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samenvatting
COVID-19 is nu ruim drie jaar bij ons.  

Het SARS-CoV-2-virus circuleert nog steeds, 

maar de ziektelast die het virus veroorzaakt is 

nu lager dan in de eerste jaren van de 

pandemie. Dat komt onder meer doordat 

 vaccinaties en doorgemaakte infecties hebben 

gezorgd voor een bredere immuniteit onder de 

bevolking. Het blijft onzeker hoe COVID-19 

verder zal verlopen, maar het is zeer 

 waarschijnlijk dat het virus blijft circuleren. 

Duidelijk is dat de immuniteit die wordt 

 opgebouwd na vaccinatie en/of infectie ook 

weer afneemt na verloop van tijd. Ook is 

 duidelijk dat nieuwe (sub)varianten van het 

SARS-CoV-2-virus de opgebouwde immuniteit 

omzeilen en opnieuw infecties veroorzaken.  

Is een structureel vaccinatieprogramma tegen 

COVID-19 nodig en, zo ja, hoe moet dat worden 

ingericht? De Subcommissie Vaccinaties 

COVID-19 van de Gezondheidsraad heeft 

 hierover dit advies opgesteld.

Denken in scenario’s 
Omdat er nog veel onzekerheden zijn over het 

verdere verloop van COVID-19, heeft de 

commissie aansluiting gezocht bij scenario’s  

die eerder onder coördinatie van de WRR zijn 

opgesteld. Die scenario’s zijn bedoeld voor de 

overheid om zich te kunnen voorbereiden op 

mogelijke ontwikkelingen, die variëren van  

mild tot zeer ontwrichtend. Zo is er een 

 verkoudheidscenario, waarin COVID-19 alleen 

nog milde klachten veroorzaakt, maar 

 bijvoorbeeld ook een worstcase-scenario, 

waarin COVID-19 steeds dodelijker wordt.  

De commissie heeft voor alle scenario’s de 

implicaties voor een vaccinatieprogramma  

tegen COVID-19 doordacht. 

De commissie kan geen toekomstvoorspelling 

doen. Geen van de scenario’s is precies 

passend voor de huidige situatie, maar de 

commissie herkent in de huidige stand van 

zaken rond COVID-19 wel elementen uit 

verschillende scenario’s: 

• Gedurende het hele jaar verdringen nieuwe 

virusvarianten de bestaande, en de 

geleidelijke afname van immuniteit en de 

opkomst van deze nieuwe varianten zorgen 

steeds voor een nieuwe besmettingsgolf.

• Het beloop van de ziekte na besmetting is 

doorgaans mild, maar bij iedere 

besmettingsgolf is een tijdelijke toename te 

zien in het aantal ziekenhuisopnames en 

IC-opnames. 

• De ziektelast is het hoogst onder mensen van 

60 jaar en ouder en in medische (hoog)

risicogroepen.

Structureel vaccinatieprogramma voor 
 risicogroepen nodig en aanvaardbaar
Op basis van bovenstaande elementen en de 

actuele wetenschappelijke kennis ziet de 

commissie een noodzaak om voor te bereiden 
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op een structureel vaccinatieprogramma.  

Zij adviseert om met ingang van het najaar van 

2023 jaarlijks (re)vaccinatie aan te bieden aan 

mensen met een verhoogd risico op ziekenhuis-

opname of sterfte door COVID-19. Het gaat om: 

• mensen van 60 jaar en ouder;

• volwassenen uit medische risicogroepen die 

jaarlijks de griepprik krijgen aangeboden;

• volwassenen en kinderen uit medische 

hoogrisicogroepen (onder meer mensen met 

een niet goed werkend immuunsysteem).

De doelstelling van dit vaccinatieprogramma is 

het voorkomen van ziekenhuisopname, 

 IC-opname en sterfte door COVID-19.  

De commissie is van oordeel dat het voor deze 

groepen aan te raden is om de immuniteit op 

peil te houden met een jaarlijkse vaccinatie.  

Op die manier zijn ze beschermd tegen de voor 

hen mogelijk ernstige gevolgen van meerdere 

besmettingsgolven per jaar. 

Ook adviseert de commissie om zwangeren te 

vaccineren, omdat COVID-19 bij hen ernstig kan 

verlopen of kan leiden tot vroeggeboorte. 

Naar het oordeel van de commissie kan een 

structureel vaccinatieprogramma voor deze 

doelgroepen het aantal ziekenhuisopnames, 

IC-opnames en sterfgevallen door COVID-19 

beperken. De najaarscampagne in 2022 liet bij 

deze groepen een langdurige bescherming 

tegen ziekenhuisopname zien. Bij zwangeren 

kan vaccinatie de kans op een ernstig beloop en 

het risico op vroeggeboorte verkleinen.  

Dat weegt volgens de commissie op tegen de 

geringe nadelen van de bijwerkingen van 

 vaccinatie: mRNA-vaccins zijn voldoende veilig 

en ernstige bijwerkingen zijn zeldzaam. 

Zorgpersoneel vaccineren voor indirecte 
bescherming 
Het belangrijkste doel van het aanbevolen 

 vaccinatieprogramma is om ziekenhuis-

opnames, IC-opnames en sterfte door 

COVID-19 zoveel mogelijk te beperken.  

Vaccinatie van zorgpersoneel dat direct contact 

heeft met patiënten kan ook bijdragen aan dat 

doel. Door deze groep te vaccineren tegen 

COVID-19, worden indirect ook de patiënten 

voor wie zij zorgen beschermd.  

Daarom adviseert de commissie om ook 

 medewerkers in de gezondheidszorg die direct 

contact hebben met kwetsbare patiënten 

 jaarlijks (re)vaccinatie aan te bieden.

Vaccinatiecampagne bij voorkeur in het 
najaar
Hoewel er in de huidige situatie gedurende het 

jaar meerdere besmettingsgolven plaatsvinden, 

vindt de vaccinatiecampagne voor risicogroepen 

bij voorkeur in het najaar plaats, zodat rond de 

winter de hoogste antistofniveaus worden 

bereikt. Naar verwachting is zo de meeste 

gezondheidswinst te behalen voor mensen met 

het hoogste risico op een ernstig beloop van 

COVID-19. Tijdens het griepseizoen kunnen 

namelijk verschillende epidemische golven van 

luchtweginfecties samenvallen. De vaccinatie 

voor zwangeren kan het beste aangeboden 

worden rond 22 weken zwangerschap. 
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Eén dosis mRNA-vaccin, zowel voor primaire 
vaccinatie als revaccinatie
De commissie adviseert om in het vaccinatie-

programma zowel voor vaccinatie van mensen 

die niet eerder zijn gevaccineerd als voor 

 revaccinatie mRNA-vaccins te gebruiken, met bij 

voorkeur een interval van ten minste 6 maanden 

na de laatste COVID-19-vaccinatie of een 

bekende SARS-CoV-2-infectie. Ook voor 

primaire vaccinatie acht de commissie één dosis 

mRNA-vaccin voldoende, omdat vrijwel iedereen 

in deze groep minimaal één infectie met 

SARS-CoV-2 heeft doorgemaakt.

Extra inspanning nodig voor moeilijk te 
bereiken groepen
Het is van belang om in de communicatie en 

informatievoorziening over het vaccinatie-

programma rekening te houden met factoren die 

de vaccinatiebereidheid en -opkomst kunnen 

beïnvloeden. Een van die factoren is de 

 mogelijke perceptie dat alles ‘terug naar 

normaal’ is nu er geen coronamaatregelen meer 

gelden. Die perceptie gaat eraan voorbij dat er 

onder risicogroepen nog steeds sprake is van 

aanzienlijke ziektelast. Gebleken is dat de 

 vaccinatiebereidheid onder sommige groepen 

lager is dan in de algemene bevolking. 

Verschillen in vaccinatieopkomst tussen groepen 

kunnen bestaande gezondheidsverschillen 

vergroten. Daarom is er in voorlichtings-

campagnes extra aandacht nodig voor groepen 

die tot nu toe moeilijk te bereiken bleken.

Monitoren, evalueren en blijven denken in 
scenario’s
Gezien de onzekerheid rond de ontwikkeling 

van de COVID-19 epidemie adviseert de 

commissie deze continu te monitoren en het 

vaccinatieprogramma ieder jaar te evalueren in 

het licht van de actuele kennis en de epidemio-

logische situatie. Onafhankelijke monitoring en 

surveillance gecoördineerd door de WHO en 

andere betrokken organisaties zal moeten 

uitwijzen hoe SARS-CoV-2 verder evolueert en 

wat hiervan de gevolgen zijn voor het beloop 

van de ziekte en voor de effectiviteit en veilig-

heid van de beschikbare COVID-19-vaccins. 

Daarbij dient rekening gehouden te worden met 

een eventuele aanpassing van COVID-19- 

vaccins aan de heersende virusvariant(en).  

Ook monitoring van ziekenhuisopnames is 

cruciaal. Een volgsysteem voor ziekenhuis-

opnames dient dus in stand gehouden te 

worden. Op basis van de verschillende 

 monitoringsgegevens kan worden beoordeeld 

met welk scenario de situatie op dat moment het 

meest overeenkomt en wat dat betekent voor 

het vaccinatieprogramma. De overwegingen van 

de commissie over hoe een vaccinatie-

programma eruit kan zien bij verschillende 

COVID-19-scenario’s kunnen daarbij helpen. 
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1.1 Achtergrond
Ruim drie jaar geleden begon de COVID-19-pandemie, veroorzaakt  

door het coronavirus SARS-CoV-2. Ook in Nederland heeft dit tot een 

 aanmerkelijke ziektelast en sterfte in de bevolking geleid.  

De COVID-19-pandemie heeft daarnaast grote sociale, economische,  

en maatschappelijke gevolgen gehad. Nederland is een zogeheten 

 endemische fase in gegaan: een fase waarin het SARS-CoV-2-virus zich 

onder de bevolking blijft verspreiden, maar waarbij het grootste deel van 

de bevolking immuniteit heeft opgebouwd door vaccinatie, infectie(s), of 

een combinatie van beide. 

Vaccinaties tegen COVID-19 verhogen de afweer en verminderen 

daarmee het risico op ernstige ziekte en sterfte. Vaccinaties bieden echter 

beperkte bescherming tegen besmetting en kunnen daarom ook de 

verspreiding van SARS-CoV-2 niet volledig stoppen. Daarnaast neemt de 

door vaccinatie en/of infectie opgebouwde immuniteit tegen COVID-19 

met de tijd weer af. Ook kunnen nieuwe (sub)varianten van het SARS-

CoV-2-virus de opgebouwde immuniteit omzeilen en opnieuw infecties 

veroorzaken. Ondertussen zijn de medische behandelopties van 

(ernstige) COVID-19 nog steeds beperkt. Het is nog niet goed mogelijk 

om te voorspellen hoe het toekomstige beloop van de endemische 

 circulatie van SARS-CoV-2 in Nederland zal zijn.

1.2 Adviesaanvraag
Tegen deze achtergrond is het de vraag hoe een eventueel vaccinatie-

programma tegen COVID-19 voor de lange termijn, dat wil zeggen voor 

de periode vanaf de zomer van 2023, het best kan worden ingericht.  

Op 15 februari 2022 heeft de minister van VWS de Gezondheidsraad 

gevraagd hierover voor de zomer van 2023 een advies uit te brengen.1  

De raad heeft op 25 maart 2022 het eerste deel van het advies 

 uitgebracht, over de periode tot de zomer van 2023, met het advies 

Toepassingskader revaccinatie tegen COVID-19.2 In de huidige 

 (aanvullende) adviesvraag wordt de raad verzocht om aandacht te 

schenken aan de noodzaak en doelstellingen van een eventueel 

 structureel COVID-19-vaccinatieprogramma op de (middel)lange termijn, 

in hoeverre vaccinatie een bijdrage kan leveren aan het openhouden van 

de samenleving en het toegankelijk houden van de zorg, de gezondheids-

winst die daarmee kan worden behaald, het type vaccin dat in aanmerking 

komt, en de samenhang met andere vaccinatieprogramma’s. De volledige 

adviesaanvraag staat op www.gezondheidsraad.nl. 

1.3 Commissie en werkwijze 
De voorzitter van de Gezondheidsraad heeft de Subcommissie 

 Vaccinaties COVID-19 verzocht om de beantwoording van de advies-

aanvraag ter hand te nemen. De commissiesamenstelling staat aan het 

einde van dit advies.
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Bij advisering over vaccinaties hanteert de Gezondheidsraad een vast 

beoordelingskader om te bepalen of een vaccin in aanmerking komt voor 

gebruik in een (publiek) vaccinatieprogramma, zie tabel 1.3 Het kader is 

geen beslismodel, maar bedoeld voor een systematische afweging van 

argumenten aan de hand van criteria, zie tekstkader.3 De commissie heeft 

zich bij het opstellen van het voorliggende advies gebaseerd op dat 

beoordelingskader3 en op het Toepassingskader revaccinatie tegen 

COVID-192 dat zij in aanvulling daarop heeft ontwikkeld voor de periode 

tot medio 2023. Dat toepassingskader diende als leidraad voor adviezen 

van het Outbreak Management Team Vaccinatie COVID-19 (OMT-V) in 

2022 en 2023. Ook heeft de commissie gebruikgemaakt van het 

 Gezondheidsraadadvies Strategieën voor COVID-19 vaccinatie uit 2020,4 

opgesteld toen er nog geen vaccinatieprogramma bestond.  

Daarnaast heeft de commissie gebruikgemaakt van de gegevensbasis 

van het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM) en is het 

advies gebaseerd op de internationale wetenschappelijke literatuur en met 

inachtneming van standpunten van de Wereldgezondheidsorganisatie 

(WHO) en het Europees Centrum voor ziektepreventie en -bestrijding 

(ECDC).

De toekomstige ontwikkeling van SARS-CoV-2 kent nog grote 

 onzekerheden. Vanwege die onzekerheden heeft de commissie 

 aansluiting gezocht bij de COVID-19-scenario’s die in 2022 onder 

 coördinatie van de Wetenschappelijke Raad voor het Regeringsbeleid 

(WRR) zijn uitgewerkt.5,6 Soortgelijke scenario’s over het mogelijke 

verloop van COVID-19 zijn ontwikkeld door het ECDC.7

1.4 Leeswijzer 
Hoofdstuk 2 beschrijft de huidige stand van wetenschap en de huidige 

epidemiologische situatie op hoofdlijnen, en de gezondheidswinst die 

behaald kan worden door vaccinatie. Op basis van deze kennis 

 onderbouwt de commissie de noodzaak van een structureel 

COVID-19-vaccinatieprogramma voor de lange termijn met als doel het 

verminderen van ernstige ziekte en sterfte als gevolg van COVID-19 

onder 60-plussers en medische (hoog)risicogroepen. Hoofdstuk 3 

beschrijft aan de hand van scenario’s voor potentiële toekomstige 

 ontwikkelingen van de COVID-19-pandemie mogelijke (combinaties van) 

vaccinatiestrategieën. In hoofdstuk 3 komen verschillende vaccinatie-

strategieën aan bod en wordt beschreven hoe vaccinatie een bijdrage kan 

leveren aan het openhouden van de samenleving en het toegankelijk 

houden van de zorg wanneer de meest ernstige COVID-19-scenario’s van 

toepassing zijn, waar op dit moment geen sprake van is. De scenario-

analyses geven weer hoe ook in de huidige epidemiologische situatie 

voorbereidingen overwogen kunnen worden in het kader van 

 pandemische paraatheid. In hoofdstuk 4 beschrijft de commissie hoe een 

structureel vaccinatieprogramma op basis van de huidige stand van zaken 

en in het licht van de verschillende vaccinatiescenario’s eruit zou moeten 

zien en toetst dat aan de criteria uit het beoordelingskader voor 
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 vaccinaties. In hoofdstuk 5 formuleert de commissie haar advies, waarbij 

ze zowel naar de korte als lange termijn kijkt, en ook aanbevelingen doet 

voor de uitvoering, de samenhang met andere vaccinatieprogramma’s, 

het belang van transparante communicatie en continue monitoring en 

surveillance.

Tabel 1 Criteria voor opname van een vaccinatie in een publiek programma3

Ernst en omvang van de ziektelast

1. De infectieziekte leidt tot een aanmerkelijke ziektelast in de bevolking:

• de infectieziekte is ernstig voor individuen, en

• de infectieziekte treft (potentieel) een omvangrijke groep.

Effectiviteit en veiligheid van de vaccinatie

2. De vaccinatie leidt tot een aanmerkelijke vermindering van de ziektelast in de 

bevolking:

• het vaccin is effectief in het voorkomen van ziekte of reduceren van 

 symptomen;

• de benodigde vaccinatiegraad (als uitbannen van de ziekte of 

 groepsimmuniteit het doel is) wordt gehaald.

3. Eventuele nadelige gezondheidseffecten van de vaccinatie (bijwerkingen) doen 

geen belangrijke afbreuk aan de gezondheidswinst in de bevolking. 

Aanvaardbaarheid van de vaccinatie

4. De last die een individu ondervindt door de afzonderlijke vaccinatie staat in een 

redelijke verhouding tot de gezondheidswinst voor de persoon zelf en de 

bevolking als geheel.

5. De last die een individu ondervindt door het totale vaccinatieprogramma staat 

in een redelijke verhouding tot de gezondheidswinst voor de persoon zelf en de 

bevolking als geheel.

Doelmatigheid van de vaccinatie*

6. De verhouding tussen kosten en gezondheidswinst is gunstig in vergelijking 

met die van andere mogelijkheden om de ziektelast te reduceren.

Prioritering van de vaccinatie*

7. Met de keuze voor de vaccinatie wordt een (potentieel) urgent 

volksgezondheidsbelang gediend.

* Deze criteria voor opname in een regulier vaccinatieprogramma maakten tot de zomer van 2023 geen deel uit 
van de adviesvragen over COVID-19-vaccinatie, vanwege de epidemische situatie, en het nog ontbreken van 

voldoende gegevens om de kosten en de gezondheidswinst te berekenen.
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De ontwikkeling van toenemende immuniteit tegen het SARS-CoV-2-virus 

en afnemende ziektelast heeft zich tot nu toe voortgezet ten opzichte van 

de eerste jaren van de COVID-19-pandemie, maar er zijn nog steeds 

meerdere infectiegolven per jaar die tot ziekenhuis- en IC-opnames leiden 

voornamelijk onder ouderen en medische risicogroepen. Een groot deel 

van de bevolking is door vaccinatie en/of door een eerdere infectie 

beschermd tegen ernstige ziekte en sterfte door COVID-19. Maar de 

bescherming neemt met de tijd af. Hierdoor en door het ontstaan van 

nieuwe virusvarianten is er nog steeds sprake van grootschalige circulatie 

van het virus en blijft er onzekerheid over hoe de epidemiologische 

 situatie zich in de nabije toekomst zal ontwikkelen. Een deel van de 

 bevolking houdt op grond van leeftijd of op medische gronden een 

verhoogd risico op ernstige ziekte en sterfte door COVID-19.  

Regelmatige revaccinaties kunnen dat risico verlagen.

2.1 SARS-CoV-2 
Sinds 2019 is SARS-CoV-2 wereldwijd verspreid en is bij ruim 766 miljoen 

mensen de infectie aangetoond.8 Een opmerkelijk kenmerk van deze 

pandemie is de opkomst van nieuwe varianten van het SARS-CoV-2 virus, 

waarbij de verdringing van voorgaande varianten gepaard ging met 

belangrijke besmettingsgolven, bijvoorbeeld bij de alfa-, delta- en 

omikron-variant.9,10 Sinds eind 2021 circuleren subvarianten van omikron, 

waaronder XBB-subvarianten, die elkaar ongeveer om de drie maanden 

opvolgen, zie figuur 1.10 Ook hier gaat de opkomst van subvarianten 

gepaard met besmettingsgolven, die echter in omvang en impact op zorg 

kleiner zijn. 

De Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) monitort de ontwikkeling en 

verspreiding van SARS-CoV-2-varianten en de gerelateerde ziektelast en 

sterfte op basis van gegevens die worden verzameld door nationale 

 instituten,11-13 zoals het RIVM, en wetenschappers wereldwijd. Varianten 

ontstaan door mutaties in het virus die ervoor zorgen dat deze virussen 

een evolutionair voordeel hebben, bijvoorbeeld doordat hun verspreiding 

minder wordt geremd door antistoffen. In sommige gevallen leiden deze 

mutaties tot nieuwe eigenschappen die nadelige consequenties kunnen 

hebben voor de mate van verspreiding, ernst van de ziekte, en/of het 

effect van vaccinaties, zogenaamde zorgwekkende varianten (variants of 

concern). Door de opkomst van nieuwe varianten en de geleidelijke 

afname van immuniteit vindt er nog steeds grootschalige viruscirculatie 

plaats. De commissie acht het onwaarschijnlijk dat het SARS-CoV-2-virus 

in de nabije toekomst zal verdwijnen. 

2Gezondheidsraad | Nr. 2023/10

hoofdstuk 02 | Stand van zaken Structureel vaccinatieprogramma tegen COVID-19 | pagina 11 van 71



Figuur 1 Aandeel van de meest frequent gevonden SARS-CoV-2 varianten per week 
vanaf december 2020.10

2.2 Vaccinatie tegen COVID-19 
2.2.1 Verloop vaccinatieprogramma in Nederland
In Nederland is op 6 januari 2021 gestart met een COVID-19-vaccinatie-

programma met als doel om door middel van opgebouwde immuniteit 

ernstige ziekte en sterfte te verminderen. Het programma begon met een 

basisvaccinatie, die voor de meeste mensen bestond uit twee doses.  

De basisreeks werd aangeboden aan iedereen boven de 12 jaar, en is 

ook aangeboden aan 5- tot 11-jarigen. Later werd de basisreeks ook 

beschikbaar gesteld voor kinderen vanaf 6 maanden met een ernstige 

onderliggende medische aandoening. Mensen met een gecompromitteerd 

immuunsysteem kregen daarnaast nog één extra dosis aangeboden als 

onderdeel van de basisreeks, bijvoorbeeld mensen met een nier-

transplantatie. 

Vanaf 18 november 2021 kwamen de eerste revaccinaties (boosters) 

beschikbaar voor iedereen van 12 jaar en ouder. Revaccinaties waren 

bedoeld om de in de tijd afnemende immuniteit weer op niveau te 

brengen. 

Vanaf 26 februari 2022 kregen mensen van 70 jaar en ouder en medische 

risicogroepen een volgende revaccinatie (herhaalprik) aangeboden, in 

april 2022 uitgebreid met de groep vanaf 60 jaar. 

Vanaf 19 september 2022 werd de volgende revaccinatieronde gestart. 

Iedereen van 12 jaar en ouder die de basisreeks had ontvangen kon deze 

zogeheten herhaalprik halen, maar deze werd specifiek aanbevolen voor 

mensen van 60 jaar en ouder en medische risicogroepen (de zogeheten 

‘griepprikgroep’), omdat daar de ernst van de ziekte het hoogst is.  

Daarnaast werd de prik aangeboden aan zorgpersoneel. Bij deze 

 revaccinatieronde zijn bivalente vaccins ingezet, waarin naast de 

oorspronkelijke Wuhanvariant ook omikron-mRNA was opgenomen. 
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In het voorjaar van 2023 vond geen grootschalige revaccinatie plaats, 

omdat er op dat moment een hoge immuniteit onder de bevolking was en 

een relatief lage ziektelast. Wel was er voor hoogrisicogroepen op 

 verwijzing door een medisch specialist vanaf voorjaar 2023 een extra 

herhalingsvaccinatie mogelijk.14

Vaccinatie van kinderen tot en met 11 jaar

Eind 2021 adviseerde de Gezondheidsraad om COVID-19-vaccinatie 

beschikbaar te stellen voor kinderen van 6 tot en met 11 jaar.15 In 2022 

adviseerde de raad om vaccinatie voor jonge kinderen, tussen 6 maanden 

en 6 jaar, alleen aan te bieden als ze een verhoogd risico lopen op een 

ernstig beloop van COVID-19.16 Vanaf begin 2023 geldt het advies om 

kinderen alleen vaccinatie aan te bieden als er sprake is van ernstige 

onderliggende medische aandoeningen voor de hele groep van 6 

maanden tot en met 11 jaar.16,17 Bij de kinderen zonder onderliggende 

medische aandoeningen leidt COVID-19 met de omikronvariant tot een 

beperkte ziektelast. Vaccinatie van kinderen had eerder vooral als doel 

een ernstige complicatie van COVID-19, het multisystem inflammatory 

syndrome in children (MIS-C) te voorkomen. Inmiddels is bekend dat de 

kans op MIS-C door de omikronvariant beduidend lager is. Daarnaast is 

het aantal kinderen dat risico loopt om MIS-C te krijgen sterk afgenomen, 

doordat het merendeel van de kinderen al een SARS-CoV-2-infectie heeft 

doorgemaakt. Vaccinatie van kinderen zal hierdoor nauwelijks gevallen 

van MIS-C voorkomen. 

2.2.2 Vaccinatiegraad 
Tot het voorjaar van 2023 heeft 80,2% van de mensen van 12 jaar en 

ouder de basisserie ontvangen.18 Onder mensen van 18 jaar en ouder is 

de vaccinatiegraad voor de basisserie 82,1%, en onder 60-plussers 

93,3%.18 De vaccinatiegraad tot en met de meest recente revaccinatie  

(de herhaalprik die werd aangeboden vanaf 19 september 2022) is 26,9% 

voor mensen van 12 jaar en ouder, 28,9% voor 18 jaar en ouder, en 

61,0% voor 60 jaar en ouder.18 

2.2.3 Vaccinatieopkomst
Het RIVM heeft de vaccinatieopkomst onderzocht op wijkniveau.  

Een relatief lagere vaccinatieopkomst was geassocieerd met wijken die in 

verhouding meer bewoners hebben met een migratieachtergrond en 

wijken met bewoners met bepaalde politieke of levensbeschouwelijke 

grondslagen.19 Er zijn ook aanwijzingen uit onderzoek naar vaccinatie-

bereidheid in Amsterdam dat er tijdens de eerste epidemische golven een 

lagere vaccinatiebereidheid was onder vijf verschillende etnische groepen, 

in vergelijking met deelnemers met een oorspronkelijk Nederlandse 

afkomst,20 hoewel onder deze groepen de incidentie van COVID-19 hoger 

was.21 Groepen zoals daklozen22 en ongedocumenteerde migranten 

hadden te maken met barrières voor de toegankelijkheid van vaccinatie.23
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2.2.4 Vaccinatiebereidheid 
De vaccinatiebereidheid wordt bijgehouden door de Corona Gedragsunit 

van het RIVM. Onder deelnemers aan het vragenlijstonderzoek die in 

aanmerking kwamen voor de herhaalprik in het najaar van 2022 gaf 72% 

aan deze te zullen halen, 12% het nog niet te weten, en 16% geen 

herhaalprik te willen (ronde 21: 7-11 september 2022).24 De vaccinatie-

bereidheid was hoger onder ouderen en hoger opgeleiden, en lager bij 

mensen die last of bijwerkingen hadden ervaren bij voorgaande 

 vaccinaties. 

Van de deelnemers die jaarlijks in aanmerking komen voor de griepprik 

zei 70% van plan te zijn om die te halen met het oog op het najaar van 

2023, 58% gaf aan met het oog op het najaar 2023 een COVID-19- 

vaccinatie te willen, en 62% een eventuele combinatieprik als deze 

beschikbaar zou komen (Ronde 35, peildatum tussen 28 februari en  

6 maart 2023).25 Uit het onderzoek bleek ook een hogere vaccinatie-

bereidheid onder deelnemers die in een medische risicogroep vallen. 

Informatiebehoefte over hoe lang de laatst verkregen vaccinaties 

 bescherming bieden was 27%.25 Deze was gemiddeld hoger onder 

mensen met een kwetsbare gezondheid. Hierbij moet aangetekend 

worden dat vaccinatiebereidheid in de regel een overschatting geeft van 

het aantal mensen dat zich daadwerkelijk laat vaccineren. Dat hangt 

namelijk ook af van zaken als nabijheid en gemak van vaccineren, en het 

ervaren nut op dat moment (bijvoorbeeld als men nog recent besmet is 

geweest).26,27 

2.2.5 Beschikbare vaccins 
Het Europees Geneesmiddelenbureau (EMA)28 en het College ter 

 Beoordeling van Geneesmiddelen (CBG)29 hebben op basis van 

 beoordeling van werkzaamheid, veiligheid, en kwaliteit acht vaccins 

 geautoriseerd voor gebruik tegen COVID-19. Daarvan zijn er momenteel 

vier beschikbaar in Nederland voor revaccinatie,30 (zie tabel 2), alle gericht 

op het opwekken van immuniteit tegen het spike-eiwit. Inmiddels zijn van 

de mRNA COVID-19 vaccins bivalente versies beschikbaar waarmee 

naast een afweerreactie tegen het spike-eiwit van de oorspronkelijke 

SARS-CoV-2-stam ook een afweerreactie tegen spike van de omikron-

variant (o.a. BA.4-5) kan worden opgewekt. Het doel van deze bivalente 

vaccins is om een bredere bescherming te bieden tegen nieuwe 

 circulerende varianten. De EMA Emergency Taskforce (ETF)31 en de 

United States Food and Drug Administration (FDA)32 concludeerden dat 

de bivalente (original/Omikron BA.4-5) vaccins vanwege een gunstig 

effectiviteits- en veiligheidsprofiel ook ingezet kunnen worden voor 

mensen die voor het eerst gevaccineerd worden. 
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Tabel 2 Geautoriseerde COVID-19-vaccins, en hun beschikbaarheid voor  
(re)vaccinatie in Nederland.29,30 

Producent (merknaam) Soort vaccin Momenteel geautoriseerd 
en beschikbaar voor 
(re)vaccinatie in Nederland

BioNTech/Pfizer (Comirnaty 
Original/Omicron BA.4-5)

mRNA-vaccin Vanaf 6 maanden 

Janssen (Jcovden) vectorvaccin Vanaf 18 jaar 
Novavax (Nuvaxovid) subunit-eiwitvaccin met hulpstof Vanaf 12 jaar 
HIPRA (Bimervax) subunit-eiwitvaccin met hulpstof Vanaf 16 jaar
AstraZeneca (Vaxzevria) vectorvaccin nee
Moderna (Spikevax Original/
Omicron BA.4-5)) 

mRNA-vaccin nee

Valneva (COVID-19 Vaccine 
Valneva)

geïnactiveerd virusvaccin nee

Sanofi Pasteur (VidPrevtyn Beta) subunit-eiwitvaccin nee

De COVID-19-vaccins zijn ontwikkeld met verschillende zogeheten 

 platforms. De mRNA-vaccins (BioNTech/Pfizer, Moderna) zorgen ervoor 

dat aan de hand van een instructiecode (het mRNA) de eigen lichaams-

cellen het spike-eiwit gaan aanmaken. Dit eiwit wordt vervolgens als 

lichaamsvreemd herkend en wekt een immuunrespons op. Vectorvaccins 

(Janssen, AstraZeneca) bevatten een onschadelijk gemaakt 

 verkoudheidsvirus (adenovirus) dat zich niet kan vermenigvuldigen maar 

er wel voor zorgt dat het lichaam de spike-eiwitten aanmaakt.  

Subunit-eiwitvaccins (Novavax, HIPRA, Sanofi Pasteur) bevatten kleine 

deeltjes van het spike-eiwit van het coronavirus en wekken in combinatie 

met hulpstoffen een immuunreactie op. Alle momenteel beschikbare 

COVID-19 vaccins worden toegediend via een injectie in de spier 

 (intramusculair).

2.3 Opbouw van immuniteit
2.3.1 Soorten immuniteit 
Bescherming tegen COVID-19 ontstaat zowel door vaccinaties als door 

infecties, of een combinatie van beide. In de afweerreactie spelen 

 antistoffen tegen SARS-CoV-2 een belangrijke rol, en daarnaast 

geheugen B- en T-cellen en verschillende cellen van het aangeboren 

afweersysteem.

Antistoffen dragen bij aan het neutraliseren van het virus en spelen een 

rol in het voorkómen dat lichaamscellen geïnfecteerd raken. Met name 

antistoffen die specifiek zijn voor het spike-eiwit van het SARS-CoV-2-

virus correleren met bescherming tegen het oplopen van een infectie en 

daarmee voor een deel ook tegen ziekte en overdracht van het virus (als 

de concentraties hoog genoeg zijn); deze mate van correlatie verschilt per 

virusvariant.33,34 De antistoftiter neemt langzaam af na een laatste 

 vaccinatie of infectie, door middel van natuurlijke waning en antistoffen 

kunnen minder werkzaam worden door veranderingen in het spike-eiwit.

Geheugen B-cellen en geheugen T-cellen bieden een langdurige vorm 

van bescherming tegen ernstige ziekte en sterfte en kruisbescherming 

tegen verschillende virusvarianten. Geheugen B-cellen zorgen, bij 
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 herstimulatie, voor snelle productie van nieuwe antistoffen, die het virus 

kunnen neutraliseren of op andere manieren infectie van lichaamscellen 

kunnen afremmen. Geheugen T-cellen kunnen geïnfecteerde lichaams-

cellen herkennen en doden en helpen andere afweercellen bij hun functie 

(geheugen B-cellen en verschillende soorten cellen betrokken bij de 

aangeboren afweer).35 Omdat T-cel-immuniteit zich richt op meer en 

andere onderdelen van het SARS-CoV-2-virus dan antistoffen, is deze 

vorm van afweer beter bestand tegen mutaties in het spike-eiwit en biedt 

het betere kruisbescherming tegen varianten.36,37
 

De in Nederland beschikbare vaccins wekken een afweerreactie op tegen 

het spike-eiwit van SARS-CoV-2, terwijl natuurlijke infecties ook tegen 

andere onderdelen van het virus een afweerreactie kunnen opwekken, 

zoals het SARS-CoV-2-nucleoproteïne (N-eiwit). Na een combinatie van 

vaccinatie en een doorgemaakte infectie is er sprake van hybride 

 immuniteit. Hybride immuniteit geeft de hoogste mate van bescherming 

tegen (milde) infectie, ernstige ziekte en sterfte; hoger dan alleen 

 vaccinatie of alleen een eerder doorgemaakte infectie.38

2.3.2 Antistoffen in de bevolking
Een groot deel van de algemene Nederlandse bevolking heeft inmiddels 

specifieke antistoffen tegen het SARS-CoV-2-virus als gevolg van 

 vaccinatie of doorgemaakte infecties. In de PIENTER-corona studie 

(PICO), een longitudinaal cohortonderzoek onder de Nederlandse 

 bevolking, werden in het najaar van 2022 bij veruit de meeste deelnemers 

(>99%) van 12 jaar en ouder IgG-antistoffen tegen het spike-eiwit 

 aangetoond. Dit zijn antistoffen die na vaccinatie en/of infectie door het 

lichaam worden aangemaakt.14

Na meerdere revaccinaties wordt een toename waargenomen van de 

hoogte van IgG-antistoffen tot een bepaald plateau werd bereikt.14  

De spreiding in afweerrespons is in de groep ouderen echter hoger dan in 

de rest van de (jongere) bevolking.14,39 Ook bestaan er grote individuele 

verschillen in afweerrespons onder mensen met een gecompromitteerd 

immuunsysteem. Bij sommige patiënten in deze groep wordt het virus 

daardoor minder goed onderdrukt.40,41 Dit maakt dat in specifieke groepen 

herhaalde revaccinaties nodig zijn om de immuniteit op peil te houden.40 

Echter, in een klein deel van deze groep patiënten zal vanwege de 

 onderliggende ziekte of behandeling ondanks revaccinatie geen 

voldoende beschermende immuniteit worden opgebouwd.42

2.3.3 Cellulaire afweer 
De basisreeks COVID-19-vaccinaties wekt in vrijwel alle volwassen 

 leeftijdsgroepen, waaronder ouderen, een specifieke T-cel respons op 

tegen het spike-eiwit. Kinderen hebben na de basisreeks ook een T-cel 

respons opgebouwd tegen het spike-eiwit.43,44 Naarmate het aantal 

 revaccinaties en/of (her-)infecties toeneemt wordt ook de T-cel-respons 

sterker en breder.37,42 Herhaald revaccineren leidt bij mensen bij wie het 

2Gezondheidsraad | Nr. 2023/10

hoofdstuk 02 | Stand van zaken Structureel vaccinatieprogramma tegen COVID-19 | pagina 16 van 71



immuunsysteem gecompromitteerd is in de meeste gevallen wel tot het 

opbouwen cellulaire afweer. 

2.3.4 Hybride immuniteit in de bevolking
Vanwege continue verspreiding van het SARS-CoV-2-virus neemt de 

bijdrage van infecties aan de immuniteit verder toe en wordt het aantal 

mensen met hybride immuniteit steeds groter. Het SARS-CoV-2- 

nucleoproteïne (N-eiwit) is geen onderdeel van de vaccins, en antistoffen 

tegen dit N-eiwit kunnen daarmee gebruikt worden als maat voor 

 doorgemaakte infectie. In de Vaccinatiestudie Corona (VASCO), een 

onderzoek naar de langetermijneffectiviteit van de coronavaccins in 

Nederland, werden sinds de opkomst van omikron in toenemende mate 

anti-N-eiwit antistoffen vastgesteld onder deelnemers, met name onder 

jongeren en jongvolwassenen, figuur 2.14,45 In het najaar van 2022 was dit 

het geval bij ongeveer 88% van de 18- tot 40-jarigen en ongeveer 60% 

van de 70- tot 85-jarigen.14 Onder oudere deelnemers en onder de 

 medische risicogroepen waren er in verhouding minder mensen met 

hybride immuniteit ten opzichte van de jongere deelnemers die niet in  

een medische risicogroep vallen.14

Figuur 2 Percentage VASCO-deelnemers met antistoffen tegen het coronavirus.45 

2.3.5 Duur van bescherming 
Hybride immuniteit geeft over een langere tijd een hogere bescherming 

dan vaccinatie of infectie alleen, maar ook deze bescherming neemt met 

de tijd weer af.46 Recente systematische meta-analyses laten zien dat de 

bescherming tegen ernstige ziekte of ziekenhuisopname door eerdere 
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infectie daalde van ongeveer 80% na zes maanden naar ongeveer 75% 

na 12 maanden, terwijl bescherming van hybride immuniteit tegen 

ernstige ziekte of ziekenhuisopname nog zo’n 95% was na 6 maanden 

(vergeleken met mensen zonder enige eerder opgebouwde immuniteit 

door infectie of vaccinatie).38 Studies bij verpleeghuisbewoners laten zien 

dat de daling van IgG-antistoffen relatief sneller plaatsvindt onder ouderen 

dan in de rest van de bevolking.39,47 

2.4 Ziektelast 
2.4.1 Ziekenhuisopnames en sterfte
Tijdens de COVID-19-pandemie nam het risico op ziekenhuisopname en 

sterfte door COVID-19 toe met de leeftijd. Het was relatief hoger onder 

ouderen vanaf 60 jaar in vergelijking met de rest van de bevolking.48 

Vaccinaties tegen COVID-19 hebben tot een belangrijke vermindering van 

dit risico geleid. Zo heeft COVID-19-vaccinatie naar schatting zo’n 

100.000 ziekenhuisopnames voorkomen in Nederland tussen augustus 

2021 en augustus 2022.49 In Europa hebben vaccinaties volgens 

 schattingen ongeveer 470.000 sterfgevallen onder mensen van 60 jaar en 

ouder voorkomen.50 

Ook verpleeghuisbewoners met COVID-19 hebben sinds het begin van de 

pandemie een sterk verhoogd risico op overlijden gehad,51 gekenmerkt 

door een ziektebeeld met (ernstige) respiratoire verschijnselen. Sinds de 

eerste revaccinatieronde (boosterronde) en de verdringing van de 

 deltavariant door omikron is het ziektebeeld onder verpleeghuisbewoners 

veranderd in doorgaans mildere luchtweginfecties en neemt het 

 overlijdensrisico gestaag verder af.52 

In het voorjaar van 2023 is het aantal mensen met ernstige ziekte door 

COVID-19 afgenomen ten opzichte van de voorgaande jaren. Op basis 

van data van de Stichting Nationale Intensive Care Evaluatie (NICE), 

aangevuld met data over vaccinatiestatus, blijkt dat het hoogste risico 

voor ziekenhuis- en IC-opnames geldt voor 80-plussers.53 De incidentie is 

het laagst onder personen die in het najaar de herhaalprik hebben 

gehad.53

Uit metingen van virusdeeltjes in rioolwater blijkt dat varianten van het 

SARS-CoV-2-virus nog steeds circuleren, maar het aantal ziekenhuis-

opnames is lager dan in het begin van de COVID-19-pandemie.9 Ook het 

aantal IC-opnames ten opzichte van het aantal ziekenhuisopnames neemt 

af.9 De afnemende correlatie tussen gemeten virusdeeltjes en ziekenhuis-

opnames wijst er volgens de commissie op dat de steeds hogere 

 immuniteit in de algemene bevolking steeds beter beschermt tegen 

ernstige ziekte. Daarnaast zijn (subvarianten van) omikron-virussen 

minder ziekmakend dan de voorgaande varianten.54 Toch lijkt iedere 

nieuwe omikronvariant wel weer te zorgen voor een toename van het 

aantal ziekenhuisopnames en IC-opnames. In 2022 zijn er duidelijke 

pieken te zien - van tussen de 50 en 200 ziekenhuisopnames per dag,9 
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zie figuur 3 – die lijken overeen te komen met de periodes waarin nieuwe 

omikronvarianten de bestaande verdrongen,10 (zie figuur 1). 

Figuur 3 Boven: het aantal patiënten met COVID-19 dat per dag nieuw is opgenomen 
in de kliniek in Nederland. Onder: het aantal patiënten met COVID-19 dat per dag 
nieuw is opgenomen op de Intensive Care in Nederland.55
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2.4.2 Langdurige klachten na COVID-19 
Een deel van de personen die COVID-19 doormaken, houdt klachten of 

ontwikkelt nieuwe klachten. In de medische literatuur worden 

 verschillende termen gebruikt voor langdurige klachten na COVID-19.  

De Gezondheidsraad geeft de voorkeur aan de term post-COVID- 

syndroom.56 De WHO beschrijft post-COVID-syndroom als het aanhouden 

of ontwikkelen van symptomen 3 maanden na een initiële SARS-CoV-2-

infectie, waarbij deze symptomen 2 maanden of langer duren en niet 

kunnen worden verklaard door een alternatieve diagnose.57 Het syndroom 

omvat een verscheidenheid aan klachten zoals vermoeidheid of 

 kortademigheid, die tot maanden na de infectie kunnen aanhouden. In het 

Lifelines COVID-19-cohort werd geschat dat er (in een periode vóór de 

omikronvariant) bij 12,7% van de personen die een SARS-CoV-2-infectie 

hadden doorgemaakt, na 90 tot 150 dagen nog steeds symptomen 

aanwezig waren die mogelijk toe te schrijven waren aan de eerdere 

SARS-CoV-2-infectie.58 Uit meerdere studies is ondertussen gebleken dat 

de prevalentie van post-COVID-syndroom na een omikron-infectie lager 

is,59,60 maar er is ook een studie waarin geen significant verschil gevonden 

werd in klachten in het kader van post-COVID-syndroom na infecties met 

omikron en de deltavariant.61 De exacte prevalentie van post-COVID- 

syndroom is nog niet bekend, mede doordat er verschillende definities van 

post-COVID-syndroom worden gebruikt in de literatuur. Uit een 

 systematische review blijkt dat post-COVID-syndroom waarschijnlijk vaker 

voorkomt bij vrouwen, ouderen, mensen met een hoge BMI, en rokers.62 

Daarnaast spelen de ernst van de acute COVID-19-episode en de 

 vaccinatiestatus een rol, waarbij mensen die niet gevaccineerd waren een 

hoger risico hadden op post-COVID-19-syndroom.63 

Cardiovasculaire en metabole gevolgen van COVID-19 
Een van de langetermijneffecten van COVID-19 is ook een verhoogd 

risico op cardiovasculaire complicaties. In verschillende onderzoeken 

werd een verhoogd risico gevonden op een myocardinfarct (1,7 tot 2 keer 

hoger)64,65 en op een cerebrovasculair accident (1,6 tot 2 keer hoger)64-66  

in het jaar na een SARS-CoV-2 infectie. Studies uit de Verenigde Staten 

wijzen op een verhoogde cardiovasculaire sterfte gedurende de 

 COVID-19-pandemie.67 In data uit de VS en Zuid-Korea kwam het beeld 

naar voren dat COVID-19-vaccinaties het aantal cardiovasculaire 

 complicaties na COVID-19 hebben gehalveerd.68,69 Het ging onder meer 

om myocardinfarcten en cerebrovasculaire accidenten. Er zijn recente 

aanwijzingen dat COVID-19 mogelijk geassocieerd zou zijn met een 

verhoogd risico op het ontwikkelen van diabetes.70,71 Er kan meer inzicht 

hierin worden verkregen als patiëntengroepen over een langere periode 

binnen studieverband worden gevolgd.

2.5 Risicogroepen 
Bepaalde mensen lopen een verhoogd risico op een ernstig beloop van 

COVID-19 ongeacht eerdere vaccinatie(s). Er kunnen verschillende 
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groepen worden onderscheiden op basis van onder meer leeftijd en/of 

vanwege een medisch risico. 

2.5.1 60-plussers 
Ouderen lopen met toenemende leeftijd een hoger risico op ernstige 

COVID-19, met name vanaf een leeftijd van 60 jaar. Dit blijkt uit een 

consequent verhoogde ziektelast in deze groep gedurende de COVID-19-

pandemie. Het ECDC beschrijft in een recent rapport dat ouderen nog 

steeds een verhoogd risico houden op ernstige ziekte en ziekenhuis-

opname door COVID-19.72 Na een periode van meer dan 9 maanden na 

de laatste revaccinatie is het relatieve risico op ziekenhuisopname onder 

mensen van 80 jaar en ouder ongeveer 13 keer hoger dan in de 

 leeftijdsgroep 60-79 jaar.72 

Daar komt bij dat onder mensen van 60 jaar en ouder een grotere 

 spreiding in antistofrespons na vaccinatie wordt vastgesteld en in 

sommige gevallen een snellere daling van antistoffen; en dat kan leiden 

tot een afname van de beschermende immuniteit. Daarnaast is er 

momenteel onder mensen van 60 jaar en ouder nog een lager percentage 

mensen met hybride immuniteit ten opzichte van de algemene bevolking. 

2.5.2 Medische risicogroepen 
Het Centrum Infectiebestrijding (CIb) van het RIVM en de Federatie 

Medisch Specialisten (FMS) hebben in de adviesnota Vaststelling 

volwassen medische risicogroepen COVID-19-vaccinatiecampagne73 

medische risicogroepen in kaart gebracht. Om praktische redenen maken 

zij onderscheid tussen 1) medische hoogrisicogroepen en 2) medische 

risicogroepen (ook wel de griepprikgroep); zie tabel 3 en 4.

Medische hoogrisicogroepen

Immuungecompromitteerden hebben een verhoogd risico op een ernstig 

beloop van COVID-19. Dat komt doordat er door een gecompromitteerd 

immuunsysteem of een behandeling met immunosuppressiva een 

 onvoldoende immuunrespons wordt opgewekt na vaccinatie of infectie.40,41 

In deze patiëntengroep zijn er mensen die ondanks vaccinatie een 

verhoogd risico houden op een ernstig beloop van COVID-19. 

Sinds het begin van de COVID-19-pandemie is er ook bij andere 

 patiëntgroepen een toename van ernstige ziekte en sterfte vastgesteld.74,75 

Het gaat om bijvoorbeeld patiënten met neurologische aandoeningen 

waardoor de ademhaling gecompromitteerd is of mensen met het 

syndroom van Down.75 Ook na vaccinatie is in deze groepen een 

verhoogd risico op een ernstig beloop van COVID-19 gevonden. 

Sommige patiënten die (ernstig) immuungecompromitteerd zijn hebben 

baat bij regelmatige revaccinaties binnen het behandeltraject van hun 

medisch specialist. Anderen zullen ondanks revaccinaties nog steeds een 

hoger risico op ernstige COVID-19 houden.
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Medische risicogroepen (griepprikgroep)

Daarnaast zijn er medische risicogroepen die vanwege andere medische 

aandoeningen een hoger risico hebben op een ernstig beloop van 

 COVID-19, vergelijkbaar met het risico van 60-jarigen.74 Het gaat 

 bijvoorbeeld om mensen met diabetes mellitus. 

Tabel 3 Selectiecriteria van het Centrum Infectiebestrijding (CIb) van het RIVM en de 
Federatie Medisch Specialisten (FMS) voor volwassenen met een medisch hoog risico 

Hoogrisicogroep 
• 70-plussers 
• Alle bewoners van instellingen voor langdurige zorg* 
• Patiënten met hematologische maligniteit gediagnosticeerd in de laatste 5 jaar of chronisch 
• Sikkelcelziekte 
• Patiënten met ernstig nierfalen (dialyse of voorbereiding voor dialyse) 
• Patiënten na orgaan- of stamcel of beenmergtransplantatie en de personen op de wachtlijst 

daarvoor 
• Patiënten met een ernstige aangeboren afweerstoornis (primaire immuundeficiëntie) die door de 

NIV zijn aangemerkt als risicogroep 
• Patiënten met neurologische aandoeningen waardoor de ademhaling gecompromitteerd is 
• Patiënten met een solide tumor die in de laatste 6 maanden behandeld zijn met chemotherapie en/

of radiotherapie, die door hun behandelend specialist worden verwezen 
• Mensen met het syndroom van Down 
• Patiënten die behandeld worden met de volgende immunosuppressiva: 

• B-cel-depleterende medicatie: anti-CD20-therapie, zoals Rituximab, Ocrelizumab; 
• sterk lymfopenie-inducerende medicatie: Fingolimod (of soortgelijke S1P agonisten), 

Cyclofosfamide (zowel pulsen als hoog oraal); 
• Mycofenolaat mofetil in combinatie met 1 of meerdere andere immunosuppressiva. 

• Mensen met zeer ernstig overgewicht (Body Mass Index ≥40) 

* Dit betreft instellingen waar ouderen, verstandelijk gehandicapten en GGZ cliënten wonen met zorg of 
begeleiding. De precieze definitie van deze groep behoeft uitdrukkelijke aandacht in de implementatie om een 
eenduidige uitvoering te kunnen waarborgen binnen het gevarieerde Nederlandse zorglandschap.

Tabel 4 Medische risicogroep 

Griepprikgroep volgens de Gezondheidsraad76

• Mensen van 60 jaar of ouder
• Bewoners van verpleeghuizen 
• Patiënten met een chronische stoornis van de hartfunctie 
• Patiënten met diabetes mellitus 
• Patiënten die recent een beenmergtransplantatie hebben ondergaan 
• Patiënten geïnfecteerd met HIV 
• Kinderen en adolescenten van 6 maanden tot 18 jaar die langdurig salicylaten gebruiken 
• Mensen met verminderde weerstand tegen infecties 
• Patiënten met chronische nierinsufficiëntie 
• Mensen met een verstandelijke beperking die verblijven in intramurale voorzieningen 
• Patiënten met afwijkingen en functiestoornissen van de luchtwegen en longen 
• Gezinsleden/huisgenoten van mensen met een zeer hoog risico op ernstige ziekte en sterfte door 

griep*
• Mensen met morbide obesitas (BMI ≥40) 
• Mensen met dementie (jonger dan 60) 
• Mensen met cochleaire implantaten 
• Zwangere vrouwen 

* Deze groep valt niet onder het Nationaal Programma Grieppreventie, maar werd wel aanbevolen door de 
Gezondheidsraad in 2007

2.5.3 Andere risicogroepen
Kinderen met een medisch hoog risico

Kinderen met een medisch hoog risico die in aanmerking komen voor een 

COVID-19-vaccinatie zijn door de Nederlandse Vereniging voor 

 Kindergeneeskunde (NVK) in samenspraak met het RIVM in kaart 

gebracht. Hiervoor verwijst de commissie naar de NVK-selectiecriteria 

voor kinderen van 6 maanden tot en met 4 jaar (zie tabel A1 in de bijlage 

bij dit advies).77 Daarnaast zijn er selectiecriteria opgesteld voor kinderen 

met een medisch hoog risico van 5 tot en met 11 jaar (zie tabel A2 in de 

bijlage).78 Deze criteria zouden ook van toepassing kunnen zijn op de 
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leeftijdsgroep 12 tot 18 jaar, maar dit dient nader afgestemd te worden 

binnen de NVK.

Zwangeren

Zwangeren hebben een grotere kans dat COVID-19 een ernstig verloop 

heeft dan niet-zwangere personen.79 Daarnaast is er bij zwangere 

personen die een SARS-CoV-2-besmetting door hebben gemaakt (ten 

opzichte van zwangeren die niet besmet zijn geraakt tijdens de zwanger-

schap), een hogere kans op vroeggeboorte.79 Ook in de omikronperiode 

was in een grote prospectieve internationale studie in meerdere landen 

een associatie gevonden tussen een symptomatische SARS-CoV-2- 

infectie tijdens de zwangerschap en een ongeveer 30% hogere kans op 

ernstige ziekte en sterfte bij de moeder en de pasgeborene, met een 

 relatief risico (RR) van respectievelijk 1,32 (95%- betrouwbaarheids-

interval (BI): 1,15-1,52) en 1,26 (95%-BI: 1,01-1,59). Ook de kans op 

premature geboorte was verhoogd (RR 1,20 (95%-BI: 1,00-1,44). De kans 

op zwangerschapscomplicaties was vooral groter bij zwangeren met 

ernstiger symptomen, in het bijzonder als zij ongevaccineerd waren.80 

2.6 Effectiviteit van vaccinatie 
Vaccineffectiviteit is gedefinieerd als het verschil in risico tussen 

 gevaccineerde en ongevaccineerde personen op bijvoorbeeld infectie, 

ziekenhuisopname, of sterfte door COVID-19, uitgedrukt als een 

 percentage. Het onderzoeken van het beschermende effect van nieuwe 

vaccinaties in een groep van personen die nog nooit een COVID-19 

infectie of vaccinatie heeft gehad, wordt steeds minder goed mogelijk, 

omdat vrijwel iedereen een infectie heeft doorgemaakt en/of is 

 gevaccineerd. Berekenen van de absolute vaccineffectiviteit (VE) is dan 

niet meer mogelijk. Daarom onderzoeken de meeste vaccinstudies 

momenteel het effect van een revaccinatie (zoals met bivalente boosters) 

bovenop de nog aanwezige immuniteit van eerder ontvangen vaccinaties 

of infecties, in de internationale literatuur beschreven als relatieve 

 vaccineffectiviteit (rVE).81 De resultaten van studies naar relatieve 

 vaccineffectiviteit zijn vanwege de veranderde epidemiologische situatie 

niet altijd direct vergelijkbaar met eerdere studies die de absolute 

vaccin-effectiviteit (VE) rapporteren, en de incrementele effecten zijn vaak 

wat lager vanwege de reeds opgebouwde immuniteit. 

Infectie

De bescherming door opgebouwde immuniteit tegen infecties is sinds de 

opkomst van omikron (en de subvarianten van omikron) verminderd ten 

opzichte van voorgaande varianten. Omikron was de eerste variant 

waarbij de toegenomen circulatie vooral gevolg was van het gedeeltelijk 

ontsnappen aan de beschermende werking van neutraliserende 

 antistoffen (antibody escape). Doordat de overige effecten van vaccinatie 

(door niet neutraliserende antistoffen, cellulaire afweer) minder 

 aangedaan zijn, is de bescherming tegen (ernstige ziekte) nog steeds 
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hoog. Vanwege deze ontwikkeling zijn sinds de opkomst van omikron de 

trends in infecties en in ziekenhuisopnames uiteen gaan lopen. 

Het ECDC beschrijft op basis van geaggregeerde gegevens dat de 

 relatieve vaccineffectiviteit van bivalente BA.4-5-vaccins in volwassenen, 

vergeleken met de nog aanwezige immuniteit van eerder ontvangen 

(monovalente) vaccinaties of infecties, een bescherming biedt tussen de 

14% en 58% tegen symptomatische infectie, acht maanden sinds de 

laatste dosis.72 Dit komt overeen met recente meta-analyses die in de 

omikronperiode een bescherming van hybride immuniteit rapporteren 

tegen re-infectie van ongeveer 47% (95%-BI: 36%-57%) 6 maanden na 

de laatste revaccinatie of infectie.38 In Nederlandse studies (VASCO) 

wordt de toename van bescherming tegen alle gerapporteerde positieve 

SARS-CoV-2-testen door de herhaalprik van najaar 2022 (bij mensen die 

al één of twee eerdere boosters hadden ontvangen) bij mensen van 60 

jaar en ouder geschat op 14% (95%-BI: 3%-24%).14 Een eerder 

 doorgemaakte omikroninfectie (met of zonder herhaalprik) beschermde 

aanzienlijk beter in deze leeftijdsgroep (82% (95%-BI: 79%-85%)).82 

Studies uit de VS laten een hogere relatieve vaccineffectiviteit tegen 

infectie zien (28% tot 43%), maar de referentiegroepen zijn waarschijnlijk 

niet goed vergelijkbaar met die uit de VASCO-studie.83-85 

Ziekenhuisopname en sterfte

Op basis van de beschikbare studies ligt de relatieve bescherming van 

revaccinatie met mRNA BA.4-5-vaccins tegen ziekenhuisopname tussen 

31% en 81%, vergeleken met mensen die nog een hoge immuniteit 

hadden door recente (re)vaccinatie (vanaf 2 maanden sinds de laatste 

booster dosis).72 In Nederlandse data onder mensen van 60 jaar en ouder 

was het risico op ziekenhuisopname na de herhaalprik van najaar 2022 

56% lager vergeleken met de referentiegroep die ten minste éénmaal 

gevaccineerd was (95%-BI: 54%-59%).14 Dit relatief risicoverschil daalt 

enigszins over de tijd. Omdat het totaal aantal ziekenhuisopnames in de 

afgelopen winter minder hoog was dan in eerdere golven, was de 

bescherming door de herhaalprik in absolute aantallen lager dan 

 voorheen. Voor IC-opname was het risico ook 56% lager (44%-65%).86  

De verschillen in risico op ziekenhuis- en IC-opname zijn niet volledig aan 

de herhaalprik van najaar 2022 toe te schrijven; mogelijk is een deel te 

verklaren door een verschil in onderliggende aandoeningen of eerder 

doorgemaakte infecties. Informatie hierover is echter niet beschikbaar. 

Schattingen van het effect van de bivalente mRNA-herhaalprik variëren 

sterk in internationale studies: van 47% in het Verenigd Koninkrijk tot 74% 

in de Verenigde Staten.87,88 In een Scandinavische studie met mensen die 

als tweede herhaalprik een dosis van het bivalent mRNA BA.4/BA.5-

vaccin hadden gekregen (na de basisreeks en een eerste booster) werd 

een bescherming tegen ziekenhuisopname door omikron-infectie 
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 gerapporteerd van 80,5% (95%-BI: 70%-92%) ten opzichte van drie 

 vaccinaties. Voor bivalente BA.1-revaccinatie was dit 77,8% (95%-BI: 

48,3%-100%).89 In deze studie werd een vergelijkbaar hoge bescherming 

gevonden tegen mortaliteit. Recente meta-analyses wijzen op een 

bescherming van 95% (95%-BI: 82%-99%) tegen ernstige ziekte door 

COVID-19 in de omikronperiode op 6 maanden na de laatste revaccinatie 

of infectie.38

Bescherming bij zwangerschap

Uit ander onderzoek bleek dat vaccinatie tegen COVID-19 bij zwangeren 

in de pre-omikronperiode in de eerste week na vaccinatie het risico op 

infectie verlaagde met 89,5% (95%-BI: 69,0%-96,4%) en een 15% lagere 

kans op vruchtdood gaf en mogelijk een lagere kans op vroeggeboorte.90 

Vaccinatie in de omikronperiode gaf een goede bescherming tegen een 

ernstig beloop bij de zwangere (48% (95%-BI: 22%–65%), en 76%  

(95%-BI: 47%–89%) na een booster dosis) en een verlaagd risico op 

vroeggeboorte (RR 0,81 (95%-BI: 0,68- 0,96)).80

Transmissie 

Ondanks de mindere werking van neutraliserende antistoffen van 

 vaccinatie tegen omikron (sub)variant(en) is er – zeker bij hybride 

 immuniteit – ook een effect op de overdracht (transmissie) van het virus te 

verwachten. Allereerst is er een (beperkte) vermindering in de kans op 

infectie en wie niet geïnfecteerd is, kan immers het virus ook niet 

 overdragen. Zowel gedurende de delta- als omikronperiode werd 

 aangetoond dat COVID-19 vaccinaties tussen de 62% en 64% 

 bescherming boden tegen transmissie van de omikronvariant binnen 

 huishoudens.91,92 De beschermingsmechanismen zijn niet eenduidig 

beschreven. Mogelijke verklaringen zijn een lagere viral load bij personen 

met milde klachten, snellere klaring van het virus, of verminderde 

 uitscheiding van infectieus virus door mensen met gedeeltelijke 

 immuniteit, zoals aangetoond tijdens de eerste golf.93,94 

Post-COVID-syndroom 

Vaccinatie met een basisreeks voorafgaand aan het doormaken van 

COVID-19 werd in een meta-analyse geassocieerd met een verlaagd 

risico op het ontwikkelen van post-COVID-syndroom en van onder meer 

aanhoudende vermoeidheid en longklachten.95 In een grote 

 observationele studie onder ziekenhuismedewerkers in Italië werd een 

relatie gezien tussen het aantal vaccinaties en de afname in het risico op 

post-COVID-syndroom, met (tijdens de eerste COVID-golf) een incidentie 

van 42% van langer bestaande klachten onder ongevaccineerde 

personen, 30% onder mensen die één enkele vaccinatie hadden 

gekregen, en 17% onder mensen die twee vaccinaties hadden gekregen 

(odds ratio (OR) 0,25 (95%-BI: 0,07-0,87)).96 

Op basis van de beschikbare wetenschappelijke literatuur is op dit 

moment geen uitsluitsel te geven of vaccinatie al bestaande klachten 
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gerelateerd aan post-COVID-syndroom kan verminderen, of een terugval 

kan voorkomen. Drie recente systematische reviews bekeken de relatie 

tussen post-COVID-syndroom en het effect van vaccinatie.97-99  

Hoewel een deel van de geïncludeerde studies een vermindering van 

klachten liet zien na vaccinatie,59 vonden andere studies geen (significant) 

effect op klachten.100 De commissie ziet dus vooralsnog geen rol voor 

vaccinatie als therapeutische interventie bij bestaand post-COVID- 

syndroom, maar nader onderzoek zal de komende jaren hierover meer 

zekerheid moeten verschaffen.

2.7 Veiligheid van vaccinatie
Bijwerkingen

COVID-19-vaccins kunnen, net als alle andere vaccins, lokale of 

 systemische reacties en bijwerkingen geven. Bij lokale reacties gaat het 

bijvoorbeeld om pijn of roodheid op de plek van de prik. Systemische 

reacties kunnen in het gehele lichaam aanwezig zijn. Het gaat dan 

 bijvoorbeeld om koorts, spierpijn, of zich niet lekker voelen. 

In Nederland werd tot 15 mei 2022 een totaal van 36 miljoen vaccins 

toegediend. Ernstige allergische reacties zoals anafylaxie of 

 anafylactische shock werden tot 23 mei 2022 in 90 gevallen  gerapporteerd 

door het bijwerkingencentrum Lareb.101 Hiervan trad 64,4% binnen 15 

minuten op.101 

Zeldzame ernstige bijwerkingen

Met name onder jonge mannen kunnen na vaccinatie met de BioNTech/

Pfizer- of Moderna-vaccins, maar vooral na infectie met het SARS-CoV-2 

virus zelf, de zeldzame complicaties myocarditis en/of pericarditis 

optreden.102 In enkele gevallen was een verhoogd risico op myocarditis 

en/of pericarditis geassocieerd met vaccinatie met Novavax.  

Een zeldzame en ernstige bijwerking van de vaccins AstraZeneca en 

Janssen is trombose met een tekort aan bloedplaatjes (trombocytopenie). 

Er is een potentiële associatie tussen het Guillain-Barré syndroom en 

AstraZeneca en Janssen.103 

Zwangeren

Internationale studies lieten een lagere vaccinatiegraad onder zwangere 

personen zien dan in de algemene populatie van dezelfde leeftijd in de 

periode kort na de introductie van COVID-19-vaccins; dit kon te maken 

hebben met twijfel bij zwangeren over de veiligheid van COVID-19- 

vaccinatie.104 Uit onderzoek is gebleken dat COVID-19-vaccinatie veilig is 

voor moeder en kind.80,90 Vaccinatie gaf geen grotere kans op een 

miskraam vroeg in de zwangerschap.90 Ook een groot retrospectief cohort 

uit Zweden en Noorwegen liet zien dat COVID-19-vaccinatie tijdens de 

zwangerschap geen verhoogd risico geeft op vroeggeboorte, dysmaturiteit 

en/of doodgeboorte.105 Er werden geen aanwijzingen gevonden dat 

COVID-19-vaccinaties invloed hebben op de fertiliteit van vrouwen of 

mannen.106 Wel zijn menstruatiestoornissen van voorbijgaande aard 
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beschreven, maar de relatie met COVID-19-vaccinaties is nog 

 onduidelijk.107

2.8 Kosteneffectiviteit van vaccinatie
Over de kosteneffectiviteit van COVID-19-vaccinaties is op dit moment 

nog onvoldoende bekend. Vanwege de veranderlijke epidemiologische 

situatie en introductie van nieuwe varianten is een vergelijking met 

(eerdere) vaccinatierondes wat betreft kosteneffectiviteit complex. 

 Daarnaast wordt er steeds meer bekend over de indirecte gevolgen en de 

langetermijngevolgen van COVID-19, die van invloed kunnen zijn op de 

kosteneffectiviteit van een vaccinatieprogramma. De prijs van de vaccins 

en de toedieningskosten spelen hierin ook een rol. Een systematische 

review beschrijft dat COVID-19-vaccinatie in andere landen kosten-

effectief is gebleken.108 Recente modelleringsstudies uit het Verenigd 

Koninkrijk suggereren dat een vaccinatiestrategie voor de lange termijn 

gericht op ouderen kosteneffectief kan zijn door het voorkomen van 

ziekenhuisopnames.109

2.9 Ontwikkeling van nieuwe vaccins
In de huidige situatie met grootschalige wereldwijde circulatie van het 

SARS-CoV-2-virus is te verwachten dat er nieuwe varianten zullen 

ontstaan die aan de bescherming van de huidige vaccins kunnen 

ontsnappen en dat zal het nodig maken om vaccins aan te passen.110  

Die aanpassingen zullen zich naar verwachting onder meer richten op de 

stammen waartegen ze beschermen, het gebruikte vaccinatieplatform, de 

toedieningsvorm en eventuele combinaties met andere vaccinaties.

Vanuit de WHO zijn onafhankelijke technische adviesgroepen aangesteld 

om de evolutie van SARS-CoV-2 te monitoren en de implicaties voor de 

compositie van COVID-19-vaccins in kaart te brengen. De virusevolutie-

groep TAG-VE11 (Technical Advisory Group on SARS-CoV-2 Virus 

 Evolution) monitort de effecten van virusevolutie, mutaties, en varianten 

op de verspreiding van het virus, op klinische verschijnselen en de ernst 

van de ziekte. TAG-VE doet aan de hand van WHO-criteria een uitspraak 

over de opkomst van zorgwekkende varianten. De vaccinatieadviesgroep 

TAG-CO-VAC12 beoordeelt of er op basis van de beschikbare data 

 zorgwekkende varianten zijn die de effectiviteit van de beschikbare 

vaccins verlagen en wat hiervan de implicaties zijn voor de compositie van 

COVID-19-vaccins. Beide internationale adviesgroepen werken samen 

om op basis van de wereldwijde data tot een advies te komen voor 

vaccinsamenstelling.13 Het onderzoek naar en de ontwikkeling van nieuwe 

COVID-19-vaccins wordt bijgehouden door de WHO.111

Updates van de compositie van COVID-19-vaccins 

Toekomstige updates van de compositie van COVID-19-vaccins hebben 

als doel om de afweer die wordt opgewekt door vaccinatie te verhogen 

tegen de op dat moment circulerende varianten. Het voornaamste doel 

blijft om de bescherming tegen ernstige ziekte en sterfte te stimuleren.  
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De vaccinatieadviesgroep TAG-CO-VAC bracht onlangs een advies uit 

over aanpassing van de compositie van COVID-19-vaccins.112 Hierin werd 

benadrukt dat het onzeker is hoe SARS-CoV-2 zal evolueren in de 

komende jaren, maar dat het aannemelijk is dat omikron-varianten 

 (waaronder XBB) de voorloper zullen zijn van SARS-CoV-2-varianten in 

de nabije toekomst. Hoewel de huidige beschikbare bivalente vaccins 

effectief zijn tegen ernstige ziekte en sterfte, kan door virale evolutie de 

effectiviteit afnemen. De vaccinatieadviesgroep TAG-CO-VAC adviseerde 

om de toekomstige compositie van COVID-19-vaccins te updaten met het 

oog op specifieke bescherming tegen XBB-varianten, bijvoorbeeld door 

het ontwikkelen van monovalente vaccins met XBB-antigenen.112 ECDC, 

EMA, en FDA hebben zich bij dit advies aangesloten.113,114

Vaccinatieplatforms

Nieuwe platforms kunnen in de toekomst ook een rol spelen.115 Er wordt 

bijvoorbeeld gewerkt aan een vaccin met een zogeheten mozaïek- 

nanodeeltje, een nanodeeltje met verschillende vlakken. Dat nanodeeltje 

richt zich tegen een breed spectrum aan zogeheten receptorbindende 

domeinen van het spike-eiwit van de verschillende SARS-CoV-2- 

varianten, of zelfs van andere coronavirussen; hierdoor kan een immuun-

respons worden opgewekt die breed beschermend is tegen varianten.116,117 

Een alternatief kan een vaccin zijn dat gericht is op een zeer sterk 

 geconserveerd gedeelte van het spike eiwit van SARS-CoV-2.118 Het is 

niet zeker of dergelijke vaccins ook een voldoende hoge en langdurige 

antistofrespons en cellulaire afweerrespons oproepen. 

Het doel van andere nieuwe vaccinatieplatforms kan zijn verbreding van 

de basis van met name de T-cel immuniteit tegen SARS-CoV-2. Doordat 

niet alleen gericht wordt op het spike-eiwit, maar ook op andere eiwitten 

van SARS-CoV-2, hebben veranderingen in het spike-eiwit van het virus 

een minder sterke invloed op de werking van vaccins. Enkele kandidaat 

vaccins van dit type zijn effectief bevonden in diermodellen en worden 

momenteel in klinische studies getest op veiligheid en 

 immunogeniciteit.115,119

Toedieningsvormen

Nieuwe generaties vaccins die via de neus worden toegediend kunnen 

mogelijk immuniteit opwekken op de plek waar SARS-CoV-2 het lichaam 

binnendringt.120 Deze mucosale immuniteit kan mogelijk bijdragen aan 

vroege neutralisatie van SARS-CoV-2. Dit zal waarschijnlijk nog steeds 

niet tot volledige blokkade van de virusoverdracht leiden. De immuniteit 

neemt immers weer af na verloop van tijd. Bovendien kunnen virus-

deeltjes zich extreem snel vermenigvuldigen in de luchtwegen.121 Wel zou 

dit tot een reductie van het aantal virusdeeltjes kunnen leiden en daarmee 

tot afzwakking van de ernst van infectie.

2Gezondheidsraad | Nr. 2023/10

hoofdstuk 02 | Stand van zaken Structureel vaccinatieprogramma tegen COVID-19 | pagina 28 van 71



Gelijktijdige of gecombineerde COVID-19 vaccinatie met vaccinatie tegen 

influenza

Het samenvallen van een COVID-19 revaccinatie met de jaarlijkse 

 influenzavaccinatie voor de griepprikgroep kan mogelijk tot een hogere 

vaccinatieopkomst leiden. Het zal afhankelijk zijn van de toekomstige 

epidemiologische situatie of dit zinvol is. Op dit moment zijn er nog 

 meerdere epidemische golven van COVID-19 per jaar. Als deze golven 

gaan samenvallen met een periode met hogere incidentie voor andere 

respiratoire virussen kan dit tot een toename van ziekenhuisopnames 

leiden in de winter. Het gelijktijdig toedienen van de twee vaccins in het 

najaar als voorbereiding op een wintergolf kan dan overwogen worden.

Eerdere studies laten geen toegenomen bijwerkingen (reactogeniciteit) 

zien van het gelijktijdig toedienen van de Moderna122 of Novavax123 

vaccins met een quadrivalent influenzavaccin. Er zijn aanwijzingen dat de 

titers van SARS-CoV-2 specifieke antistoffen mogelijk lager uitvallen bij 

gelijktijdige toediening met influenzavaccin, maar of dit de mate van 

bescherming beïnvloedt is onduidelijk.124,125 Een enkel combinatievaccin 

dat bestaat uit zowel een vaccin tegen COVID-19 als een multivalent 

influenzavaccin lijkt technisch mogelijk,126-128 maar is op dit moment nog 

niet beschikbaar. 

2.10 Medicamenteuze behandelopties
Er bestaan op dit moment geen therapieën die de replicatie van het virus 

na infectie volledig kunnen stoppen. Voor een milde SARS-CoV-2-infectie 

zonder extra zuurstofbehoefte kan therapie gestart worden met de 

 antivirale middelen nirmatrelvir/ritonavir in tabletvorm, afhankelijk van het 

risico van de patiënt op progressie van de ziekte. Deze therapie wordt 

momenteel in Nederland alleen geadviseerd voor de behandeling van 

ambulante hoogrisicopatiënten.129 In sommige gevallen kunnen patiënten 

in aanmerking komen voor monoklonale antilichamen of convalescent 

plasma. Er bestaan geen medicamenteuze behandelingen voor personen 

die post-COVID-syndroom hebben ontwikkeld; voor hen kunnen een 

combinatie van langdurige fysiotherapie en revalidatie130 of andere 

 behandelingen131 mogelijk tot een sneller herstel leiden. 
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Het is onzeker hoe de COVID-19-situatie zich in de (nabije) toekomst zal 

ontwikkelen. Als handreiking bij de voorbereidingen op mogelijke 

 ontwikkelingen zijn eerder al scenario’s opgesteld.6 De commissie 

beschrijft voor elk van de scenario’s welke vaccinatiestrategie of 

 combinatie van vaccinatiestrategieën van toepassing zouden kunnen zijn. 

Hoe ernstiger het scenario, hoe groter het deel van de algemene 

 bevolking dat voor (re)vaccinatie in aanmerking zou komen.

3.1 Vaccinatiestrategieën
In 2020, toen vaccins tegen COVID-19 nog in ontwikkeling waren, 

besprak de Gezondheidsraad drie mogelijke vaccinatiedoelen en 

 bijbehorende strategieën:4 

1. Verminderen van (ernstige) ziekte en sterfte als gevolg van COVID-19.

2. Terugdringen van verspreiding van SARS-CoV-2.

3. Voorkomen van maatschappelijke ontwrichting.

Welke strategie het beste ingezet zou kunnen worden hing volgens de 

raad af van de wetenschappelijke gegevens over de eenmaal beschikbare 

vaccins (zoals de mate van werkzaamheid tegen transmissie) en de 

epidemiologische kenmerken van COVID-19 op dat moment. Destijds 

werd op basis van de toen beschikbare kennis geadviseerd om te kiezen 

voor de eerste strategie. Het ging daarbij primair om gezondheidskundig 

kwetsbare groepen (60-plussers en medische risicogroepen).  

In aanvulling daarop vond vanwege schaarste aan vaccins gedurende de 

eerste helft van 2021 prioritering plaats van risicogroepen. Daarnaast 

kwamen ook zorgmedewerkers met direct patiëntencontact in aanmerking 

omdat ze een verhoogd risico liepen om besmet te raken en ziek te 

worden.

De raad wees erop dat nieuwe kennis, over onder meer de effectiviteit van 

vaccins en de ontwikkelingen in het aantal besmettingen en ziekenhuis-

opnames, aanleiding zou kunnen geven tot andere keuzes of een 

 combinatie van verschillende strategieën. Ook maatschappelijke 

 overwegingen zouden hierbij een rol kunnen spelen. Tot nu toe is 

 wereldwijd steeds de eerste strategie leidend geweest. 

3.2 Verschillende scenario’s 
Het is onzeker hoe de verspreiding en het ziekmakend vermogen van het 

SARS-CoV-2-virus zich in de toekomst zal ontwikkelen. Gegeven deze 

onzekerheden heeft de commissie voor mogelijke structurele 

 vaccinatiestrategieën tegen COVID-19 aansluiting gezocht bij de 

 scenario’s die onder coördinatie van de WRR zijn uitgewerkt in het rapport 

Coronascenario’s doordacht: Handreiking voor noodzakelijke keuzes uit 

juni 2022. Aan dat rapport werkten verschillende instituten en adviesraden 

mee, waaronder de Gezondheidsraad.5 
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De volgende scenario’s worden onderscheiden, met oplopende ernst:

1. verkoudheid

2. griep+

3. externe dreiging

4. continue strijd

5. worst case

De scenario’s zijn schetsen van verschillende mogelijke ontwikkelingen, 

maar geen toekomstvoorspellingen of protocollen. De scenario’s kunnen 

de overheid een handreiking bieden om strategische voorbereidingen te 

treffen op mogelijke ontwikkelingen van de COVID-19-pandemie in de 

(nabije) toekomst.132 De commissie beoogt een bijdrage te leveren aan die 

voorbereidingen door in dit hoofdstuk voor alle vijf de scenario’s te 

beschrijven welke vaccinatiestrategie of combinatie van vaccinatie-

strategieën in aanmerking zou kunnen komen. Dat werd in  

Coronascenario’s doordacht al op hoofdlijnen gedaan. In het voorliggend 

advies werkt de commissie dat verder uit, waarbij zij telkens gebruikmaakt 

van de epidemiologische kennis tot nu toe (zie hoofdstuk 2) en het 

toepassingskader voor revaccinatie van de Gezondheidsraad.2 

3.2.1 Scenario 1: Verkoudheid

Verkoudheidscenario volgens WRR

“COVID-19 leidt in dit scenario voor de meeste mensen alleen tot lichte klachten. 

Er bestaat onder de bevolking een brede immuniteit 

tegen infectie, en de ernst van de heersende corona-

variant is gering. Voor het grootste deel van de  

bevolking gaat het leven gewoon door. Maar niet voor 

iedereen. Mensen die medisch kwetsbaar zijn voor 

het coronavirus zijn nog extra voorzichtig en mensen 

met post-COVID ervaren nog dagelijks de gevolgen 

van hun eerdere besmetting. Er is ruimte om te werken aan herstel, maar de 

gezondheid gerelateerde, economische en sociale gevolgen zijn nog lang 

 merkbaar. Vanuit de overheid gelden er in dit scenario geen maatregelen tegen 

verspreiding van het virus. Wel gelden er basisadviezen als handen wassen, 

hoesten en niezen in de elleboog, thuisblijven en testen bij klachten, en zorgen 

voor voldoende frisse lucht.”

Overwegingen

In het verkoudheidsscenario is er sprake van een virusvariant waarvan het 

ziekmakend vermogen laag is. Gezien de continue circulatie van het virus 

zal waarschijnlijk een groot deel van de bevolking natuurlijke immuniteit 

hebben opgebouwd. In deze situatie is er een laag risico op ernstige 

ziekte en sterfte door COVID-19 in de algemene bevolking. Er wordt 

binnen dit scenario geen epidemische golf verwacht. In dit scenario is er 

geen aanleiding om de algemene bevolking te (blijven) revaccineren. 

Natuurlijke infecties die mild verlopen zullen de immuniteit op peil houden 
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bij mensen die verder gezond zijn. Maar zolang het SARS-CoV-2-virus in 

dit scenario blijft circuleren onder de bevolking blijven mensen met een 

verhoogd risico op een ernstig beloop van COVID-19 kwetsbaar. Dat geldt 

bijvoorbeeld voor 70-plussers en patiënten met een verlaagde immuniteit 

door een specifieke medische aandoening of  behandeling, zoals 

beschreven in de groep volwassen met een hoog medisch risico, zie  

tabel 3. 

Mogelijke interventies 

In het algemeen wordt ernaar gestreefd om de immuniteit van personen 

die binnen medische hoogrisicogroepen vallen hoog te houden. Gezien de 

grote individuele verschillen in vaccinrespons ligt het voor de hand om in 

dit scenario medische hoogrisicogroepen structureel te revaccineren.  

Het doel van deze vaccinatiestrategie is het verminderen van ernstige 

ziekte en sterfte als gevolg van COVID-19. De indicatie voor revaccinatie 

wordt in individuele programma’s gesteld via de huisarts of medisch 

 specialist. 

Praktische uitvoering

De indicatiestelling en timing van een revaccinatie voor specifieke patiënt-

groepen dienen georganiseerd te worden binnen de richtlijnen van de 

beroepsgroepen (o.a. oncologie, hematologie, nefrologie, infectieziekten/

immunologie, longgeneeskunde). Bij een jaarlijks structureel revaccinatie-

programma voor medische  hoogrisicogroepen komen ongeveer 2,6 

miljoen mensen in aanmerking voor vaccinatie. Daarnaast zullen ook ten 

hoogste 10.000 COVID-19 vaccins van een ander vaccintype nodig zijn 

voor mensen met een contra-indicatie tegen een mRNA-vaccin.

Risico’s 

Continue (wereldwijde) circulatie van SARS-CoV-2 brengt een risico mee 

op nieuwe epidemische golven, waardoor een ander scenario ontstaat.  

In een dergelijk geval kan een milde afname in immuniteit onder de 

 algemene bevolking van enkele procentpunten tot een aanzienlijke 

hoeveelheid ziekenhuisopnames leiden tijdens een epidemische golf. 
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3.2.2 Scenario 2: Griep +

Griep+-scenario volgens WRR

“In dit scenario krijgen we te maken met jaarlijkse oplevingen van COVID-19.  

Er zit een zekere regelmaat en voorspelbaarheid in deze oplevingen, hoewel de 

piek het ene jaar hoger kan zijn of later kan beginnen 

dan in het andere jaar. De reden is dat de ernst van de 

variant, het gedrag van mensen en de werkzaamheid 

van de bestaande immuniteit per jaar kunnen 

verschillen. Deze piek komt bovenop of naast de 

‘normale’ griepgolf. Bij besmetting hebben de meeste 

mensen een mild tot matig ziekteverloop.  

Door herhaalde blootstelling bouwen zij immuniteit op. Mensen uit kwetsbare 

groepen (bijvoorbeeld mensen met andere medische aandoeningen of een hoge 

leeftijd) hebben een verhoogd risico op een ernstig ziektebeloop van COVID-19, 

met ziekenhuisopname of overlijden tot gevolg.”

Overwegingen

Het ziekmakend vermogen van de variant kan per jaar verschillen, maar 

het is waarschijnlijk hoger dan in het eerste scenario. Er wordt in dit 

scenario aangenomen dat er jaarlijks in de winter een COVID-19-golf 

optreedt naast de normale griepgolf. Vaak is de incidentie van andere 

respiratoire virussen in die periode ook hoog (influenza, RSV, rhinovirus, 

andere coronavirussen). Dit kan tot een (onverwacht) hoog aantal zieken-

huisopnames leiden. In combinatie met toegenomen ziekteverzuim (door 

COVID-19 of door bijvoorbeeld griep) kan dit hoge druk geven op de 

acute zorg.

Er wordt in dit scenario verder aangenomen dat COVID-19 voor de 

meeste gezonde mensen tot een mild tot matig ernstig ziektebeloop leidt. 

Het is te verwachten dat na een jaar de immuniteit tegen de huidige of 

een nieuwe variant gedeeltelijk afgenomen is. Enige mate van 

 kruisbescherming tegen nieuwe varianten zal in de algemene populatie 

bescherming bieden tegen een ernstig beloop van COVID-19. 

De voorspelbaarheid van een jaarlijkse golf maakt het in dit scenario 

mogelijk om tijdig (vooraf aan de volgende golf) een revaccinatie-

campagne uit te voeren. Mensen die op grond van leeftijd of onderlig-

gende aandoening tot een medische risicogroep behoren, zullen in dit 

scenario baat hebben bij structurele revaccinatie tegen COVID-19. Er is 

binnen deze groep namelijk een hoger risico op een ernstig beloop van 

COVID-19. Daarbij kan een grote individuele variatie in immuniteit, een 

snellere afname van antilichamen (ten opzichte van de algemene 

 bevolking), en op dit moment nog een lager percentage mensen met 

hybride immuniteit een rol spelen. 

Zorgmedewerkers kunnen in dit scenario baat hebben bij revaccinatie 

omdat zij door hun werk een verhoogd risico hebben op een 

 SARS-CoV-2-infectie.133,134 Revaccinatie van deze groep kan ziekte en het 

2024
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daarmee gepaard gaande eventuele verzuim door COVID-19 verlagen. 

Omdat revaccinatie ook (deels) beschermend is tegen het overdragen  

van infecties vermindert het de verspreiding van het virus onder zorg-

medewerkers en besmetting van patiënten en bewoners van 

 zorginstellingen.135

Er dient in dit scenario rekening gehouden te worden met een mogelijk 

ernstiger beloop van COVID-19 voor zwangeren en met perinatale 

 complicaties gerelateerd aan COVID-19. Er kan dus overwogen worden 

deze doelgroep een revaccinatie tijdens de zwangerschap aan te bieden. 

Mogelijke interventies

In dit scenario zal het van belang zijn voor een volgende golf in de winter 

de immuniteit onder ouderen en de medische (hoog)risicogroepen op peil 

te brengen, met als doel bescherming te bieden tegen ernstige ziekte en 

sterfte door COVID-19. Er kan besloten worden tot een structureel 

 revaccinatieprogramma in het najaar. Vaccinatie van zorgmedewerkers 

draagt bij aan het beschermen van de risicogroepen. Om de vaccinatie-

opkomst te verhogen kan overwogen worden om COVID-19-vaccinaties 

samen te laten vallen (of qua compositie te combineren) met de 

 influenzavaccinatie, als dat mogelijk is.

Praktische uitvoering

In dit scenario zal ieder voorjaar besloten moeten worden over de 

 acquisitie van vaccins voor de vaccinatiecampagne in het najaar.  

Mensen in de griepprikgroep en zorgmedewerkers komen in dit scenario 

in aanmerking voor een structurele revaccinatie (ongeveer 6,5 miljoen 

mensen). Daarnaast zullen ook zo’n 20.000 COVID-19 vaccins van een 

ander vaccintype nodig zijn voor mensen met een contra-indicatie tegen 

een mRNA-vaccin. Er dient rekening gehouden te worden met een 

 doorlooptijd van ongeveer 12 weken voor de GGD’en. 

Aandacht moet besteed worden aan de vaccinatieopkomst. Die kan lager 

zijn in groepen die naar verwachting ook moeilijker te bereiken zijn, 

bijvoorbeeld vanwege lagere vaccinatiebereidheid, maar ook vanwege 

een taalbarrière, laaggeletterdheid of beperkte gezondheidsvaardigheden. 

Er zal een communicatiestrategie nodig zijn gericht op deze groepen. 

Het gehele jaar door zal monitoring door de WHO en het RIVM nodig 

blijven om in elk geval de ontwikkeling van zorgwekkende virusvarianten 

(WHO), infectie-geassocieerde klachten en ernstige ziekte (NICE/RIVM), 

en de effecten op vaccineffectiviteit (RIVM) te meten.

Risico’s

Een risico is het nog ontbreken van een duidelijk seizoensgebonden 

patroon en de geografische onvoorspelbaarheid: in tegenstelling tot het 
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influenzavirus volgt SARS-CoV-2 niet een voorspelbaar verspreidings-

patroon. Het zal daarom moeilijk te voorspellen zijn welke variant een 

volgende golf zal veroorzaken. Ook is onbekend of dit een zorgwekkende 

variant is die leidt tot een lagere effectiviteit van de beschikbare vaccins. 

Dit kan de noodzaak oproepen voor een update van de beschikbare 

vaccins. 

3.2.3 Scenario 3: Externe dreiging

Scenario van externe dreiging volgens WRR

“Het coronavirus is in Nederland en de meeste 

 Europese landen redelijk onder controle. Mensen 

hebben immuniteit opgebouwd door het doormaken 

van infectie en/of vaccinatie en er gaan geen nieuwe, 

ernstige varianten rond. In een aantal landen buiten de 

EU is de verspreidingsgraad van het virus wel hoog en 

leiden mutaties soms tot nieuwe, besmettelijke en 

virulente varianten. Dit heeft ontwrichtende gevolgen voor de samenleving en de 

economie in deze landen, die zich ook internationaal doen voelen. Nederland zal 

proberen een nieuwe gevaarlijke variant zo lang mogelijk buiten de deur te 

houden door strenge grensbewaking. Wanneer nodig moet het besluit om 

grenzen te sluiten binnen enkele uren genomen kunnen worden. Een snelle 

grenssluiting heeft grote gevolgen voor persoonlijke en zakelijke reizen en 

 internationale handel. Mensen kunnen familie in het buitenland niet bezoeken.”

Overwegingen

Er kan in dit scenario op elk moment elders een nieuwe epidemische golf 

ontstaan. Het is onzeker hoe ziekmakend de nieuwe variant is en of de 

opgebouwde immuniteit bescherming biedt tegen ernstige ziekte en 

sterfte. Het is onduidelijk hoe de situatie zich verder zal ontwikkelen, maar 

er is redelijkerwijs een golf te verwachten door externe introductie.  

Dit scenario benadrukt de noodzaak van alertheid en wendbaarheid om 

snel op te kunnen schalen bij de introductie van een ziekmakende variant 

met hoge infectiedruk.

Mogelijke interventies

Een eventueel programmatisch aanbod van (re)vaccinaties is in dit 

scenario afhankelijk van de internationale ontwikkeling van het virus. 

Daarvoor zal het nodig zijn dat de WHO, het ECDC, het RIVM en de 

SARS-CoV-2 referentielaboratoriadie ontwikkelingen nauwlettend 

 monitoren en evalueren. Het gaat dan met name om de virusvarianten, de 

karakterisering van het fenotype en de bescherming van immuniteit tegen 

ernstige ziekte en sterfte door COVID-19 (zowel natuurlijke immuniteit als 

immuniteit na vaccinatie). Dat betekent dat er tijdig voorraden aangelegd 

moeten worden om snel een vaccinatiecampagne op te kunnen schalen in 

geval van een epidemische golf met een nieuwe virulente variant. In dit 

scenario is ook van belang dat er van tevoren nagedacht moet worden 

over een snel opschaalbare uitvoeringsorganisatie. 
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Praktische uitvoering

Politieke en maatschappelijke besluitvorming is nodig of en in hoeverre 

voorbereidingen worden getroffen voor dit scenario. In dit scenario komen 

naar schatting mensen in de hoogrisicogroep, de griepprikgroep en 

 zorgmedewerkers (ongeveer 6,5 miljoen mensen) in aanmerking voor 

snelle vaccinatie. Daarnaast zullen ook zo’n 20.000 COVID-19 vaccins 

van een ander vaccintype nodig zijn voor mensen met een contra-indicatie 

tegen een mRNA-vaccin. Er dient in dit scenario rekening gehouden te 

worden met een kortere doorlooptijd (enkele weken) voor de GGD’en. 

Samenwerking en vaccinvoorraadbeheer in Europees verband kunnen 

hierbij helpen. 

Risico’s

Het risico in dit scenario is dat er een ernstige epidemische golf ontstaat 

waarvoor geen voorbereidingen zijn getroffen. De kans bestaat dat een 

besluit tot een revaccinatiecampagne te laat wordt genomen en dat te laat 

wordt begonnen met het inkopen van vaccins. Een nieuwe grootschalige 

vaccinatiecampagne opstarten zal tijd kosten. 

3.2.4 Scenario 4: Continue strijd

Scenario van continue strijd volgens WRR

“In dit scenario ontstaan er steeds nieuwe virusvarianten die aan de bestaande 

immuniteit (door vaccins of doorgemaakte infectie) 

ontsnappen. Er wordt wereldwijd gevaccineerd en er 

worden nieuwe vaccins ontwikkeld, maar het is een 

kat-en-muisspel. Het virus muteert sneller dan vaccins 

ontwikkeld, geproduceerd en toegepast kunnen 

worden. Hierdoor komt de samenleving steeds weer 

voor onvoorspelbare en grote oplevingen van het virus 

te staan. De zorg dreigt overspoeld te raken en alle sectoren kampen met een 

hoog ziekteverzuim. De hele samenleving wordt steeds opnieuw hard geraakt.”

Overwegingen

Er is in dit scenario een onvoorspelbare epidemiologische situatie waarin 

plotseling grote epidemische golven kunnen ontstaan. Er circuleren 

 mogelijk ook hoog-virulente varianten. In dit scenario biedt de natuurlijke 

immuniteit waarschijnlijk onvoldoende bescherming tegen ernstige ziekte 

of sterfte door COVID-19. De ziektelast zou daarbij ook onder kinderen 

verhoogd kunnen zijn.

Een afname van de bescherming tegen ernstige ziekte met enkele 

procentpunten kan al leiden tot een significante toename in ziekenhuis- en 

IC-opname en sterfte. In zo’n situatie kan de zorg onder grote druk komen 

te staan. Deze situatie kan opnieuw uitmonden in een maatschappelijke 
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crisis als er niet op korte termijn ingrepen wordt om de verspreiding van 

het virus tegen te gaan.

In dit scenario zal de immuniteit van de gehele populatie continu op peil 

gehouden moeten worden. Van (re)vaccinatie wordt verwacht dat dit tot 

een vermindering leidt van de ziektelast en sterfte, met name onder 

ouderen en medische risicogroepen.

Mogelijke interventies

Er is in dit scenario een indicatie voor een periodieke revaccinatie-

campagne van de bevolking, zodra er aanwijzingen zijn dat de immuniteit 

afneemt. Deze vaccinatiestrategie heeft als doel ernstige ziekte en sterfte 

te verminderen en verspreiding onder de bevolking terug te dringen. 

Afhankelijk van hoe ziekmakend de virusvarianten zijn in de verschillende 

leeftijdsgroepen, kan het wenselijk zijn ook kinderen en adolescenten te 

(re)vaccineren. Naast het doel van de vaccinatiestrategie om ernstige 

ziekte en sterfte te voorkomen, kunnen ook het verminderen van 

 verspreiding van het virus en het openhouden van de samenleving en het 

toegankelijk houden van de zorg doelstellingen zijn. Dit betreft in het 

bijzonder zorgmedewerkers en mensen in andere vitale beroepen. 

Praktische uitvoering

In dit scenario zal er een structuur nodig zijn voor periodieke  

(re)vaccinatie van de gehele bevolking, bijvoorbeeld via de GGD.  

Per vaccinatieronde zullen naar schatting 14 tot 15,5 miljoen mensen in 

aanmerking komen voor vaccinatie. De inkoop van vaccins zal zich voor 

iedere vaccinatieronde moeten richten op de meest recente vaccins, 

aangepast aan nieuwe virusvarianten. Ook in deze situatie zal rekening 

gehouden moeten worden met de mogelijkheid om daarnaast met een 

ander vaccintype (dan mRNA) te vaccineren (naar schatting hooguit 

70.000 mensen). Er zal een communicatiestrategie nodig zijn gericht op 

groepen die tijdens eerdere vaccinatierondes moeilijk te bereiken waren 

en een lagere vaccinatieopkomst hadden.

Risico’s

Een risico in dit scenario is dat de beschikbare vaccins mogelijk minder 

goed werken tegen nieuwe virusvarianten. In dat geval zal een update van 

de samenstelling van de vaccins nodig zijn, wat tijd en internationale 

 coördinatie vergt. Ook kan het in zo’n situatie voorkomen dat er 

 internationaal een tekort aan vaccins dreigt te ontstaan, en daarmee ook 

een schaarste binnen de Nederlandse revaccinatiecampagnes. In geval 

van een onverwachte noodzaak tot versnelde revaccinatie bestaat een 

risico dat vaccinatielocaties niet snel genoeg worden ingericht en er 

 onvoldoende getraind personeel is dat vaccins kan toedienen. 
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3.2.5 Scenario 5: Worst case 

Worst case-scenario volgens WRR

“Door mutaties van het virus wordt COVID-19 

 dodelijker. Het virus circuleert wereldwijd en eist 

 jaarlijks meer slachtoffers, in alle leeftijdscategorieën. 

Iedereen is potentieel kwetsbaar. Mensen die de 

infectie hebben doorgemaakt of gevaccineerd zijn,  

zijn slechts voor beperkte tijd beschermd tegen het 

 doormaken van ernstige COVID-19 en worden weer 

snel vatbaar voor re-infectie.”

Overwegingen

In dit scenario heeft de circulerende variant een hoog ziekmakend 

vermogen. De aanname is dat eerder opgebouwde bescherming dankzij 

een doorgemaakte infectie of vaccinatie in dit scenario nog maar in 

beperkte mate bescherming biedt tegen besmetting en tegen ernstige 

ziekte. In dit scenario is er continue verspreiding en er zullen continu 

epidemische golven zijn. In deze situatie kan iedereen (dus ook kinderen 

en jongeren) een risico lopen om ernstig ziek te worden. Deze risico’s 

zullen echter nog steeds niet evenredig verdeeld zijn binnen de bevolking. 

Ouderen en medische risicogroepen zullen in dit scenario wederom de 

hoogste ziektelast ondervinden. Vaccins waarbij slechts enige 

 bescherming tegen ernstige ziekte te verwachten is, zijn in dit scenario al 

voldoende gerechtvaardigd. 

COVID-19-vaccins kunnen ook worden ingezet om de verspreiding van 

SARS-CoV-2-virus tegen te gaan. Als er varianten rondgaan die en zeer 

besmettelijk en zeer ziekmakend zijn, is een hoge vaccinatiegraad in alle 

bevolkingsgroepen van groot belang om verspreiding van het virus tegen 

te gaan en ernstige ziekte en sterfte te verminderen. Het kan in zo’n 

ernstig scenario gerechtvaardigd zijn om ook kinderen vanaf 6 maanden 

te vaccineren. Het is aan de politiek en de samenleving om de daarvoor 

noodzakelijke maatregelen overeen te komen.

Mogelijke interventies

Er bestaat in dit scenario een noodzaak voor vaccinatie van de gehele 

bevolking. De vaccinatiestrategie heeft als doel het verminderen van 

ernstige ziekte en sterfte maar ook het terugdringen van verspreiding 

onder de bevolking. Daarnaast is in dit scenario het openhouden van de 

samenleving en het toegankelijk houden van de zorg een belangrijk doel 

van een COVID-19-vaccinatiestrategie.

Hierbij is publiekscommunicatie over het effect van vaccinatie op 

 transmissie en (gedeeltelijke) groepsbescherming van groot belang, 

evenals de laagdrempelige toegang tot vaccinatie in alle bevolkings-

groepen (denk aan vaccinatielocaties in wijken, apotheken, winkelcentra, 

scholen en bedrijven). Er is een risico dat in wijken met een gezondheids-

achterstand ziekte en sterfte groot zijn, mede vanwege een lagere 
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 vaccinatieopkomst, en dat hiermee gezondheidsverschillen worden 

vergroot. 

Vanwege een te verwachten schaarste zullen de vaccinaties via een 

 prioritering plaatsvinden, te beginnen met ouderen en medische risico-

groepen en zorgmedewerkers. Primaire vaccinatie van kinderen vanaf 6 

maanden kan in dit scenario overwogen worden om verspreiding zoveel 

mogelijk te voorkomen. 

Praktische uitvoering

Het verdient aanbeveling om in dit scenario zo snel mogelijk te starten 

met (re)vaccinatie zodra er vaccins beschikbaar zijn. Er zullen naar 

 schatting minimaal zo’n 15 miljoen mensen in aanmerking komen voor 

een vaccinatie met mRNA-vaccins per vaccinatieronde. Daarnaast zal 

rekening gehouden moeten worden met de mogelijkheid om een ander 

vaccintype in te zetten voor mensen niet geen mRNA mogen of willen 

krijgen. 

Er zal een communicatiestrategie nodig zijn gericht op groepen die tijdens 

eerdere vaccinatierondes moeilijk te bereiken waren en een lagere 

 vaccinatieopkomst hadden.

Risico’s 

In dit scenario is het risico dat er een tekort aan vaccins ontstaat. Door de 

urgente situatie waarbij met spoed op grote schaal vaccinatie nodig is, 

kan de uitvoering van de vaccinaties onder druk komen te staan doordat 

locaties, personeel en logistiek niet snel genoeg opgeschaald kunnen 

worden. 
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De huidige situatie kenmerkt zich door meerdere infectiegolven per jaar 

die vooral onder risicogroepen ziektelast veroorzaken. De commissie 

beveelt aan om risicogroepen jaarlijks (re)vaccinatie aan te bieden.  

Aan de hand van het beoordelingskader voor vaccinatie concludeert de 

commissie dat de voordelen van structurele vaccinatie van risicogroepen 

opwegen tegen de nadelen. Dat geldt volgens haar ook voor vaccinatie 

van zorgmedewerkers ter bescherming van kwetsbare patiënten en 

cliënten.

4.1 Jaarlijkse vaccinatie van risicogroepen 
4.1.1 Huidige situatie in het licht van de scenario’s 
De scenario’s zijn niet bedoeld als toekomstvoorspellingen en de 

commissie doet ook geen uitspraak over de waarschijnlijkheid dat het  

ene of het andere scenario’s realiteit wordt. Wel heeft de commissie 

 beoordeeld hoe de huidige situatie zich verhoudt tot de verschillende 

scenario’s en wat dat betekent voor het COVID-19-vaccinatieprogramma.

De situatie in 2022 bevatte volgens de commissie elementen die 

 overeenkomen met het scenario van continue strijd: er waren dat jaar 

namelijk meerdere besmettingsgolven door verschillende omikron- 

varianten. Er waren ook overeenkomsten met het griep+-scenario, in die 

zin dat besmetting bij de meeste mensen leidde tot een mild ziekte-

verloop. Toch waren er het afgelopen jaar in verschillende periodes nog 

tussen de 50 en 200 ziekenhuisopnames per dag gerelateerd aan 

 COVID-19.9 De ziektelast was het hoogst onder mensen van 60 jaar en 

ouder en in de medische risicogroepen. 

4.2.1 Timing
Om gedurende het hele jaar, met mogelijk meerdere infectiegolven, een 

voldoende (hybride) immuniteit te bewerkstelligen onder de risicogroepen, 

acht de commissie één jaarlijkse revaccinatieronde aangewezen. 

 Voorgaande revaccinatiecampagnes, in voor- en najaar van 2022, lieten 

een langdurig beschermend effect tegen ernstige ziekte en ziekenhuis-

opname zien. 

De timing van deze jaarlijkse revaccinatie is bij voorkeur in het najaar, te 

beginnen in het najaar van 2023, zodat rond de winterperiode de hoogste 

antistof-titers bereikt worden. De nieuwe virusvarianten ontstaan tot nu toe 

weliswaar het hele jaar door – en niet alleen in het najaar – maar naar 

verwachting is met vaccinatie in het najaar de meeste gezondheidswinst 

te behalen. De commissie acht het namelijk aannemelijk dat de 

 verspreiding van SARS-CoV-2 in de wintermaanden gemakkelijker kan 

plaatsvinden, zoals dat ook geldt voor andere respiratoire virussen 

(influenza, RSV, rhinovirus, andere coronavirussen), en dat de impact van 

een COVID-19-golf op de maatschappij en zorgcapaciteit in deze periode 

groter zal zijn in combinatie met andere luchtweginfecties. Sinds het begin 

van de pandemie was de impact van de ziekte groter tijdens het 

 traditionele griepseizoen. 
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Het ECDC heeft met modelleringsstudies onderzocht welk effect een 

campagne in het najaar van 2023 zal hebben, al dan niet voorafgegaan 

door een extra revaccinatieronde begin 2023.72 Op hoofdlijnen  concludeert 

het ECDC dat de incrementele winst in reductie van ziekenhuisopnames 

het grootst is bij een najaarscampagne gericht op personen van 60 jaar en 

ouder en de medische risicogroepen.72 Soortgelijke resultaten werden 

gevonden voor het voorkomen van sterfte en voor invaliditeit 

 gecorrigeerde levensjaren (DALY’s). Een additionele voorjaarsronde in 

2023 voor de oudste leeftijdsgroepen zou volgens deze modellering op 

populatieniveau nauwelijks toegevoegd effect hebben gehad, tenzij de 

opkomst zeer hoog zou zijn geweest. 

4.1.3 Risicogroepen
De commissie acht het van belang om de (hybride) immuniteit van 

groepen mensen met een verhoogd risico op een ernstig beloop van 

COVID-19 op peil te houden met een jaarlijkse revaccinatie.  

Het gaat om de volgende risicogroepen:

• mensen van 60 jaar en ouder;

• medische risicogroepen (volwassenen, de griepprikgroep);

• medische hoogrisicogroepen (volwassenen en kinderen)

• zwangeren.

In een interim-rapport van april 2023 stelt het ECDC dat in de EU nog 

steeds een voortdurende circulatie van SARS-CoV-2 plaatsvindt en 

daarmee een hoog risico op blootstelling voor risicogroepen.72  

De overwegingen van het ECDC komen overeen met de recente 

 conclusies die zijn gepresenteerd door de Strategic Advisory Group of 

Experts on Immunization (SAGE) van de WHO, die groepen met hoge, 

gemiddelde en lage prioriteit heeft gedefinieerd voor COVID-19- 

revaccinatie in het huidige epidemiologische scenario.136 SAGE beveelt 

een revaccinatie aan voor de groepen met hoge prioriteit (ouderen en 

medische risicogroepen), 6-12 maanden na de laatste dosis, waarbij het 

interval afhangt van factoren zoals leeftijd en gecompromitteerde 

afweer.136 Daarnaast adviseert SAGE revaccinatie van zwangeren 

(volwassenen en adolescenten), en een jaarlijkse revaccinatie voor 

 zorgmedewerkers.136

4.2 Beoordelingskader 
De commissie is aan de hand van de criteria uit het beoordelingskader 

voor vaccinaties nagegaan of een structurele COVID-19-vaccinatie aan 

deze doelgroepen zou moeten worden aangeboden. Ze heeft daarbij 

gekeken naar ziektelast, effectiviteit, veiligheid (zoals beschreven in 

hoofdstuk 2), aanvaardbaarheid en doelmatigheid. 

4.2.1 Ziektelast 
Het eerste criterium uit het beoordelingskader is dat de infectieziekte tot 

aanzienlijke ziektelast leidt. Van januari tot en met maart 2023 zijn nog 

tussen 1993 en 2281 nieuwe ziekenhuisopnames per maand 
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 geregistreerd van patiënten met een SARS-CoV-2-besmetting, waarvan 

de meerderheid vanwege COVID-19 of een combinatie van COVID-19 en 

andere redenen.137 Metingen van het aantal virusdeeltjes in het rioolwater 

bevestigen dat er continue verspreiding van het virus plaatsvindt.  

De commissie concludeert op grond van deze cijfers dat ook in deze fase 

van de endemische verspreiding van SARS-CoV-2 de ziektelast 

 aanmerkelijk is 

Ouderen en medische risicogroepen

In 2023 is de ziektelast het hoogst onder mensen van 60 jaar en ouder, in 

de medische hoogrisicogroepen en in de zogeheten griepprikgroep.  

Het gaat dan zowel om ziekenhuisopnames als om sterfgevallen. In deze 

groepen doet zich ook een grotere spreiding in de antistofrespons voor en 

in de oudste leeftijdsgroepen een relatief snellere afname van antistoffen.

Zwangeren

Tijdens de zwangerschap bestaat er een verhoogd risico op een ernstig 

beloop van COVID-19, en daarmee op ziekenhuisopnames en 

 complicaties tijdens de zwangerschap, en is er een verhoogde kans op 

vroeggeboorte. Ook in de omikron-periode was COVID-19 nog steeds 

geassocieerd met een verhoogde ziektelast en sterfte van zwangeren, 

met name bij ongevaccineerde zwangeren. 

4.2.2. Effectiviteit
Gebleken is dat COVID-19-vaccinaties goed beschermen tegen ernstige 

ziekte en sterfte. Bovenop de opgebouwde hybride immuniteit door 

 infecties en eerdere revaccinaties leidde de meest recente revaccinatie tot 

een extra toename van bescherming van 14% tot 58% tegen infectie, en 

van 31% tot 81% tegen ziekenhuisopname en sterfte.72 Vaccinatie van 

zwangeren verlaagt het risico op een ernstig beloop bij de moeder en op 

vroeggeboorte door COVID-19.80,90 

Zowel voor revaccinatie als voor primaire vaccinatie zijn de mRNA- 

vaccins het meest effectief. Van deze vaccins bieden de meest recente 

(BA.4-5) bivalente versies bij revaccinatie de hoogste bescherming.  

Het is aannemelijk dat dit ook geldt bij gebruik voor primaire vaccinatie, 

wat door EMA31 en FDA32 is beschreven. Het ligt in de verwachting dat de 

bivalente vaccins in de nabije toekomst vervangen zullen worden door 

vaccins die specifiek gericht zijn op de dominante omikron-stammen zoals 

XBB, conform de recente aanbevelingen van de WHO, ECDC/EMA, en 

FDA.112-114 

4.2.3 Veiligheid
De mRNA-vaccins zijn voldoende veilig en worden goed verdragen.  

Dat geldt ook voor zwangeren. De vaccinaties zijn in meerdere studies 

veilig gebleken voor moeder en kind, ook in het begin van de 

 zwangerschap. 
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Net als alle geneesmiddelen hebben ook vaccins bijwerkingen.  

De bedoeling van vaccinatie is om een reactie van het immuunsysteem op 

te wekken en dat gaat vaak gepaard met tijdelijke symptomen 

 (reactogeniciteit). Ernstige bijwerkingen van mRNA-vaccins, zoals 

anafylaxie of myocarditis/pericarditis zijn zeldzaam. Voor personen  

met een anafylactische reactie of cardiale bijwerkingen van een eerdere 

vaccinatie met een mRNA-vaccin zijn indien nodig alternatieve vaccins 

beschikbaar. Internationale monitoring blijft noodzakelijk om eventuele 

nog onbekende bijwerkingen op het spoor te komen. 

4.2.4 Aanvaardbaarheid
De aanvaardbaarheid wordt bepaald door de weging van voordelen en 

nadelen van vaccinatie. Voor een revaccinatieprogramma wordt de 

gezondheidswinst door bescherming tegen COVID-19 voor de 

 gevaccineerde gewogen tegen de mogelijke bijwerkingen. Deze weging 

kan veranderen in de loop van de tijd, wanneer de ziektelast, en daarmee 

de te behalen gezondheidswinst door vaccinatie, afneemt. Ook een 

verminderde effectiviteit van de vaccins, bijvoorbeeld tegen nieuwe virus-

varianten, vereist een nieuwe weging van voordelen ten opzichte van 

nadelen. Tijdens de pandemie heeft de commissie deze afweging daarom 

bij ieder advies geactualiseerd, zoals beschreven in het Toepassingskader 

voor revaccinatie tegen COVID-19.2 Deze weging van afnemende 

 ziektelast tegen (geringe) kans op bijwerkingen heeft ook geleid tot het 

advies in 2023 om geen primaire vaccinatie of revaccinatie tegen 

COVID-19 meer aan te bieden aan gezonde kinderen onder de 12 jaar.16,17 

In de huidige omstandigheden acht de commissie de voordelen van 

 jaarlijkse revaccinatie van 60-plussers, medische risicogroepen en 

 zwangeren opwegen tegen de geringe nadelen van bijwerkingen. 

Daarmee is ook aan het criterium van aanvaardbaarheid voldaan.

4.2.5 Doelmatigheid
Net zoals de aanvaardbaarheid kan de kosteneffectiviteit van een 

 vaccinatieprogramma veranderen, als de ziektelast afneemt door 

 opgebouwde immuniteit in de bevolking of door mildere virusvarianten. 

Daarbij zal de kosteneffectiviteit steeds relatief groter zijn bij vaccinatie 

van (hoog)risicogroepen. Omdat de ontwikkeling van de epidemie en de 

immuniteit in de bevolking nog niet stabiel zijn en niet in detail 

 voorspelbaar, kan de commissie geen kwantitatieve uitspraken doen  

over kosteneffectiviteit van een structureel (re)vaccinatieprogramma voor 

risicogroepen.

4.3 Jaarlijkse vaccinatie van zorgpersoneel 
Naast de groepen die bij besmetting het risico lopen op een ernstig beloop 

van COVID-19, komt naar het oordeel van de commissie ook zorg-

personeel dat direct contact heeft met kwetsbare patiënten in aanmerking 

voor jaarlijkse (re)vaccinatie. Dat is dan niet vanwege een verhoogd risico 

op ernstige COVID-19 van henzelf, maar ter bescherming van kwetsbare 

patiënten en cliënten met wie ze in contact komen tijdens hun werk.  
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Het eerder genoemde SAGE van de WHO beveelt aan om naast ouderen, 

medische risicogroepen en zwangeren ook zorgmedewerkers jaarlijks 

revaccinatie aan te bieden.136

COVID-19-vaccinatie van zorgmedewerkers zal vooral ter bescherming 

zijn van kwetsbare patiënten en cliënten met wie zorgmedewerkers direct 

contact hebben. De mate waarin deze beoogde effecten optreden valt bij 

de huidige stand van kennis volgens de commissie nog niet goed te 

 voorspellen. Het OMT-V wees daar in zijn adviezen ook al op.14

De commissie heeft aan de hand van de criteria uit het beoordelingskader 

van de Gezondheidsraad over vaccinatie van werknemers (zie kader)138 

nagegaan of een structurele COVID-19-vaccinatie aan zorgmedewerkers 

zou moeten worden aangeboden. 

Kader ter bescherming van derden138 

1. De beroepsmatige blootstelling van de werknemer aan het infectieuze agens 

kan via transmissie leiden tot aanmerkelijke ziektelast bij derden. 

2. De vaccinatie van de werknemer leidt door afname van de transmissie tot een 

aanmerkelijke vermindering van de ziektelast bij derden.

3. Eventuele nadelige gezondheidseffecten van de vaccinatie (bijwerkingen) bij 

de werknemer staan in een redelijke verhouding tot de gezondheidswinst bij 

derden. 

4. De last die de werknemer door de vaccinatie ondervindt, staat in een redelijke 

verhouding tot de gezondheidswinst voor derden. 

5. De verhouding tussen kosten en gezondheidswinst is proportioneel in 

vergelijking met andere mogelijkheden om de ziektelast bij derden te 

reduceren

4.3.1 Ziektelast bij derden
Nederlands onderzoek heeft aangetoond dat, zoals te verwachten valt, 

het virus in ziekenhuizen geïntroduceerd wordt vanuit de bevolking,139 en 

ook tot transmissie tussen ziekenhuismedewerkers kan leiden.140 

Onderzoek naar de transmissie van SARS-CoV-2 door zorgpersoneel is 

van beperkter omvang vergeleken met het onderzoek naar de transmissie 

van influenza door gezondheidszorgpersoneel.141 Zoals uit genoemde en 

andere studies blijkt is het onvermijdelijk dat SARS-CoV-2 ook circuleert 

onder zorgmedewerkers.139,140,142,143 Bekend is dat transmissie al kan 

plaatsvinden voordat medewerkers klachten hebben. De commissie acht 
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het zeer aannemelijk dat in deze omstandigheden het risico bestaat dat 

de besmetting wordt overgedragen aan kwetsbare patiënten. 

Risicogroepen kunnen zichzelf beschermen tegen ernstige ziekte en 

sterfte door zich te laten revaccineren. Deze bescherming is echter niet 

volledig, zoals beschreven in paragraaf 2.6. Daarnaast zal, zoals 

beschreven in 2.3.2, in een klein deel van deze patiënten vanwege de 

onderliggende ziekte of behandeling ondanks revaccinatie onvoldoende 

beschermende immuniteit worden opgebouwd.42 Juist voor deze groep 

kwetsbare patiënten zijn extra maatregelen nodig. 

De kans op transmissie kan worden verkleind door een combinatie van 

technische (o.a. ventilatie en fysieke barrières) en organisatorische (o.a. 

thuiswerken bij klachten, spreiding en afstand houden) maatregelen, en 

maatregelen op individueel niveau (o.a. hand- en hoesthygiëne) en 

persoonlijke beschermingsmiddelen (mond-neusmaskers, handschoenen 

en schorten). Transmissie kan echter al plaatsvinden voordat er klachten 

zijn. Dit geldt des te meer voor SARS-CoV-2, dat tot nu toe gedurende het 

gehele jaar circuleert, waardoor maatregelen zoals persoonlijke 

 beschermingsmiddelen het hele jaar door gehandhaafd zouden moeten 

worden.

4.3.2 Transmissie naar derden
Zoals beschreven (paragraaf 2.6) is er – zeker bij hybride immuniteit – ook 

een effect van vaccinatie op de overdracht (transmissie) van het virus te 

verwachten. Allereerst is er een (beperkte) vermindering van de kans op 

infectie en wie niet geïnfecteerd is, kan het virus ook niet overdragen. 

Zowel gedurende de delta- als omikron-periode werd aangetoond dat 

COVID-19 vaccinaties tussen 62% en 64% bescherming boden tegen 

transmissie van de omikron-variant binnen huishoudens.91,92  

De commissie stelt dat het aannemelijk is dat een beschermend effect op 

transmissie door vaccinatie ook in de zorgsetting optreedt. 

4.3.3. Veiligheid 
Zoals beschreven in hoofdstuk 2, zijn mRNA-vaccins voldoende veilig en 

worden deze goed verdragen. Net als alle geneesmiddelen hebben 

vaccins bijwerkingen. De bedoeling van vaccinatie is om een reactie  

van het immuunsysteem op te wekken en dat gaat vaak gepaard met 

tijdelijke (lokale) klachten (reactogeniciteit). Ernstige bijwerkingen van 

 mRNA-vaccins, zoals anafylaxie of myocarditis/pericarditis, zijn zeldzaam. 

De commissie is van oordeel dat deze bevindingen ook gelden voor 

 vaccinatie van zorgwerknemers.

4.3.4 Aanvaardbaarheid
SARS-CoV-2 blijft voorlopig circuleren, ook onder zorgmedewerkers. 

Contact met besmettelijk zorgpersoneel kan leiden tot overdracht van 
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SARS-CoV-2 naar (kwetsbare) patiënten. Bij hen kan die transmissie 

leiden tot een aanmerkelijke ziektelast. Vaccinatie van zorgpersoneel dat 

in het reguliere werk direct in contact komt met patiënten vermindert de 

kans op infectie en kan de overdracht naar patiënten terugdringen. In de 

huidige omstandigheden acht de commissie de voordelen van jaarlijkse 

revaccinatie van zorgmedewerkers die direct contact hebben met 

 kwetsbare patiënten opwegen tegen de (geringe) nadelen van 

 bijwerkingen. 

4.3.5 Andere beroepsgroepen
Er zijn beroepen denkbaar waar de kans om in de beroepssfeer met 

SARS-CoV-2 in aanraking te komen hoger is dan gemiddeld.  

Het belangrijkste doel van het vaccinatieprogramma is echter om ernstige 

ziekte en sterfte door COVID-19 te voorkomen bij mensen die door hun 

leeftijd of onderliggend lijden een verhoogd risico hebben op een ernstig 

beloop van COVID-19. De commissie adviseert vaccinatie van 

 zorgmedewerkers met het doel om de kwetsbare patiënten die zij 

verzorgen te beschermen. Individuele afwegingen kunnen gemaakt 

worden voor andere situaties waarin beroepsmatig een nauw contact is 

met kwetsbare patiënten met een verhoogd risico op een ernstig beloop 

van COVID-19. 

Voor de bescherming van andere beroepsbeoefenaren zelf, ook wanneer 

zij in de beroepssfeer met SARS-CoV-2 in aanraking te komen, geldt dat 

zij wanneer zij 60-plusser zijn of in een medische risicogroep vallen, op 

die grond voor revaccinatie in aanmerking komen. Bescherming van 

kwetsbare derden gaat hier echter niet of veel minder op.

4.3.6 Kanttekeningen 
De commissie heeft haar oordeel moeten baseren op de momenteel 

beschikbare wetenschappelijke gegevens. De commissie realiseert zich 

dat het opzetten en uitvoeren van dit type onderzoek geen sinecure is, 

maar merkt op dat meer onderzoeksgegevens van waarde zouden zijn.
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De commissie adviseert een structureel (re)vaccinatieprogramma tegen 

COVID-19 waarin risicogroepen jaarlijks een COVID-19-vaccinatie 

 aangeboden krijgen. Daarnaast adviseert de commissie om dat 

programma en de vaccinsamenstelling voorlopig jaarlijks af te stemmen 

op de actuele epidemiologische situatie en stand van wetenschap.

5.1 Scenarioanalyses en wendbaarheid
De commissie adviseert kennis te nemen van de uiteenlopende aard van 

de beschreven scenario’s voor het toekomstige epidemiologische beloop 

van COVID-19. Er zijn verschillende scenario’s mogelijk die verschillende 

voorbereidingen vergen, zoals blijkt uit de scenarioanalyses van de 

commissie in hoofdstuk 3. Omdat de scenario’s nogal uiteenlopen, is in de 

voorbereidingen vooral wendbaarheid vereist. In welke mate de overheid 

daadwerkelijk voorbereidingen treft voor verschillende scenario’s, is 

 uiteindelijk ook een politiek-maatschappelijke afweging. 

5.2 Structureel (re)vaccinatieprogramma 
De commissie adviseert om een structureel (re)vaccinatieprogramma in te 

stellen voor mensen van 60 jaar en ouder en medische risicogroepen om 

een terugloop in bescherming tegen ernstige ziekte en sterfte door 

COVID-19 op te vangen. Ook adviseert zij om zwangeren vaccinatie aan 

te bieden, vanwege een verhoogd risico op ernstige COVID-19 tijdens de 

zwangerschap en een verhoogd risico op vroeggeboorte.  

De (re)vaccinaties voor deze groepen hebben dus als doel om ernstige 

ziekte en sterfte te verminderen. 

Daarnaast adviseert de commissie om zorgpersoneel met direct contact 

met kwetsbare patiënten ook jaarlijks (re)vaccinatie aan te bieden. In dat 

geval is vaccinatie primair bedoeld om deze kwetsbare patiënten te 

beschermen. 

De commissie adviseert geen structurele revaccinatie voor gezonde 

volwassenen van 18 jaar tot en met 59 jaar en voor kinderen van 6 

maanden tot en met 17 jaar buiten de medische hoogrisicogroepen.  

Op dit moment is er onder de algemene bevolking onder de 60 jaar een 

hoge mate van hybride immuniteit. Revaccinaties zullen op dit moment 

relatief weinig bijdragen aan aanvullende bescherming tegen ernstige 

ziekte. 

5.2.1 Kanttekeningen
Griepprikgroep

Voor de griepprikgroep, zie tabel 4, geldt dat voor enkele subgroepen niet 

is aangetoond dat er een verhoogd risico is op een ernstig beloop van 

COVID-19, omdat precieze data hierover ontbreken. Op pragmatische 

gronden adviseert de commissie om toch de gehele griepprikgroep, zie 

tabel 4, te indiceren voor revaccinatie tegen COVID-19.

2Gezondheidsraad | Nr. 2023/10

hoofdstuk 05 | Advies Structureel vaccinatieprogramma tegen COVID-19 | pagina 50 van 71



Aantal revaccinaties voor hoogrisicogroepen

In de medische hoogrisicogroep zullen er patiëntencategorieën zijn die 

vanwege hun onderliggende ziekte of medicatie in mindere mate een 

afweerrespons opbouwen na vaccinatie. Over het algemeen zal één 

revaccinatie per jaar volstaan, maar voor sommige patiëntencategorieën 

kan een korter interval tussen revaccinaties door de beroepsgroepen 

overwogen worden als nieuwe wetenschappelijke inzichten daar 

 aanleiding toe geven. Desondanks zullen er patiënten blijven die ondanks 

meerdere revaccinaties geen beschermende afweerrespons opbouwen.

Betrokkenheid kinderartsen

Kinderen met een medisch hoog risico die in aanmerking komen voor een 

COVID-19-vaccinatie zijn door de Nederlandse Vereniging voor 

 Kindergeneeskunde (NVK) in samenspraak met het RIVM in kaart 

gebracht, tabel A1 en tabel A2 (bijlagen).77,78 Omdat kinderen met ernstige 

aandoeningen vrijwel altijd onder behandeling van een kinderarts zijn, 

adviseert de commissie de kinderarts bij de indicatiestelling voor 

 revaccinatie een leidende rol te geven.

Maatwerk 

Er kunnen altijd individuele situaties bestaan waarin besloten kan  

worden om een revaccinatie aan te bieden aan personen buiten de 

gespecificeerde doelgroepen, bijvoorbeeld als er een kwetsbaar gezinslid 

is. Naar inzicht van de behandelend arts kan volgens de commissie ook 

andere mensen op individuele basis een COVID-19-(re)vaccinatie worden 

aangeboden als dit nodig wordt geacht. 

5.2.2 Aanbevelingen voor de uitvoering
Timing 

De commissie adviseert een jaarlijks revaccinatieprogramma in het najaar 

om de immuniteit bij mensen van 60 jaar en ouder en medische risico-

groepen gedurende het jaar op peil te houden, met een optimale 

 bescherming tegen COVID-19 in de winter. De vaccinatiecampagne kan in 

het najaar plaatsvinden maar het hele jaar door zal het mogelijk moeten 

zijn een vaccinatie te krijgen, bijvoorbeeld voor zwangeren en voor 

 individuele mensen in de medische hoogrisicogroep.

De commissie ziet geen bezwaren tegen het samenvallen van 

COVID-19-revaccinatie met andere vaccinaties, zoals de influenza- en 

pneumokokkenvaccinatie. Gelijktijdige vaccinatie zou voordelen kunnen 

hebben in de vorm van een potentieel hogere vaccinatieopkomst. Ook de 

WHO en het ECDC bevelen aan om een gecombineerde COVID-19 en 

influenza vaccinatie(campagne) te overwegen.72,136 Gelijktijdige toediening 

van vaccinaties heeft naar verwachting geen ongunstig effect op de 

 effectiviteit en veiligheid, maar omdat de empirische evidentie nog beperkt 

is, adviseert de commissie wel om het effect van gelijktijdige toediening te 

blijven monitoren. De commissie realiseert zich dat gelijktijdige toediening, 

naast voordelen zoals vaccinatiebereidheid en communicatie, ook 
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 logistieke uitdagingen met zich mee kan brengen, waardoor afweging en 

uitwerking door alle betrokken partijen nodig zullen zijn.

De commissie adviseert om alle zwangeren een (éénmalige) 

COVID-19-vaccinatie aan te bieden rond 22 weken zwangerschap.  

De commissie sluit zich hierbij aan bij advisering van de WHO.136 Dit tijd-

stip is waarschijnlijk optimaal om de kans op genoemde complicaties van 

SARS-CoV-2-infectie te verminderen. Denkbaar is deze vaccinatie te laten 

samenvallen met de maternale kinkhoestvaccinatie, de zogeheten 22 

wekenprik.

Type vaccin, aantal doses, en interval

Voor het komende najaar 2023 adviseert de commissie het gebruik van 

een mRNA-vaccin voor zowel primaire vaccinatie als revaccinatie. 

Ook wordt één enkele dosis van het mRNA-vaccin voldoende geacht als 

primaire vaccinatie voor mensen die niet eerder zijn gevaccineerd.  

Omdat vrijwel iedereen in deze groep minimaal één infectie met 

SARS-CoV-2 heeft doorgemaakt, zal één vaccindosis al tot hybride 

 immuniteit leiden. Dit komt overeen met het standpunt van de FDA.144  

Er zal in individuele gevallen een uitzondering gemaakt kunnen worden 

voor mensen die wel een volledige basisreeks nodig hebben vanwege 

bijvoorbeeld hervaccinatie na een stamceltransplantatie of kinderen in de 

medische hoogrisicogroep die voor het eerst gevaccineerd worden. 

De commissie adviseert om bij voorkeur een interval van ten minste 6 

maanden na de laatste COVID-19-vaccinatie of een bekende 

 SARS-CoV-2-infectie aan te houden.

De commissie wijst erop dat het inzetten van de meest recente vaccins 

van belang is voor de effectiviteit van de jaarlijkse vaccinatiecampagne, in 

het licht van de snelle opeenvolging van nieuwe virusvarianten.  

Hierbij dient rekening gehouden te worden met aanbevelingen van de 

WHO vaccinatieadviesgroep (TAG-CO-VAC) en ECDC/EMA over updates 

van de samenstelling van COVID-19-vaccins (paragraaf 2.9).12,112,113 

ECDC en EMA voorzien dat jaarlijks in het voorjaar een aanbeveling 

gedaan kan worden aan de fabrikanten, om de vaccins tijdig voor de 

najaarscampagne aan te passen.113 Zonodig kan het OMT-V jaarlijks in de 

aanloop naar de campagne adviseren over de optimale keuze, in het licht 

van de meest recente epidemiologische ontwikkelingen en de actuele 

beschikbaarheid van verschillende vaccins. Voor mensen die de 

mRNA-vaccins niet verdragen of deze vaccins om andere redenen niet 

willen, wordt een beschikbaar subunit-eiwitvaccin als alternatief 

 geadviseerd, dat eveneens aangepast moet zijn aan de epidemiologische 

situatie.

Vaccinatieronde 2023/2024

Momenteel zijn, op advies van WHO, FDA en ECDC/EMA, monovalente 

vaccins in ontwikkeling gebaseerd op XBB-antigenen van de momenteel 
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circulerende virusvarianten.112-114 Het is op dit moment niet bekend of  

deze vaccins tijdig beschikbaar komen voor de najaarscampagne.  

De commissie adviseert daarom het OMT-V te raadplegen om de 

 definitieve vaccinkeuze en de precieze timing van het vaccinatie-

programma vast te stellen, zodra de beschikbaarheid van vaccins bekend 

is.

Communicatie en informatie 

Een kwestie die apart aandacht verdient in de uitvoering is de vaccinatie-

bereidheid van verschillende doelgroepen. Er bestaan belangrijke 

verschillen in vaccinatieopkomst, wat gezondheidsverschillen kan 

vergroten. Er is daarom in voorlichtingscampagnes extra aandacht nodig 

voor groepen die tot nu toe moeilijk te bereiken bleken. Uit een 

 systematische analyse blijkt dat voorlichtingscampagnes en diverse 

vormen van informatieverstrekking de meest ingezette maatregelen zijn.145 

De effectiviteit van de verschillende interventies voor verschillende 

 doelgroepen is nog niet onderzocht. Dat de houding tegenover vaccinatie 

van veel factoren afhangt, blijkt bijvoorbeeld uit een overzichtsartikel over 

zorgmedewerkers.146 Mensen die twijfelden over vaccinatie waren vooral 

bezorgd over de werkzaamheid en veiligheid van vaccins, en de mogelijke 

effecten op lange termijn. 

Het is van belang om in communicatie en informatievoorziening rekening 

te houden met die bezorgdheid. Ook is het van belang om rekening te 

houden met eventuele taalbarrières, laaggeletterdheid en beperkte 

gezondheidsvaardigheden, en de mate van vertrouwen in de overheid. 

Omgevingsfactoren kunnen de vaccinatiebereidheid ook bevorderen, 

zoals nabijheid en bereikbaarheid van vaccinatielocaties en vrije 

inloop.25-27

Extra inspanningen zijn niet alleen nodig voor moeilijk te bereiken 

 doelgroepen. Ook de vaccinatiegraad onder zorgpersoneel vraagt 

aandacht. Te denken valt aan vaccinatie op locatie en combinatie met  

de influenzavaccinatie, waar dat logistiek mogelijk is. 

Het ECDC wijst erop dat de vaccinatiebereidheid mogelijk onder druk 

staat door de algemene perceptie dat alles terug naar normaal is, 

ondanks dat er onder risicogroepen nog steeds sprake is van aanzienlijke 

ziektelast.72 Het ECDC pleit er daarom voor in voorlichtingscampagnes 

duidelijk te maken dat het van belang is om up-to-date te blijven met 

vaccinatie, in het bijzonder voor risicogroepen.

5.3 Structurele monitoring en evaluatie
Het structurele (re)vaccinatieprogramma dat de commissie voorstelt is 

gebaseerd op wat tot nu toe bekend is over COVID-19 en op de huidige 

epidemiologische situatie. De commissie heeft haar oordeel in sommige 

gevallen moeten baseren op een beperkte hoeveelheid wetenschappelijke 

gegevens. De commissie adviseert om de epidemie continu te monitoren 
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en het revaccinatieprogramma vooralsnog minstens jaarlijks te evalueren. 

Dan kan beoordeeld worden met welk scenario de situatie op dat moment 

het meest overeenkomt. Onafhankelijke monitoring gecoördineerd door de 

WHO zal daarbij moeten uitwijzen hoe SARS-CoV-2 verder evolueert11 en 

wat hiervan de implicaties zijn voor het beloop van de ziekte, voor de 

effectiviteit en veiligheid van de beschikbare COVID-19-vaccins en voor 

het vaccinatieprogramma.12 Monitoring van ziekenhuisopnames is daarbij 

cruciaal. Een volgsysteem voor ziekenhuisopnames dient dus in stand 

gehouden te worden. 

Omdat er tot nog toe het hele jaar door epidemische golven van 

SARS-CoV-2 plaatsvinden, al dan niet met nieuwe varianten, zal specifiek 

bij hoogrisicogroepen de ziektelast gemonitord moeten worden. Indien er 

bij hen een toegenomen ziektelast wordt vastgesteld vanwege dalende 

immuniteit en afnemende bescherming tegen nieuwe varianten, kan 

 overwogen worden om voor deze groepen het vaccin met een interval van 

6 maanden aan te bieden binnen het revaccinatieprogramma. Het gaat 

om mensen van 80 jaar en ouder, en de medische hoogrisicogroep, zoals 

gespecificeerd door het ECDC.72 

De commissie adviseert verder om de vaccinatiebereidheid en de effecti-

viteit van interventies om die te bevorderen mee te nemen in de jaarlijkse 

evaluatie. Ook zal naar haar oordeel kosteneffectiviteit expliciet aandacht 

moeten krijgen bij toekomstige evaluaties van het vaccinatieprogramma.
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A selectiecriteria voor kinderen 
met een medisch hoog risico

Tabel A1 Selectiecriteria van de Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde 
(NVK) voor kinderen met een medisch hoog risico die in aanmerking komen voor 
COVID-19 vaccinatie in de leeftijdscategorie 6 maanden t/m 4 jaar 

Sectie* Selectiecriteria 
Erfelijke en 
Aangeboren 
aandoeningen 

• Syndroom van Down en 22q11-deletiesyndroom 
• ZEVMB (Zeer Ernstige Verstandelijke en Meervoudige Beperkingen), EMB 

(Ernstige Meervoudige Beperkingen), Cerebrale Parese of neuromusculaire 
aandoening obv sputumklaringproblematiek 

• Kinderen met syndromale aandoening met zuurstof thuis 
• Kinderen met syndromale aandoening met ernstige obesitas 
• Kinderen met thuisbeademing (via CTB’s (Centrum voor Thuisbeademing)) 
Let op: patiënten met Down dienen ook buiten deze sectie geselecteerd te 
worden. Niet alle behandelde patiënten vallen onder deze sectie. 

Cardiologie Met name kinderen met een zogenoemde Fontancirculatie (kinderen met een 
half hart), kinderen met hartfalen en kinderen met pulmonale hypertensie. 

Endocrinologie n.v.t. 
Hematologie • Asplenie 

• Sikkelcelziekte 
• Post beenmergtransplantatie 
• Beenmergfalen 
• Ernstige neutropenie die academische zorg behoeft 
• Kinderen die cyclofosfamide, MMF (Mycofenolaat Mofetil) of rituximab 

gebruiken 
• Vaatmalformaties behandeld met sirolimus, al dan niet gecombineerd met 

prednison

Sectie* Selectiecriteria 
Longziekten • Kinderen met of wachtend op longtransplantatie 

• Kinderen met ernstige beperkingen in ophoesten van luchtwegsecreties op 
basis van ernstig onderliggend (neuro)musculair lijden. Dit betekent onder 
meer kinderen met ernstige neurologische aandoeningen zoals cerebrale 
parese, neuromusculaire ziekten, ernstige motorische beperkingen en 
kinderen met een ernstige metabole ziekte die leidt tot ernstig neurologisch 
lijden 

• Kinderen die afhankelijk zijn van ademhalingsondersteuning via 
tracheostomie en non-invasieve CPAP (continuous positive airway pressure) 
en BiPAP (Bilevel Positive Airway Pressure) 

• Kinderen met ernstig obstructief en/of restrictief longlijden die thuis continu 
of ‘s nachts zuurstofbehoeftig zijn of afhankelijk van intermitterende niet-
invasieve beademing. 

• Kinderen met ernstige obstructieve en/of restrictieve en/of interstitiële 
longaandoeningen met een voorgeschiedenis van frequente 
ziekenhuisopnames door onderste luchtweginfecties. 

Kindermaag-darm-
leverziekten 

• Levertransplantatie patiënten. 
• Kinderen die cyclofosfamide, MMF (Mycofenolaat Mofetil) en rituximab 

gebruiken 
Nefrologie • Chronische nierinsufficiëntie klasse 4/5, hieronder vallen de patiënten op de 

wachtlijst voor niertransplantatie 
• Patiënten aan hemodialyse of peritoneaal dialyse 
• Patiënten na een niertransplantatie 
• Patiënten die cyclofosfamide, MMF (Mycofenolaat Mofetil) en rituximab 

gebruiken 

* N.B.: naar inzicht van de behandelend kinderarts kunnen ook andere kinderen met vergelijkbare diagnoses 
uitgenodigd worden.
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Tabel A2 Selectiecriteria van Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde (NVK) 
voor kinderen met een medisch hoog risico die in aanmerking komen voor COVID-19 
vaccinatie in de leeftijdscategorie 5 t/m 11 jaar; Tevens van toepassing op de leeftijds-
categorie 12 t/m 17 jaar. 

Sectie* Selectiecriteria 
Erfelijke en 
Aangeboren 
aandoeningen 

• Syndroom van Down en 22q11-deletiesyndroom 
• ZEVMB (Zeer Ernstige Verstandelijke en Meervoudige Beperkingen), EMB 

(Ernstige Meervoudige Beperkingen), Cerebrale Parese of neuromusculaire 
aandoening obv sputumklaringproblematiek 

• Kinderen met syndromale aandoening met zuurstof thuis 
• Kinderen met syndromale aandoening met ernstige obesitas 
• Kinderen met thuisbeademing (via CTB’s (Centrum voor Thuisbeademing)) 
Let op: patiënten met Down dienen ook buiten deze sectie geselecteerd te 
worden. Niet alle behandelde patiënten vallen onder deze sectie. 

Cardiologie Met name kinderen met een zogenoemde Fontancirculatie (kinderen met een 
half hart), kinderen met hartfalen en kinderen met pulmonale hypertensie. 

Endocrinologie n.v.t. 
Hematologie • Asplenie 

• Sikkelcelziekte 
• Post beenmergtransplantatie 
• Beenmergfalen 
• Ernstige neutropenie die academische zorg behoeft 
• Kinderen die cyclofosfamide, MMF (Mycofenolaat Mofetil) of rituximab 

gebruiken 
• Vaatmalformaties behandeld met sirolimus, al dan niet gecombineerd met 

prednison 

Sectie* Selectiecriteria 
Longziekten • Kinderen met of wachtend op longtransplantatie 

• Kinderen met ernstige beperkingen in ophoesten van luchtwegsecreties op 
basis van ernstig onderliggend (neuro)musculair lijden. Dit betekent onder 
meer kinderen met ernstige neurologische aandoeningen zoals cerebrale 
parese, neuromusculaire ziekten, ernstige motorische beperkingen en 
kinderen met een ernstige metabole ziekte die leidt tot ernstig neurologisch 
lijden 

• Kinderen die afhankelijk zijn van ademhalingsondersteuning via tracheostomie 
en non-invasieve CPAP (continuous positive airway pressure) en BiPAP 
(Bilevel Positive Airway Pressure) 

• Kinderen met ernstig obstructief en/of restrictief longlijden die thuis continu of 
‘s nachts zuurstofbehoeftig zijn of afhankelijk van intermitterende niet-
invasieve beademing. 

• Kinderen met ernstige obstructieve en/of restrictieve en/of interstitiële 
longaandoeningen met een voorgeschiedenis van frequente 
ziekenhuisopnames door onderste luchtweginfecties. 

Kindermaag-darm-
leverziekten 

• Levertransplantatie patiënten. 
• Kinderen die cyclofosfamide, MMF (Mycofenolaat Mofetil) en rituximab 

gebruiken 
Nefrologie • Chronische nierinsufficiëntie klasse 4/5, hieronder vallen de patiënten op de 

wachtlijst voor niertransplantatie 
• Patiënten aan hemodialyse of peritoneaal dialyse 
• Patiënten na een niertransplantatie 
• Patiënten die cyclofosfamide, MMF (Mycofenolaat Mofetil) en rituximab 

gebruiken 

* N.B.: naar inzicht van de behandelend kinderarts kunnen ook andere kinderen met vergelijkbare diagnoses 
uitgenodigd worden.
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U kunt dit document downloaden van www.gezondheidsraad.nl. 
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