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Epidemiologie van Reanimatie in Nederland

Het systematisch verzamelen en analyseren van data is een
onmisbare voorwaarde voor het evalueren en verbeteren van de
reanimatiezorg. Door de gehele keten van overleving te monitoren
-vanaf de 112-melding en inzet van first responders, tot en met de
specialistische zorg in het ziekenhuis en de fase na ziekenhuisontslag
- verkrijgen we inzicht in de eigenschappen van de patiénten, het
functioneren van de reanimatieketen en de uitkomsten voor de
patiént. Deze inzichten vormen de basis voor wetenschappelijk
onderzoek, evidence-based richtlijnen, kwaliteitsverbetering en
daarmee uiteindelijk betere overlevingskansen van patiénten.

Op basis van data blijkt dat er nog steeds winst is te behalen, ondanks dat Nederland
vergeleken met andere landen een van de best presterende systemen heeft. De huidige
uitkomsten na reanimatie zijn een gevolg van de inzet van First responders, gevolgd
door de hoge kwaliteit van de ambulancezorg en ziekenhuiszorg. Structurele landelijke
dataverzameling en interventies om de kwaliteit te verbeteren zijn nodig voor het verder
verbeteren van de overleving.

Dit hoofdstuk beschrijft de belangrijkste aspecten van epidemiologie van reanimatie, zodat de
richtlijnen in deze context geplaatst kunnen worden. Hierbij is gebruik gemaakt van diverse
landelijke documenten, de ERC richtlijnen, wetenschappelijke studies van Nederlandse bodem
en data vanuit de ARREST database.

Definities en Incidentie

Voor een betrouwbare interpretatie en vergelijking van data, zowel nationaal als
internationaal, worden de gestandaardiseerde Utstein-definities gehanteerd (Tabel 1.1).

De Utstein template biedt een gestructureerd raamwerk voor datacollectie over reanimatie,
verdeeld in kerndata en aanvullende data. De data-elementen zijn georganiseerd in vijf
domeinen: Systeem (kenmerken van het zorgsysteem), Alarmering (rol van de meldkamer),
Patiént (patiéntkenmerken), Proces (handelingen tijdens en na de reanimatie) en Uitkomsten
(zoals overleving en neurologische status). Een gestandaardiseerde aanpak is essentieel
voor het evalueren en vergelijken van zorgsystemen en het stimuleren van internationale
samenwerking om de uitkomsten voor patiénten te verbeteren.

Epidemiologie van reanimatie in Nederland

Een circulatiestilstand buiten het ziekenhuis, ook wel “Out-of-Hospital Cardiac Arrest”
(OHCA) genoemd, wordt volgens de Utstein richtlijnen gedefinieerd als een patiént zonder
tekenen van circulatie, vastgesteld door de ambulancezorg, inclusief patiénten die al een
herstel van de spontane circulatie (“Return of Spontaneous Circulation” (ROSC)) hebben na
een bevestigde defibrillatie voordat de ambulance arriveert. Er zijn ook patiénten met een
circulatiestilstand buiten het ziekenhuis waar de ambulance ter plaatse komt, maar die niet
worden gereanimeerd; Een patiént kan bijv. ook overleden worden aangetroffen waarbij
afgezien wordt van een reanimatiepoging. Een reanimatiepoging omvat alle gevallen waarbij
ambulancepersoneel borstcompressies, defibrillaties of andere reanimatie handelingen
uitvoert, of waarbij een bevestigde defibrillatie plaatsvindt véér de aankomst van de
ambulance, bijv. door een AED.

De totale incidentie van OHCA, dus inclusief de gevallen waarbij geen reanimatie wordt
gestart, in Nederlands is circa 95 per 100.000 inwoners per jaar. Dit komt neer op jaarlijks
ongeveer 16.000 mensen, oftewel wekelijks circa 300 mensen, met een circulatiestilstand
buiten het ziekenhuis in Nederland. Het aantal 112-meldingen met een verdenking op
OHCA waarbij HartslagNu werd gealarmeerd, bedroeg 12.456 in 2023. Dit komt overeen
met 70-75 per 100.000 inwoners per jaar. HartslagNu wordt niet bij alle reanimatiepogingen
buiten het ziekenhuis geactiveerd. Bij sommige 112-meldingen met een verdenking

op OHCA wordet bijv. vanwege veiligheid bewust afgezien van HartslagNu activatie en
sommige reanimatiepogingen vinden plaats bij patiénten die hun circulatiestilstand krijgen
in aanwezigheid van de ambulance. Ook kan het voorkomen dat de melder onvoldoende

of onjuiste informatie geeft om telefonisch een OHCA verdenking vast te kunnen stellen.
Vice versa, +50% van de 112-meldingen met een verdenking op OHCA resulteert in een
reanimatiepoging; lemand kan bij aankomst van de ambulance evident zijn overleden (+20%
van de meldingen), of er is toch geen sprake van een circulatiestilstand (+30%). De gemiddelde
jaarlijkse incidentie van de daadwerkelijke reanimatiepogingen in Nederland is 50-55 per
100.000 inwoners per jaar.

Een circulatiestilstand binnen het ziekenhuis, ook wel In-Hospital Cardiac Arrest (IHCA)
genoemd, komt minder vaak voor. Nederlandse studies rapporteren een incidentie van

1 tot 5 per 1.000 opnames. Er is een aparte Utstein template voor de IHCA, waarbij de
definitie van een IHCA is dat het een circulatiestilstand betreft bij een patiént die is
opgenomen in het ziekenhuis. Er is ook een Utstein template voor neonatale reanimatie
en verdrinkingsslachtoffers. De NRR onderschrijft het belang van het gebruik van al deze
internationale definities om juiste interpretatie van de data, en vergelijkingen binnen
Nederland en met andere landen mogelijk te maken.
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Tabel 1.1 - Utstein richtlijn met kern variabelen en aanvullende variabelen).

KERN

Systeem

Aantal
inwoners in
betreffend
gebied

Aantal
OHCA

Reanima-
tiepoging
ondernomen

Geen reani-
matiepoging
ondernomen

Systeem-
beschrijving

Alarmering
(Meldkamer)

Herkenning
OHCA door
centralist

Reanimatie-
instructies door
centralist

Leeftijd

Geslacht

Circulatie-
stilstand gezien
door omstander

Locatie van de
circulatiestil-
stand

Reanimatie
door omstander

AED-gebruik
door omstander

Eerste hartritme

Vermoedelijke
oorzaak

Tijden

Responstijd

Tijd tot eerste
defibrillatie

Toegediende
medicatie

Aanwezigheid
van STEMI

Coronair-
angiogram

Reperfusie-
poging
ondernomen

Type ziekenhuis

Incident
overleefd

Enige vorm
van ROSC

Vervoerd naar
ziekenhuis

Overleving
tot ontslag
of 30 dagen

Neurologische
uitkomst bij
ontslag of na
30 dagen

AANVULLEND

Systeem

Systeembe-
schrijving

Alarmering

(NE G ENEY)

Tijd tot herken-
ning OHCA door
centralist

Burgerhulp-
verleners
gealarmeerd

Alarmering

geaccepteerd
door burger-
hulpverleners

Eerst gereani-
meerdt

Eerst gedefibril-
leerdt

Functioneren
voorafgaand aan
de circulatiestil-
stand

Comorbiditeit

Ventricular
Assist Device
(VAD)

Implanteerbare
Cardioverter
Defibrillator

Tijd tot eerste
borstcompressie

Prehospitale
luchtweg

Aantal
defibrillaties

Tijdstip eerste
medicatie

Type vasculaire
toegang

Mechanische
thoraxcompressie

Extracorporele
reanimatie (ECPR)

Grootte van het
ziekenhuis

12-afleidingen
ECG-interpretatie

Temperatuur-
management

Koorts na de
circulatiestilstand

Mechanische
ondersteuning
circulatie

Vasopressoren/
inotropica

Neuroprognos-
tische tests
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Uitkomst ter
plaatse

Uitkomst bij
aankomst
ziekenhuis

Staken van de
behandeling

Context van
overlijden

Datum en tijd
van overlijden

Orgaandonatie

Overlevings-
status na
ontslag

Gezondheids-
gerelateerde
kwaliteit van
leven

1
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Kenmerken van de reanimatiepatiént in Nederland

Het profiel van de reanimatiepatiént in Nederland vertoont overeenkomsten met de
Europese data over OHCA, maar kent ook verschillen. Zowel in Nederland als in Europa

is de reanimatiepatiént gemiddeld +67 jaar oud en in £70% van de gevallen man. De
circulatiestilstand vindt meestal thuis plaats (+70%), er is vaak een getuige van de
circulatiestilstand (x66%) en is er meestal sprake van een medische (incl. cardiale) oorzaak
(£85%). Echter, de variatie in de praktijk is groot: een circulatiestilstand kan overal en altijd
onverwachts optreden, bij iedereen en vanwege de meest uiteenlopende oorzaken.

Een opvallend verschil met andere landen zit in het eerste geanalyseerde hartritme. Waar

in Europa slechts +20% van de patiénten een schokbaar ritme (ventrikelfibrilleren (VF) of
polsloze ventriculaire tachycardie (pVT)) heeft, laten Nederlandse data percentages zien

van rond de 30-35%. Dit hogere percentage schokbare ritmes heeft waarschijnlijk twee
oorzaken; Allereerst hebben de Nederlandse ambulancezorgprofessionals hoge kwalificaties
en grote mate van beslissingsbevoegdheid, terwijl in sommige andere landen personeel
minder medisch geschoold is en minder ruimte heeft voor de beslissing om een reanimatie te
staken. Het zou daarom kunnen dat bij OHCA met asystolie en een zeer slechte prognose in
Nederland al direct bij aankomst van de ambulance afgezien wordt van een reanimatiepoging,
maar in andere landen dan wel een reanimatiepoging gedaan wordt. Dit heeft invloed op

de verhouding tussen de teller (aantal reanimaties met VF) en de noemer (totaal aantal
reanimatiepogingen). Daarnaast is het mogelijk het gevolg van de betere eerste schakels in
de Nederlandse reanimatieketen. VF zal binnen enkele minuten uitdoven naar een afwezig
hartritme (asystolie) als er geen circulatie is (de zogenaamde no-flow time). Het onmiddellijk
starten van borstcompressies door omstanders en first responders zorgt voor enige
bloedvoorziening naar het lichaam (low-flow time) en zorgt er voor dat VF langer aanhoudt.
Daarbij wordt dankzij het hoge percentage ingezette AED’s het hartritme gemiddeld eerder
geanalyseerd waardoor het vaker nog schokbaar is.

Basale reanimatie en AED

De kracht van de Nederlandse reanimatiezorg ligt in de focus op de eerste minuten, met de
acties van omstanders en de inzet van first responders. Met reanimatie door omstanders
wordt het handelen bedoeld door de mensen die lokaal aanwezig zijn ten tijde van het
ontstaan c.g. het herkennen van de circulatiestilstand. Het percentage omstanderreanimatie
in Europa is gemiddeld +60%, in Nederland is dit +50%. Het is onduidelijk waarom dit in
Nederland relatief laag is. In = 8% van de reanimatie pogingen wordt er een AED aangesloten
die lokaal aanwezig is.

Epidemiologie van reanimatie in Nederland

First responders worden gealarmeerd om te starten met basale reanimatie, incl.

het gebruik van een AED, voor aankomst van de ambulance. Eind 2023 stonden er

236.715 burgerhulpverleners en 26.892 actieve AED's geregistreerd in het systeem van
HartslagNu. Het systeem, dat gekoppeld is aan de Meldkamer Ambulancezorg, alarmeert
burgerhulpverleners in de directe omgeving van het slachtoffer om te starten met

basale reanimatie, of om eerst een AED te halen en dan toe te passen. Gemiddeld zijn
burgerhulpverleners 2,5 minuut sneller ter plaatse dan de ambulance. Ook worden politie en
brandweer ingezet als first responders.

In Nederland wordt er in +85% van de gevallen gereanimeerd voordat de ambulance
arriveert. Het gebruik van een AED is in Nederland relatief hoog. Terwijl de cijfers in Europa
sterk variéren (van 3% tot 59%), wordt in Nederland in 60-65% van de gevallen een AED
aangesloten voor aankomst van de ambulance. Het hoge percentage AED gebruik komt deels
door lokaal aanwezige AED's, maar met name door de inzet van first responders.

Recent Nederlands onderzoek onderstreept het fundamentele belang van deze snelle
respons. Analyse van data uit de ARREST-database toont aan dat de kans op het succesvol
beéindigen van VF met de eerste schok afneemt naarmate de tijd vordert. Elke minuut uitstel
is geassocieerd met een 6% lagere kans op succesvolle VF-terminatie door de schok en een
6% lagere overlevingskans tot ontslag. Een kortere tijd tot de eerste schok leidt niet alleen
vaker tot een succesvolle schok, maar ook vaker tot een georganiseerd hartritme direct na
de schok, een lager totaal aantal benodigde schokken tijdens de hele reanimatie en grotere
kans op herstel van circulatie en overleving. Deze data vormt de wetenschappelijke basis
voor het concept van het landelijk dekkend netwerk van 6-minutenzones. Een andere studie
van ARREST heeft aangetoond dat de overleving van OHCA met VF in woonwijken door de
introductie van HartslagNu is gestegen van 26% naar 39%.

Specialistische reanimatie

De ambulancezorg vormt de volgende, cruciale schakel in de keten. Data uit het Sectorkompas
2024 van Ambulancezorg Nederland voor AQ-ritten (de hoogste urgentie, voornamelijk
reanimatie meldingen) laten zien dat de gemiddelde responstijd van de ambulance (tijd

tussen aanname van de 112-melding en ter plaatse arriveren van de ambulance) in Nederland
+8,5 minuten is. In 95% van de gevallen is de ambulance binnen 14 minuten ter plaatse. De
ambulancezorgprofessionals bouwen voort op de basale reanimatie met specialistische
reanimatie. Het Mobiel Medisch Team (MMT) kan ter plaatse medisch specialistische
behandeling geven, aanvullend op de ambulancezorg. Bij £50% van de reanimatiepogingen
treed er herstel van circulatie op en wordt de patiént vervoerd naar het ziekenhuis. Bij +20%
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van de patiénten is er geen herstel van circulatie en wordt besloten om al reanimerend te
gaan vervoeren. Bij de resterende +30% is er geen herstel van de circulatie en besluiten
ambulancezorgprofessionals om de reanimatiepoging ter plaatse te staken. Hoewel er
richtlijnen zijn voor de medisch-inhoudelijke argumenten om een reanimatie te staken of te
gaan vervoeren, kunnen ook de omstandigheden een rol spelen bij deze besluitvorming.

Uitkomsten

De gemiddelde overlevingskans na een reanimatiepoging bij OHCA in Nederland is +20%.

In principe wordt bij overleving gekeken naar de status op 30 dagen na de reanimatie. Het
uiteindelijke doel is niet alleen overleving, maar overleving met een goede kwaliteit van
leven. Nederlandse data tonen aan dat +£90% van de overlevenden een jaar na de reanimatie
een goede neurologische functie heeft waarbij men geen hulp nodig heeft bij dagelijkse
activiteiten (gemeten met de Cerebral Performance Category, met uitkomst CPC 1-2). Ruim
70% van de mensen die overleven en die voor de reanimatie werkten, is na een jaar weer aan
het werk. De gerapporteerd kwaliteit van leven is doorgaans goed tot acceptabel, hoewel
regelmatig klachten van vermoeidheid, lichamelijke klachten, depressie of angst voorkomen.

Nederland in internationaal perspectief

De overleving in Nederland is met +20% significant hoger dan het Europese gemiddelde
van 7,5%. Om de prestaties van verschillende reanimatiesystemen wereldwijd echter
beter te kunnen vergelijken, wordt de zogenaamde Utstein Comparator Group gebruikt.
Deze gestandaardiseerde subgroep van OHCA omvat patiénten met de hoogste a priori
overlevingskans: degenen met een door een omstander waargenomen OHCA (“witnessed
arrest”) met een initieel schokbaar ritme (VF/pVT). Deze subanalyse filtert veel variatie weg
en is daarom beter geschikt om de effectiviteit van de reanimatieketen te vergelijken tussen
landen. Het is belangrijk om te realiseren dat met een “witnessed arrest” ook de gevallen
bedoeld worden waarbij iemand het slachtoffer heeft horen neervallen, of waarbij de
circulatiestilstand is waargenomen via monitoring.

De overlevingscijfers in de Utstein comparator groep zijn in Nederland 40-45%. De
gemiddelde overleving in deze groep in Europa was 30% in 2022. Nederland behoort, samen
met landen als Denemarken en Noorwegen, tot de landen met de hoogste overleving. Dit
komt ook doordat de Utstein comparator groep, die een gunstigere prognose heeft, een
relatief groot deel uitmaakt van de reanimatiepogingen in Nederland.

De ERC faciliteert via een online dashboard verdere vergelijking van reanimatiedata tussen
landen die deelnemen aan het EuReCa-register, wat een belangrijk instrument is voor
internationale benchmarking. De prestatie van Nederland binnen de Utstein Comparator

Epidemiologie van reanimatie in Nederland

Group is het bewijs dat snelle burgerhulpverlening met wijdverspreide AED-inzet en
hoogwaardige professionele zorg in staat is om betere overlevingskansen te realiseren.
Nederland geldt daarom steeds vaker als voorbeeld voor andere landen. Tegelijkertijd laat
data zien dat er ook in Nederland nog winst is te behalen en ook wij van andere landen
kunnen leren. Het toenemend aantal dashboards en rapportages van reanimatie in andere
landen zijn hierbij behulpzaam.

Reanimatie in het ziekenhuis

Een circulatiestilstand en reanimatiepoging in het ziekenhuis, of “In-Hospital Cardiac Arrest”
(IHCA), is niet goed vergelijkbaar met OHCA. IHCA-patiénten zijn vaak ouder, hebben meer
comorbiditeit en de circulatiestilstand is vaker het gevolg van niet-cardiale oorzaken zoals
respiratoir falen of sepsis. Het is vaak het eindstadium van een ziekteproces en wordt
regelmatig voorafgegaan door een periode van klinische achteruitgang. Dit uit zich ook in
het initiéle hartritme: bij IHCA is dit in circa 80% van de gevallen een niet-schokbaar ritme
(asystolie of polsloze elektrische activiteit), wat prognostisch ongunstiger is. In vergelijking
met andere landen zijn de overlevingscijfers voor IHCA in Nederland hoog. Een grote
Nederlandse multicenterstudie vond een overleving tot ziekenhuisontslag van 32% en

een één-jaarsoverleving van 28%. Dit in vergelijking met een gemiddelde gerapporteerde
één-jaarsoverleving van 13% o.b.v. studies uit andere landen. Maar net zoals bij de OHCA, ook
bij de IHCA is verbetering mogelijk en nodig. De meeste patiénten die een IHCA overleven
geven aan een acceptabele kwaliteit van leven te hebben, hoewel veel mensen aangeven nog
problemen te ervaren bij dagelijkse activiteiten, mobiliteit en stemming.

Dat de overleving bij IHCA hoger is dan bij OHCA, ondanks een ongunstiger patiéntprofiel en
een lager percentage schokbare ritmes, illustreert de impact van de factor tijd. Bij een IHCA

is de no-flow en low-flow tijd minimaal (mits er getuigen zijn), omdat de reanimatie direct
door getrainde professionals wordt gestart. Deze onmiddellijke respons compenseert de
negatieve prognostische factoren. De vergelijking tussen OHCA en IHCA is daarmee de goede
demonstratie van het adagium “tijd is hart en brein”.

Reanimatie van kinderen

In vergelijking met volwassenen komt een circulatiestilstand op de kinderleeftijd relatief
weinig voor. Een studie uit 2011 toonde aan dat in Nederland jaarlijks 9 op 100.000 kinderen
en jong-volwassenen (tot de leeftijd van 20 jaar) een circulatiestilstand buiten het ziekenhuis
doormaken, wat omgerekend neerkomt op 340 kinderen en adolescenten perjaar. In eerdere
studies en internationale richtlijnen is er echter geen uniforme definitie van reanimatie bij
kinderen (bijv. op basis van de duur van BLS en/of PLS) noch de leeftijdsrange. Dit maakt
internationale vergelijkingen moeilijk.
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De incidentie van een circulatiestilstand buiten het ziekenhuis is het hoogste bij zuigelingen
en adolescenten. De oorzaak van een circulatiestilstand hangt samen met de leeftijd van het
kind en de locatie (binnen of buiten het ziekenhuis). Zo zijn bij zuigelingen hypoxie en shock de
belangrijkste oorzaken, bij adolescenten ritmestoornissen en trauma.

Naast preventie (bv. van verdrinking en verkeersongevallen), kunnen vroegtijdige herkenning
en directe adequate behandeling van een vitaal bedreigd kind een circulatiestilstand
voorkomen.

Door de gehele keten van overleving in Nederland, inclusief de centralisatie van de afdelingen
intensive care voor kinderen in de 7 academische ziekenhuizen, is de kans op overleving van
een circulatiestilstand op de kinderleeftijd in Nederland relatief hoog (ongeveer 30-40%). Bij
een circulatiestilstand in het ziekenhuis ligt de overleving wellicht nog hoger.

In een observationele cohort studie van bijna 400 kinderen die tussen 2002 en 2019 werden
opgenomen in het Erasmus MC na een circulatiestilstand buiten het ziekenhuis, overleefden
39% van de kinderen tot ziekenhuisontslag. Opmerkelijk was dat 81% van deze overlevenden
een gunstige neurologische uitkomst hadden op lange termijn. Een schokbaar hartritme als
eerste geregistreerde ritme was sterk geassocieerd met een gunstige uitkomst (OR 8,9; 95%
Cl 3,1-25,9), vooral bij adolescenten. In deze cohort studie was de incidentie van witnessed
arrest 42% en reanimatie door omstanders 68%.

Een andere Nederlandse studie toonde aan dat er toename is van zowel het gebruik van AED'’s
bij kinderen als de incidentie van schokbare ritme bij adolescenten. Over een studieperiode
van 19 jaar werd er ook een significante toename gezien in het percentage kinderen met een
gunstige neurologische uitkomst. Het toegenomen gebruik van AED’s heeft mogelijk geleid
tot betere detectie van schokbare ritmes (nog voor het uitdoven naar asystolie) wat samen
met de gehele keten van zorg (inclusief verbeterde post-reanimatiezorg voor kinderen) heeft
bijgedragen aan de verbetering in uitkomst na reanimatie op de kinderleeftijd.

Dataregistratie: huidige status en toekomstvisie

Verschillende regio’s en organisaties hebben data verzameld over reanimatie in het kader van
onderzoek of kwaliteitsverbetering. De meest uitgebreide dataverzameling over reanimatie
in Nederland is de ARREST dataverzameling van het Amsterdam UMC. Sinds 2005 wordt er
prospectief en doorlopend data verzameld vanuit verschillende bronnen van de reanimaties
buiten het ziekenhuis in de provincie Noord-Holland. Deze dataverzameling heeft veel studies
mogelijk gemaakt, waarbij de meest observationeel van opzet zijn. Momenteel wordt er

aan gewerkt om deze dataverzameling ook voor kwaliteitsevaluatie en interventiestudies te
kunnen gebruiken.

Epidemiologie van reanimatie in Nederland

In Nederland wordt er sinds 2023 prospectief en doorlopend data van reanimaties bij
kinderen binnen en buiten het ziekenhuis verzameld (vanuit de afdelingen intensive care
voor kinderen). Deze dataverzameling, genaamd “PROGNOSE” (“Pediatric Resuscitation
Prognostication and Outcomes Registry”), gebeurt vanuit het Erasmus MC en is het eerste
landelijk reanimatieregister bij kinderen tussen 0 en 17 jaar. Naast de reanimatie factoren
(bv. locatie, oorzaak en duur van de circulatiestilstand) is er ook veel aandacht voor de
post-reanimatiebehandeling bij kinderen (bv. neuromonitoring) en de lange termijn uitkomst.
Conform de landelijke richtlijn van de Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde
(NVK) worden kinderen die een circulatiestilstand overleven, na ontslag uit het ziekenhuis
vervolgd op een gespecialiseerde multidisciplinaire follow-up polikliniek van het
desbetreffende academisch ziekenhuis (als “standard of care”). Deze gestandaardiseerde
landelijke dataverzameling gebeurt in het kader van kwaliteitsverbetering en onderzoek.
Hieronder valt de ontwikkeling van een evidence-based (inter)nationale richtlijn voor post-
reanimatiebehandeling en prognosestelling bij kinderen.

Landelijke data over reanimatie patiénten zijn momenteel gefragmenteerd over verschillende
systemen, zoals HartslagNu, ambulancediensten, Ambulancezorg Nederland (AZN), de
Netherlands Emergency department Evaluation Database (NEED) en de Stichting Nationale
Intensive Care Evaluatie (NICE). Nederland beschikt momenteel niet over een integraal,
landelijk dekkend reanimatieregister dat de gehele zorgketen volgens de Utstein-richtlijnen
volgt. Het structureel koppelen van deze datasets kent vele uitdagingen. Een landelijke
reanimatie registratie is echter essentieel voor een analyse van regionale verschillen, de
prestaties van de gehele keten en de effecten van verbeterinitiatieven. Er is een langer
bestaande ambitie vanuit de sleutelorganisaties HartslagNu, AZN, de Nederlandse
Hartstichting en de NRR om een dergelijk landelijk register op te zetten. Daar wordt
momenteel hard aan gewerkt, hoewel er momenteel nog verschillende uitdagingen bestaan.
De implementatie van een landelijk register, naar het voorbeeld van succesvolle registers in
landen als Denemarken, Noorwegen en Zweden, is echter de meest cruciale volgende stap
om de Nederlandse reanimatiezorg verder te optimaliseren en de hoge kwaliteit voor de
toekomst te borgen.
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