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Rapport in het kort

Vaccinatiegraad Rijksvaccinatieprogramma Nederland
Verslagjaar 2013

Net als in voorgaande jaren is in verslagjaar 2013 de gemiddelde deelname aan
alle vaccinaties uit het Rijksvaccinatieprogramma (RVP) met 92 tot 99 procent
hoog. Uitzondering hierop vormt de deelname aan de HPV-vaccinatie tegen
baarmoederhalskanker, die met 58 procent twee procent gestegen is ten
opzichte van vorig jaar.

De deelname aan de pneumokokkenvaccinatie (95 procent) en de tweede BMR-
vaccinatie voor 9-jarigen (93 procent) is ook licht toegenomen ten opzichte van
vorig jaar (beide met 0,3 procent). Deze laatste bevinding is belangrijk vanwege
het streven van de World Health Organization (WHO) mazelen wereldwijd uit te
roeien. Verder zijn er minder gemeenten waarin een of meerdere
vaccinatiepercentages (HPV en hepatitis B uitgezonderd) onder de ondergrens
van 90 procent liggen (80 gemeenten in verslagjaar 2013 versus 90 gemeenten
in verslagjaar 2012 en 107 gemeenten in verslagjaar 2011). Daarnaast verdient
vaccinatie van te vroeg geboren kinderen bijzondere aandacht. Het blijkt dat zij
minder vaak op tijd worden gevaccineerd, waardoor zij een groter risico lopen
op ziekten waartegen het RVP bescherming biedt.

In 2013 zullen deskundigen van Caribisch Nederland en het RIVM samenwerken
om het vaccinatieprogramma op deze eilanden zo veel mogelijk te harmoniseren
met het RVP van Nederland.

In Nederland wordt met de systematiek van vrijwillige vaccinatie een hoge
vaccinatiegraad bereikt. Dat is nodig om zo veel mogelijk mensen individueel te
beschermen. Voor de meeste ziekten in het RVP is het ook van belang om de
bevolking als geheel te beschermen tegen uitbraken. Deze bescherming ontstaat
door groepsimmuniteit.

Trefwoorden:

vaccinatie, vaccinatiegraad, Rijksvaccinatieprogramma (RVP), vaccins,
infectieziektebestrijding, preventie
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Abstract

Immunisation coverage National Immunisation Programme in the
Netherlands
Year of report 2013

Just like previous years, at national level for year of report 2013, the average
participation for all vaccinations included in the National Immunisation
Programme (NIP) is high with 92 to 99%. Exception is the participation for HPV
vaccination against cervical cancer, which increased with 2% compared to last
year, to 58%.

The participation for the pneumococcal vaccination (95%) and the second MMR
vaccination for 9-year-olds (93%) increased also slightly compared to last year
(both with 0.3%). This latter finding is important because of the aim of the
World Health Organization (WHO) to eliminate measles worldwide. Furthermore,
there are fewer municipalities with one or more vaccination percentages (HPV
and hepatitis B excluded) below the lower limit of 90% (80 municipalities in year
of report 2013 versus 90 municipalities in year of report 2012 and

107 municipalities in year of report 2011). In addition, immunisation of
premature children deserves special attention. Because their immunisation is
less timely, they are at increased risk of diseases against which the NIP offers
protection.

In 2013 experts from the Caribbean Netherlands and the RIVM will collaborate
on further harmonisation of the immunisation programme on these islands with
the Dutch NIP.

With voluntary vaccination, a high vaccination coverage is reached in the
Netherlands. High levels of immunisation are necessary in order to protect as
many people individually as possible. For most target diseases in the NIP it is
also important to protect the population as a whole against outbreaks. This
protection is reached through group immunity.

Keywords:

immunisation, immunisation coverage, National Immunisation Programme (NIP),
vaccines, disease prevention and control
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Samenvatting

In dit rapport wordt de vaccinatiegraad in Nederland voor verslagjaar 2013
(geboortecohorten 1998, 2002, 2007 en 2010) gepresenteerd. In Tabel S1 is per
cohort weergegeven welke vaccinaties deze rapportage betreft.

Tabel S1 Overzicht van de vaccinaties per geboortecohort

Geboortecohort -  Zuigelingen Kleuters School- Adolescente
2010 2007 kinderen meisjes

Vaccinatie | 2002 1998

D(K)TP X X X

Hib X

BMR X X

Men C X

Pneu X

Hep B” X

HPV X

*

Hep B alleen voor risicogroepen: kinderen van wie één of beide ouders is geboren in een
land waar hepatitis B middel- of hoogendemisch voorkomt, kinderen van moeders die
drager zijn van het hepatitis B-virus (Hep B-0 voor geboortecohort 2012) en kinderen
met downsyndroom.

Met de inspanning van velen wordt in Nederland al jaren een zeer hoge
vaccinatiegraad bereikt. Uit de in dit rapport gepresenteerde gegevens kan
geconcludeerd worden dat het algemene beeld wederom gunstig is. Net als in
het voorgaande verslagjaar liggen in verslagjaar 2013 de landelijk gemiddelde
vaccinatiepercentages voor alle vaccinaties voor zuigelingen, kleuters en
schoolkinderen ruim boven de 90% en voor zuigelingen zelfs boven de 95% (zie
Tabel S2). Uitzondering hierop vormt de deelname aan de HPV-vaccinatie.

In verslagjaar 2013 ligt de vaccinatiegraad ook in alle provincies, met
uitzondering van Zeeland, voor alle vaccinaties voor zuigelingen, kleuters en
schoolkinderen boven de 90%. In 370 van de in totaal 408 gemeenten (91%)
liggen één of meer vaccinatiepercentages (HPV en hepatitis B uitgezonderd) op
of boven de 95%:; in 68 gemeenten (17%) liggen zelfs alle
vaccinatiepercentages op of boven de 95%. In 80 van de in totaal

408 gemeenten (20%) liggen één of meerdere vaccinatiepercentages onder de
90%; in verslagjaar 2012 gold dit nog voor 90 gemeenten en in 2011 voor
107 gemeenten op grond van de huidige gemeente-indeling. De meeste
gemeenten met een laag vaccinatiepercentage behoren tot gemeenten waar
relatief veel mensen wonen die om godsdienstige redenen vaccinatie afwijzen.

Ten opzichte van het voorgaande verslagjaar is de vaccinatiegraad over het
algemeen nauwelijks veranderd. We zien een lichte toename voor de
pneumokokkenvaccinatie bij zuigelingen maar de vaccinatiegraad blijft nog
steeds wat achter bij DKTP en Hib. Mogelijke oorzaken van dit verschil zullen
nader worden onderzocht. Daarnaast zien we ook een lichte toename voor de
tweede BMR-vaccinatie bij schoolkinderen. Het blijft belangrijk extra aandacht te
besteden aan de BMR-vaccinatie omdat de WHO-norm van 95%, nodig voor de
eliminatie van mazelen, voor de tweede BMR-vaccinatie landelijk gezien nog niet
wordt gehaald. Daarnaast is de vaccinatiegraad voor HPV (58%) met 2%
gestegen ten opzichte van het voorgaande verslagjaar. Opnieuw is de
vaccinatiegraad voor HPV relatief laag in de provincies Flevoland (47%) en
Overijssel (51%). In 59 gemeenten (14%) ligt het vaccinatiepercentage voor
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HPV onder de 50%; in verslagjaar 2012 gold dit nog voor 75 gemeenten op
grond van de huidige gemeente-indeling.

De hepatitis B vaccinatiegraad op 2-jarige leeftijd voor kinderen, van wie één of
beide ouders is geboren in een land waar hepatitis B endemisch voorkomt, lijkt
wat lager te liggen dan voorgaand verslagjaar; hier is op dit moment geen
duidelijke verklaring voor. In de praktijk van vaccineren is niets veranderd.

De hepatitis B-vaccinatiegraad onder kinderen met downsyndroom was niet
goed te bepalen omdat slechts een derde van deze kinderen als zodanig in
Praeventis (het registratiesysteem van het Rijksvaccinatieprogramma) bekend is.
Onder de 94 kinderen die wel met downsyndroom bekend zijn in het systeem, is
de vaccinatiegraad voor hepatitis B 92,6%. Knelpunten bij de indicatiestelling
van hepatitis B-vaccinatie zijn ondervangen, nu in het RVP voor kinderen
geboren op of na 1 augustus 2011 op universele hepatitis B-vaccinatie is
overgegaan, ongeacht risicogroep.

Sinds 10 oktober 2010 zijn Bonaire, Sint Eustatius en Saba bijzondere
Nederlandse gemeenten geworden. In 2013 zullen deskundigen van Caribisch
Nederland en het RIVM samenwerken aan verdere harmonisatie van het RVP
met niet alleen aandacht voor het aanbod, maar ook voor registratie en
vaststelling van de vaccinatiegraad, surveillance van veiligheid en effectiviteit,
communicatie en deskundigheidsbevordering.

De gegevens over de tijdigheid van de eerste DKTP-vaccinatie laten zien dat de
tijdigheid van vaccinatie in de periode 2006-2010 is toegenomen van 77% naar
85%: een mooi resultaat. Gezien de regionale verschillen in tijdigheid, die
mogelijk wijzen op verschillen in uitvoeringsbeleid, is er wellicht nog verdere
verbetering mogelijk. Dit geldt in het bijzonder voor de groep
(vroeg)prematuren. De medisch adviseurs zullen hierover in overleg gaan met
de uitvoerende organisaties.

Continue aandacht en inzet van alle betrokkenen bij het RVP blijven noodzakelijk
om de Nederlandse bevolking ook in de toekomst afdoende te beschermen. Van
zeer groot belang hierbij is het voorlichten van ouders over nut en noodzaak van
een (correcte uitvoering van het) RVP.
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Tabel S2 Vaccinatiegraad (%) per vaccinatie en geboortecohort

Vaccinatiegraad (%)

Zuigelingen®

Verslag- | Cohort DKTP Hib Pneu® MenC BMR

jaar
2006 2003 94,3 95,4 94,8 95,4
2007 2004 94,0 95,0 95,6 95,9
2008 2005 94,5 95,1 95,9 96,0
2009 2006 95,2 95,9 94,4 96,0 96,2
2010 2007 95,0 95,6 94,4 96,1 96,2
2011 2008 95,4 96,0 94,8 95,9 95,9
2012 2009 95,4 96,0 94,8 95,9 95,9
2013 2010 95,5 96,1 95,1 96,0 96,1

Vaccinatiegraad (%)

Zuigelingen®

Verslag- | Cohort Hep B-0 | Cohort Hep B-3/4 Hep B-3/4 Hep B-3/4
jaar (D) (D) (E) (DS)
2006 2003 90,3 86,7
2007 2006 84,1 2004 92,3 88,7
2008 2007 89,2 2005 97,4 90,7
2009 2008 94,0 2006 95,6 92,9
2010 2009 93,1 2007 97,2 94,2
2011 2010 99,1 2008 96,6 94,8 94,3
2012 2011 99,3 2009 94,8¢ 94,3 95,9
2013 2012 99,0 2010 98,5 92,8 92,6

Vaccinatiegraad (%)

Kleuters?® Schoolkinderen® Adolescente
meisjes®

Verslag- | Cohort D(K)TP® | Cohort DTP BMR‘ | Cohort HPV

jaar

2006 2000 92,5 1995 93,0 92,9

2007 2001 92,1 1996 92,5 92,5

2008 2002 91,5 1997 92,6 92,5

2009 2003 91,9 1998 93,5 93,0

2010 2004 91,7 1999 93,4 93,1

2011 2005 92,0 2000 92,2 92,1

2012 2006 92,3 2001 93,0 92,6 1997 56,0

2013 2007 92,3 2002 93,1 92,9 1998 58,1

8 De vaccinatiegraad is vastgesteld op de leeftijd van 2 jaar (zuigelingen), 5 jaar
(kleuters), 10 jaar (schoolkinderen) en 14 jaar (adolescente meisjes), met
uitzondering van Hep B-0: derde levensdag.

b In 2009 alleen voor zuigelingen geboren op of na 1 april 2006, vanaf 2010 voor
volledige geboortecohort.

¢ Kinderen die de toestand basisimmuun pas bereiken op de leeftijd tussen 2 en
5 jaar komen niet meer in aanmerking voor revaccinatie op kleuterleeftijd: dit
betrof voor 2007 2,4%, 2006 2,1%, 2005 2,6%, 2004 2,6%, 2003 2,0%, 2002
1,6%, 2001 1,6% en 2000 1,4% van het totale cohort.

d Twee BMR-vaccinaties (in het verleden werd over ‘ten minste één BMR-vaccinatie’
gerapporteerd).

N Bijgesteld ten opzichte van het rapport over verslagjaar 2012.

(D) Alleen voor kinderen van moeders die drager zijn van het hepatitis B-virus.

(E) Alleen voor kinderen van wie één of beide ouders is geboren in een land waar
hepatitis B endemisch voorkomt (en moeder geen drager van het hepatitis B-virus
is).

(DS) Alleen voor kinderen met downsyndroom (cohort 2010: 25 van de 94

geregistreerde kinderen zitten ook in de D- of E-indicatiegroep voor hepatitis B).
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Inleiding

Het Rijksvaccinatieprogramma (RVP) is een preventieprogramma dat sinds 1957
door de overheid wordt aangeboden. De hoofddoelstelling van het programma is
het voorkémen van ziekte en sterfte, door middel van vaccinaties. Het RVP is
een succesvol programma.[1, 2] Nederland kent - internationaal gezien - al
geruime tijd een (zeer) hoge vaccinatiegraad [3] en is een van de weinige
landen waar de vaccinatiegraad al sinds lange tijd op individueel niveau wordt
geregistreerd. Enerzijds behoedt registratie op individueel niveau het kind voor
te veel of te weinig vaccinaties, anderzijds genereert een correcte registratie een
belangrijk gegeven als de vaccinatiegraad op populatieniveau. Omdat een hoge
vaccinatiegraad onmisbaar is voor blijvend succes van het RVP, is monitoring
van essentieel belang.

Het RVP beoogt momenteel alle kinderen die woonachtig zijn in Nederland te
beschermen tegen de volgende infectieziekten: difterie, kinkhoest, tetanus,
poliomyelitis, Haemophilus influenzae type b (Hib)-infectie, bof, mazelen,
rodehond, meningokokken C- en pneumokokkenziekte. Daarnaast wordt
adolescente meisjes vaccinatie tegen het humaan papillomavirus (HPV)
aangeboden ter preventie van baarmoederhalskanker.

Tot 1 augustus 2011 werden zuigelingen die geboren zijn in een gezin waarvan
één of beide ouders geboren is in een land waar hepatitis B middel- of
hoogendemisch voorkomt, kinderen van moeders die drager zijn van het
hepatitis B-virus en kinderen met downsyndroom, tevens gevaccineerd tegen
hepatitis B. In 2011 is universele vaccinatie tegen hepatitis B ingevoerd; dit
betekent dat aan alle zuigelingen geboren op of na 1 augustus 2011 hepatitis B
vaccinatie wordt aangeboden.

Voor de in dit rapport beschreven geboortecohorten was het volgende
vaccinatieschema van toepassing volgens het RVP.[4]

Tabel 1 Vaccinatieschema Rijksvaccinatieprogramma tot 1-8-2011

(geboortedatum)

Leeftijd Vaccinaties Vaccinaties
(regulier) (doelgroep Hep B)

0 maanden (< 48 uur) Hep B-0°
2 maanden DKTP-Hib-1 + Pneu-1 DKTP-Hib-Hep B-1° + Pneu-1
3 maanden DKTP-Hib-2 + Pneu-2 DKTP-Hib-Hep B-2° + Pneu-2
4 maanden DKTP-Hib-3 + Pneu-3 DKTP-Hib-Hep B-3° + Pneu-3
11 maanden DKTP-Hib-4 + Pneu-4 DKTP-Hib-Hep B-4° + Pneu-4
14 maanden BMR-1 + Men C BMR-1 + Men C
4 jaar DKTP-5°¢ DKTP-5¢
9 jaar DTP-6 + BMR-2 DTP-6 + BMR-2
12-13 jaar HPV-1 + HPV-2 + HPV-3¢ HPV-1 + HPV-2 + HPV-3¢

@ Alleen voor kinderen van moeders die drager zijn van het hepatitis B-virus.

® Voor kinderen van wie ten minste één ouder afkomstig is uit een land waar hepatitis B
middel- of hoogendemisch is, kinderen van moeders die drager zijn van het hepatitis B-
virus en kinderen met downsyndroom.

¢ Alleen toediening na volledige basisimmunisatie DKTP voor de tweede verjaardag.

Alleen voor meisjes.
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In dit rapport wordt de vaccinatiegraad van het RVP in Nederland voor het
verslagjaar 2013 (geboortecohorten 1998, 2002, 2007 en 2010) gepresenteerd.
De term ‘verslagjaar 2013’ betekent dat in 2013 de vaccinatiegraad is bepaald
op de leeftijd van 1 en 2 jaar voor zuigelingen geboren in 2010, op de leeftijd
van 5 jaar voor kleuters geboren in 2007, op de leeftijd van 10 jaar voor
schoolkinderen geboren in 2002 en op de leeftijd van 14 jaar voor adolescente
meisjes geboren in 1998.
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Methoden

Algemeen

Het RIVM heeft tot taak om namens de Minister van Volksgezondheid, Welzijn en
Sport de landelijke aansturing en begeleiding van het RVP uit te voeren en de
regionale uitvoering te codérdineren. Het RVP wordt uitgevoerd binnen de kaders
van de jeugdgezondheidszorg door JGZ-organisaties. Het landelijke
registratiesysteem Preeventis, dat is aangesloten op de Gemeentelijke
Basisadministratie (GBA), vormt sinds 2005 de basis voor het bepalen van de
vaccinatiegraad van het RVP. Binnen dit systeem wordt de geldigheid (juistheid
en tijdigheid) van vaccinaties op individueel niveau beoordeeld volgens een
algoritme op basis van de jaarlijks door het Centrum Infectieziektebestrijding
(CIb) gepubliceerde richtlijn RVP. Het European Centre for Disease Prevention
and Control (ECDC) heeft recent in een themanummer van Eurosurveillance
aandacht besteed aan bestaande vaccinatieregistratiesystemen binnen Europa,
Australié en Canada.[5] Dit themanummer illustreert hoe
vaccinatieregistratiesystemen niet alleen gebruikt kunnen worden als
management tool maar ook voor surveillancedoeleinden. Ondanks de vele
uitdagingen die de landen het hoofd moeten bieden bij het opzetten van een
vaccinatieregistratiesysteem, kunnen dergelijke systemen een sleutelrol spelen
in de levering van nationale vaccinatieprogramma’s en een belangrijke bijdrage
leveren aan het bereiken van (inter)nationale handhavings- en eliminatiedoelen.
Ook het Nederlandse systeem Praeventis wordt beschreven [6] (zie Bijlage 1
voor het volledige artikel).

Kinderen die niet zijn opgenomen in het GBA (bijvoorbeeld een deel van de
asielzoekers) blijven in dit rapport buiten beschouwing. Kinderen met
downsyndroom (geboren vanaf 1 januari 2008) kunnen ook tegen hepatitis B
gevaccineerd worden in het kader van het RVP. De indicatie hiervoor moet via
het consultatiebureau of door de ouders doorgegeven worden en is niet
systematisch geregistreerd/bekend in Praeventis.

Voor verslagjaar 2013 is uitgegaan van de gemeentelijke indeling per

1 januari 2013 (n = 408 gemeenten). Kinderen die in plaatsen wonen dichtbij de
grens, zoals Vaals, Kerkrade en Simpelveld, krijgen vaak hun vaccinaties in
Duitsland (deze worden slechts gedeeltelijk doorgegeven en geregistreerd in
Praeventis). Hierdoor is de vaccinatiegraad in deze grensgebieden in
werkelijkheid vaak hoger dan in dit rapport weergegeven is. Voor de
Waddeneilanden, met uitzondering van Texel, en onder andere de gemeente
Rozendaal (Gld.) geldt dat de aantallen kinderen die voor vaccinatie in
aanmerking komen zo laag zijn, dat het wel of niet verstrekken van een enkele
vaccinatie hier relatief grote gevolgen heeft voor de vaccinatiepercentages.

Ook de vaccinatiegraad voor hepatitis B is relatief gevoelig voor fluctuatie. Met
name de groep kinderen van wie de moeder hepatitis B-drager is, is niet groot.
Het wel of niet verstrekken van een enkele vaccinatie binnen deze groep heeft
een relatief grote invloed op het vaccinatiepercentage (één extra vaccinatie
geeft een stijging in het landelijke vaccinatiepercentage van 0,2% terwijl dit bij
vaccinaties waar alle kinderen voor in aanmerking komen slechts 0,0005% is).
Dit geldt nog sterker voor de groep kinderen met downsyndroom. Voor
hepatitis B worden in dit rapport daarom geen vaccinatiepercentages op
gemeenteniveau gepresenteerd.
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Methode vaststelling vaccinatiegraad

Vanaf verslagjaar 2006 wordt op individueel niveau van het kind bepaald of de
gewenste vaccinatietoestand bereikt is voor een bepaalde individuele leeftijd (zie
Tabel 2; zie Bijlage 2 voor selectiecriteria Preemis, het datawarehouse van
Praeventis) en niet meer op een vastgestelde datum die voor elk kind gelijk was
ongeacht leeftijd (zie rapport verslagjaar 2006-2008 [7] voor een vergelijking
van de nieuwe versus oude methode). Op deze wijze heeft een kind dat aan het
eind van een kalenderjaar geboren is, even veel tijd om de gewenste
vaccinatietoestand te bereiken als een kind dat aan het begin van een
kalenderjaar geboren is, en wordt gekeken of de gewenste vaccinatietoestand
tijdig is bereikt volgens de richtlijn van het RVP. De leeftijdsgrenzen (1, 2, 5, 10
en 14 jaar) zijn enigszins ruim genomen; het blijft echter belangrijk dat
kinderen conform het RVP-schema worden gevaccineerd.

In dit rapport wordt de vaccinatiegraad in Nederland voor de geboortecohorten
1998, 2002, 2007 en 2010 gepresenteerd. Rapportage over recentere
geboortecohorten is nog niet mogelijk: de vaccinatiegraad voor kleuters
bijvoorbeeld wordt voor elk kind vastgesteld op 5-jarige leeftijd. Voor cohort
2007 geldt dat alle kinderen geboren in januari t/m december 2007 in 2012

5 jaar zijn geworden. Het is nog niet mogelijk te rapporteren over
geboortecohort 2008 omdat op dit moment nog niet alle kinderen de leeftijd van
5 jaar hebben bereikt; een deel zal pas na het uitkomen van dit rapport 5 jaar
worden. Het rapport is door de ‘vertraging’ in verband met rapportage per
geboortecohort op individuele leeftijd minder geschikt voor de directe
bedrijfsvoering (procesmonitoring).

Tabel 2 Individuele leeftijd waarop de vaccinatiegraad per vaccinatie wordt
vastgesteld

Zuigelingen Zuigelingen Kleuters School-
1 jaar 2 jaar 5 jaar kinderen
10 jaar

ocres  oxres [EREEE o

Hib-3 Hib-4
Pneu-3 Pneu-4
BMR-1 BMR-2
Men C
HPV-3
Hep B-0* Hep B-3/4*
Vaccinatietoestanden:
primaire serie - voorbereiding op basisimmuniteit
basisimmuun - basisimmuniteit bereikt
B gerevaccineerd - revaccinatie (of booster) ontvangen
volledig afgesloten - vaccinatieschema beéindigd, dus voldoende beschermd bij
afsluiten

(Sterk vereenvoudigd schema omdat kinderen afhankelijk van hun leeftijd op verschillende
manieren een bepaalde vaccinatietoestand kunnen bereiken [8])

*  Hep B alleen voor risicogroepen: kinderen van wie één of beide ouders geboren is in
een land waar hepatitis B middel- of hoogendemisch voorkomt, kinderen van moeders
die drager zijn van het hepatitis B-virus (Hep B-0 alleen voor kinderen van
dragermoeders) en kinderen met downsyndroom.
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Overzicht van de vaccinatiegraad

Vaccinatiegraad op landelijk niveau

In deze paragraaf wordt eerst een beeld gegeven van de vaccinatiegraad in
Nederland per cohort en naar soort vaccinatie over de geboortejaren 1970 tot en
met 2010 (zie Tabellen 3a/b en 4). Het betreft hier de landelijk gemiddelde
percentages (hepatitis B alleen voor risicogroepen en HPV alleen voor meisjes)
voor de vaccinaties die in de loop der tijd deel zijn gaan uitmaken van het
Rijksvaccinatieprogramma. Daarna wordt aandacht besteed aan het verloop van
de vaccinatiegraad op landelijk niveau over het laatste verslagjaar 2013 gevolgd
door een beschrijving van de landelijke vaccinatiepercentages per soort
vaccinatie.

Tabel 3a Vaccinatiegraad (%) naar vaccinatie per cohort, voor cohort 1970-1989

Zuigelingen Kleuters Schoolkinderen

Cohort DKTP? Mazelen BMR DTP BMR DTP BMR Rodehond®
1970 90,8 92 90
1971 91,7 93 92 91
1972 90,5 93 92 92
1973 88,7 95 92 92
1974 89,8 95 93 93
1975 92,7 81,9 93 93 93
1976 93,4 86,6 92 94 93
1977 93,9 90,7 93 94 93
1978 94,1 90,9 92 93,2 90,9 X
1979 94,1 91,3 93 94,1 92,4

1980 94,5 92,3 92 93,8 92,9

1981 94,5 92,5 93 94,2 93,6

1982 94,8 92,1 93 94,7 94,1

1983 95,0 92,7 93,0 89,1 94,3 86,5

1984 95,1 92,7 93,6 91,5 94,0 88,9

1985 93,8 80,2 12,6 93,1 92,6 94,2 94,2

1986 94,1 X 93,5 93,1 94,5¢ 95,3 96,0

1987 94,2 94,0 94,2 94,9¢ 95,3 96,0

1988 93,3 93,8 93,7 X 95,0 95,7

1989 93,6 94,3 92,6 95,1 96,0

X

a

Beéindiging van de betreffende vaccinatie.

Voor de cohorten 1970-1986 werd als peildatum 1 september 1972-1988
aangehouden. Voor cohorten vanaf 1987 geldt als peildatum 1 januari, te beginnen bij
1 januari 1990.

Rodehond alleen voor meisjes.

De inhaalcampagne BMR bij kleuters is uitgevoerd voor de geboortecohorten 1983,
1984 en 1985; voor de geboortecohorten 1986 en 1987 heeft GEEN inhaalcampagne
plaatsgevonden. Voor de geboortecohorten 1986 en 1987 wordt het percentage
kinderen weergegeven dat in de periode tot aan het bereiken van de kleuterleeftijd
één BMR-vaccinatie heeft ontvangen.
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Tabel 3b Vaccinatiegraad (%) naar vaccinatie per cohort, vanaf cohort 1990

Zuigelingen Kleuters Schoolkinderen Adolescente
meisjes
Cohort DKTP Hib Pneu Men C BMR D(K)TP akK DTP BMR BMR2¢ HPV
1990 94,9 94,9 92,7 95,0 96,0
1991 94,7 94,0 94,5 95,2 96,1
1992 92,8 93,9 94,7 95,5 96,0
1993 93,1 93,9 94,4 95,0 97,6°
1994 95,4 95,4 95,8 94,3 951 97,7
1995 95,9 95,9 96,1 94,5 . 93,06 97,4° 92,9
1996 95,9 96,1 95,8 94,4 . 92,5 97,6 92,5
1997 95,6 95,7 95,6 94,4 ' 92,6 97,6 92,5 56,0
1998 95,3 95,5 95,6 95,1 92,1 l 93,5 97,7 93,0 58,1
1999 95,2 95,3 95,4 952 93,0 ' 934 97,6 93,1
2000 95,1 95,3 95,2 : 92,59 89,3¢ 92,2 97,4 92,1
2001 95,3 95,5 56,22 95,8 v 92,19 90,8 93,0 97,5 92,6
_2002 ¢ 95,8 . 960 . 95,5 . 96,3 ___. 1 91,5° 91,0 93,1 97,6 92,9
2003 94,3¢ 95,4¢ 94,8° 95,4¢ 91,99 X®
2004 94,0 95,0 95,6 95,9 91,79
2005 94,5 95,1 95,9 96,0 92,09
2006 95,2 95,9 94,4f 96,0 96,2 92,39
2007 95,0 95,6 94,4 96,1 96,2 92,3¢
2008 95,4 96,0 94,8 95,9 95,9
2009 95,4 96,0 94,8 95,9 95,9
2010 95,5 96,1 95,1 96,0 96,1

Gehanteerde vaccinatietoestanden: zuigelingen (vanaf cohort 2003) > DKTP/BMR=basisimmuun, Hib/Pneu/Men C=volledig afgesloten; kleuters (vanaf
cohort 2000) > D(K)TP=gerevaccineerd, aK=volledig afgesloten; schoolkinderen (vanaf cohort 1995) - DTP/BMR2=volledig afgesloten, BMR=Dbasisimmuun;
adolescente meisjes (vanaf cohort 1997) > HPV=volledig afgesloten (zie Tabel 2).

X= Beéindiging van de betreffende vaccinatie.

? = Omdat alleen zuigelingen geboren na 1 juni 2001 in aanmerking kwamen voor reguliere vaccinatie, betekent dit omgerekend een landelijk percentage
van 96,3% (12/7 x 56,2%). Volgens gecorrigeerde schattingen bedraagt de vaccinatiegraad voor kinderen van 12 maanden tot en met 18 jaar na de
campagne van 2002 94,1%.[9]

b = De stijging ten opzichte van cohort 1992 is grotendeels te verklaren door een administratieve verandering.

¢ = Vanaf cohort 2003 voor zuigelingen, cohort 2000 voor kleuters en cohort 1995 voor schoolkinderen (verslagjaar 2006) wordt gerapporteerd op basis van
het nieuwe informatiesysteem en de individuele leeftijd van het kind in plaats van een vastgestelde datum die voor elk kind gelijk was. Hierdoor zijn
gegevens onder de stippellijn niet direct vergelijkbaar met gegevens boven de stippellijn = trendbreuk (zie rapport verslagjaar 2006-2008.[7])

d= Vanaf cohort 1995 wordt niet alleen over de eerste BMR-vaccinatie (basisimmuun) gerapporteerd, maar ook over de tweede BMR-vaccinatie (volledig
afgesloten).

¢ = Sinds 1 september 2006 wordt bij kleuters uitsluitend een combinatievaccin DaKTP gebruikt en wordt geen losse aK meer gegeven.

f= Alleen voor zuigelingen geboren op of na 1 april 2006.

9 = Kinderen die de toestand basisimmuun pas bereiken op de leeftijd tussen 2 en 5 jaar komen niet meer in aanmerking voor revaccinatie op kleuterleeftijd:
dit betrof voor cohort 2007 2,4%, 2006 2,1%, 2005 2,6%, 2004 2,6%, 2003 2,0%, 2002 1,6%, 2001 1,6% en 2000 1,4% van het totale cohort.
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In Nederland is de vaccinatiegraad over het algemeen al jaren hoog. Voor het
verslagjaar 2013 (geboortecohort 2010 voor zuigelingen, 2007 voor kleuters,
2002 voor schoolkinderen en 1998 voor adolescente meisjes) wordt op landelijk
niveau over het algemeen wederom een gunstig beeld gezien (zie Tabellen 3b
en 4). Alle landelijke vaccinatiepercentages liggen minimaal op 90% (HPV
uitgezonderd) en voor zuigelingen zelfs boven de 95%. De doelstelling van het
Global Vaccine Action Plan (GVAP) [10] om te komen tot een nationale
vaccinatiegraad van minimaal 90% voor alle vaccinaties wordt dus ruimschoots
gehaald. De GVAP doelstelling om te komen tot een regionale vaccinatiegraad
van minimaal 80% wordt wel in alle provincies maar niet in alle gemeenten
gehaald (zie paragrafen 3.2 en 3.3). De WHO-norm van 95% [11], nodig voor
de eliminatie van mazelen, wordt nationaal wel gehaald voor de eerste BMR-
vaccinatie maar nog niet voor de tweede BMR-vaccinatie.

Tabel 4 Vaccinatiegraad (%) per cohort, hepatitis B voor risicogroepen

Zuigelingen

Cohort Hep B-0 | Cohort Hep B-3/4 Hep B-3/4 Hep B-3/4
(D) (D) (E) (DS)
2003 90,3 86,7
2006 84,1 2004 92,3 88,7
2007 89,2 2005 97,4 90,7
2008 94,0 2006 95,6 92,9
2009 93,1 2007 97,2 94,2
2010 99,1 2008 96,6 94,8 94,3
2011 99,3 2009 94,8° 94,3 95,9
2012 99,0 2010 98,5 92,8 92,6

Bijgesteld ten opzichte van het rapport over verslagjaar 2012.

indicatie drager: kinderen van wie de moeder hepatitis B-drager is.

indicatie endemisch: kinderen van wie één of beide ouders is geboren in een land
waar hepatitis B endemisch voorkomt (en moeder geen drager van het hepatitis B-
virus is).

DS = indicatie downsyndroom: kinderen met downsyndroom (cohort 2010: 25 van de

94 geregistreerde kinderen zitten ook in de D- of E-indicatiegroep voor hepatitis B).

a
D
E

DKTP en DTP

In Tabel 5 zijn de landelijke vaccinatiepercentages weergegeven voor DKTP en
DTP voor de laatste vier verslagjaren. De vaccinatiegraad voor DKTP en DTP is
in verslagjaar 2013 nagenoeg onveranderd gebleven ten opzichte van het
voorgaande verslagjaar.

Tabel 5 Landelijke vaccinatiepercentages DKTP (verslagjaren 2010-2013)

verslagjaar verslagjaar verslagjaar verslagjaar
2013 2012 2011 2010
cohort % cohort % cohort % cohort %
Zuigelingen (1 jaar):
primaire serie DKTP 2010 96,7 2009 96,7 2008 96,9 2007 96,8
Zuigelingen (2 jaar):
basisimmuun DKTP 2010 95,5 2009 95,4 2008 95,4 2007 95,0
Kleuters (5 jaar):
gerevaccineerd DKTP* 2007 92,3 2006 92,3 2005 92,0 2004 91,7
Schoolkinderen (10 jaar):
volledig afgesloten DTP 2002 93,1 2001 93,0 2000 92,2 1999 93,4
Schoolkinderen (11 jaar):
volledig afgesloten DTP 2002 94,2 2001 94,3 2000 93,9 1999 94,9

* Kinderen die de toestand basisimmuun pas bereiken op de leeftijd tussen 2 en 5 jaar
komen niet meer in aanmerking voor revaccinatie op kleuterleeftijd: dit betrof voor
cohort 2007 2,4%, 2006 2,1%, 2005 2,6%, 2004 2,6%, 2003 2,0%, 2002 1,6%, 2001
1,6% en 2000 1,4% van het totale cohort.
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Figuur 1 geeft inzicht in de verschillende vaccinatietoestanden voor DKTP die
zijn bereikt op 5-jarige leeftijd. Het grootste deel van de kinderen (92%) heeft
op 5-jarige leeftijd de gewenste toestand gerevaccineerd bereikt. Nog eens
ongeveer 2% is op 5-jarige leeftijd voldoende gevaccineerd en komt niet in
aanmerking voor de revaccinatie omdat de laatste vaccinatie voor de opbouw
van de basisimmuniteit na de tweede verjaardag ontvangen werd. Een deel van
de kinderen die de toestand gerevaccineerd niet bereiken, is op 5-jarige leeftijd
in ieder geval gedeeltelijk gevaccineerd: 98% van de kinderen van 5 jaar heeft
de primaire serie ontvangen en 97% van de kinderen is minimaal basisimmuun.

primaire serie DKTP
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("]
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Figuur 1 Vaccinatietoestanden DKTP onder kleuters cohort 2004-2007
(allen op 5-jarige leeftijd)

primaire serie DKTP 97,9%
98,0%|

basisimmuun DKTP 96,1%
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Figuur 2 Vaccinatietoestanden D(K)TP onder schoolkinderen cohort 1999-2002
(allen op 10-jarige leeftijd)
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Figuur 2 geeft inzicht in de verschillende vaccinatietoestanden voor D(K)TP die
zijn bereikt op 10-jarige leeftijd. Het grootste deel van de kinderen (93%) heeft
op 10-jarige leeftijd de gewenste toestand volledig afgesloten bereikt (op
11-jarige leeftijd ligt dit percentage nog iets hoger, zie Tabel 5). Een deel van de
kinderen die de toestand volledig afgesloten niet bereiken, is op 10-jarige
leeftijd in ieder geval gedeeltelijk gevaccineerd: maar liefst 98% van de
kinderen van 10 jaar heeft de primaire serie ontvangen, 96% van de kinderen is
minimaal basisimmuun en 92% van de kinderen is gerevaccineerd. Het
percentage volledig afgesloten kan hoger zijn dan het percentage
gerevaccineerd, omdat in bepaalde situaties, afhankelijk van de leeftijden van
toediening, de toestand volledig afgesloten direct kan worden bereikt. Kinderen
die de toestand basisimmuun pas bereiken op de leeftijd tussen 2 en 5 jaar,
komen namelijk niet meer in aanmerking voor revaccinatie op kleuterleeftijd.

BMR

In Tabel 6 zijn de landelijke vaccinatiepercentages weergegeven voor BMR voor
de laatste vier verslagjaren. De vaccinatiegraad voor BMR is in verslagjaar 2013
iets hoger ten opzichte van het voorgaande verslagjaar.

Tabel 6 Landelijke vaccinatiepercentages BMR (verslagjaren 2010-2013)

verslagjaar verslagjaar verslagjaar

verslagjaar

2013 2012 2011 2010
cohort % cohort % cohort % cohort %
Zuigelingen (2 jaar):
basisimmuun BMR 2010 96,1 2009 95,9 2008 95,9 2007 96,2
Schoolkinderen (10 jaar):
volledig afgesloten BMR 2002 92,9 2001 92,6 2000 92,1 1999 93,1
Schoolkinderen (11 jaar):
volledig afgesloten BMR 2002 93,9 2001 93,9 2000 93,7 1999 94,5

Figuur 3 geeft inzicht in de verschillende vaccinatietoestanden voor BMR die zijn
bereikt op 10-jarige leeftijd. Het grootste deel van de kinderen (93%) heeft op
10-jarige leeftijd de gewenste toestand volledig afgesloten bereikt (op 11-jarige
leeftijd ligt dit percentage nog iets hoger, zie Tabel 6). Een deel van de kinderen
die de toestand volledig afgesloten niet bereiken, is op 10-jarige leeftijd in ieder
geval gedeeltelijk gevaccineerd: 98% van de kinderen is op die leeftijd minimaal
basisimmuun. Dit betekent dat ongeveer 5% van de schoolkinderen wel de
eerste, maar niet de tweede BMR-vaccinatie ontvangt voor het bereiken van de
10-jarige leeftijd.
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Figuur 3 Vaccinatietoestanden BMR onder schoolkinderen cohort 1999-2002
(allen op 10-jarige leeftijd)

Hib

In Tabel 7 zijn de landelijke vaccinatiepercentages weergegeven voor Hib voor
de laatste vier verslagjaren. De vaccinatiegraad in 2013 is nagenoeg
onveranderd gebleven ten opzichte van het voorgaande verslagjaar. Het
percentage volledig afgesloten ligt voor Hib iets hoger dan het percentage
basisimmuun voor DKTP bij zuigelingen, ondanks het gebruik van een
combinatievaccin sinds 2003. Dit komt doordat de voorwaarden voor het
bereiken van specifieke vaccinatietoestanden voor elke vaccinsoort afzonderlijk
zijn gedefinieerd: als een kind de Hib-vaccinatie krijgt toegediend op het
moment dat het ouder is dan 1 jaar, is er maar één vaccinatie nodig om de
toestand volledig afgesloten te bereiken.[8]

Tabel 7 Landelijke vaccinatiepercentages Hib (verslagjaren 2010-2013)

verslagjaar verslagjaar verslagjaar verslagjaar
2013 2012 2011 2010
cohort % cohort % cohort % cohort %

Zuigelingen (1 jaar):

primaire serie Hib 2010 96,7 2009 96,6 2008 96,8 2007 96,7
Zuigelingen (2 jaar):

volledig afgesloten Hib 2010 96,1 2009 96,0 2008 96,0 2007 95,6

Meningokokken C

Het percentage zuigelingen dat volledig afgesloten is voor meningokokken C op
2-jarige leeftijd bedraagt voor cohort 2010 96,0% (cohort 2009/2008 95,9%,
cohort 2007 96,1%, cohort 2006 96,0%, cohort 2005 95,9%, cohort 2004
95,6% en cohort 2003 94,8%) en is daarmee vergelijkbaar met het voorgaande
verslagjaar.

Pneumokokken

In Tabel 8 worden de landelijke vaccinatiepercentages voor pneumokokken voor
de laatste vier verslagjaren weergegeven. Het vaccinatiepercentage is licht
toegenomen ten opzichte van het vorige verslagjaar maar blijft nog steeds iets
achter bij het vaccinatiepercentage voor DKTP en Hib.
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Tabel 8 Landelijke vaccinatiepercentages pneumokokken (verslagjaren 2010-

2013)
verslagjaar verslagjaar verslagjaar verslagjaar
2013 2012 2011 2010
cohort % cohort % cohort % cohort %

Zuigelingen (1 jaar):

primaire serie Pneu 2010 95,9 2009 95,7 2008 96,0 2007 95,8
Zuigelingen (2 jaar):

volledig afgesloten Pneu 2010 95,1 2009 94,8 2008 94,8 2007 94,4
Hepatitis B
Vanaf 2003 worden zuigelingen, van wie één of beide ouders geboren is in een
land waar hepatitis B middel- of hoogendemisch voorkomt, net als kinderen van
dragermoeders, gevaccineerd tegen hepatitis B. In Tabel 9 zijn de Hep B-
vaccinatiepercentages voor deze twee risicogroepen weergegeven voor de
laatste vier verslagjaren, op basis van de vaccinatietoestand op de leeftijd van
2 jaar (voor Hep B-0 op de derde levensdag en na 14 en 41 dagen).
De vaccinatiegraad voor Hep B-0 gemeten op de derde levensdag ligt wederom
hoog (99%). Na deze peildatum neemt de vaccinatiegraad nog verder toe
(Tabel 9). De hepatitis B vaccinatiegraad op 2-jarige leeftijd voor kinderen, van
wie één of beide ouders is geboren in een land waar hepatitis B endemisch
voorkomt, lijkt wat lager te liggen dan voorgaand verslagjaar.
Vanaf 2008 worden ook kinderen met downsyndroom binnen het RVP
gevaccineerd tegen hepatitis B. De indicatie hiervoor moet via het
consultatiebureau of door de ouders doorgegeven worden. In 2003 werden naar
schatting 322 kinderen met downsyndroom geboren (16 per
10.000 levendgeborenen).[12] Indien deze schatting wordt geéxtrapoleerd naar
het aantal levendgeborenen in 2010 [13] dan werden in dat jaar 296 kinderen
met downsyndroom geboren. In Praeventis werden slechts 94 kinderen met
downsyndroom geboren in 2010 als zodanig geregistreerd. Van deze groep
kinderen werd 92,6% binnen het RVP gevaccineerd tegen hepatitis B (Tabel 9).
Tabel 9 Vaccinatiepercentages hepatitis B voor risicogroepen (verslagjaren

2010-2013)
verslagjaar verslagjaar verslagjaar verslagjaar
2013 2012 2011 2010
cohort % cohort % cohort % cohort %

Indicatie D:

Hep B-0 (3¢ levensdag) 2012 99,0 2011 99,3 2010 99,1 2009 93,1

Hep B-0 (14 dagen) 99,4 100 100 98,7

Hep B-0 (41 dagen) 99,4 100 100 99,5
Indicatie D (2 jaar):

volledig afgesloten Hep B 2010 98,5 2009 94,82 2008 96,6 2007 97,2
Indicatie E (2 jaar):

volledig afgesloten Hep B 2010 92,8 2009 94,3 2008 94,8 2007 94,2

Indicatie DS (2 jaar):
volledig afgesloten Hep B 2010 92,6 2009 95,9 2008 94,3

a Bijgesteld ten opzichte van het rapport over verslagjaar 2012.
D indicatie drager: kinderen van wie de moeder hepatitis B-drager is.
E indicatie endemisch: kinderen van wie één of beide ouders is geboren in een land
waar hepatitis B endemisch voorkomt (en moeder geen drager van het hepatitis B-
virus is).
DS = indicatie downsyndroom: kinderen met downsyndroom (cohort 2010: 25 van de

94 geregistreerde kinderen zitten ook in de D- of E-indicatiegroep voor hepatitis B).
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HPV

De uiteindelijke vaccinatiegraad (3 doses) voor geboortecohort 1998 op
14-jarige leeftijd is uitgekomen op 58,1% (Tabel 10) en ligt daarmee iets hoger
dan in voorgaand verslagjaar. Zonder leeftijdsgrens ligt de vaccinatiegraad op
60,0%.

Tabel 10 Landelijke vaccinatiepercentages HPV (verslagjaren 2012-2013)

verslagjaar verslagjaar
2013 2012
cohort % cohort %
Adolescente meisjes (14 jaar):
volledig afgesloten HPV 1998 58,1 1997 56,0

Vaccinatiegraad op provinciaal niveau

In het verslagjaar 2013 lag de vaccinatiegraad in bijna alle provincies voor alle
vaccinaties voor zuigelingen, kleuters en schoolkinderen hoger dan 90% (zie
Bijlagen 3 en 4).

Voor zuigelingen lagen nagenoeg alle algemene vaccinatiepercentages
(pneumokokken in Zeeland uitgezonderd) op provinciaal niveau boven de 90%.
In negen provincies lag voor zuigelingen het vaccinatiepercentage voor BMR
zelfs boven de WHO-norm van 95%.

De vaccinatiegraad voor DKTP op kleuterleeftijd ligt in alle provincies, met
uitzondering van Zeeland, boven de 90%.

Ook bij schoolkinderen ligt de vaccinatiegraad voor DTP en BMR (volledig
afgesloten) in alle provincies, met uitzondering van Zeeland, boven de 90%. De
WHO-norm van 95% voor de BMR wordt bij schoolkinderen in drie provincies
gehaald (Groningen, Friesland en Drenthe).

In tien provincies ligt de vaccinatiegraad voor HPV voor adolescente meisjes
hoger dan 55%. Wederom is de vaccinatiegraad voor HPV het laagst in de
provincies Flevoland (47,3%) en Overijssel (50,9%) terwijl voor de vaccinaties
bij zuigelingen, kleuters en schoolkinderen geldt dat de vaccinatiegraad over het
algemeen het laagst is in de provincie Zeeland.

Vaccinatiegraad op gemeentelijk niveau

In navolging van voorgaande verslagjaren is gekeken naar het aantal malen dat
voor de diverse RVP-vaccinaties (Hep B en HPV uitgezonderd) de
vaccinatiegraad op gemeenteniveau in een bepaalde categorie (<60%, 60-70%,
70-80%, 80-90%, 90-95% en =95%) valt (zie Tabel 11) en naar de
geografische spreiding van gemeenten met een lagere vaccinatiegraad. Het
volledige overzicht van alle vaccinatiepercentages per gemeente kunt u
raadplegen via: http://www.rivm.nl/bibliotheek/rapporten/150202001.xls. In dit
overzicht zijn de gemeenten zowel per provincie als per GGD-regio gerangschikt
op alfabetische volgorde.

Pagina 22 van 46



RIVM Rapport 150202001

In 370 van de in totaal 408 gemeenten (91%) liggen één of meer
vaccinatiepercentages op of boven de 95%; in 68 gemeenten (17%) liggen zelfs
alle vaccinatiepercentages op of boven de 95%. In 80 gemeenten (20%) liggen
één of meer vaccinatiepercentages onder de 90%; in verslagjaar 2012 gold dit
nog voor 90 gemeenten en in 2011 voor 107 gemeenten op grond van de
huidige gemeente-indeling. Voor zuigelingen is het beeld gunstiger dan voor
kleuters en schoolkinderen. Het aantal malen dat op gemeenteniveau een
vaccinatiegraad = 95% wordt gevonden, is onder zuigelingen aanzienlijk groter
dan onder kleuters en schoolkinderen. Voor de DKTP-revaccinatie bij kleuters en
de tweede BMR-vaccinatie bij schoolkinderen zien we dat het aantal gemeenten
met een vaccinatiegraad = 90% in de afgelopen jaren toegenomen is. In totaal
voldoen 331 gemeenten (81%) aan de WHO-norm van 95% voor de eerste
BMR-vaccinatie en 175 gemeenten (43%) voor de tweede BMR-vaccinatie.

De geografische spreiding van gemeenten met een lagere vaccinatiegraad voor
zuigelingen, kleuters en schoolkinderen wordt weergegeven in de Figuren 4-6.
De meeste van deze gemeenten concentreren zich voornamelijk in de zone die
ook wel ‘Bible Belt’ wordt genoemd. Dit is een gebied waar van oudsher veel
mensen wonen die zich om godsdienstige redenen niet laten inenten.
Geografisch gezien betreft dit een klein gedeelte van Overijssel en Flevoland,
delen van Gelderland, Utrecht, Zuid-Holland en Zeeland en het noordwestelijke
deel van Noord-Brabant.

Alleen Neder-Betuwe rapporteert in verslagjaar 2013 meerdere
vaccinatiepercentages onder de 60%; dit betreft de BMR-, Men C-, en
pneumokokkenvaccinatie voor zuigelingen en de DKTP-revaccinatie voor
kleuters. Vier gemeenten (Neder-Betuwe, Reimerswaal, Urk en Vaals)
rapporteren dat verslagjaar één of meerdere vaccinatiepercentages van 60-
70%. In Vaals doet zich een uitzonderlijke situatie voor, omdat er veel
Nederlanders wonen die helemaal op Duitsland georiénteerd zijn en hun kind
door de eigen kinderarts in Duitsland laten inenten. Deze vaccinaties worden
niet altijd in Nederland geregistreerd. Deze situatie doet zich op beperkte schaal
ook voor in de gemeenten Kerkrade en Simpelveld.

De geografische spreiding voor de HPV-vaccinatiegraad wordt weergegeven in
Figuur 7. Ook in deze figuur is de ‘Bible Belt’ zichtbaar maar niet zo duidelijk als
in de Figuren 4-6. De laagste vaccinatiegraad voor HPV werd gevonden in de
gemeenten Urk (5%), Staphorst (16%), Scherpzenzeel (18%), Barneveld (21%)
en Aalburg (22%). De hoogste vaccinatiegraad voor HPV werd behaald in de
gemeenten Vlieland (100%), West Maas en Waal (86%), Rozendaal (83%),
Doesburg (81%) en Maasdonk (81%). In 59 gemeenten (14%) ligt het
vaccinatiepercentage voor HPV onder de 50%; in verslagjaar 2012 gold dit nog
voor 75 gemeenten op grond van de huidige gemeente-indeling.
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Tabel 11 Vaccinatiegraad op gemeentelijk niveau weergegeven op basis van het aantal malen dat in een gemeente de vaccinatiegraad in de
betreffende categorie ligt (verslagjaren 2011-2013*)

< 60% 60-70% 70-80% 80-90% 90-95% = 95% 1 1 totaal <90%

Vaccinatiegraad ‘13 ‘12 ‘11 ‘13 ‘12 ‘11 ‘13 ‘12 ‘11 ‘13 ‘12 ‘11 ‘13 ‘12 ‘11 ‘13 ‘12 ‘111 1 ‘13 12 ‘11
Zuigelingen 11

DKTP, primair 0 0 0 1 1 1 7 8 4 19 19 23 34 33 30 347 347 3501 1 27 28 28
DKTP, basis 0 0 0 2 2 2 7 8 6 22 20 24 62 71 70 315 307 3061 1 31 30 32
Hib, primair 0 0 0 1 1 1 6 8 6 21 19 21 32 33 32 348 347 3481 1 28 28 28
Hib, volledig 0 0 0 2 2 2 5 7 6 23 20 22 45 48 42 333 331 3361 1 30 29 30
BMR, basis 1 0 0 1 2 1 5 8 6 23 20 23 47 53 54 331 325 3241 1 30 30 30
Men C, volledig 1 0 0 1 1 1 6 9 6 22 20 23 51 51 60 327 327 3181 I 30 30 30
Pneu, primair 1 0 0 1 1 1 6 10 8 23 21 19 57 60 52 320 316 3281 1 31 32 28
Pneu, volledig 1 0 0 1 2 2 7 12 7 29 20 26 78 91 90 292 283 2831 1 38 34 35
Kleuters 11

DKTP, revac 1 0 0 1 2 2 11 10 8 45 54 58 222 217 231 128 125 1091 I 58 66 68
Schoolkinderen 11

DTP, volledig 0 1 2 2 1 1 7 8 11 45 46 60 164 163 162 190 189 1721 1 54 56 74
BMR, basis 0 0 0 0 1 1 5 4 3 18 19 21 26 26 26 359 358 3571 1 23 24 25
BMR, volledig 0 2 1 3 1 1 7 10 10 48 55 67 175 174 170 175 166 1591 1 58 68 79
Totaal aantal maal* 5 3 3 16 17 16 79 102 81 338 333 387 993 1020 1019 3465 3421 33901 1438 455 487
Aantal gemeenten* 1 2 2 4 4 4 15 17 16 75 84 99 311 307 327 370 369 3651 1 80 90 107

(primair = primaire serie, basis = basisimmuun, revac = gerevaccineerd, volledig = volledig afgesloten)

* De aantallen over 2011 en 2012 zijn herberekend op basis van de gemeente-indeling 2013 (N=408 gemeenten) zodat het totaal aantal gemeenten
vergelijkbaar is over de verschillende jaren heen. De cijfers in deze tabel wijken voor 2011 en 2012 daarom enigszins af van de gegevens zoals destijds
gepresenteerd in de rapporten over verslagjaar 2011 (op basis van N=418 gemeenten) en 2012 (op basis van N=415 gemeenten).

Pagina 24 van 46



RIVM Rapport 150202001

Zuigelingen, cohort 2010 (op leeftijd van 2 jaar)

per gemeente
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Bron: RIVM

Figuur 4 Vaccinatiegraadpercentages per gemeente voor zuigelingen
(cohort 2010)
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Zuigelingen, cohort 2010 (op leeftijd van 2 jaar)

Pneumokokken, volledig afgesloten, per gemeente

Percentage
I - 80
I 50- 90
I 90-95

295

—— provincies

Bron: RIVM

Figuur 5 Vaccinatiegraadpercentages per gemeente voor zuigelingen — vervolg
(cohort 2010)
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Kleuters, cohort 2007 (op leeftijd van 5 jaar)

per gemeente

DKTP gerevaccineerd =

Percentage
I - 50
I 50- 90

Schoolkinderen, cohort 2002 (op leeftijd van 10 jaar)

per gemeente

DTP volledig afgesloten BMR volledig afgesloten

Percentage el Percentage
»,
Bl -0
I 80- 90
I 90-95
>95

— provincies

Bron: RIVM

Figuur 6 Vaccinatiegraadpercentages per gemeente voor kleuters (cohort 2007),
schoolkinderen (cohort 2002)
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Adolescente meisjes, cohort 1998 (op leeftijd van 14 jaar)
per gemeente

(1T PP Tt L PR i oy
nrv VOngaig aigesiowi

= = _
Percentage & < oy <)
- 20 &
I 20- 40
[ 40- 50
150 - 60
260
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Bron: RIVM

Figuur 7 Vaccinatiegraadpercentages per gemeente voor adolescente meisjes
(cohort 1998)
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Vaccinatiegraad nader belicht

In dit hoofdstuk wordt de vaccinatiegraad nader belicht. In paragraaf 4.1
worden de ontwikkelingen met betrekking tot het RVP in Caribisch Nederland
beschreven. In paragraaf 4.2 wordt de tijdigheid van de eerste DKTP-vaccinatie
besproken.

Het Rijksvaccinatieprogramma in Caribisch Nederland

Sinds Bonaire, Sint Eustatius en Saba, de zogenoemde BES-eilanden, op

10 oktober 2010 bijzondere Nederlandse gemeenten zijn geworden, is de
minister van VWS verantwoordelijk voor de volksgezondheid en daarmee ook
voor preventie door vaccinaties in het Rijksvaccinatieprogramma in Caribisch
Nederland. De Gezondheidsraad bracht advies uit aan de minister om het
vaccinatieprogramma in Caribisch Nederland uit te breiden zodat een gelijk
aanbod aan vaccinaties in heel Nederland bestaat.[14] Het betreft de toevoeging
van drie vaccinaties: tegen pneumokokkenziekte, ziekte door meningokokken C
en baarmoederhalskanker door HPV-infectie. De minister volgt het advies van de
Gezondheidsraad op.[15]

In 2013 zullen de deskundigen van Caribisch Nederland en het RIVM samen op
trekken bij de verdere harmonisatie van het RVP. Naast een vergelijkbaar
aanbod van vaccinaties zal er ook aandacht worden gegeven aan de andere
pijlers van het Rijksvaccinatieprogramma: de registratie van toegediende
vaccinaties inclusief de methode van vaststelling van de vaccinatiegraad en
surveillance van veiligheid en effectiviteit, communicatie en
deskundigheidsbevordering. In Tabel 12 wordt de vaccinatiegraad in Caribisch
Nederland gepresenteerd.

Tabel 12 Vaccinatiegraad?® voor zuigelingen in Caribisch Nederland (cohort 2010)

DKTP zuigelingen 2010 BMR zuigelingen 2010
Aantal kinderen Basis- % Basis- %

cohort 2010 immuun® immuun®
Bonaire 196 170 87 176 90
Sint Eustatius 46 41 89 40 87
Saba 19 19 100 19 100

a

= De registratiesystemen in Caribisch Nederland zijn niet aangesloten op de
bevolkingsadministratie waardoor kinderen die zijn geémigreerd naar omringende
eilanden of elders wel kunnen zijn meegerekend in de noemer (het totaal aantal
kinderen) maar niet in de teller (het aantal gevaccineerde kinderen). De
vaccinatiegraad ligt daarom in werkelijkheid waarschijnlijk hoger dan hier
weergegeven.

b= Vaccinatietoestand op leeftijd 2 jaar.
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Tijdigheid eerste DKTP-vaccinatie

In Figuur 8 is weergegeven op welke leeftijd kinderen uit geboortecohort 2011
hun eerste DKTP-vaccinatie hebben gekregen. Uit deze figuur blijkt dat 85% van
de gevaccineerde kinderen van dit geboortecohort ook tijdig (<70 dagen na
geboorte) gevaccineerd werd.

100%

80%

60%

40%

cumulatief percentage

20%

0% T T T T T T T T T

25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 105110 115 120
leeftijd eerste DKTP-vaccinatie (in dagen)

Figuur 8 Cumulatieve percentage gevaccineerde kinderen naar leeftijd bij de
eerste DKTP-vaccinatie (cohort 2011; data getoond t/m 120 dagen)
(tussen de stippellijnen: adviesleeftijd DKTP-1)

Voor te vroeg geboren kinderen en kinderen met een laag geboortegewicht
wordt vaccinatie volgens de standaard RVP-richtlijn aanbevolen. Tot dusver was
onbekend in hoeverre de richtlijn in de praktijk gevolgd wordt. In 2012 werd
daarom de tijdigheid van de eerste DKTP-vaccinatie naar zwangerschapsduur en
geboortegewicht onderzocht. Voor dit onderzoek werden gegevens uit Praeventis
geselecteerd voor alle kinderen geboren in de periode 2006-2010. Het
percentage tijdig (leeftijd <70 dagen) gevaccineerde kinderen was 66% voor
vroeg-prematuren (zwangerschapsduur <32 weken), 76% voor prematuren
(zwangerschapsduur 32 tot 37 weken) en 82% voor a terme geboren kinderen
(zwangerschapsduur =37 weken) (zie Figuur 9). Voor geboortegewicht werden
vergelijkbare resultaten gezien.

In totaal nam het percentage tijdig gevaccineerde kinderen toe van 77% in 2006
tot 85% in 2010. Verder werden onder andere regionale verschillen gezien (zie
Tabel 13). De volgende GGD-regio's scoorden het hoogst op het percentage
tijdig gevaccineerde kinderen: regio Zuid-Holland Zuid voor vroeg-prematuren
(84%), regio Fryslan voor prematuren (86%) en regio Zuid-Limburg voor a
terme geboren kinderen (91%). Voor (vroeg)prematuren waren het wonen in
een gemeente met een zeer hoge urbanisatiegraad en relatief klein zijn
onafhankelijk geassocieerd met minder tijdige vaccinatie. Gevaccineerd zijn in
een ziekenhuis was geassocieerd met tijdiger vaccinatie in vroeg-prematuren.
Echter, een omgekeerde associatie werd gezien voor prematuren.
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Concluderend: te vroeg geboren kinderen en kinderen met een laag
geboortegewicht worden minder vaak tijdig gevaccineerd en lopen daarom een
groter risico op infectieziekten die door middel van vaccinatie voorkomen
kunnen worden. Voor a terme geboren kinderen is de tijdigheid van vaccinatie
beter maar zou mogelijk ook verder geoptimaliseerd kunnen worden.[16]
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vroeg-prematuur (zwangerschapsduur <32 weken)
—prematuur (zwangerschapsduur 32 tot 37 weken)
a terme (zwangerschapsduur =37 weken)

Figuur 9 Cumulatieve percentage gevaccineerde kinderen naar leeftijd bij de
eerste DKTP-vaccinatie, uitgesplitst naar zwangerschapsduur
(cohort 2006-2010; data getoond t/m 120 dagen)
(tussen de stippellijnen: adviesleeftijd DKTP-1)
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Tabel 13 Regionale verschillen: percentage op tijd (leeftijd <70 dagen)

gevaccineerde kinderen uitgesplitst naar zwangerschapsduur, per GGD-

regio®

Totaal

GGD-regio

GG en GD Utrecht

GGD Amsterdam

GGD Brabant-Zuidoost

GGD Den Haag

GGD Drenthe

GGD Flevoland

GGD Fryslan

GGD Gelre-IJssel

GGD Gooi en Vechtstreek

GGD Hart voor Brabant

GGD Hollands-Midden

GGD Hollands-Noorden

GGD IJsselland

GGD Kennemerland

GGD Midden-Nederland

GGD Noord- en Midden-Limburg
GGD Regio Nijmegen

GGD Regio Twente

GGD Rivierenland

GGD Rotterdam-Rijnmond

GGD West-Brabant

GGD Zaanstreek/Waterland
GGD Zeeland

GGD Zuid-Holland-West

GGD Zuid-Holland-Zuid

GGD Zuid-Limburg
Hulpverlening Gelderland-Midden
Hulpverleningsdienst Groningen

Totaal

Totaal n®
883747

20604
53416
37629
29416
25057
25517
35048
45205
12941
53984
40953
33722
26068
29270
53168
23347
15609
34600
11613
68563
34556
16962
16582
28129
25944
22966
35126
27752

@ Totaal aantal gevaccineerde kinderen.
® Percentage op tijd gevaccineerde kinderen (<70 dagen) van het totaal aantal gevaccineerde kinderen.
¢ De GGD-regio is gebaseerd op de woonplaats van het kind ten tijde van de selectie van de gegevens en is daarom

niet per definitie de uitvoerende regio (JGZ-organisatie of ziekenhuis) geweest.
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%"

81,7%

83,4%
78,0%
79,0%
80,4%
79,4%
76,6%
87,5%
78,3%
76,6%
87,0%
83,6%
82,1%
80,1%
84,3%
79,6%
89,1%
84,0%
77,8%
72,3%
80,8%
85,3%
83,5%
79,3%
84,4%
81,5%
90,5%
78,6%
82,5%

vroeg-
prematuur
(<32 weken)

Totaal n?
7500

174
471
314
270
221
237
283
351

90
463
333
246
228
242
388
207
118
328
115
665
319
161

99
193
223
182
295
284

%"

66,1%

66,7%
56,9%
63,4%
56,7%
60,2%
73,0%
68,9%
59,3%
63,3%
67,0%
78,4%
58,1%
57,9%
65,7%
61,1%
70,5%
69,5%
51,5%
60,9%
72,6%
81,8%
61,5%
57,6%
68,9%
84,3%
73,6%
67,1%
66,9%

prematuur
(32-37 weken)

Totaal n?
53335

1072
3100
2485
1705
1624
1505
2174
2724

669
3523
2487
2012
1561
1586
2910
1572

940
2187

678
4427
2110

930

906
1703
1515
1470
2004
1756

%"

76,0%

79,3%
72,2%
71,9%
70,6%
73,7%
71,2%
85,6%
73,0%
65,6%
80,8%
76,2%
77,8%
74,1%
78,1%
73,8%
84,0%
79,8%
70,7%
68,7%
73,4%
80,6%
76,8%
75,1%
79,7%
77,3%
84,4%
73,2%
78,4%

a terme
(=37 weken)

Totaal n?
822912

19358
49845
34830
27441
23212
23775
32591
42130
12182
49998
38133
31464
24279
27442
49870
21568
14551
32085
10820
63471
32127
15871
15577
26233
24206
21314
32827
25712

%"

82,2%

83,8%
78,6%
79,7%
81,2%
80,0%
76,9%
87,8%
78,8%
77,3%
87,6%
84,1%
82,6%
80,7%
84,8%
80,0%
89,6%
84,3%
78,5%
72,6%
81,4%
85,7%
84,2%
79,6%
84,8%
81,7%
91,0%
79,0%
83,0%
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Conclusies en aanbevelingen

Door de inspanning van velen is de vaccinatiegraad in Nederland, ook
internationaal gezien, al jaren hoog. De landelijk gemiddelde
vaccinatiepercentages liggen in het laatste verslagjaar (2013) voor alle
vaccinaties voor zuigelingen, kleuters en schoolkinderen wederom ruim boven
de 90% en voor zuigelingen zelfs boven de 95%. Uitzondering hierop vormt de
deelname aan de HPV-vaccinatie. Verder is het aantal gemeenten met één of
meerdere vaccinatiepercentages (HPV uitgezonderd) onder de 90 procent
afgenomen. De meeste gemeenten met een laag vaccinatiepercentage behoren
tot gemeenten waar relatief veel mensen wonen die om godsdienstige redenen
vaccinatie afwijzen.

Over het algemeen zijn de vaccinatiepercentages vergelijkbaar met voorgaand
verslagjaar. We zien een lichte toename voor de pneumokokkenvaccinatie bij
zuigelingen maar de vaccinatiegraad blijft nog steeds wat achter bij DKTP en
Hib. Er zal dit jaar onderzocht worden wat de mogelijke oorzaken van dit
verschil zijn (specifieke weigering pneumokokkenvaccinatie, bewuste keuze van
ouders voor een 2+1-schema, administratieve problemen of vertraging in het
vaccinatieschema). Daarnaast zien we ook een lichte toename voor de tweede
BMR-vaccinatie bij schoolkinderen. Deze laatste bevinding is belangrijk in het
kader van de eliminatie van mazelen en rubella. Het blijft belangrijk extra
aandacht te besteden aan de BMR-vaccinatie: de WHO-norm van 95% wordt
voor de tweede BMR-vaccinatie landelijk gezien nog niet gehaald. De
vaccinatiegraad voor HPV is daarnaast met 2% gestegen.

De hepatitis B vaccinatiegraad op 2-jarige leeftijd voor kinderen, van wie één of
beide ouders is geboren in een land waar hepatitis B endemisch voorkomt, lijkt
wat lager te liggen dan voorgaand verslagjaar. Hier is op dit moment geen
duidelijke verklaring voor en dit zal verder onderzocht moeten worden. In de
praktijk van vaccineren is niets veranderd; mogelijk ligt de oorzaak in toevallige
fluctuatie binnen een relatief kleine populatie of op administratief niveau.
Knelpunten bij de indicatiestelling van hepatitis B-vaccinatie, zoals voor kinderen
met downsyndroom, zijn ondervangen nu in het RVP voor kinderen geboren op
of na 1 augustus 2011 op universele hepatitis B-vaccinatie is overgegaan,
ongeacht risicogroep.

Sinds 10 oktober 2010 zijn Bonaire, Sint Eustatius en Saba bijzondere
Nederlandse gemeenten geworden. In 2013 zullen deskundigen van Caribisch
Nederland en het RIVM samenwerken aan verdere harmonisatie van het RVP
met niet alleen aandacht voor het aanbod, maar ook voor registratie en
vaststelling van de vaccinatiegraad, surveillance van veiligheid en effectiviteit,
communicatie en deskundigheidsbevordering.

Gezien de regionale verschillen in tijdigheid van de eerste DKTP-vaccinatie, die
mogelijk wijzen op verschillen in uitvoeringsbeleid, is er wellicht nog verdere
verbetering van de tijdigheid mogelijk. Dit geldt in het bijzonder voor de groep
(vroeg)prematuren, aangezien zij minder tijdig worden gevaccineerd dan a
terme geboren kinderen. De gegevens zullen ook op organisatieniveau geleverd
worden. Daarna kunnen de medisch adviseurs hierover in overleg gaan met de
uitvoerende organisaties en op zoek gaan naar ‘best practices’.
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Het is belangrijk dat de inspanningen voor een hoge vaccinatiegraad met kracht
worden voortgezet. Allereerst voor een goede bescherming op individueel
niveau. Daarnaast omdat er in Nederland een relatief grote groep niet-
gevaccineerde personen aanwezig is en de dreiging van mazelen en polio,
ziekten waarvoor groepsimmuniteit zeer belangrijk is, door import voortduurt
zolang eliminatie respectievelijk eradicatie nog niet is bereikt. Continue aandacht
en inzet van alle betrokkenen bij het RVP blijven noodzakelijk om de
Nederlandse bevolking ook in de toekomst afdoende te beschermen. Van zeer
groot belang hierbij is het voorlichten van ouders over nut en noodzaak van een
(tijdige en correcte uitvoering van het) RVP.
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Vaccination coverage is an important performance
indicator of any national immunisation programme
(NIP). To monitor the vaccination coverage in the
Netherlands, an electronic national immunisation
register called ‘Praventis’ was implemented in 2005.
Praventis has a link with the population register and
can produce letters of invitation for the NIP, register
and validate administered vaccinations. The database
is used to monitor the vaccination process, produce
reminder letters, control the stock of vaccines and
provides information used for paying the fees to the
different executive organisations involved. Praventis
provides a crucial tool for the evaluation of the NIP
by producing (sub)national vaccination coverage esti-
mates with high accuracy and allowing additional
research: identifying populations at high risk for low
coverage based on existing data, conducting specific
studies where individuals included in the immuni-
sation register are approached for further research,
using vaccination coverage data for the interpretation
of (sero)surveillance data, and linking the immunisa-
tion register with disease registers to address vaccine
safety or vaccine effectiveness. The ability to combine
Praventis data with data from other databases or dis-
ease registers and the ability to approach individuals
with additional research questions offers opportu-
nities to identify areas of priority for improving the
Dutch NIP.

Introduction

The Dutch National Immunisation Programme (NIP)
started in 1957. Today, the immunisation schedule
includes vaccination against diphtheria, tetanus, polio,
pertussis, infection with Haemophilus influenzae type
b, measles, mumps, rubella, meningococcal C disease,
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pneumococcal disease (10 serotypes), cervical cancer
(human papillomavirus type 16/18) and hepatitis B
(Table 1). In the Netherlands, vaccinations within the
NIP are administered free of charge and voluntary.

The overall direction of the NIP rests on the pro-
gramme manager at the Centre for Infectious Disease

TABLE 1

Immunisation schedule of the National Immunisation
Programme, the Netherlands, 2011

Age Vaccination-dose

At birth (¢48 hours) HepB-o®

2 months DTaP-IPY-Hib-HepB-1" + PCY-1
3 months DTaP-IPV-Hib-HepB-2" + PCY-2
4 months DTaP-1PV-Hib-HepB-3" + PCY-3
11 months DTaP-IPV-Hib-HepB-4° + PCV-4
14 months MMR-1+ MenC

4 years DTaP-IPV-5

9 years DT-IPY-& + MMR-2

12—-13 years HPV-1 + HPV-2 + HPV-3"

DTaP: diphtheria-tetanus-acellular pertussis vaccine; HepB:
hepatitis B vaccine; Hib: Haemophilus Infliuenzae type b vaccine;
HPV: human papillomavirus vaccine; IPV: inactivated polio
vaccine; MenC: meningococcal C-conjugate vaccine; MMR:
measles-mumps-rubella vaccine; PCV: pneumococcal conjugate
vaccine,

* Only for children whose mother tested positive for hepatitis B
surface antigen (HBsAg).

® From August zo11 all newborns have received vaccination
against hepatitis B; before August 2011 this vaccination was
only offered to risk groups.
Only for girls; three doses with vaccination scheme o-1-6
months.

Source: [1].
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Control of the National Institute for Public Health and
the Environment (RIVM). She is responsible for imple-
menting the ministry’s vaccination policy in the NIP
and defines the operational conditions. The execution
of the NIP is coordinated operationally by the depart-
ment Regional Coordination of Programmes/Purchase,
Storage and Distribution (RCP/IOD). Five local offices
of RCP/I0D coordinate the execution of the NIP in their
own region. Vaccinations are administered at local
level by the network of Child Health Clinics (CHC) and
by Public Health Services (PHS). The Epidemiology
and Surveillance (EPI) unit is responsible for evalua-
tion of the NIP through surveillance and epidemiologi-
cal research of the impact of (future) target diseases
including vaccination coverage.

With regard to evaluation of the NIP, vaccination cover-
age is an important performance indicator. To be able
to monitor the Dutch vaccination coverage, an elec-
tronic national immunisation register called ‘Praventis’
was implemented in 2005 and is managed by RCP/IOD.
Before the introduction of Praeventis, different regional
immunisation registers were in place, producing invita-
tion letters and reminders and registering vaccinations.
Praventis has these functionalities and moreover
includes an algorithm to validate administered vaccina-
tions. The database is used to monitor the vaccination
process, to produce reminder letters and to control the
stock of vaccines, and it provides information used for
paying the fees to the different executive organisations
involved in the vaccination process. Thus Praventis
provides a crucial tool for the evaluation of the NIP by
producing vaccination coverage reports and allowing
additional research. In this paper we describe this in
more detail.

The immunisation register Praeventis

All children under the age of 19 years eligible for the
NIP are registered in the national immunisation regis-
ter Preeventis (files are stored for a period of 15 years,
until the age of 34 years). Through a link with the
population register (gemeentelijke basisadministra-
tie, GBA), Preeventis receives continuous updates on
all newborn and deceased children and on changes in
the address of children (due to movement within the
country or immigrationfemigration). In general, these
GBA updates are processed automatically with the use
of the personal public service number (burgerservice-
nummer, BSN) as a unigue identifier; only in case of a
problem with processing an update, manual validation
takes place by an employee of RCP/IOD. For each new-
born orimmigrated child a new NIP record with a unique
client number is automatically created in Praventis.
Therefore, Praeventis includes a record for each child,
irrespective of participation in the NIP. Praeventis is
used as the national immunisation register but is also
the database to facilitate other collective preventive
programmes such as maternal screening for hepatitis
B, syphilis, infection with human immunodeficiency
virus (HIV), blood group and irregular antibodies, as

well as neonatal screening for congenital diseases
such as inborn errors of metaholism.

Vaccination process through Preaeventis:

from invitation to registration

The letters to invite parents to get their child(ren) vac-
cinated according to the NIP are automatically created
in Praeventis and sent by RCP/IOD for all children at
the age of one month, around four years, and around
nine years, as well as for girls around 12 years. This
invitation includes personalised vaccination cards that
parents need to bring along at each vaccination (Table
1) of their child. Vaccinations are administered by the
CHC for children up to the age of four years and by
PHS for school-aged children. Subsequently, adminis-
tered vaccinations (vaccine characteristics, dose, date
of administration, executive organisation) as well as
possible principal objections to vaccination are reg-
istered on the vaccination cards. The CHC and PHS
return the vaccination cards by post to one of the five
local offices of RCP/IOD, where the data are entered
in Preaventis with a barcode reader. Alternatively, the
CHC and PHS can choose to enter the data directly in
Preeventis through an internet application ‘RVP Online’
(i.e. NIP online), which is increasingly used. Parents
of children that do not respond to the initial invitation
to get their child(ren) vaccinated within a certain time
limit receive a reminder by letter by the RCP/I0OD cen-
trally or on request at regional level by one of the local
executive organisations.

Validation

RCP/IOD is responsible for managing the registration
process in both Praventis and RVP Online. The local
organisations are only allowed to make corrections in
their own regional data. Praeventis includes criteria to
judege the validity of each vaccination within the current
NIP guidelines. This means that in some cases admin-
istered vaccinations are registered in Praeventis but
automatically rejected, for example because they are
not administered at the right moment (the time inter-
val between two vaccinations was too short) or with a
deviant vaccine product. If needed, the parents of the
concerned child receive a new invitation for additional
vaccination,

Authorisation and confidentiality

Access to Praeventis is only allowed to people who need
to administer or register vaccinations and to the medi-
cal advisors and regional managers of the NIP. The data
are saved on the level of the individual (i.e. they are not
anonymous) but are only accessible at individual level
for people who need to register vaccinations or assess
the immunisation status of a particular child. All data
requests made for the purposes of additional research
through Przeventis are assessed by a multidisciplinary
team, specifically with regard to privacy aspects.

Residents do not have access to Praventis but they
are able to request information on their vaccination
history at the local organisation responsible for the
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execution of the NIP in their own region. Furthermore,
there is no connection between healthcare records of
clinicians and Praventis but a link with the electronic
youth health files that are used by the CHC and PHS
to monitor the child’s health on different aspects, is
heing developed.

Tool to evaluate the National

Immunisation Programme

Besides a powerful tool to facilitate the daily delivery
of the NIP with high quality, Praeventis is also a very
useful tool to evaluate the coverage of the NIP. The
information in the register enables evaluation by vari-
ous approaches. Here we describe these approaches
and present our experiences with the immunisation
register.

To measure (sub)national vaccination coverage
Monitoring vaccination coverage is importantin order to
follow the progress towards goals for controlling and/
or eliminating vaccine-preventable diseases. Praeventis
does not include a standard threshold to indicate low
vaccination coverage. An additional reporting tool,
‘Preemis’, was developed to be able to compose differ-
ent reports on vaccination coverage. At central level,
the RIVM determines annually the national vaccina-
tion coverage for specific birth cohorts. On individual
level and at different moments in life we determine if,
according to the NIP guidelines, sufficient vaccinations
have been given before a fixed age. Table 2 gives an
overview of the different ages at which the vaccination
coverage is determined for each of the (combination of)
vaccines.

Besides determination of the national vaccination

coverage it is also important to have insight into the
vaccination coverage at subnational level since a high

TABLE 2

national vaccination coverage is no guarantee for a
high vaccination coverage at subnational level and con-
sequently no guarantee against outbreaks of vaccine-
preventable diseases [3-6]. Annually, the vaccination
coverage is reported by province (n=12) and by munici-
pality (n=415 on 1 January z012).

The data on (subj)national vaccination coverage are
disseminated in the form of an annual RIVM report
that is publicly available [2]. Through this annual
report we inform not only the Ministry of Health and
other organisations such as the European Centre for
Disease Prevention and Control and the World Health
Organization but also the CHC and PHS. With the
subnational data in this report the latter are ahle to
evaluate their local efforts to reach high vaccination
coverage in their own region. An example of the stand-
ard geographical presentation in the annual report of
the vaccination coverage by municipality is presented
in the Figure. These maps are also available online
through the Dutch National Atlas of Public Health [7].
This website shows the current and historical vaccina-
tion coverage in each municipality simply by clicking
on one of the municipalities. If needed the five local
offices of RCP/IQD are also able to break down the
regional vaccination coverage at a lower level, such as
the four-digit postcodes. Furthermore, they are able to
produce more timely management information at any
time during the year to be able to monitor the progress
in regional participation more closely than through the
annual report.

'To identify populations at high risk for low
vaccination coverage based on existing data
Understanding reasons for a low vaccine uptake is
important to provide recommendations to improve
vaccination coverage and to determine which aspects

Individual age al which vaccination coverage is delermined per (combinalion) vaccine, the Netherlands, 2011

Toddlers
2 years

DTaP-IPV-4
Hib-4
PCTV-4

MMR-1

MenC

Infants
1year

DTaP-1PV-3
Hib-3:
PCV-3

Newbaorns
3rd day of life

= primary immunisation

HepB-3/4

= basic immunity

School children
10 years

DT-IPV-6&

Adolescent girls
14 years

Preschool children
5 years

DTaP-PV-5.

s revaccinated = fully immunised

DTaP: diphtheria-tetanus-acellular pertussis vaccine; HepB: hepatitis B vaccine; HiB: Haemophilus influenzae type b vaccine; HPV: human
papillomavirus vaccine; IPV: inactivated polio vaccine; MenC: meningococcal C-conjugate vaccine; MMR: measles-mumps-rubella vaceine;

PCV: pneumacaccal conjugate vaccine.

= Only for children whose mother tested positive for hepatitis B surface antigen (HBsAg).

Source: [2].
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FIGURE

Vaccination coverage for Lhe first measles- mumps- rubella
vaccination in birth cohort 2008 (determined at the age of
Lwo years), by municipalily, the Netherlands, 2011

Percentage

= <8o
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Source: [8].

future studies should focus on. Besides data on vac-
cination history, some background characteristics are
also available on individual level through Praventis
(sex, age, country of birth of the parents). Since
Praeventis includes all children in the Netherlands,
these data can be used to determine whether there
are differences in background characteristics between
vaccinated and unvaccinated children so as to identify
risk groups.

Preeventis also makes it possible to combine immu-
nisation data with other existing databases, even if
these data are not available on an individual level. An
example of this is a study on human papillomavirus
(HPV) vaccination coverage: voting data for two politi-
cal parties (Reformed Political Party (SGP) with pre-
dominant orthodox reformed adherents and Christen
Union (Christen Unie) with Christian adherents) by
municipality from Statistics Netherlands and socioeco-
nomic status data by postcode from the Netherlands
Institute for Social Research were incorporated in the
analysis of possible determinants of HPV vaccination
coverage since information on religion and socioeco-
nomic backeground was not available in Praventis [o].
A similar analysis was conducted for other vaccinations
(data not shown).

Future research arcas
In the future we would like to determine vaccination
coverage per school to identify risk schools that need

priority attention during an outhreak situation. This is
important for the Dutch situation since people belong-
ing to the orthodox Protestant minority and anthro-
posophists, who more often object to vaccination, tend
to cluster at school level [10]. At first, possible privacy
issues with regard to combining data from Praventis
with data from schools (who is going to which school?)
need to be explored. Another future research area is to
find out if premature newborns follow the NIP guide-
lines in the same way as the rest of the newborns by
combining data from Praaventis with data on pregnancy
duration from neonatal screening. Based on literature
the hypothesis is that premature newborns receive
their first vaccination somewhat later than full-term
children [11,12] and could therefore be more at risk for
vaccine-preventahle diseases.

To approach individuals included in the
immunisation register for further research
Participants of studies aimed at evaluating the NIP
can be recruited through the immunisation register:
Praaventis enables the inclusion of both vaccinated and
unvaccinated individuals. These individuals are asked
by post whether they are willing to participate in a spe-
cific study. Such studies include questionnaire studies
(e.g. on hepatitis B vaccination acceptance [13]), vac-
cination trials (e.g. pneumococcal disease), studies
with focus groups (e.g. acceptance of the NIP) and vac-
cine effectiveness studies (e.g. mumps outhreak [14]).
Individual vaccination records are regularly used for
this kind of studies. When informed consent is obtained
from participants in a specific study, their vaccination
history can be checked in Praeventis. Thus information
on immunisation status can be obtained that is more
reliable than self-reported vaccination history. In the
nationwide serum collection [15] used to evaluate the
NIP and in a mumps outbhreak study [14] this informa-
tion was retrieved from Praeventis for all participants.

'To use vaccination coverage data for the
interpretation of (sero)surveillance data

With reliable nationwide data on vaccination coverage
we can interpret observations from other surveillance
sources on the occurrence of particular diseases and
on immunity profiles. The screening method can be
used to estimate vaccine effectiveness using the pro-
portion of cases vaccinated [14,16]. This proportion
is compared to the nationwide vaccination coverage.
To prevent bias in this method, it is essential that the
cases’ vaccination history as well as the nationwide
data are reliable. This method is particularly suitable
to study changes in vaccine effectiveness over time
and was used in the Netherlands to interpret the re-
emergence of pertussis [17]. Also to interpret sero-
profiles measuring the immunity in the population by
assessing specific antibodies, vaccination coverage is
needed, since the immunity of the population reflects
the result of the level of vaccination coverage, vaccine
effectiveness and occurrence of natural infection.

www.eurosurveillan Cce.org
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To link the immunisation register with

disease registers to address vaccine

safety or vaccine effectiveness

Secondary use of healthcare data may advance medi-
cal knowledge especially with regard to disease aeti-
ology and outcome. Extending linkages between
databases will create a useful tool for knowledge dis-
covery in the area of disease aetiology and outcome.
In the Netherlands we plan to link Praventis to a large,
well-established population-based medical record
database, IPCl (Interdisciplinary Processing of Clinical
Information [18]). The linkage itself will be done by a
trusted third party (TTP). This TTP will store the linkage
file that comprises the patient identifier of Praeventis,
the IPCl identifier and a matching weight which indi-
cates the probability that record pairs may be accepted
as links. The researchers will receive a study file with
data from the linked databases but without patient
identifiers.

At present, we are performing a study on the validity
of the linkage of Praeventis and IPCl. The association
between measles-mumps-rubella (MMR) vaccination
with febrile convulsions (true positive association) and
fractures (true negative association) will be tested.
Based on the results of this study future linkage stud-
ies can be performed to monitor effectiveness and
safety of vaccination.

Another example is an ongoing study to estimate
the association between the HPV vaccination status
of daughters and the participation of their mothers
in cervical cancer screening. The aim of this study is
to identify risk groups for inclusion in (educational)
campaigns in order to increase participation in cervi-
cal cancer prevention programmes. It uses data from
Preaventis combined with data from the cervical cancer
screening, which was also linked by a TTP [19].

Discussion

A survey on vaccination coverage assessment among
the countries in the Vaccine European New Integrated
Collaboration Effort network (VENICE ) in 2007 showed
that 15 countries in Europe had national or local comput-
erised immunisation registers in place and five coun-
tries had future plans to develop such a register [z0].
The VENICE survey on functional standards for comput-
erised immunisation registers in Europe revealed that
in a number of countries such as Belgium, Spain, ltaly,
Ireland and the United Kingdom (UK}, the register does
not consist of one national immunisation register, such
as in the Netherlands since zoo05, but of different local
immunisation registers [21].

An important advantage of Przeventis is that it is one
registration system with a central database that cov-
ers the whole country. Therefore, there are almost no
linkage and definition problems between local regions
any more compared to the period before 2005 when
different regional immunisation registers were in
place. Having one national immunisation register also

www.eurosurveillance.or b4
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simplifies evaluation of the NIP, since the data can be
extracted from the register at a central level instead of
combining several data sets extracted at regional level.
In the Netherlands, the vaccination coverage in the
NIP is evaluated annually and published in an RIVM-
report. In the UK, the vaccination coverage is evaluated
quarterly by COVER (Cover of Vaccination Evaluated
Rapidly), which might allow earlier detection of chang-
ing trends [22]. However, in the Netherlands the vac-
cination coverage has been very stable for a long time
[2,23] and the five local offices of RCP/IOD are able to
produce timely management information at any time
during the year to be able to monitor the progress in
regional participation more closely than through the
standard annual report. Furthermore, in specific situ-
ations such as during the introduction of HPV vaccina-
tion, the national participation is evaluated ad hoc and
more frequently than annually.

Another advantage of Preeventis is that it is continu-
ously updated by data from the population register
(GBA) and can therefore produce an accurate figure of
the denominator for calculating vaccination coverage.
This in contrast to some other immunisation registers
such as in the UK where the denominator is based on
a combination of general practitioner registration and
place of residence for unregistered patients, and where
children can sometimes be registered more than once
hecause they are not always removed from a system
when they move to a different area [22].

Because only one immunisation register has been
in place since 2005, the system is also vulnerable.
Different operations such as regular backups are
established to guarantee the continuous accessibil-
ity of Praventis. Regular changes in the NIP require
regular adjustments of Przventis. These changes in
the software carry certain risks for the continuation of
the registration process. Good standard procedures,
for example standard procedures for implementing
changes and test reports are necessary and have been
formulated and implemented for Praventis. At this
moment, only vaccinations included in the NIP are reg-
istered in Praeventis. Certain vaccinations are therefore
not registered, for example seasonal influenza vaccina-
tion which is covered by a separate programme (vac-
cinations administered by the general practitioners),
travel related vaccinations, and all other vaccinations
that are administered outside the NIP.

Conclusion

The Dutch immunisation register Praeventis does not
only support the daily delivery of the NIP but allows the
assessment of vaccination coverage with high accuracy
at both national and subnational level. The ability to
combine Praeventis data with data from other data-
bases or disease registers and the ability to approach
individuals with additional research questions depend-
ing on their vaccination history offers opportunities to
explore areas of priority to improve the Dutch NIP.
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Bijlage 2 Selectiecriteria ‘Praemis’

(selectiedatum 7 maart 2013)

Cliéntstatus = actief
PMS_D_CLIENTEN.STATUS = 'Actief

A-nummer (GBA) = bekend
PMS_D_CLIENTEN.A_NUMMER IS NOT NULL

GBA-overlijdensdatum = leeg of het kind is overleden na leeftijdsgrens

PMS_D_CLIENTEN.GBA_OVERLIJDENSDATUM IS NULL OR PMS_D_CLIENTEN.GBA _
OVERLIJDENSDATUM > PMS_D_KALENDER_GEBOORTEDATUM + leeftijdsgrens

GBA-vertrekdatum = leeg of het kind is vertrokken na leeftijdsgrens

PMS_D_CLIENTEN.GBA_VERTREKDATUM_UIT_NL IS NULL OR PMS_D_CLIENTEN.GBA__
VERTREKDATUM > PMS_D_KALENDER_GEBOORTEDATUM + leeftijdsgrens

Provincie = bekend
PMS_D_HUIDIGE_WOON_LOCATIES.PROVINCIE !'= 'Onbekend’
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Gemeentelijke vaccinatiegraad, zie:

.. . . . . . . http://www.rivm.nl/bibliotheek/rapporten/150202001.xlIs en
Bijlage 3 Vaccinatiegraad landelijk en provinciaal, verslagjaar 2013 | |p.//z0rqatlas.nl/preventie/vaccinaties-en-screening/

(DKTP en BMR voor zuigelingen ook op 3-cijferig postcodeniveau)

Vaccinatiegraad verslagjaar 2013 per provincie, absoluut en in procenten voor cohort 2010 voor DKTP, Hib, BMR, Men C en
pneumo, voor cohort 2007 voor DKTP, voor cohort 2002 voor DTP en BMR en voor cohort 1998 voor HPV

Aantal kinderen DKTP zuigelingen 2010 Hib zuigelingen 2010 BMR zuigelingen | Men C zuigelingen Pneumo zuigelingen 2010
cohort 2010 2010 2010
Primaire Basis- Primaire Volledig Basis- Volledig Primaire Volledig
Provincie 1 jaar | 2 jaar serie” % immuun” % serie” % afgesloten'J % immuun” % afges loten”| % serie” % afgeslotenb %
Groningen 5.601 5.599 5496 98,1% 5450 97,3% 5500 98,2% 5478, 97,8% 5461 97,5% 5468 97,7% 5469 97,6% 5448 97,3%
Friesland 7.032 7.028 6.884  97,9% 6.791  96,6% 6.890 98,0% 6.828) 97,2% 6.845 97,4% 6.848  97,4% 6.853| 97,5% 6.789  96,6%
Drenthe 4.877 4.869 4773 97,9% 4711 96,8% 4775  97,9% 4737 97,3% 4745/  97,5% 4.745|  97,5% 4754  97,5% 4.713| 96,8%
Overijssel 13.191) 13.180 12.754  96,7% 12.604| 95,6% 12.746)  96,6% 12.665  96,1% 12.703|  96,4% 12.696) 96,3% 12691 96,2% 12598 95,6%
Flevoland 5.408 5.395 5132 94,9% 5053  93,7% 5129 94.8% 5.089) 94,3% 5084 942% 5070 94,0% 5.080| 93,9% 5035 933%
Gelderland 21.363] 21.341 20.187  94,5% 19919 933% 20.193) 94,5% 20.0400 93,9% 20.034 93,9% 20.030, 93,9% 20.061  93,9% 19.865 93,1%
Utrecht 15.363) 15.344 14.839)  96,6% 14.620) 95,3% 14.837  96,6% 14699 95,8% 14.707|  95,8% 14710  95,9% 14.742)  96,0% 14551 94,8%
Noord-Holland 31236/ 31.160 30333, 97,1% 29.668  952% 30.300, 97,0% 29.925  96,0% 30.011  96,3% 29.997  96,3% 29.977  96,0% 29369, 94,3%
Zuid-Holland 41.273  41.189 39.928 96,7% 39.456  95,8% 39911 96,7% 39.693  96,4% 39.547  96,0% 39.467  95,8% 39481  95,7% 39.262  95,3%
Zeeland 3.775 3.766 3465 91,8% 3419  90,8% 3467 91,8% 3433 91,2% 3433 91,2% 3424 90,9% 3.401  90,1% 3.368 89,4%
Noord-Brabant 25.736/ 25.705 25228  98,0% 24.928  97,0% 25238 98,1% 25.045  97,4% 25081 97,6% 25.027) 97,4% 25034 97,3% 24.877  96,8%
Limburg 9.665 9.654 9411  97,4% 9.327  96,6% 9.407  97,3% 9.357|  96,9% 9.355|  96,9% 9.355  96,9% 9.332]  96,6% 9.278  96,1%
Totaal 184.520 184.230 178.430  96,7% 175.946  95,5% 178.393| 96,7% 176.989 96,1% 177.006 96,1% 176.837 96,0% 176.875 95,9% 175153 951%
Aantal DKTP kleuters 2007 Aantal [DTP schoolkinderen BMR schoolkinderen 2002 Aantal HPYV adoles cente
kinderen kinderen 2002 meisjes meisjes 1998
cohort | Gerevac- Basisimmuun cohort | Volledig Basis- Volledig cohort | Yolledig
Provincie 2007 cineerd’ % 2-5 jaar™ Y% 2002 afgesloten'l Y% immuun’ % afgeslotend % 1998 afgeslotene %
Groningen 5.522 5161 93,5% 137 2,5% 6.168 5.952| 96,5% 6.102) 98,9% 5.928| 96,1% 3.105 1973 635%
Friesland 7.191 6.771  94,2% 144 2,0% 8.170 7.897| 96,7% 8.083) 98,9% 7.851 96,1% 3.968 268l 67,6%
Drenthe 5.191 4.896| 94,3% 105 2,0% 6.225 5.960, 95,7% 6.147| 98,7% 5.944|  955% 3.041 1933  63,6%
Overijssel 13.431 12574, 93,6% 290 2,2% 14.759 13.902 94,2% 14420  97,7% 13.851 93,8% 6.992 3.556| 50,9%
Flevoland 5.307 4.813| 90,7% 119 2,2% 5.698 5260, 92,3% 5532 97,1% 5223 91,7% 2.749 1299 473%
Celderland 21.676 19.805 91,4% 360 1,7% 25.309 23121  91,4% 24310 96,1% 23059 91,1% 12.406 7.167 57,8%
Utrecht 15.147 14.094, 93,0% 343 2,3% 15.592 14558  93,4% 15178  97,3% 14502 93,0% 7.136 4.229| 59,3%
Noord-Holland 29.464 27.084 91,9% 870 3,0% 30.766 28.688  93,2% 30.197  98,2% 28590 92,9% 14.830 8.237| 555%
Zuid-Holland 38.793 352000 90,7% 1.170 3,0% 40.755 37761  92,7% 39.648 97,3% 37.696 92,5% 19.987 11102 55,5%
Zeeland 3.835 3377 88,1% 59 1,5% 4.447 3.821 859% 4146/ 93,2% 3.778  850% 2.313 1.309 56,6%
Noord-Brabant 25.623 24146 942% 480 1,9% 29.071 27117 93,3% 28.655  98,6% 27.076.  931% 14.600 9.255|  63,4%
Limburg 9.558 8.867 92,8% 285 3,0% 11.502 10.822  94,1% 11.299  98,2% 10.838  94,2% 6.048 3.686/ 60,9%
Totaal 180.738 166.788 92,3% 4362 24% | 198.462 184.859 93,1% 193.717 97,6% 184.336 92,9%  97.175 56.427 58,1%

a=vaccinatietoestand op leeftijd 1 jaar, b=vaccinatietoestand op leeftijd 2 jaar, c=vaccinatietoestand op leeftijd 5 jaar, d=vaccinatietoestand op leeftijd 10 jaar, e=vaccinatietoestand op leeftijd 14 jaar.
*=kinderen die basisimmuniteit pas bereikt hebben op de leeftijd van 2-5 jaar en niet in aanmerking komen voor revaccinatie
= onafgeronde percentage < 90% (basisimmuun DKTP 2-5 jaar en HPV uitgezonderd)
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Bijlage 4 Vaccinatiegraad hepatitis B, landelijk en provinciaal, verslagjaar 2013

Vaccinatiegraad verslagjaar 2013 per provincie, absoluut en in procenten voor cohort 2012 voor Hep B-0 en voor cohort 2010
voor Hep B-3/4

Aantal Hep B-D

kinderen zuigelingen 2012

Hep B-D
Provincie cohort 2012 [ HepB-0" %
Groningen 8 8
Friesland 14 14
Drenthe 10 10
Overijssel 25 25
Flevoland 15 15
Celderland 36 36
Utrecht 29 29
Noord-Holland 104 103
Zuid-Holland 189 186
Zeeland 5 5
Noord-Brabant 60 60
Limburg 25 24
Totaal 520 515 99,0%

Aantal Hep B-D Aantal HepB-E

Kkinderen zuigelingen 2010 Kkinderen zuigelingen 2010

Hep B-D Volledig Hep B-E Volledig
Provincie cohort 2010 afgeslotenb % [Provincie cohort 2010 afgeslotenb %
Groningen 8 8 Groningen 765 700 91,5%
Friesland 11 11 Friesland 608 536 88,2%
Drenthe 7 6 Drenthe 409 373 91,2%
Overijssel 21 21 Overijssel 1.550 1.434 92,5%
Flevoland 20 19 Flevoland 1.634 1.541 94,3%
Celderland 45 45 Gelderland 2.670 2.450 91,8%
Utrecht 34 34 Utrecht 3.110 2.905 93,4%
Noord-Holland 123 120 Noord-Holland 8.861 8.093 91,3%
Zuid-Holland 149 147 Zuid-Holland 12.771 12.022 94,1%
Zeeland 8 8 Zeeland 451 412 91,4%
Noord-Brabant 66 66 Noord-Brabant 4,349 4,032 92, 7%
Limburg 32 31 Limburg 1.439 1.329 92,4%
Totaal 524 516 98,5% _ Totaal 38.617 35.827 92,8%
a= vaccinatietoestand op derde levensdag, b=vaccinatietoestand op leeftijd 2 jaar. = onafgeronde percentage < 90%

D=indicatie drager: kinderen van wie de moeder hepatitis B-drager is.
E=indicatie endemisch: kinderen van wie één of beide ouders is geboren in een land waar hepatitis B endemisch voorkomt (moeder is geen drager).
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