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Onderwerp: aanbieding advies Boostervaccinatie tegen COVID-19 
Publicatienummer: 2021/37

Geachte minister, 

De eerste COVID-19-vaccinaties zijn 8 maanden geleden toegediend en inmiddels is 84% van 
de volwassenen in Nederland gevaccineerd; ruim 72% is volledig gevaccineerd.1 Op 17 juni jl. 
hebben de Gezondheidsraad en het Outbreak Management Team (OMT) gezamenlijk 
gereageerd op uw vraag of het zinvol is om een additionele vaccindosis toe te voegen aan de 
huidige COVID-19-vaccinatiecampagne. De Gezondheidsraad en het OMT concludeerden 
destijds dat er onvoldoende aanleiding was om hiertoe over te gaan.2 Op 6 september jl. werd 
bekendgemaakt dat het Europees Medicijn Agentschap (EMA) is gestart met het evalueren van 
een aanvraag voor registratie van een additionele dosis (‘boosterdosis’) van het 
BioNTech/Pfizer-vaccin, te geven 6 maanden na de tweede dosis bij mensen van 16 jaar en 
ouder.3 Vooralsnog onderstreept het Europees Medicijn Agentschap (EMA) dat op dit moment 
een additionele vaccindosis voor de algemene bevolking niet dringend noodzakelijk is, op basis 
van een rapport van de European Centers for Disease Control (ECDC).4 Desondanks zijn er al 
in verschillende landen, zowel binnen als buiten Europa, plannen om een additionele dosis — 
eventueel off-label — aan te bieden aan bepaalde groepen. Hier zijn meerdere redenen voor. 
Zo hebben specifieke groepen mensen met een ernstig gecompromitteerd immuunsysteem 
onvoldoende immuunrespons op de primaire vaccinatieserie. Daarnaast zijn er aanwijzingen 
dat de bescherming die de huidige vaccins bieden tegen een infectie met SARS-CoV-2 na 
verloop van tijd afneemt. Dit is een verschijnsel dat bij de meeste vaccins in min of meerdere 
mate voorkomt en wordt ‘waning immunity’ genoemd. Tot slot zou de opkomst van nieuwe 
varianten van SARS-CoV-2 reden kunnen zijn om een additionele dosis te overwegen. De 
deltavariant (B.1.617.2) bijvoorbeeld, is besmettelijker en ontsnapt deels aan de door vaccins 
geïnduceerde immuniteit.  

In het kader van de recente ontwikkelingen heeft de Commissie Medische Aspecten van 
COVID-19 zich opnieuw gebogen over de vraag of een additionele vaccindosis tegen SARS-
CoV-2 nodig is, en bij welke groepen. Zoals gebruikelijk voor de werkwijze van de 
Gezondheidsraad zijn in de commissie experts uit relevante gebieden van de klinische 
gezondheidszorg, volksgezondheid en ethiek vertegenwoordigd. Een overzicht van de 
commissiesamenstelling vindt u onderaan deze brief. Het advies is getoetst door de 
beraadsgroep van de Gezondheidsraad. 

Afbakening en werkwijze 
Het is van belang om onderscheid te maken tussen (1) een additionele vaccindosis als 
onderdeel van de primaire vaccinatieserie bij mensen met een ernstig gecompromitteerd 

Aan de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport 
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immuunsysteem; en (2) een boostervaccin bij mensen bij wie de immuniteit tegen SARS-CoV-2 
na een primaire vaccinatieserie afneemt.5 Veruit de meeste mensen, ook degenen die een 
verminderde afweer hebben, laten voldoende immuunrespons zien na een primaire 
vaccinatieserie van twee doses. Van een kleine groep mensen met een ernstig 
gecompromitteerd immuunsysteem laat een deel een onvoldoende of geen immuunrespons 
zien na twee vaccindoses van een mRNA-vaccin. Dit is bijvoorbeeld aangetoond bij 
transplantatiepatiënten.6 Sommigen van hen vertonen wel een hogere immuunrespons na een 
derde dosis.7 Deze additionele dosis moet bij hen gezien worden als onderdeel van de primaire 
vaccinatieserie, en niet als boostervaccinatie.5 Aangezien er geen wetenschappelijke twijfel 
bestaat over het nut en de urgentie van een additionele dosis voor deze specifieke groepen, 
achtte de Gezondheidsraad een afzonderlijk advies hierover als tussenstap voor implementatie 
onnodig. De behandelend medisch specialismen zijn dan ook inmiddels bezig om, gebaseerd 
op de beschikbare onderzoeksresultaten, aan te geven bij welke specifieke patiëntengroepen 
een additionele dosis zinvol is als onderdeel van de primaire vaccinatieserie. Het Rijksinstituut 
voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM) coördineert dit proces en heeft dat advies separaat aan 
het ministerie van VWS aangeboden.1 
 
Het voorliggende advies gaat daarom over een boostervaccin voor de rest van de bevolking. De 
commissie heeft zich eerst gebogen over het doel en de noodzaak van boostervaccinatie. 
Hierbij heeft zij zich gebaseerd op immunologische en klinische gegevens die aanwijzingen 
geven voor het verloop van de bescherming tegen infectie, ernstige ziekte en sterfte van de vier 
in Nederland gebruikte COVID-19-vaccins. Ook is bekeken in welke mate de huidige vaccins 
bescherming bieden tegen nieuwe virusvarianten. Tot slot heeft de commissie de beschikbare 
gegevens beoordeeld ten aanzien van de werkzaamheid, effectiviteit en veiligheid van 
boostervaccinatie. 
 
Doel en timing van boostervaccinatie tegen COVID-19 
De commissie beschouwt het nut van boostervaccinatie vanuit het primaire doel van de COVID-
19-vaccinatiestrategie, namelijk het voorkomen van ernstige ziekte en sterfte door COVID-19.5 
Dat betekent dat de commissie het voorkomen van milde infectie en transmissie op dit moment 
niet als doelen van een eventuele boostercampagne beschouwt. Daarnaast benadrukt de 
commissie dat op dit moment de COVID-19-gerelateerde ziekenhuisopnames in Nederland 
grotendeels bepaald worden door het deel van de bevolking dat niet of deels is gevaccineerd.1 
Daarop zal boostervaccinatie niet of nauwelijks effect hebben. Zodra er aanwijzingen zijn dat 
groepen die volledig zijn gevaccineerd in toenemende mate ernstig ziek worden door een 
afnemende immuunrespons (waning immunity), kan het nodig zijn om boostervaccinatie te 
overwegen. Het is van belang om te benoemen dat toename van het aantal ernstige COVID-19-
gerelateerde ziektegevallen onder volledig gevaccineerde groepen niet per se hoeft te wijzen op 
een afnemende immuunrespons. Zo zullen doorbraakinfecties altijd in zekere mate vóórkomen 
omdat de werkzaamheid van de huidige COVID-19-vaccins ligt tussen de 62% en 95%, 
afhankelijk van het type vaccin. Naast een afnemende immuunrespons zijn er ook andere 
factoren die een rol kunnen spelen bij een toename van het aantal infecties onder 
gevaccineerden, zoals nieuwe virusvarianten, fluctuaties in het vóórkomen van SARS-CoV-2-
infecties en veranderingen in testbeleid, bron- en contactonderzoek en andere preventieve 
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maatregelen. Daarnaast wijst de commissie op het belang van een optimale timing van een 
eventueel boosteraanbod: tijdig genoeg om ernstige ziekte en sterfte te voorkomen, maar ook 
niet te vroeg. Het in een later stadium aanbieden van boostervaccinatie heeft namelijk een 
aantal potentiële voordelen. Zo is het theoretisch aannemelijk dat een langer tijdsinterval tussen 
de primaire vaccinatieserie en boostervaccinatie leidt tot een hogere bescherming, door een 
sterkere immunologische respons. Ook kunnen in een later stadium wellicht vaccins gebruikt 
worden die zijn aangepast aan nieuwe varianten van het virus. De huidige COVID-19-vaccins 
zijn daar nog niet specifiek op aangepast. Verder dragen (milde of asymptomatische) 
doorbraakinfecties bij gevaccineerden over het algemeen juist bij aan het verbeteren van de 
immuunrespons. Een boosteraanbod nog voordat er duidelijke aanwijzingen zijn voor de 
noodzaak daarvan, heeft ook een risico: dit zou vaccins weg kunnen halen bij primaire COVID-
19-vaccinatie, zowel wereldwijd als binnen Nederland. Zo benadrukken de ECDC en de 
Wereldgezondheidsorganisatie dat de inzet van schaarse vaccins voor primaire vaccinatie 
efficiënter is om de wereldwijde sterfte en ziekte door COVID-19 terug te dringen.5,8,9 Tot slot 
zal de (booster)vaccinatiebereidheid ook afhangen van de door de bevolking ervaren urgentie, 
en de onderbouwing die daarvoor geboden wordt. 
 
Bescherming door de primaire serie met de huidige COVID-19-vaccins 
Immunologisch onderzoek 
Het verloop van de immuunrespons kan een indirecte aanwijzing (‘proxy’) geven voor de 
beschermingsduur van vaccinatie. Verschillende immunologische studies tonen aan dat na een 
primaire COVID-19-vaccinatieserie een robuuste humorale (antistof-gemedieerde) en cellulaire 
(T-cel-gemedieerde) immuunrespons optreedt die langdurig meetbaar is.10,11 Hoge 
concentraties van neutraliserende antistoffen spelen een belangrijke rol in de bescherming 
tegen besmetting,12-15 en een afname van deze concentraties zou een indirecte voorspeller 
kunnen zijn voor verminderde bescherming tegen ernstige ziekte in de toekomst. De 
antistofconcentraties tegen SARS-CoV-2 lijken na verloop van tijd af te nemen, zoals algemeen 
verwacht, voor de huidige COVID-19-vaccins.10,16-18 Voor bescherming tegen ernstige ziekte zijn 
overigens minder hoge concentraties neutraliserende antistoffen nodig dan voor bescherming 
tegen (PCR-bewezen) infectie. Ook de cellulaire immuniteit heeft een belangrijke rol in de 
bescherming tegen ernstige infectie; deze wordt langdurig op voldoende hoog niveau gemeten, 
en lijkt minder gevoelig voor nieuwe virusvarianten.12 Het is op dit moment nog niet precies 
bekend welke parameter het beste correleert met bescherming tegen SARS-CoV-2.  
 
Klinisch onderzoek 
Naast immunologische studies zijn er ook klinische studies die volgen in hoeverre de 
bescherming tegen (symptomatische) infectie en ernstige ziekte afneemt in de tijd. Omdat de 
eerste COVID-19-vaccins pas medio december 2020 gegeven zijn, strekken de observaties in 
de verschillende studies zich uit over een periode van 6 tot 8 maanden. Dat betekent dat de 
beschermingsduur ook langer dan 6 tot 8 maanden kan zijn. Resultaten van klinische studies 
suggereren dat een primaire COVID-19-vaccinatieserie vooralsnog een hoge bescherming biedt 
tegen (symptomatische) infectie.19-22 De bescherming van COVID-19-vaccins tegen 
(symptomatische) infectie neemt in de loop van de eerste maanden wel enigszins af, maar dat 
geldt niet voor de bescherming tegen ernstige ziekte. Internationale studies naar de 
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vaccineffectiviteit tegen ernstige ziekte suggereren dat die bescherming nog altijd hoog 
is.19,20,23-25 De rapportage van het RIVM van 27 augustus jl. biedt belangrijke aanwijzingen voor 
de bescherming tegen ernstige ziekte die COVID-19-vaccins in Nederland bieden. Uit deze 
rapportage bleek dat in de deltaperiode (vanaf 4 juli 2021) de vaccineffectiviteit tegen 
ziekenhuisopname 95% was: 92% in de leeftijdsgroep 15-49 jaar, 97% in de leeftijdsgroep 50-
69 en 91% bij 70-plussers (zie tabellen 1 en 2).26 De bescherming tegen intensive care (IC)-
opname was 97%: respectievelijk 99%, 97% en 95% voor de drie leeftijdsgroepen. 
 
De eerste aanwijzingen tot nu toe voor een verminderde bescherming komen uit Israël. 
Goldberg et al. schatten dat onder 60-plussers de werkzaamheid van het BioNTech/Pfizer-
vaccin tegen (PCR-bewezen) infectie afnam tot 57% bij volledige vaccinatie in de tweede helft 
van januari 2021, en tot 73% bij volledige vaccinatie in de tweede helft van maart 2021.23 
Echter, de waargenomen vaccineffectiviteit tegen ernstige ziekte was in deze groep na 6 
maanden nog altijd hoog (>85%). Ernstige doorbraakinfecties traden vooral op bij ouderen met 
een verminderde afweer.27 Het is belangrijk om te benoemen dat op het moment dat de 
meerderheid van de Israëlische bevolking meer dan 5 maanden daarvoor gevaccineerd was, de 
deltavariant in Israël dominant werd. Ook ontvingen alle deelnemers het BioNTech/Pfizer-vaccin 
met een dosisinterval van 3 weken, wat korter is dan in Nederland en veel andere landen werd 
aangehouden. Deze aanwijzingen uit Israël nopen echter wel tot extra alertheid en monitoring 
van de vaccineffectiviteit in Nederland en elders in de wereld. 
 
 
Tabel 1 Vaccineffectiviteit (VE) tegen ziekenhuis- en IC-opnames met 95% 

betrouwbaarheidsinterval (BI) in de alfaperiode (4 april- 29 mei 2021) en deltaperiode (4 juli- 12 

augustus 2021, per leeftijdsgroep en voor alle leeftijden samen (Overall)).  

 
 Alfa periode Delta periode 

Leeftijd 
(jaar) 
 

VE tegen  
ziekenhuisopname 
(95%BI)  

VE tegen  
IC-opname 
(95%BI)  

VE tegen  
ziekenhuisopname 
(95%BI) 

VE tegen  
IC-opname 
(95%BI) 

15-49 91%  
(76-97) 

85%  
(-4-98) 

92%  
(88-95) 

99%  
(91-100) 

50-69 90%  
(84-93) 

96%  
(84-99) 

97%  
(96-97) 

97%  
(96-98) 

≥70 94%  
(92-95) 

97%  
(94-98) 

91%  
(89-93) 

95%  
(92-97) 

Overall 93%  
(91-94) 

96%  
(93-98) 

95%  
(94-95) 

97%  
(96-98) 

 
Databronnen: NICE, CIMS, CoronIT. Uit: RIVM COVID-19 epidemiologie en surveillance team. Effectiviteit 
van COVID-19 vaccinatie tegen ziekenhuis- en intensive-care-opname in Nederland. 27 augustus 2021.26 
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Tabel 2 Vaccineffectiviteit (VE) tegen ziekenhuis- en IC-opnames met 95% 

betrouwbaarheidsinterval (BI) in de deltaperiode (4 juli-12 augustus 2021), per leeftijdsgroep en 

tijdsperiode sinds volledige vaccinatie (startend 14 dagen na een tweede dosis of 28 dagen na 

Janssen).  

 
  Ziekenhuisopnames IC-opnames  

Leeftijd  Tijdsinterval sinds 
volledige vaccinatie 

Aantal VE % (95% BI)  Aantal VE % (95% BI)  

15-49  Ongevaccineerd 767    154    

  0-4 weken  7  97% (94-99)  0  100% (--)  

  5-9 weken  13  75% (56-86)  0  100% (--)  

  10-14 weken  8  34% (-35-68)  1  62% (-178-95)  

  15-19 weken  0  100% (--)  0  100% (--)  

  20 weken of meer  1  96% (73-99)  0  100% (--)  

50-69  Ongevaccineerd 646    190    

  0-4 weken  60  98% (97-98)  11  98% (97-99)  

  5-9 weken  43  95% (93-97)  12  95% (91-97)  

  10-14 weken  18  79% (66-87)  5  79% (49-92)  

  15-19 weken  5  94% (86-98)  1  96% (69-99)  

  20 weken of meer  2  98% (93-100)  0  100% (--)  

70+  Ongevaccineerd 318    61    

  0-4 weken  22  94% (90-96)  1  99% (90-100)  

  5-9 weken  90  94% (93-96)  23  92% (87-96)  

  10-14 weken  93  89% (86-92)  8  95% (89-98)  

  15-19 weken  74  87% (83-91)  1  99% (93-100)  

  20 weken of meer  6  88% (73-95)  0  100% (--) 
 
Databronnen: NICE, CIMS, CoronIT. Uit: RIVM COVID-19 epidemiologie en surveillance team. Effectiviteit 
van COVID-19 vaccinatie tegen ziekenhuis- en intensive-care-opname in Nederland. 27 augustus 2021.26 
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Bescherming van de primaire vaccinatieserie tegen nieuwe virusvarianten  
In Nederland is sinds 4 juli 2021 de deltavariant verantwoordelijk voor 85% (juli) tot 99% (eind 
augustus) van de SARS-CoV-2-infecties.28 De opkomst van de deltavariant loopt in de tijd 
ongeveer gelijk met de te verwachten natuurlijke afname van de immuunrespons bij groepen 
die begin 2021 zijn gevaccineerd. Dat betekent dat bij het duiden van de vaccineffectiviteit 
rekening gehouden moet worden met de deltavariant. Immunologische studies tonen aan dat 
voor bescherming tegen de deltavariant in vitro hogere concentraties van neutraliserende 
antistoffen nodig zijn.29-31 Klinisch onderzoek suggereert dat de bescherming tegen het oplopen 
van een infectie lager is voor de deltavariant dan voor de alfavariant, vooral bij oudere 
leeftijdsgroepen.21,32-34 De bescherming tegen ernstige ziekte blijft in de deltaperiode echter 
hoog.29,35 Dit blijkt ook uit de recente rapportage van het RIVM.26 
 
Werkzaamheid, effectiviteit en veiligheid van boostervaccinatie 
Resultaten uit immunologische studies laten zien dat homologe boostervaccinatie leidt tot 
hogere concentraties neutraliserende antistoffen dan na afronding van de primaire 
vaccinatieserie.36-38 Hoewel nog niet in klinische studies aangetoond, is het wel zeer 
aannemelijk dat dit zich vertaalt naar verlengde en/of extra bescherming tegen ernstige ziekte. 
Op dit moment loopt een aantal klinische studies naar de werkzaamheid van homologe en 
heterologe boostervaccinatie, gegeven 5 tot 9 maanden na de primaire vaccinatieserie. Ook 
lopen er studies naar aangepaste vaccins die als heterologe booster gegeven kunnen worden. 
Deze klinische studies zullen ook de benodigde informatie moeten opleveren over de timing en 
dosering van een eventueel boostervaccin.  
 
Tot nu toe zijn de enige resultaten uit de praktijk afkomstig uit Israël, waar boostervaccinatie 
met een derde dosis van het BioNTech/Pfizer-vaccin wordt aangeboden vanwege een toename 
van het aantal infecties bij gevaccineerden. Uit Israëlisch cohortonderzoek naar 
boostervaccinatie bij meer dan een miljoen mensen van 60 en ouder (gegeven tenminste 5 
maanden na de primaire vaccinatieserie met BioNTech/Pfizer) bleek dat vanaf 12 dagen na de 
boosterdosis het relatieve risico op zowel infectie als ernstige ziekte gedaald was.39 Hoewel het 
waargenomen effect groot was, kan een deel ervan mogelijk worden toegeschreven aan 
vertekenende factoren—zoals verschillen tussen de groepen die wel en geen boostervaccin 
ontvingen. De observatieduur in de studie was zeer kort en het tijdsinterval tussen de eerste en 
tweede dosis was 3 weken, wat korter is dan in Nederland en veel andere landen werd 
aangehouden. Verder is het van belang om op te merken dat in Israël de effectiviteit tegen 
ernstige ziekte van de primaire vaccinatieserie nog hoog is (>85% voor 60-plussers).23 Bij een 
hoge vaccineffectiviteit (zoals ongeveer 95% in Nederland) biedt een boostervaccin slechts 
beperkt ruimte voor verbetering. Zelfs een relatieve risicoreductie met een factor 10 is dan te 
vertalen in een effect van enkele procentpunten boven de 95%.  
 
Gegevens over de reactogeniciteit en mogelijke bijwerkingen van boostervaccinatie zijn nog 
beperkt. Na homologe boostervaccinatie met het BioNTech/Pfizer-vaccin en het Moderna-
vaccin was de reactogeniciteit vergelijkbaar met die na de tweede dosis.37,38 Na homologe 
boostervaccinatie met het AstraZeneca-vaccin was de reactogeniciteit minder dan na een 
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eerste en tweede dosis.36 Er zijn op dit moment nog geen gegevens over ernstige bijwerkingen 
zoals myocarditis of trombose met trombocytopenie (TTS) na boostervaccinatie. De algemene 
verwachting is dat de reactogeniciteit en veiligheid van homologe boostervaccinatie 
vergelijkbaar is met die van de tweede vaccindosis. De reactogeniciteit en veiligheid van een 
heteroloog boostervaccin kunnen waarschijnlijk afgeleid worden uit studies naar heterologe 
COVID-19-vaccinatie. 
 
Op dit moment voorziet de commissie dat voor een eventueel boosteraanbod mRNA-vaccins 
gebruikt worden (BioNTech/Pfizer of Moderna). Op theoretische gronden is er geen bezwaar 
tegen boostervaccinatie met een heteroloog vaccin. 
 
Advies 
Sommige patiënten met een ernstig gecompromitteerd immuunsysteem komen met hoge 
prioriteit in aanmerking voor een additionele vaccindosis als onderdeel van de primaire COVID-
19-vaccinatieserie. Voor een kleine groep patiënten is namelijk aangetoond dat ze geen of 
onvoldoende immuunrespons hebben tegen SARS-CoV-2 na deze eerste serie van twee 
doses. Op dit moment werken de behandelend medisch specialismen en het RIVM daar een 
implementatiestrategie voor uit.1 
 
Voor de overige bevolking constateert de commissie dat boostervaccinatie tegen COVID-19 op 
dit moment nog niet nodig is. De primaire doelstelling van boostervaccinatie moet het 
voorkomen van ernstige ziekte en sterfte zijn. De huidige COVID-19-vaccins bieden vooralsnog 
een onverminderd hoge bescherming daartegen. De enige aanwijzingen tot nu toe voor een 
afnemende bescherming komen uit Israël, maar deze aanwijzingen bieden op zichzelf nog te 
weinig basis voor een boostercampagne in Nederland. Verder zijn er op dit moment nog weinig 
gegevens over de werkzaamheid, effectiviteit en veiligheid van boostervaccinatie. Daarbij zijn er 
nadelen verbonden aan het aanbieden van een boosterdosis zolang dat niet strikt nodig is. Zo 
is er wereldwijd nog steeds schaarste aan COVID-19-vaccins en moeten de beschikbare 
vaccins worden ingezet op een manier die ernstige ziekte en sterfte zo efficiënt mogelijk 
terugdringt.8 Ook in Nederland is het nog verder verhogen van de primaire vaccinatiegraad van 
groot belang, zo nodig gecombineerd met andere, niet-farmaceutische maatregelen. Dit biedt 
de beste bescherming tegen virusuitbraken en nieuwe virusvarianten, zowel wereldwijd als in 
Nederland. 
 
De commissie adviseert wel om te anticiperen op de afnemende bescherming tegen ernstige 
ziekte van de primaire COVID-19-vaccinatieserie, waardoor een boostervaccin nodig zal zijn 
voor bepaalde groepen. De commissie verwacht dat deze groepen grotendeels overeen zullen 
komen met de eerder geprioriteerde groepen voor de primaire vaccinatieserie. Aangezien 
leeftijd de belangrijkste risicofactor is voor een ernstig verloop van COVID-19, is de verwachting 
dat mensen van 60 jaar en ouder als een van de eerste groepen in aanmerking zullen komen 
voor een eventuele boostervaccinatie, te beginnen met de oudsten. Deze groepen zijn ook als 
een van de eerste in Nederland gevaccineerd. 
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Op welk moment een boosteraanbod aangewezen is, is afhankelijk van het verloop van de 
vaccineffectiviteit tegen ernstige ziekte van de in Nederland gebruikte COVID-19-vaccins. Zodra 
er een dalende trend van de vaccineffectiviteit tegen ernstige ziekte te zien is, moet 
boostervaccinatie worden overwogen. Om dan snel te kunnen handelen adviseert de 
commissie om de vaccineffectiviteit in Nederland te blijven monitoren en daarbij gericht te kijken 
naar groepen met een hoger risico op ernstige ziekte en sterfte als gevolg van COVID-19. 
Hiervoor zijn zowel een stijging van de ziekenhuisopnames als de ontwikkelingen in de 
verpleeghuizen relevant. Ook nieuwe gegevens uit het buitenland over een substantiële afname 
van de vaccineffectiviteit tegen ernstige ziekte wegen mee bij het bepalen van het juiste 
moment voor een boosteraanbod in Nederland. De commissie realiseert zich dat er 
voorbereidingstijd nodig is voor het opzetten van een boostercampagne. Gezien de verwachting 
dat een eventuele dalende trend in de vaccineffectiviteit zeer geleidelijk zal zijn—eerder in de 
orde van maanden dan van enkele weken—schat de commissie in dat het opzetten van een 
tijdige boostercampagne hiermee realistisch is.  
 
Samenvattend adviseert de commissie om met voorrang uitvoering te geven aan de 
voorgenomen additionele vaccindosis voor specifieke patiëntengroepen met onvoldoende 
immuunrespons na twee vaccindoses, als onderdeel van de primaire COVID-19-vaccinatieserie 
en te blijven inzetten op een verdere verhoging van de primaire vaccinatiegraad. Op grond van 
de huidige gegevens ziet de commissie geen noodzaak om per direct een boostervaccin voor 
de rest van de gevaccineerde bevolking beschikbaar te stellen. Wel adviseert de commissie om 
te anticiperen op boostervaccinatie van bepaalde groepen wanneer de gegevens daartoe 
aanleiding geven. 
 
 
Met vriendelijke groet, 
 
 
prof. dr. B.J. Kullberg,      prof. dr. J.M. Geleijnse,  
voorzitter       vicevoorzitter 
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