Page 25 of 49 Oct 2010 

Version 6 



 

Appendix G  

Testing of cardiac arrest bleeps 

1 

It  is  policy  at  Alder  Hey  Children’s  NHS  Foundation  Trust  that  cardiac  arrest 
bleeps are tested daily. Members of the cardiac arrest team (see table below) 
will carry specifically programmed bleeps. When a call is activated by dialling 
2222 a special alert will sound stating location of the cardiac arrest. Staff will 
then proceed without delay to specified location. 

2 

Procedure  

 

2.1 

The following procedure is to be followed for testing of these bleeps 

i. 

Each morning at approximately 10am a test call is made to ensure that 
the bleep is functioning and that  the cardiac arrest  team members are 
on duty. 

ii. 

On  hearing  the  test  call  switchboard  is  to  be  notified  immediately  to 
confirm that the test was received. 

iii. 

If any changes are made to rotas or cardiac arrest duties the  

 

 

staff involved should inform switchboard immediately. 

iv. 

In the event of cardiac arrest team members not responding to the test 
call  the  relevant  consultant/  manager  will  be  contacted  to  provide 
alternate cover. 

3 

Members of the Resuscitation Team 

The Team leader is the 1st On Medical Registrar or appropriate other 

Staff Group 

Grade 

Anaesthetist 

*1 consultant, 2 Registrars 

On call medical team 

1 Registrar, 1 Senior House Officer. 

Operating Department Assistant 

24hrs Mon - Fri  w/e 8am - 6pm plus on call 

Matron 

Or designated bleep holder 

Resuscitation Nurse Specialists 

If available 

Porter 

 

N.B.   Amongst  the  Anaesthetic  team,  the  prime  responsibility  for  response  to  the 

cardiac  arrest  call  lies  with  the  Registrar  covering  PICU.  Should  this  person 
not  be  available,  responsibility  devolves  to  the  Registrar  covering  theatre 
duties, hence to the PICU Consultant and finally to the Anaesthetic Consultant 
on call. Do not rely on more than one anaesthetist responding to a call. 
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Appendix H   

Paediatric Early Warning Tool- identifying children at risk 

 

 

of deterioration. 

 
1.  

Each  set  of  physiological  observations  taken  must  be  cross  referenced  with 

 

the Paediatric Early Warning tool. 

 
2.  

Abnormal observations recorded by student nurses, health care assistants or 

 

agency staff MUST always be verified by the nurse in  charge of the ward. 

 
3.  

The PEW tool is triggered once one or more of the criteria are met. 

 
4.  

Some  children  will  transgress  the  PEW  criteria  in  their  normal  state  e.g. 

 

some  severe  cyanotic  heart  defects.  The  medical  teams  responsible  for 

 

these children must set alternative parameters so that they can be   alerted 

 

of potential deterioration 

 
5.  

If  the  child’s  clinical  condition  deteriorates  triggering  the  PEW  tool  the 

 

frequency  of  the  observations  must  increase  to  level  that  the  registered 

 

nurse feels is appropriate to the child’s condition. This increase in   frequency 

 

must be documented with the reason for the increase. 

 
6.  

Once the tool is triggered, a member of the child's medical team or the on  call 

 

team will be contacted to review the child. 

 
7.  

The  Trust  has  agreed  to  prioritise  medical  response  to  these  calls.  A 

 

response  is  expected  within  10  minutes  for  an  airway  trigger  or  within  30 

 

minutes for other triggers. 

 
8.  

The  tool  does  not  replace  clinical  judgement,  if  a  child  is  deteriorating 

 

acutely or is pre-arrest call the crash team on 2222 

 
9.  

Once  the  child  is  reviewed  and  examined,  a  plan  must  be  documented 

 

which should include: investigations or interventions ordered, re- 

evaluation 

 

within a specific timeframe and physiological observation parameters that  are 

 

acceptable. 

 
10.  

If  the  nurse  remains  concerned  about  the  child,  despite  the  medical 

 

review  then  they  should  alert  the  Matron/senior  nurse  bleep  holder  and 

 

seek more senior medical advice, if necessary. 

 
11.  

Triggering  the  PEW  does  not  necessarily  mean  that  the  child  needs  to  be 

 

transferred to Critical Care. In many cases, if deterioration is  identified 

early, 

 

and appropriate intervention is made, the child may be stabilised on the ward. 
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Paediatric Early Warning Tool –audit - Proforma 

 

 Al der Hey No: _________________________   Age: _____________  Ward: __________ 

   

P  

rimary 

diagnosis 

and 

reason 

for 

admission: 

____________________________________________________________________________ 

 

 

 

Admission date: 

 _______________ 

Length of time in hospital ____________ Days 

 

 Time reviewed:  ________hours 

 

Reviewer: _______ 

     

 

How often are observations being done?  ________________________ 

 

 

 

Are all observations on form being done?  Yes  or   No 

 

 

 

If not, which are missing?   (please circle)  

Temp   

BP 

Pulse   

Resps 

 

SpO2   

Oxygen 

EOB 

 

CRT 

 

AVPU   

PEWtrig 

   

Practitioner sig 

   

O  n last set observations does patient ACTUALLY trigger PEW on observations?  Yes   or   No    

   

W hat trigger/s?  _______________________________________________________________ 

   

 

Has this been accurately recorded as a positive/negative trigger?   Yes    or      No 

   

 

Comments: 
__________________________________________________________________________________ 

 

 

 

Over  the  previous  24  hours  observations  (or  as  far  back  to  24h  as  possible)  has  the  child 
tr  iggered the PEWT?   Yes  or   No 

   

If  

 they didn’t trigger should they have? (based on the observations)  Yes   or    No 

   

If  

 they did trigger what were the trigger/s? ____________________________________________ 
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If they did trigger what actions were taken?  

 



 

Patient outcome (undertaken 24h, 48h, 72h and 7 days after this review) 

 

 

 

Was patient subsequently  admitted to HDU or ICU or suffer  a cardiac and respiratory arrest on 
th e ward?  Yes   or   No 

   

If  

 admitted where?   HDU    or    PICU  or   Cardiac or Resp arrest?  _______ 

   

 

 

If yes, reason for admission?  ________________________________ 

 

 

 

Time and date of admission or arrest: ______________________________________ 

 

 

 

Did they trigger the PEWT prior to this admission?  Yes   or     No  

 

 

 

What was the PEW trigger/s?   ________________________________________________________ 

 

 

 

Discharge date: ________________________ 
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Appendix I  Withholding and withdrawing life saving treatment  

(Do Not Attempt Resuscitation) 

N.B.  The  use  of  the  term  parent  in  this  document  includes  the  person(s)  who 
legally have care for the child.  

1.2 

Plan for Withholding & Withdrawing Treatment 

 

The agreed plan for withholding & withdrawing treatment should be  clearly 

 

communicated  between  all  members  of  staff  caring  for  the  child.  The 

 

plan  should  be  clearly  identifiable  and  readily  available  to  all  staff  caring  for 

 

the child in a pre-designated place within the child’s medical notes.  This  is  to 

 

be  reviewed  daily  in  the  nursing  handover  between  staff  .Therefore  if 

 

there is any doubt or question regarding treatment or  withholding  of  thereof 

 

the plan can be rapidly accessed and followed. 

1.3 

Withholding AND Withdrawing Life Prolonging Treatment In  

Children 

 

Incorporating guidelines for decision making and a Framework for Practice 

These guidelines, which are designed for use within Alder Hey Children’s NHS 
Foundation Trust, represent the initial working document.  It will evolve and be 
refined following practical evaluation.  

The  guidelines  are  based  on  three  advisory  documents  from  professional 
groups,  The  Children  Act3,  The  United  Nations  Convention  on  the  Rights  of 
the Child4 and The Human Rights Act5: 

1.4 

Withholding  and  Withdrawing  Life  Saving  Treatment  in  Children.    A 
Framework for Practice.  Royal  College  of  Paediatrics  and  Child  Health 
20046. 

1.5 

Withholding and Withdrawing Life-prolonging Medical Treatment.  
Guidance for decision making. 
British Medical Association 19997. 

 

1.6 

Withholding and Withdrawing Life-prolonging Treatments:  
Good Practice in Decision-making. 

 

General Medical Council 20028. 

 

 

The Children Act, (England and Wales, 1989; Scotland 1995) 3: 

 

 

The United Nations Convention on the Rights of the Child, (1989) 4: 

 

The Human Rights Act (1998) 5: 

 
2 

The Emergency Situation 
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2.1 

A life-threatening clinical event occurs against the background of   complex, 

 

chronic and often progressive illness.  This is one of the most  

difficult 

 

areas to address.   

 
2.2 

Resuscitation  should  always  be  initiated  in  circumstances  in  which  there  has 
not  been,  or  it  is  not  known  whether  there  has  been  prior  discussion  and 
agreement  about  withholding  active  resuscitation  during  a  life-threatening 
event.  

  
2.3 

Such  discussions  would  have  been  between  the  parents  and  the  long-term 
clinical  care  Consultant  and  there  would  be  documentation  within  the  clinical 
notes about the extent of resuscitative measures which had been agreed e.g. 
oxygen and suction but not intubation and ventilation. 

 
2.4 

A letter carried by the parents and given to other caregivers with details of this 
information  is  helpful  especially  when  the  family  is  away  from  home.  The 
emphasis  of  clinical  management  is  placed  upon  compassionate  child  and 
family centred care. 

2.5 

Discussions must always take place with a Consultant about  discontinuing 

 

active resuscitation even when resuscitation efforts have been continuing  for 

 

some time and appear to be unsuccessful.  

This  does  not  have  to  be  the 

 

consultant in overall charge of the child. 

2.6 

The substance of the discussions should be documented within the  clinical 

 

notes. 

2.7 

If  it  is  clinically  evident  that  death  is  imminent  or  that  despite  active 

 

resuscitation, the clinical situation continues to deteriorate, this should  

be 

 

explained to the family and they should be given the opportunity to  hold  their 

 

child.    

2.8  

Decisions  about  discontinuing  active  resuscitation  or  stabilisation  i.e. 
withdrawal of intensive care support, must not be rushed and should be made 
using  all  the  evidence  available.  Following  resuscitation  and  stabilisation, 
there is the opportunity to review the situation in a less fraught environment.    

2.9 

Consultation  would  involve  the  family,  the  long-term  clinical  care  Consultant, 
the  Consultant  involved  in  the  acute  care  of  the  patient  and  the  Hospital 
Healthcare  Team.  The  Primary  Healthcare  Team  must  also  be  involved  in 
these discussions wherever the time constraints of individual situations allow.   

2.10  Differences  in  opinion between  the family  and  the  clinicians  about  the  child’s 

best interests can be addressed using the criteria outlined under  the heading 
Nos. 2-6. 

2.11  Throughout  the  acute  resuscitation,  the  family  should  be  supported  by 

members of the Healthcare Team and kept fully informed about the changing 
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clinical  situation.    In  appropriate  circumstances  they  may  be  given  the 
opportunity to be present at the resuscitation if they wish. 

2.12  Decisions should not be pre-judged as there are several factors which need to 

be considered in these circumstances. 

3 

The Critically Ill Child:  

3.1 

The  Royal  College  of  Paediatrics  and  Child  Health  (RCPCH)  document, 
Withholding and Withdrawing Life Saving Treatment in Children. A Framework 
for  Practice6  outlines  5  groups  of  patients  in  whom  the  withholding  or 
withdrawal of potentially curative medical treatment might be considered.   

3.2 

The  decision  to  withhold  or  withdraw  curative  therapy  should  always  be 
integrated  with  the  consideration  of  the  child’s  palliative  or  terminal  care 
needs.    These  may  include  management  of  distressing  symptoms,  ensuring 
comfort, dignity, privacy and respecting the wishes of the child and family. 

3.3 

The Brain Dead Child:  

Treatment  in  such  circumstances  is  futile  and  the  withdrawal  of  current 
medical treatment is appropriate. 

3.4 

The Permanent Vegetative State:  

The  child  who  develops  a  permanent  vegetative  state  following  insults,  such 
as  trauma  or  hypoxia,  is  reliant  on  others  for  all  care  and  does  not  react  or 
relate with the outside world.   It may be appropriate both to withdraw current 
therapy  and  to  withhold  further  curative  treatment.    (This  diagnosis  is  made 
after a period of observation and assessment, usually of at least six months, in 
which  autonomic  brain  function  is  preserved  but  there  is  no  objective  or 
measurable  evidence  of  higher  brain  function.)  A  court  application  would  be 
required  if  consideration  of  withdrawing  enteral  feeding  in  a  child  in  a 
permanent vegetative state 

3.5 

The ‘No Chance’ Situation:  

 

The  child  has  such  severe  disease  that  life  sustaining  treatment  simply 

 

delays death without significant alleviation of suffering.  Medical  

treatment 

 

in this situation may thus be deemed inappropriate. 

3.6 

The ‘No Purpose’ Situation:  

 

Although the patient may be able to survive with treatment, the degree  

of 

 

physical or mental impairment will be so great that it is unreasonable  

to 

 

expect  them  to  bear  it.    The  child  in  this  situation  will  never  be  capable  of 

 

taking part in decisions regarding treatment or its withdrawal. 

3.7 

The ‘Unbearable’ Situation:  
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The  child  and  /  or  family  feel  that  in  the  face  of  progressive  and 

 

irreversible  illness  further  treatment  is  more  than  can  be  borne.    They 

 

wish to have a particular treatment withdrawn or to refuse further   treatment 

 

irrespective of the medical opinion on its potential benefit.  

3.8 

In  situations  which  do  not  fit  within  these  5  categories,  or  where  there  is 
dissent  or  uncertainty  about  the  degree  of  future  impairment,  the  child’s  life 
should always be safeguarded by all in the Healthcare Team in the best way 
possible. 

 

4 

Background and Legal Framework: 

4.1 

Treatments  exist  which  may  promote  and  sustain  life  without  foreseeable 
benefit for the child.   Such treatments  may sometimes cause suffering to the 
child  and  the  family.    The  justification  for  any  treatments  must  be  that  they 
should be ‘in the child’s best interests’.  It follows that in no circumstances is it 
appropriate to withdraw palliative or terminal care which  is designed to make 
the patient comfortable.   

4.2 

The purpose of the RCPCH6,  BMA7 and GMC8 documents  drawn  up by their 
Ethics  Committees,  is  to  provide  practical  help  which  is  framed  within  the 
existing law and upholds the rights of children. 

4.3 

Withholding and withdrawing life saving treatment: 

 

In  ethical  terms,  withholding  and  withdrawing  life  saving  treatment  are 

 

judged as equivalent.  

i. 

In practical terms parents/Staff often construe them differently:- 

 

E.g. When life sustaining treatment is withdrawn, parents may find it 
easier  to  accept  that  everything  possible  has  been  done  for  their 
child.    There  is  often  a  difference  in  the  time-scale  between 
withholding  and  withdrawing  life  saving  treatment  which  allows 
adjustment  and  acknowledgement  that  the  treatment  is  not  of 
benefit to the child. 

 
ii. 

Withholding life saving treatment: 
 

  The  decision  from  the  outset  is  that  any  treatment  other  than 

palliative  care  would  not  be  in  the  child’s  interest  i.e.  resuscitation 
should not take place. 

 
iii. 

Withdrawing life saving treatment: 

 

 

The decision is taken after treatment which is intended to continue 
life  has  been  instituted  and  accordingly  the  decision  leads  to  a 
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change  in  the  treatment  plan  with  the  active  withdrawal  of  life-
sustaining treatment and the institution of palliative care. 

4.4 

In the emergency situation, (e.g. in PICU and A&E), it is necessary always to 
act  for  optimal  life  saving  treatment  first  and  to  review  this  decision  when 
enough information is available.   

i. 

This  may  relate  to  the  clinical  condition,  changing  clinical 
circumstances,  information  from  clinical  investigations,  parental 
discussions,  documented  previous  agreements  made  with  the  parents 
and the experience of senior clinicians. 

4.5 

For some medical diagnoses, where life threatening events are predictable or 
the condition is known to be a progressively degenerative one, it is appropriate 
for  the  Consultant(s)  who  undertake  long-term  care  to  discuss  this  with  the 
parents.  This  will  allow  them  to  consider  the  issues  of  appropriate 
resuscitation  measures  and  aspects  of  palliative  care  for  their  child  at  each 
stage of their illness. 

4.6 

It  is  common  and  accepted  practice  to  withdraw  life-sustaining  care  where 
parents  and  medical  staff  believe  that  the  distress  incurred  by  such  care 
outweighs the benefits. 

4.7 

Duty of Care and the Partnership of Care between Parents and the Healthcare 
Team: 

i. 

The  Healthcare  Team  has  a  duty  of  care  with  the  primary  intention  of 
sustaining life and restoring the child to health. 

ii. 

Whether or not the child can be restored to health, there is an absolute 
duty  to  comfort  and  to  cherish  the  child  and  to  alleviate  pain  and 
suffering. 

 
iii. 

In fulfilling the obligations imposed by the duty of care, the parents and 
Healthcare  Team  will  enter  a  partnership  of  care  whose  function  is  to 
serve the best interests of the child. 

 
iv. 

The duty of care also involves respecting the ascertainable wishes and 
views  of  children  in  the  light  of  their  knowledge,  understanding  and 
experience.    Children  should  be  listened  to  and  informed  so  that  they 
can participate as fully as possible in decision making. 

4.8 

The Legal Duty: 

i.   

All  Healthcare  professionals  are  bound  to  fulfil  their  duty  of  care 

 

within the framework of the law. 

ii.   

The  Children  Act3,  (England  and  Wales,  1989;  Scotland  1995), 

 

provides an overall statutory framework for the provision of   children’s 
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welfare and services but makes no specific provision   concerning 

 

withholding or withdrawing treatment. 

 

It states that:- 

  The child’s welfare is paramount. 
  Particular regard is paid to the ascertainable wishes and feelings of 

the child. 

  Those with parental responsibility may make decisions on behalf of 

children in their best interests. 

  Under the Act, people who are not the child’s natural parents or an 

unmarried father can acquire parental responsibility. 

iii.   

It  may  seem  that  a  child  could  refuse  life  saving  or  life  sustaining 

 

treatment  if  the  child  concerned  is  capable  of  fully  understanding  the 

 

consequence 

of 

the 

decision. 

The 

Court 

of 

Appeal 

has 

 

recognised  that  those  with  parental  responsibility  can  over-ride  a 

 

child’s refusal and alternatively, a Court may also override a  refusal  of 

 

treatment  if  it  considers  that  such  treatment  is  in  the  child’s  best 

 

interests.  Where  agreement  of  all  parties  can  not  be  achieved  legal 

 

advice must be sought. 

iv.   

It  should  also  be  noted  that  Fraser  competence  is  case  specific  and 

 

has not been extended and challenged within the concepts of death or 

 

dying.    It  would  therefore  be  prudent  to  refer  such  a  situation  to  the 

 

Court. 

4.9 

Legal  judgements  on  withholding  and  withdrawing  life-sustaining  treatment 
have established that:- 

i.   

There  is  no  obligation  to  give  treatment  which  is  futile,  (not 

 

recognised  as  beneficial),  and  burdensome.    This  could  be  regarded 

 

as an assault on the child. 

ii.   

Treatment  goals  may  be  changed  in  the  case  of  children  who  are 

 

dying. 

 

iii.   

Feeding  and  other  medical  treatment  may  be  withdrawn  from 

 

children  in  the  permanent  vegetative  state.    (It  is  suggested  that 

 

legal advice should be taken.) 

 

iv. 

  Treatment may be withdrawn from children if continuation is not in their 

best interests.  (Such decisions concerning withholding 

or  

withdrawing treatment in the best interests of the child should follow the 
Bolam guidelines that a responsible  body of medical opinion would  be 
of the view that  it was not in  the best interests  of  the child to continue 
treatment.) 

v. 

It  is  imperative  that  communication  results  in  clear  and  documented 
agreement between the family and the Consultant(s) in charge of their 
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child.  It should include clarification of the agreed limits to the degree of 
resuscitation if these are made. (E.g. Resuscitation will be limited to the 
use  of  facemask  oxygen  and  suctioning  of  the  airway  to  remove 
secretions  but  not  endotracheal  intubation  and  ventilation  or  cardiac 
massage.) 

vi. 

  If there is disagreement, legal advice should be taken. 

4.10  The United Nations Convention on the Rights of the Child4, (1989): 

i. 

Action affecting children should have ‘their best interests’ as a primary 
consideration. 

ii. 

The right of the child to the highest obtainable standards of health and 
to facilities for the treatment of illness and the rehabilitation of health. 

 
iii. 

The child’s right  of freedom of  expression to seek,  receive and impart 
information and ideas of all kinds. 

 
iv. 

A child who is capable of forming his / her view has the right to express 
that view freely on all matters which affect him / her.  The views of the 
child  should  be  given  due  weight  in  accordance  with  the  age  and 
maturity of the child. 

 
v. 

The  convention  affirms  the  right  of  a  family  to  be  given  all  necessary 
support in caring for their child. 

vi. 

The  UN  Convention  on  the  Rights  of  the  Child4  was  drawn  up  in  the 
context  of  general  principles  and  access  to  healthcare.  In  the  specific 
areas  of  withdrawing  or  withholding  life  saving  treatment,  the  issue  of 
Gillick  competence9  for  such  complex  decisions  has  not  been  judged 
appropriate.  If on the issue of life saving treatment, a different view has 
been expressed by the child from that of the parents, legal judgements 
made to date have supported the parental view.  

4.11  The Human Rights Act5 (1998): 

i. 

Articles  2,  3  and  8  are  relevant  to  the  issues  of  withholding  and 
withdrawing life prolonging treatment in children. 

  Article 2: 

Everyone’s right to life shall be protected by law and no one shall be 
deprived of life intentionally. 

  Article 3: 

A person must not be subjected to inhuman or degrading treatment 
which includes the right to die with dignity. 

  Articles 2 and 3 considered together: 
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There  is  no  obligation  upon  healthcare  professionals  to  continue 
treatment  where  it  is  judged  not  to  be  in  the  child’s  best  interests.  
The  Withdrawal  of  treatment  in  such  circumstances  would  not 
infringe Article 2. 

  Article 8: 

This article covers personal privacy and the protection of the  rights 
and freedoms of others. 

There shall be no interference by a public authority with the exercise 
of  this  right  except  such  as  is  in  accordance  with  the  law  and  is 
necessary  in  a  democratic  society  in  the  interests  of  national 
security, public safety or the economic well being of the country, for 
the  prevention  of  disorder  or  crime,  for  the  protection  of  health  or 
morals, or for the protection of the rights and freedoms of others. 

 

Article 8 and ‘parents’ rights’: 

A  fair  balance  has  to  be  struck  between  the  interests  of  the  child 
and those of the parent.  In carrying out this balancing exercise, the 
Court  will  attach  particular  importance  to  the  best  interests  of  the 
child,  which,  depending  on  their  nature  and  seriousness,  may 
override  those  of  the  parent.    In  particular,  the  parent  cannot  be 
entitled  under  Article  8  of  the  Convention  to  have  such  measures 
taken as would harm the child’s health and development. 

5 

The Process of Decision Making: 

5.1 

Practical  advice  and  approach  to  the  management  of  complex  clinical 
situations: 

 

Consideration of withdrawal of life saving treatment: 

i. 

Does  the  child’s  clinical  condition  fit  into  any  of  the  5  criteria  listed  in 
section 3? 

ii. 

Has a clear diagnosis been made?  

 
iii. 

What  is  the  factual  clinical  evidence  which  forms  the  basis  of  the 
medical  staff  considering  withdrawal  of  life  prolonging  treatment  in  a 
child? 

 
iv. 

What  is  the  likely  prognosis  given  an  appraisal  of  the  possible 
therapeutic options? 

 
v. 

Have  all  remediable  causes  for  the  child’s  clinical  condition  been 
excluded or treated? 

 
vi. 

Is a second opinion required? 
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vii. 

Have  Consultant  medical  staff  discussed  the  seriousness  of  their 
concerns with the parents? 

 
viii. 

Do the medical and nursing staff believe that the parents have a good 
understanding of these discussions? 

 
ix. 

Have  the  parents  expressed  any  views  to  any  member  of  the 
Healthcare  Team  about  their  perception  of  the  seriousness  of  their 
child’s illness? 

 
x. 

Has  the  child  previously  expressed  any  views  about  the  burden  of  his 
or her illness?  (Refer to last sentence under heading number 3.) 

xi. 

The  clinical  team  has  a  legal  and  moral  duty,  (corporate  moral 
responsibility),  to  make  decisions  with  parents  on  the  basis  of 
knowledge and trust.   The team’s paramount duty is to act in the best 
interest of the child. 

xi. 

Legally  doctors  can  treat  only  with  the  consent  of  the  child  or  the 
parents,  (or  a  person  with  parental  responsibility  or  a  Court 
Declaration). 

There  are  exceptions  in  relation  to  emergency  treatment  and  in 
circumstances where the parents and child’s views may be at odds with 
accepted medical opinion e.g. Jehovah’s Witnesses). 

xii. 

Only treatment which will benefit the child should be given.   

(This  excludes  starting  any  treatment  which  becomes  available  but  is 
not judged by the medical staff to be beneficial.)   

xiii. 

Treatment should be withdrawn when it is no longer of benefit. 

 
xiv. 

Decisions  with  regard  to  withholding  or  withdrawing  life  prolonging 
treatment  should  be  reviewed  regularly  and  whenever  there  are 
significant changes in the child’s clinical condition.  (This issue should 
be  specifically  addressed  with  parents  during  the  decision  making 
process  so  that  they  are  reassured  that  the  discussion  forum  always 
remains open.) 

 
xv. 

Death is not  inevitable after withdrawal of futile treatment.  (Treatment 
is  not  withdrawn  in  the  expectation  that  it  will  bring  about  death  but 
because the treatment is of no benefit.) 

5.2 

Treatment  levels: 

i. 

The  following  are  examples  of  treatment  modalities  which  may  be 
withdrawn or withheld in  particular circumstances falling within  the five 
broad groups discussed in section 3. 
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  Experimental therapies 
  Cardiopulmonary resuscitation 
  Mechanical ventilation 
  Intravenous inotropic agents 
  Antibiotics 
  Artificial nutrition 
  Intravenous hydration 

6 

Communication 

6.1 

It  is  of  paramount  importance  to  establish  and  maintain  clear  communication 
within  and  between  members  of  the  Healthcare  Team.    The  weight  given  to 
individual  views  should  be  in  proportion  to  experience.    Sympathetic 
encouragement and support should always be given.  

6.2 

The  Consultant(s)  /  doctor  in  charge  of  the  patient  during  a  life 

 

threatening event always bear the final responsibility for decisions made. 

 
6.3 

If  more  than  one  Consultant  is  involved  in  the  child’s  care,  the  decision 

 

made  with  regard  to  limitation  of  treatment  should  be  universally  agreed, 

 

actively  supported  and  documented  in  the  clinical  case  notes  before 

 

discussions  take  place  with  the  family.    (The  Children’s  Rights  Advisory 

 

Forum  may  be  an  appropriate  Group  to  discuss  the  issue  of  acting  in  the 

 

child’s  best  interests  when  there  is  not  a  consensus  view  by  the 

 

Consultants involved in the child’s care.) 

6.4 

The  Consultant  and  at  least  one  senior  member  of  the  Healthcare  Team 
should discuss with the parents the issue of withholding or withdrawing active 
treatment  which  is  futile  whilst  maintaining  the  highest  possible  level  of 
palliative and compassionate care. Such discussions may be followed by ones 
which involve the child and siblings where appropriate. 

6.5 

This process may involve undertaking several interviews within a time course 
which  allows  adequate  discussion  and  clarification  of  the  issues  without 
unduly prolonging a situation which is perceived as difficult for the child. 

6.6 

The  families  of  children  who  have  recognised  degenerative  conditions  which 
are  already  or  will  eventually  become  life  threatening,  must  be  given 
information  to  allow  them  to  consider  the  issues  of  appropriate  resuscitation 
measures and aspects of palliative care for their child.  It may be appropriate 
for the parents of the child to carry a letter documenting what has been agreed 
between  them  and  the  long-term  Consultant(s)  in  terms  of  the  extent  of 
resuscitative  measures.    This  agreement  can  be  modified  in  the  light  of 
changes in the child’s illness. 
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7 

Approaches to The Management of Differences of Opinion Between The 
Parents And The Healthcare Team: 

7.1 

There  are  occasions  when,  despite  a  consensus  view  from  the  Healthcare 
Team and very detailed discussions, the parents are unable to accept the view 
put forward by the Consultant(s) caring for their child. 

i. 

These differences of opinion may relate to:- 

  Concerns about not giving their child every chance of survival. 
  The Consultant(s) having made a wrong decision. 
  A misunderstanding of what has been proposed. 
  Withdrawal  of  futile  treatment  being  confused  with  withdrawal  of 

compassionate care. 

7.2 

If  following  further  discussions  and  explanations  the  situation  cannot  be 
resolved, there are four options, any or all of which may be considered:- 

i. 

A  specifically  convened  meeting  with  the  Consultant(s)  and  other 
professionals  involved  in  the  child’s  care.    This  meeting  may  include 
other family members or lay professionals supporting the family. 

 
ii. 

A second opinion.  

This may either be from another Consultant from outside the Trust with 
sub-speciality expertise in the child’s condition or one who has not been 
previously involved in the discussions. 

iii. 

Referral to the Children’s Rights Advisory Forum. 

This  advisory  group  has  been  formed  to  provide  an  opportunity  for 
parents, professionals and all those involved with a severely ill child to 
talk  about  major  concerns  and  to  ensure  they  understand  all  of  the 
issues.  This group - The Children’s Rights Advisory Forum - consists of 
nurses,  doctors,  parents,  public  and  religious  representatives.    Forum 
members  will  review  the  issues  with  those  involved  and  offer  advice, 
but  will  not  make  decisions  about  a  particular  situation.    The  best 
interests of the child will be paramount in all discussions of the forum. 

iv. 

Take legal advice. 

In  most  situations  differences  of  opinion  are  resolved  by  following  the 
processes  outlined  in  this  document.    However  there  are  particular 
situations  in  which  the  complexities  of  the  issues  may  benefit  from  a 
legal framework within the decision making process.  At its most formal, 
this may  involve  bringing  the  case  before  a Family  Court  Judge.   This 
legal input does not exclude the processes outlined in points 1, 2 and 3. 
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7.3 

 Disagreement between parents 

i. 

Acting  in  the  child’s  best  interests  must  be  the  approach  taken  to 
resolve parental differences of opinion.   It may involve working through 
points 1-4. 
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Appendix J 

Alder Hey Children’s Hospital 

Children with Personal Resuscitation Plans 

Personal  Resuscitation  Plan  is  the  preferred  term  for  any  plan  of  care  where  the 
standard protocol for full cardiopulmonary resuscitation does not apply 

Alternative (not preferred) terms and phrases include 

  Do not attempt resuscitation order 
  Do not resuscitate order 
  Limitation of treatment agreement 

There are two groups of children who may have a Personal Resuscitation Plan 

Inpatients 

  When the lead clinician has agreed with the family and the multiprofessional team 

that a Personal Resuscitation Plan is indicated this must be clearly documented  

  Documentation must include 

o  Details  of  discussions  leading  to  the  development  of  the  Personal 

Resuscitation Plan including 

o  Rationale for the Personal Resuscitation Plan 
o  Date and time of discussions 
o  Who was present during discussions 
o  Who else has been consulted (e.g. the child’s GP or DGH consultant) 
o  These Personal Resuscitation Plans are normally short term and if the 

child  recovers  would  automatically  be  revoked  on  discharge  from 
hospital 

 

Community patients 

  A small number of children will have longstanding Personal Resuscitation Plans.  

These children are usually known to the Specialist Palliative Care team 

  The  initial  discussion  and  circumstances  leading  to  the  development  of  the 

Personal Resuscitation Plan must be detailed as with inpatients 

  The  existence  of  a  Personal  Resuscitation  Plan  will  be  identified  through  the 

patient’s LIFE form 

  In most circumstances the patient will also have a hand held emergency care plan 

incorporating the child’s Personal Resuscitation Plan 

  When  a  child  with  a  community  Personal  Resuscitation  Plan  is  admitted  to 

hospital admitting clinicians must check verbally with the family that the Personal 
Resuscitation Plan is still valid 

  The  personal  community  Personal  Resuscitation  Plan  is  then  supplemented  by 

and inpatient Personal Resuscitation Plan for the duration of the child’s inpatient 
stay 
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Documentation of Personal Resuscitation Plans 

  The Personal Resuscitation Plan form is accessed through MEDITECH 
  The form is completed online and then printed off and signed by the child’s lead 

consultant  

  There  is  no  legal  requirement  for  the  child’s  parent  or  another  with  parental 

responsibility  to  sign  the  Personal  Resuscitation  Plan  however  in  most 
circumstances  it  is  expected  that  the  child’s  parent  or  person  will  parental 
responsibility will countersign the plan 

  Where  a  parent  or  other  person  having  parental  authority  refuses  to  sign  a 

Personal  Resuscitation  Plan  on  the  basis  that  they  consider the  proposed  plan 
does  not  serve the  child's  best  interests  then  staff  should  seek  advice  from  [the 
Trust's  Risk  Management  Department  or  Out  of  Hours  Duty  Manager  as 
appropriate? 

  Where someone with parental authority does sign a Personal Resuscitation Plan 

they are entitled to reconsider this decision at any time.   

Review of Personal Resuscitation Plans 

Inpatients 

  The Personal Resuscitation Plan for inpatients is reviewed on a weekly basis 
  The responsibility for reviewing the Personal Resuscitation Plan is the child’s lead 

consultant  on  that  admission.    The  lead  consultant  can  delegate  updating  the 
Personal  Resuscitation  Plan  to  another  medical  member  of  the  team  but  the 
ultimate  responsibility  of  ensuring  that  this  task  is  completed  lies  with  the 
consultant. 

  Where  there  is  any  lack  of  clarity  regarding  who  is  the  lead  consultant  the 

consultant named on Meditech is assumed to have responsibility 

  The existence of a child with a Personal Resuscitation Plan must be handed over 

on  each  nursing  shift  and  from  first  on  medical  registrar  to  first  on  medical 
registrar  at  each  shift  change.    A  reminder  on  MEDITECH  prompts  this  during 
patient notes documentation. 

  Where the plan is NOT to call the first on medical registrar if the child deteriorates 

suddenly or unexpectedly any team members who are involved in the alternative 
Personal Resuscitation Plan must also be informed at eh commencement of each 
shift. 

  It  is  the  responsibility  of  the  admitting  medical  team  to  commence  the  chain  of 

handovers. 

  Due  to  delays  in  updating  and  level  of  clerical  staff,  undertaking  this  task  the 

existence  of  a  Personal  Resuscitation  Plan  on  a  LIFE  form  is  invalid  and  is 
insufficient documentation for inpatients. 

Community patients 

  Review of Personal Resuscitation Plans for community patients is required every 

4 months 

  The specialist palliative care team is responsible for ensuring community Personal 

Resuscitation Plans unless a child has not been referred to the specialist palliative 
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care  team  in  which  case  it  is  the  responsibility  of  the  consultant  drawing  up  the 
Personal Resuscitation Plan. 

  When a child with a Personal Resuscitation Plan is admitted into hospital from the 

community the admitting medical specialist registrar can complete the MEDITECH 
form  print  off  and  sign  as  with  review  of  inpatient  Personal  Resuscitation  Plans.  
In this instance a new Personal Resuscitation Plan is not being drawn up this is 
simply a change in format of documentation in line with a change in care setting. 

  Once a child with a community Personal Resuscitation Plan has been admitted to 

hospital protocol as for inpatients is followed. 
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Personal Resuscitation Plan 

 

Name  …… ………… Date of Birth  ………….. Unit No…………. 

Regardless of the above patient’s status, the following immediately reversible causes 
should be treated: Choking, anaphylaxis, hypoglycaemia, blocked tracheostomy tube 

If this child rapidly deteriorates a cardiac arrest call should not be made  

The following actions should be taken: 

 

RESUSCITATION STATUS 

Resuscitation with patient specific modifications 

Free text……. 

 

Airway 

 

Breathing 

 

 

Circulation 

 

Drugs 

 

 

This is to be reviewed on a weekly basis and is subject to audit by The Palliative Care 
Team and the  Resuscitation Nurse Specialists 

Parent/Guardian Signature ................ 

Date initiated  .............. 

Senior Clinician Signature  …… ……  

Date initiated   …………. 
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Personal Resuscitation Plan – cont - 

 

 

 

 

Review date  …./…./….           Reviewing Dr Name …………….Signature …………. 

Review date  …./…./….           Reviewing Dr Name ……………Signature ………….. 

Review date  …./…./….           Reviewing Dr Name ……………Signature ………….. 

Review date  …./…./….           Reviewing Dr Name ……………Signature ………….. 

Review date  …./…./….           Reviewing Dr Name ……………Signature ………….. 

Review date  …./…./….           Reviewing Dr Name ……………Signature ………….. 

Review date  …./…./….           Reviewing Dr Name ……………Signature ………….. 

 

Review date  …./…./….           Reviewing Dr Name ……………Signature ………….. 

Any modifications to this personal resuscitation plan require a new form to be completed 

Once the plan has been reviewed eight times a new form must be completed 

This plan has been produced in conjunction with the following: 

 

Child □ 

 

Parents/Carers 

□ 

Lead Consultant □ 

GP □  Palliative 

Team □ 

 

 Pastoral Team □ 

 

Other (state)…………………………. □  

 

Other (state)………………….…  

 

For  guidance  re:  decisions  relating  to  withholding/withdrawing  life  saving  treatment  please 
refer to the Trust Resuscitation Policy or contact the Palliative Care Team  
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Appendix K  

   The Resuscitation Committee 

 

Terms of Reference 

The  resuscitation  committee  is  responsible  for  implementing  operational  policies 
governing  cardiopulmonary  resuscitation,  practice  and  training.  It  determines  the 
level of resuscitation training required by individual staff members and is a source of 
advice for all issues regarding resuscitation practice. 

Responsibilities 

Ensuring adherence to national resuscitation guidelines and standards 

Defining the role and composition of the resuscitation team 

Ensuring resuscitation equipment and drugs for clinical use are available 

Ensuring adequate provision of training in resuscitation 

Determines requirements for and choice of resuscitation training equipment 

Policies  relating  to  resuscitation  and  withdrawing  and  withholding  life  saving 
treatment 

Audit of resuscitation outcomes 

Act as expert advisor to investigations of critical incidents regarding resuscitation 

Accountability 

The resuscitation committee is accountable to the Trust board via the Patient Safety 
Group and the Clinical Quality Assurance Committee 

Quorum 

A quorum will be when no less than 50% of the committee are present in person or 
have made their views known by telephone or email or nominated deputy. 

Reporting Arrangements 

The  resuscitation  committee  reports  to  the  Patient  Safety  Group  and  thence  to  the 
Clinical Quality Assurance Group 

Frequency of meetings 

The resuscitation committee meets every 6 months  

Usually 1st Thursday of the month from 1030-12midday 
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Members 

Consultant Paediatric Anaesthetist. 

Consultant Paediatric Intensivist 

CNS’s Resuscitation 

Consultant Nurse PICU 

Lead Nurse A&E 

Manager BME 

Principal Pharmacist 

Consultant Paediatric Cardiologist 

Senior ODP 

Date: October 2010 
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