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1. APPENDIX A: APPENDICES OF CHAPTER 2 (BACKGROUND INFORMATION)
1.1. Description of billing codes for MDT meeting

Specification Code Tariff FR NL
COORDINATION

first MDT meeting® 350372 - 350383 K80 Premiére consultation oncologique Eerste multidisciplinair oncologisch consult
multidisciplinaire (premiere COM), attestée (eerste MOC), geattesteerd door de
par le médecin-coordinateur geneesheer-codrdinator

follow-up MDT 350276 - 350280 K50 Concertation oncologique multidisciplinaire Opvolgings-multidisciplinair oncologisch consult

meeting de suivi (COM de suivi), attestée par le (opvolgings-MOC), geattesteerd door de
médecin-coordinateur geneesheer-codrdinator

supplementary MDT 350291 - 350302 K80 (COM supplémentaire) dans un hopital autre  Bijkomend multidisciplinair oncologisch consult

meeting gue celui de la premiere COM, sur renvoi, (bijkomende MOC) in een ander ziekenhuis dan
attestée par le médecin-coordinateur dit van het eerste MOC, op doorverwijzing,

geattesteerd door de geneesheer-coordinator

PARTICIPATION

from within hospital 350394 - 350405 K17 Participation a la concertation oncologique Deelname aan een multidisciplinair oncologisch
staff multidisciplinaire consult
from outside hospital 350416 - 350420 K25 Participation a la concertation oncologique ° Deelname aan het multidisciplinair
staff multidisciplinaire par un médecin qui n'est oncologisch consult door een arts die geen deel
pas membre de I'équipe de médecins uitmaakt van de staf van
hospitaliers ziekenhuisgeneesheren
coordination 350453 - 350464 K15 Supplément d'honoraires a la prestation Bijkomend honorarium bij de verstrekking

350372-350383, 350276-350280 et 350291-  350372-350383, 350276-350280 en 350291-
350302, attestable par le médecin spécialiste 350302 aanrekenbaar door de geneesheer-

en oncologie médicale ou porteur du titre specialist in de medische oncologie, of houder
professionnel particulier en hématologie van de bijzondere beroepstitel in de klinische
clinigue ou en hématologie et oncologie hematologie of in de pediatrische hematologie
oncologique multidisciplinaire pédiatriques, en oncologie, wanneer deze het multidisciplinair
lorsque celui-ci coordonne la consultation oncologisch consult codrdineert

[

Before the change in 2010, the code for the first MOC was used for any type of MOC (first or follow-up), and could be charged once every calendar year.
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participation

350475 - 350486

K7,5

Supplément d’honoraires a la prestation
350394-350405 ou 350416-350420,
attestable par le médecin spécialiste en
oncologie médicale ou porteur du titre
professionnel particulier en hématologie
clinijue ou en hématologie et oncologie
pédiatriques, lorsque celui-ci assiste a la
consultation oncologique multidisciplinaire

Bijkomend honorarium bij de verstrekking
350394-350405 of 350416-350420
aanrekenbaar door de geneesheer-specialist in
de medische oncologie, of houder van de
bijzondere  beroepstitel in de klinische
hematologie of in de pediatrische hematologie en
oncologie, wanneer deze het multidisciplinair
oncologisch consult bijwoont

1.2. List of all AR-KBs related to MDT Meetings

Date of AR Date of publication Subject of law
2511 2002 1312 2002 Creation of 3 billing codes for MDT meetings (one coordination, one participation intra muros, one for participation extra muros)
10 02 2003 28 02 2003 Asking for reimbursement of MOC implicates the registration of the oncological case on a standard cancer registration form, called
annex 93, to be used for new diagnosis and follow up.
21 03 2003 25 04 2003 Creation of two programmes of care in oncology (basic program and program of care in oncology). Every hospital treating cancer
patient has to be certified.
28 07 2003 29 08 2003 Asking for reimbursement of MOC implicates the registration of the oncological case on a standard cancer registration form, called
annex 55, to be used for new diagnosis and follow up.
12 07 2005 Creation of Belgian Cancer Registry (BCR)
24 07 2006 31 08 2006 Creation of two standard cancer registration forms, one for new diagnoses and one for follow up registrations.
13 12 2006 22 12 2006 Law, describing the modalities for cancer registration, mentioning that the Belgian Cancer Registry collects the registration forms
of all cancers, regardless if the cases were discussed or not in MOC.
26 04 2007 20 07 2007 Creation of the breast clinics. Hospitals treating patients with breast cancer have to comply with specific structure norms to receive
the recognition as a breast clinic.
18 02 2009 Recognition of the title “nurse specialized in oncology” (Action 14 Cancer Plan)
20 09 2009 06 10 2009 Cancer Plan: financing of nurses in oncology, psychologists, social workers and data managers in oncology centres. Number of FTE
per hospital based on number of MDT meetings in hospital.
18 08 2010 24 09 2010 Changes in billing codes (first, follow-up, supplementary MDT meeting)
Reimbursement long consultation for the communication of the diagnosis, after the MDT meeting
18 12 2009 28 01 2010 Additional fee for oncologists and haematologists
27 09 2010 14 10 2010 Annexe 55 Registration of a new diagnostic of cancer
Annexe 55 bis Participants to the MDT meeting
Annexe 55 ter Registration of a diagnostic of cancer: follow-up
26 10 2011 2911 2011 Cancer Plan: financing of dieticians in oncology centres. Number of FTE in hospital based on number of MDT meetings in hospital.
26 04 2012 Interpretation rules 25, 26, 27, 28 to give more information on when to bill (or not) a follow-up MDT meeting.
1512 2013 2312 2013 New agreement rules for breast clinics




1.3. Annexes 55, 55 bis, 55 ter from MB 14.10.2010 (FRENCH)

Annexe 55

FORMULATRE D'ENREGISTREMENT DITCANCER : NGUF’EAUD!AG‘IGSTICI

0
T national / M7 organisme assureur :

1. DATE D'INCIDEMCE (T-MM-AAAA)

ordre de priorité décroissante © | = premiére confirmation histolevta,

2. MOYEN DE DIAGNOSTIC (entourer, plusieurs items sont permis) :
1

topsie {pas dapplieation pour la CMO)
istologie tumeur primitive

istologie métastase

4= gytologie | hématologie

3. SCORE OMS DU DIAGNOSTIC (entourer)
0 = Asvmptomatique. activité normale
1 = Symptomatique, mais ambulant

D8t 8 MAISANCE oo
Sexe: .,

évaluation cliniquehospitalisation, 3 = décés
5 = exarnen technique (ex. RX, endoscopie, ..}
6= examen clinigque

T = marqueur tumoral (ex. F3A, HCG. AFF, Iz, ...}
9 = inconnu

3 = Symptomatique, alité = 50 p.c. de la journée
4 = Complétement dépendant pour les soins, grabataire

2 = Sympiomatique, alité < 30 p.e. dela journée

4. LOCALISATION DE LA TUMEUR PRIMITIVE (remplir] ©.. e

3. LATERALITE uniquement pour organes pairs (entourer} 1. gauche 2 droite 3 ineonnu

6. DIAGNOSTIC HISTOLOGIQUE (remplir) © oo oo e

7. DEGRE DE DIFFERENCTATION (entourer) | = bien 2= moyen 3= peu 4= indiffianapl %= meonmu
8, THNMCLINIQUE {(UICC 2002) P PR -1 SR
9. TNMPATHOLOGIQUE (UICC 2002) BT e PN PM

10 AUTRES TYPES DE STADE CLINIQUE (entourer)
1. Ann Arbar, [2] 3, Figo, 4 Salmon Dury, 5 Clark, 6, Breslow, autre (remplir}

Stade {remplic) ..

11. DATE DEBUT DU PREMIER TRAITEMENT (J1-MM-AAAN)

12. TRAITEMENTS DEJA RECUS
remplir chrenolegiuernent 4 partir de la date du premier traitement

| | | | | | |

10k chiturgie 15 grefTe moelle nsseuse T : sympromatique
20 : radiotherapie exteme/curiethérapic 30 - 1s0topes %0 : pas de thérapie
15 chimioradiothérapie concomitante 50 - hormennthérapie 95 : refus thérapie

Al ; ehiminthérapie 60 ; immunathérapie 99 incomnu

8} : autre forme de traitement {remplir}

13 PLANDE TRAITEMENT ULTERIEUR (intention)
rempli les cades chronelogiguement, voir point 12 | | |

14, JUSTIFICATION DE LA COM (indiquer)
© prise en charge d'un patient avec un nouvean dingnostic de cancer
O fraitement pneclogique qui s"écarte des ignes directrices écrites aceeptés par lz centre oncologique
o pépétition J'une série d'iradiations d'une méme région eible dans les douze mods, & compter de La date du débun & ls premidee série d"irradiations
© chimiothérapic par un médicament qui, dans une premuére phase de remboursement, 4 été désigné par la de remb des mé
monitoring par la concertation oncologigue multidisciplingire
O At (EEmPLIET (oo

paur farre Tobjet d'un

MEDECIN-COORDINATELUR (cachet)
Dr-.. N® INAMI

Institution
Etablile - ...

Annexe 55 (suite)

CONSULTATION ONCOLOGIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

PP

NP national / NP OEaNISe SSSUICUF v oo

Demandeur CMO e N TMAME S
Coordinateur CMO N7 id. INAMI
PArtieipants CMO T 11 N7 INAMI S
e S . - - . . N id, INAMI
3 N7 id, INAMI -
(Extramuras) £y N7 id. INAMI

Je soussigne, certifie en tant que coordinateur de la concertation

que les sonditions des prestations 1 350276-350280, 350291350302 of 350372
350383 ont é1é respeciées et que le fommulaire drenregistrement annexé a été rempli.

Institution : Date CMO © Signature du coordinateur

Note: this annexe has not yet been adapted with regard to the change in billing
5 codes since 2010 (there should be the possibility to register 4 intra-muros
participants, and not only 3)



Annexe 55 (suite)

[FORMULAIRE D’ENREGISTREMENT DU CANCER : FOLLOW-UP|

Patient : Date de

N* national / N® ¢ i e SN L

CE Report 239S MDT meetings in oncology

I) DONNEES DE LA TUMEUR PRIMITIVE

LOCALISATION DE LA TUMEUR PRIMITIVE (remplir) :

HISTOLOGIE DE LA TUMEUR PRIMITIVE (remplir) :

DATE D'INCIDENCE (JJ-MM-AAAA) s s (U ange seule sullit le cas échéant)
Ordre de priorité décroissante ©  1=confirmation histo/cyto 2=hospitalisation/évaluation clinique
INTERVALLE LIBRE ? (entourer) : our NON

DATE DE LA PREMIERE RECIDIVE (st intervalle libre) (JI-MM=AAAA) 1o
Ordre de priorité déeroissante ©  1=confirmation histo-cyvio 2=hospitalisation/évaluation clinique
{entourer, plusieurs items sont penmis) : local régional métastases

II) PLAN DE TRAITEMENT EN RAISON DE LA PROBLEMATIQUE ACTUELLE (intention)

Remplir les codes chronologiquement

10; chirurgie 15 : greffe moelle osseuse 70 symplomatique
20 - radiothérapie externe/curiethérapie30 © isotopes 90 : pas de thérapie
25 : chimiodadiothérapie i 30 - hor hérapi 95 @ refus de thérapie
40 : chimiothérapie () immunothérapie

80 autre forme de trantement (remplir). ...

I JUSTIFICATION DE LA COM (indiquer)

o prise en charge d'un patient avec une récidive

o prise en charge d'une maladie progressive

O traitement oncologique qui s écarte des lignes directives éerites acceptés par le centre oncologique

o répétition d'une série d'irradiations d’une méme région cible dans les douze mois. § compter de la date du début
de la premiere série d'irradiations

himiothérapie par un médic qui, dans une premicre phase de remboursement, a ¢ié désigné par la

Commission de remboursement des médicaments pour faire "ebjet d*un monitoring par la concertation
oncologique multidiseiplinaire
O autres (remplir)

a

MEDECIN-COORDINATEUR (cachet)

DI f N INAMI -
Institution : .
Etablile . ...
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1.4. Annexes 55, 55 bis, 55 ter from MB 14.10.2010 (DUTCH)

[V — Verord.24-7-20 - B.S. 31-8 —art. 1:V — Verord. 27-9-10 - B.S. 14-10] (%) Bijlage 55 (vervolg)
Bijlage 55
MULTIDISCIPLINAIR ONCOLOGISCH CONSULT

KANKERREGISTRATIEFORMULIER VOOR EEN NIEUWE DIAGNOSE

Batiént: Geb. datum:
Mationzal nr/Ziek danr - Gaslacht: Patiént:

1. DICIDENTIEDATUM (DD-MM-YYYY)
volgorde afnemende priorifeit: l=sarste hist'cyio zmg. 2=klin. evaluat: 1s. I=overlyden Nationazl p, / Ziekenfond:

2. BASIS VOOR DIAGNOSE (omcirkelen, mesrdere items aan t= duiden)

1 = sntopsis (nist van tospassing bij MOC) 5 = technisch enderzosk (bv. B endoscopie, ]
1= histolozie primairs tumer 6= klinisch
3 = histolozie metastase 7 = tumormerker (bv. PSA, HOG, AFE, Iz, )
4= eytologie hamatologie 9 = cmbakend
A MOC: RIZIV-idnr -
3 WHO-SCOEE EIf DIAGNOSE (emcirkelar)
= asymptomatisch, normale activitsit § = symptomatisch, hedlegariz >30% per dag
1 = symptomatisch, maar ambulant 4= aangewszen op vollsdigs verzorsing, 100% bedlazering
2= symptomatisch, bedlagerig <50% per daz
Cotrdinater MOC: RIZIV-idnr -
4 PRIMAIRE TUMORLOKALISATIE (mvallen)
5. LATERALITEIT bij pare orzanen (cmcirkelen) | limksZ rechts 3. ombekend
§  HISTOLOGISCHE DIAGNOSE (imvullen) Desl MOC: 1) RIZTV-idnr-
7. DIFFERENTIATIEGRAAD {omeirkslen): l=goed Jomatie I=weiniz 4=cngediffianapl 9=onbakend
§  KLIMISCHE THM (UICE 2002 T = A 3 ——
9 PATHOLOGISCHE THM (UICC 2002) T N M
10, ANDERE CLASSIFICATIE {omeirkelan) .
1 Aun Arbor, [2], 3 Fizo, 4 Salmon Dury, 5.Clark. 6 Breslow, andere {icullex) 3 RIZIV-id nr.
Stadium (imvallen)to. o
11, DATUM START EERSTE BEHANDELING (DD-MM-YYYY) ] 4 RIZIV-idar:
12. REEDS UITGEVOERDE BEHANDELTNGEN:
chronologisch imvullen vanaf datum sarsts behandaling
Onderg, bevestigt zls cofrdi: van het idizciplinai: 1 h consult dat de bepalingen van de verstrekking nr. 350276-350280, 350291
| | | | | | | 350302 en 330372-350383 werden en het jer werd ingevuld.
10- heallounde 15: beenmergiransyplantatia 70: symptomatiseh
30 isstopen 80: geen therapis
50° harmonale tharapis 83 weizering tharapi
0 mm{?’ 39 o Instelling Datum MOC: Handtekening cobrdinator:
80 andere vorm van behandeling (insullan)
13. VERDER BEHANDELINGSFLAN (intentie tof}
codes chrenslogisch imvullen zis punt 12 | | ‘ ‘ | | |
Note: this annexe has not yet been adapted with regard to the change in billing
14, REDEN MOC (aankruisen) ; s : ;
B et oo e asoss v kaskar 5 codes since 2010 (there should be the possibility to register 4 intra-muros
= aam sen e die afwijkt van de £ en door het oncclogisch cenfram richtlijnen inf
= voorsfzaand san sen herhaling van sen ingeraeks van dénzelfde doslzebied binnen de fwaalf maanden, te rekenen vanaf de samvenzsdatun van participants, and not only 3)
da sarste bastralingsrasks
= aan sen ck ische behandsling met sen iddel dat in aen fase van esteg ing door da C
Tez ing G werd aangeduid voor monitoring via het multidiseiplinair sncclogisch consult
= andere (invullan):
ARTS COORDINATOR (stempel)
Dr: RIZTV-utf
Tnstelling

Datum
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Bijlage 55 (vervolg)

KANKERREGISTRATIEFORMULIER VOOR HET REGISTREREN VAN FOLLOW-UP

MDT meetings in oncology

Patiént: Geb. datum:

Nati 1 e Ziekenfondsnr - Geslacht:

I} GEGEVENS OVER DE PRIMAIRE TUMOR
PRIMAIRE TUMORLOKALISATIE (invullen:)

HISTOLOGIE VAN DE PRIMAIRE TUMOR. (invullen:)

INCIDENTIEDATUM (DD-MM-TY YY) (het jazr is voldoende indien niet te traceren)
volgorde afnemende prioriteit:  1=eerste hist/cyto bevestiging 2=klin. evaluatie/'opname ziekenhniz
ZIEKTEVEIT INTERVAL? (omeirkelen): JA NEEN

DATUM EERSTE BECIDIEF (indien ziektevry interval) (DD-MM-YYYY):

volgorde aft de prioriteit:  1=hist'cyto b igi I=opname ziekenhuiz/klinische evaluatie

{omcirkelen, meerdere items mogelijk) locaal regionaal metastasen

II) BEHANDELINGSPLAN IN HET KADER VAN HET HUIDIGE PROBLEEM (intentie tot)

Chronologisch invullen
10: heelkunde 15: beenmergtransplantatie 70: symptomatisch
20: externe radiotherapie/curietherapie 30 isotopen 00: geen therapie
15: concomitant chemoradiotherapie  30: hormonale therapie 93: weigering therapie
40: chemotherapie 60: immunotherapie

80: andere vorm van behandeling: (invullen)

III) REDEN MOC (omcirkelen)

o behandeling van een patiént met een recidief

o behandeling van een patint met een progressieve ziekte

o vooraf; d aan elke oncologische behandeling die afwijkt van de geschreven en door het oncologisch centrum
aanvaarde richtlijnen

o aan een herhaling van een bestralingsreeks van éénzelfide doelgebied binnen de twaalf maanden, te rekenen vanaf
de aanvangsdatum van de eerste bestralingsreeks

o aan elke chemotherapeutische behandeling met een iddel dat in een eerste fase van
verzekeri koming door de Ce izsie Teg thoming G iddelen werd

moenitoring via het moltidisciplinair oncelogisch consult
o andere (invullen):

duid voor

ARTS COORDINATOR (stempel)
Dr.: RIZIV-nr:
Instelling:
Datum:
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2. APPENDIX B: APPENDICES OF CHAPTER 3 (ANALYSIS OF BELGIAN CANCER

REGISTRY DATA AND BILLING DATA FOR 7 CANCER TYPES)

2.1. Flow charts

Figure 1 — Flow chart — Breast cancer

(N=number of patients)

Female patients diagnosed with an invasive breast cancer
Belgium, 2004-2011
N = 80,038

v

v

No residence in Belgium,/ no INSZ/NISS

More than one invasive tumour {all incidence years up to 31/12/2011)
N=5,446

of 2011
N=1,942

Not coupled with IMA database (2003 to 2012)
N=1,349

After data cleaning step
N=21
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Figure 2 — Flow chart — Prostate cancer

MDT meetings in oncology

General patient selection Flowchart
for ICD10 = C61

(N=number of patients)

Patients diagnosed with an invasive prostate cancer
Belgium, 2004-2011
N = 73,912

A/

N=1,432

More than one invasive tumour (all incidence years up to 31/12/2011)
N=10, 004

v

of 2011
N=2,360

AJ

Not coupled with IMA database (2003 to 2012)
N=1,258

v

After data cleaning step
N=27




Patients diagnosed with lung cancer
Belgium, 2004-2011
N = 59,650

MDT meetings in oncology

for ICD10 = C34

(N=number of patients)

v

'

N = 58,930
i =
'

N = 49,408

No residence in Belgium / no INSZ/NISS
N=720

N=9,522

v

Non-invasive tumours between cne year before invasive tumour incidence date and the end

of 2011
N=688

Y

Not coupled with IMA database (2003 to 2012)
N=694

A4

After data cleaning step
N=39

KCE Report 239S
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Figure 4 — Flow chart — Rectal cancer

MDT meetings in oncology

General patient selection Flowchart

for ICD10 = C20

(N=number of patients)

Patients diagnosed with an invasive rectum cancer
Belgium, 2004-2011
N = 18,777

v

No residence in Belgium / no INSZ/NISS
N=266

More than one invasive tumour (all incidence years up to 31/12/2011)
N=2,957

Y

of 2011
N=433

v

Not coupled with IMA database (2003 to 2012)
N=259

v

After data cleaning step
N=9
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Figure 5 — Flow chart — Malignant melanoma
General patient selection Flowchart
for ICD10 = C43

Patients diagnosed with malignant melanoma of the skin
Belgium, 2004-2011
N =14,582

No residence in Belgium / no INSZ/NISS

v

|
v

N=283
N = 14,299
| 5. | More than one invasive tumour (all incidence years up to 31/12/2011)
l 7| N=1,929
N=12,370
| Non-invasive tumours between one vear before invasive tumour incidence date and the end
»| of 2011
‘ N=775

Not coupled with IMA database (2003 to 2012)
N=378

-
v

After datacleaning step
=14

-
hJ
=
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Figure 6 — Flow chart —Acute Leukaemia

MDT meetings in oncology

General patient selection Flowchart
for Acute Leukaemia

Patients diagnosed with acute leukaemia
Belgium, 2004-2011

(N=number of patients)

N = 4,635
| .
v

N = 4,515
| .
.

N = 3,855

\d

No residence in Belgium/ no INSZ/NISS
N=120

More than one invasive tumour (all incidence vears up to 31/12/2011)
N=620

\J

Non-invasive tumours between one year before invasive tumour incidence date and the end
of 2011
N=39

Not coupled with IMA database (2003 to 2012)
N=91

After data cleaning step
N=10




Figure 7 — Flow chart — Soft Tissue Sarcoma
General patient selection Flowchart
for ICD10 = C47+C49

(N=number of patients)

MDT meetings in oncology

Belgium, 2004-2011
N=2,770

Patients diagnosed with a soft tissue sarcoma

No residence in Belgium / no INSZ/NISS
N=145

More than one invasive tumour (all incidence years up to 31/12/2011)
N=508

,

N=2,625
| .
’

N=2,161
| ;
v

N=2,114
| .

of 2011
N=47

Not coupled with IMA database (2003 tg 2012)
N=55

\J

After data cleaning step
N=3

KCE Report 239S
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2.2. List of competences codes and categories

Table 1 — List of competences codes and categories
1/ 1/ HEELKUNDE 1/ CHIRURGIE

14 Geneesheer-specialist in opleiding voor heelkunde Médecin spécialiste en formation en chirurgie

21 Geneesheer-specialist in opleiding voor plastische heelkunde Médecin spécialiste en formation en chirurgie plastique

34 Geneesheer-specialist in opleiding voor gynecologie en verloskunde Médecin spécialiste en formation en gynécologie-obstétrique

45 Geneesheer-specialist in opleiding voor urologie Médecin spécialiste en formation en urologie

52 Geneesheer-specialist in opleiding voor stomatologie Médecin spécialiste en formation en stomatologie

55 Geneesheer-specialist in opleiding voor dermato-venereologie Médecin spécialiste en formation en dermato-vénéréologie

101 Geneesheer-specialist voor anesthesie-reanimatie en algemene Médecin spécialiste en anesthésie-réanimation et médecine générale
geneeskunde

140 Geneesheer-specialist voor heelkunde Médecin spécialiste en chirurgie

149  Geneesheer-specialist voor heelkunde,houder van de bijzondere Médecin spécialiste en chirurgie,porteur du titre professionnel particulier en
beroepstitel in de urgentiegeneeskunde médecine d’'urgence

170  Geneesheer-specialist voor neurochirurgie Médecin spécialiste en neurochirurgie

192  Geneesheer-specialist voor neurochirurgie en neuropsychiatrie Médecin spécialiste en neurochirurgie et neuropsychiatrie

210  Geneesheer-specialist voor plastische heelkunde Médecin spécialiste en chirurgie plastique

340 Geneesheer-specialist voor gynecologie en verloskunde Médecin spécialiste en gynécologie obstétrique

370 Geneesheer-specialist voor oftalmologie Médecin spécialiste en ophtalmologie

410  Geneesheer-specialist voor othorhinolaryngologie Médecin spécialiste en oto-rhino-laryngologie

414  Geneesheer-specialist voor othorhinolaryngologie + F en P Médecin spécialiste en oto-rhino-laryngologie et F et P

450  Geneesheer-specialist voor urologie Médecin spécialiste en urologie

454  Geneesheer-specialist voor urologie en F en P Médecin spécialiste en urologie et F et P
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480  Geneesheer-specialist voor orthopedische heelkunde Médecin spécialiste en chirurgie orthopédique

489  Geneesheer-specialist voor orthopedische heelkunde,houder van de Médecin spécialiste en chirurgie orthopédique,porteur du titre professionnel
bijzondere beroepstitel in de urgentiegeneeskunde particulier en médecine d'urgence

494  Geneesheer-specialist voor orthopedische heelkunde en F en P Médecin spécialiste en chirurgie orthopédique et F et P

520 Geneesheer-specialist voor stomatologie Médecin spécialiste en stomatologie

550 Geneesheer-specialist voor dermato-venereologie Médecin spécialiste en dermato-vénéréologie

2 2/ INTERNE/ORGAAN-SPECIALISTEN 2/ INTERNE/SPECIALISTES DES ORGANES

18 Geneesheer-specialist in opleiding voor geriatrie Médecin spécialiste en formation en gériatrie

58 Geneesheer-specialist in opleiding voor inwendige geneeskunde Médecin spécialiste en formation en médecine interne

62 Geneesheer-specialist in opleiding voor pneumologie Médecin spécialiste en formation en pneumologie

65 Geneesheer-specialist in opleiding voor gastro-enterologie Médecin spécialiste en formation en gastro-entérologie

66 Geneesheer-specialist in opleiding voor medische oncologie Médecin spécialiste en formation en oncologie médicale

180  Geneesheer specialist voor geriatrie Médecin spécialiste en gériatrie

573  Geneesheer-specialist voor inwendige geneeskunde,geriatrie en Médecin spécialiste en médecine interne, gériatrie et endocrino-diabétologie
endocrino-diabetologie (tot en met 30/6/2012) (jusqu’a 30 juin 2012 inclus)

580 Geneesheer-specialist voor inwendige geneeskunde Médecin spécialiste en médecine interne

581 Geneesheer specialist voor inwendige geneeskunde,houder van de Médecin spécialiste en médecine interne porteur du titre professionnel
bijzondere beroepsbekwaming in de geriatrie (tot en met 30/6/2012) particulier en gériatrie (jusqu'a 30/06/2012 inclus)

583  Geneesheer specialist voor inwendige geneeskunde,houder van de Médecin spécialiste en médecine interne, porteur du titre professionnel
bijzondere beroepsbekwaming in de endocrino-diabetologie particulier en endocrino-diabétologie

584  Geneesheer-specialist voor inwendige geneeskunde en F en P Médecin spécialiste en médecine interne et F et P

589  Geneesheer-specialist voor inwendige geneeskunde,houder van de Médecin spécialiste en médecine interne,porteur du titre professionnel
bijzondere beroepstitel in de urgentiegeneeskunde particulier en médecine d'urgence

598 Geneesheer-specialist in inwendige geneeskunde, houder van de Médecin spécialiste en médecine interne, porteur du titre professionnel

bijzondere beroepstitel in de klinische hematologie

particulier en hématologie clinique
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620 Geneesheer-specialist voor pneumologie Médecin spécialiste en pneumologie

624  Geneesheer-specialist voor pneumologie en F en P Médecin spécialiste en pneumologie et F et P

628 Geneesheer-specialist voor pneumologie,houder van de bijzondere Médecin spécialiste en pneumologie,porteur du titre professionnel particulier
beroepstitel in de urgentiegeneeskunde en médecine d'urgence

650 Geneesheer-specialist voor gastro-enterologie Médecin spécialiste en gastro-entérologie

659  Geneesheer-specialist voor gastro-enterologie,houder van de Médecin spécialiste en gastro-entérologie,porteur du titre professionnel
bijzondere beroepstitel in de urgentiegeneeskunde particulier en médecine d’'urgence

660 Geneesheer-specialist voor medische oncologie Médecin spécialiste en oncologie médicale

690 Geneesheer-specialist voor kindergeneeskunde Médecin spécialiste en pédiatrie

694  Geneesheer-specialist voor kindergeneeskunde en F en P Médecin spécialiste en pédiatrie et F et P

770  Geneesheer-specialist voor neurologie Médecin spécialiste en neurologie

774  Geneesheer-specialist voor neurologie en F en P Médecin spécialiste en neurologie et F et P

983  Geneesheer-specialist voor inwendige geneeskunde en nucleaire Médecin spécialiste en médecine interne et en médecine nucléaire, porteur du
geneeskunde, houder van de bijzondere beroepsbekwaming in titre professionnel particulier en endocrino-diabétologie
endocrino-diabetologie

3/ 3/ ANATOME PATHOLOGIE 3/ ANATOMIE PATHOLOGIQUE

87 Geneesheer-specialist in opleiding in pathologische anatomie Médecin spécialiste en formation en anatomie pathologique

867 Genees_heer—specialist voor klinische biologie en pathologische Médecin spécialiste en biologie clinique et anatomie pathologique
anatomie

870 Geneesheer-specialist voor pathologische anatomie Médecin spécialiste en anatomie pathologique

4/ 4/ KLINISCHE BIOLOGIE 4/ BIOLOGIE CLINIQUE

86 Geneesheer-specialist in opleiding voor klinische biologie Médecin spécialiste en formation en biologie clinique

862  Geneesheer-specialist voor klinische biologie en nucleaire Médecin spécialiste en biologie cliniqgue et médecine nucléaire in vitro
geneeskunde in vitro

860 Geneesheer-specialist voor klinische biologie Médecin spécialiste en biologie Clinique
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5/

5/ BEELDVORMING/NUCLEAIRE

5/ IMAGERIE/NUCLEAIRE

93 Geneesheer-specialist in opleiding voor réntgendiagnose Médecin spécialiste en formation en radiodiagnostic

97 Geneesheer-specialist in opleiding voor nucleaire geneeskunde Médecin spécialiste en formation en médecine nucléaire

930 Geneesheer-specialist voor rontgendiagnose Médecin spécialiste en radiodiagnostic

970 Geneesheer-specialist in de nucleaire geneeskunde Médecin spécialiste en médecine nucléaire

971 Geneesheer-specialist in de nucleaire geneeskunde en anesthesie  Médecin spécialiste en médecine nucléaire et anesthésie

980 Geneesheer-specialist in de nucleaire geneeskunde en Médecin spécialiste en médecine nucléaire et otorhinolaryngologie
othorhinolaryngologie

985  Geneesheer-specialist voor nucleaire geneeskunde en inwendige Médecin spécialiste en médecine nucléaire et médecine interne
geneeskunde

988 Geneesheer-specialist voor nucleaire  geneeskunde en Médecin spécialiste en médecine nucléaire et pédiatrie
kindergeneeskunde

991 Geneesheer-specialist voor nucleaire geneeskunde en reumatologie Médecin spécialiste en médecine nucléaire et rhumatologie

995 Geneesheer-specialist voor nucleaire geneeskunde en radiotherapie Médecin spécialiste en médecine nucléaire et radiothérapie

6/ 6/ RADIOTHERAPIE 6/ RADIOTHERAPIE

96 Geneesheer-specialist in opleiding in de radiotherapie Médecin spécialiste en formation en radiothérapie

960 Geneesheer-specialist in de radiotherapie Médecin spécialiste en radiothérapie

7/ 7/ HUISARTS 7/ MEDECINE GENERALE

1 Algemeen geneeskundige ingeschreven voor 01/01/1995 Médecin de médecine générale inscrit avant le 01/ 01/ 1995

2 Algemeen geneeskundige + EKG aan 75 % ingeschreven voor Médecin de médecine générale + ECG a 75 % inscrit avant le 01/ 01/ 1995
01/01/1995

3 Algemeen geneeskundige, houder van een getuigschrift van Médecin de médecine générale, porteur d'un certificat de formation

aanvullende opleiding

complémentaire




KCE Report 239S

MDT meetings in oncology 23 [

4 Algemeen geneeskundige, houder van een getuigschrift van Médecin de médecine générale, porteur d'un certificat de formation
aanvullende opleiding + EKG aan 100 % complémentaire + ECG a 100 %

5 Kandidaat huisarts (KHA)" Candidat-Médecin généraliste (CMG)

6 Kandidaat huisarts (KHA) + EKG aan 75 % Candidat-Médecin généraliste (CMG) + ECG a 75 %

9 Geneesheer ingeschreven tussen 01/01/1995 en 31/12/2004 Médecin inscrit entre 01/01/1995 et 31/12/2004

8/ 8/ ANDERE 8/ AUTRES

10 Geneesheer-specialist in opleiding voor anesthesie-reanimatie Médecin spécialiste en formation en anesthésie-réanimation

100 Geneesheer-specialist voor anesthesie-reanimatie Médecin spécialiste en anesthésie-réanimation

109 Geneesheer-specialist voor anesthesie-reanimatie, houder van de Médecin spécialiste en anesthésie-réanimation,porteur du titre professionnel
bijzondere beroepstitel in de urgentiegeneeskunde particulier en médecine d’'urgence

730 Geneesheer-specialist voor cardiologie Médecin spécialiste en cardiologie

734  Geneesheer-specialist voor cardiologie en F en P Médecin spécialiste en cardiologie et F et P

760 Geneesheer-specialist voor neuropsychiatrie Médecin spécialiste en neuropsychiatrie

764  Geneesheer-specialist voor neuropsychiatrie en F en P Médecin spécialiste en neuropsychiatrie et F et P

780  Geneesheer-specialist voor psychiatrie Médecin spécialiste en psychiatrie

790  Geneesheer-specialist voor reumatologie Médecin spécialiste en rhumatologie

794  Geneesheer-specialist voor reumatologie en F en P Médecin spécialiste en rhumatologie et F et P

830 Geneesheer-specialist voor fysische geneeskunde en revalidatie Médecin spécialiste en médecine physique et revalidation

834  Geneesheer-specialist voor fysische geneeskunde en revalidatie en Médecin spécialiste en médecine physique et revalidation et F et P

FenP
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2.3, Additional results 2.3.2. Coverage rate per combined stage

2.3.1. Overview Figure 9 — Coverage rate of female breast cancer by MDT meeting by
combined stage (2004 — 2011%)
Figure 8 — Number of patients diagnosed with one invasive tumour and

no other lesions (2004-2011) 100
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Figure 10 — Coverage rate of prostate cancer by MDT meeting by Figure 11 — Coverage rate of lung cancer by MDT meeting by combined
combined stage (2004 — 2011%) stage (2004 — 2011%)
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* Results for 2010 & 2011: length of observational period of 2 or 1 year(s), * Results for 2010 & 2011: length of observational period of 2 or 1 year(s),
respectively. respectively.

Source: BCR-IMA data Source: BCR-IMA data
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Figure 12 — Coverage rate of rectal cancer by MDT meeting by

combined stage (2004 — 2011%)
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* Results for 2010 & 2011: length of observational period of 2 or 1 year(s),
respectively.
Source: BCR-IMA data
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Figure 13 — Coverage rate of malignant melanoma by MDT meeting by

combined stage (2004 — 2011%)
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* Results for 2010 & 2011: length of observational period of 2 or 1 year(s),
respectively.
Source: BCR-IMA data
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2.3.3. Time to first MDT meeting per combined stage

2.3.3.1.1. Methodology
Aim
To provide time to event curves representing the time between the date of

incidence and the date of the first multidisciplinary oncological consultation
(MDT meeting), stratified by the stage of the disease at time of incidence.

Methodology

For in-and exclusion criteria of the selected tumours, see general
methodology.

The time to first MDT meeting-curves were created based on the Kaplan-
Meier method. For calculation, the Lifetest Procedure of SAS was used. The
end of the observation period was set at December 31%, 2012. Any time a
first MDT meeting was charged, this was considered to be an event. A first
MDT meeting was defined to be the first occurrence of “any MDT meeting”
for each investigated tumour. “Any MDT meeting” could either be one of the
6 main codes for MDT meeting coordination (350372-350383; 350276-
350280; 350291-350302), or in the absence of these, a code indicating an
additional fee for coordination of MDT meeting (350453-350464). If no MDT
meeting occurred, cases were censored at the end of the observation
period. Patients who died or for whom the vital status was lost to follow-up,
were censored at the time of death or the date of the last information on vital
status, respectively.

Analyses were stratified by the combined stage at the time of incidence,
being the pathological stage if available, and the clinical stage in the
absence of pathological stage availability. As an exception to this rule, cases
with clinical metastases (cM=1) were always considered as combined stage
IV. As TNM staging is not applicable for leukaemia and TNM staging is only
applicable for a selection of sarcomas, no analyses by stage were performed
for these tumour types.
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In accordance with the other analyses, MDT meetings that were charged
before the time of incidence of the concerned tumour were also taken into
account. For breast cancer, malignant melanoma and rectal cancer, MDT
meetings charged from 3 months before the date of incidence onwards were
considered. For prostate cancer and lung cancer, this period was extended
to 6 and 9 months before the date of incidence, respectively. For the
analyses, all first MDT meetings that occurred before or at the date of
incidence were included and considered as events at day 0.

2.3.3.1.2. Results

Figure 14 — Breast Cancer, time to first MDT meeting by combined
stage
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Figure 15 — Lung Cancer, time to first MDT meeting by combined stage Figure 16 — Malignant melanoma, time to first MDT meeting by
combined stage
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Figure 17 — Prostate Cancer, time to first MDT meeting by combined Figure 18 — Rectal Cancer, time to first MDT meeting by combined
stage stage
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2.3.4. Percentage of patients with more than 1 MDT meeting per Figure 20 — Percentage of patients with more than 1 MDT meeting per
combined stage amongst patients with at least 1 MDT combined stage amongst patients with at least 1 MDT meeting — Lung
meeting Cancer (2004 — 2011%)

Lung

Figure 19 — Percentage of patients with more than 1 MDT meeting per
combined stage amongst patients with at least 1 MDT meeting— Rectal 40%
Cancer (2004 — 2011%)
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* Results for 2010 & 2011: length of observational period of 2 or 1 year(s),
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Source: BCR-IMA data
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Figure 21 — Percentage of patients with more than 1 MDT meeting per Figure 22 — Percentage of patients with more than 1 MDT meeting per
combined stage amongst patients with at least 1 MDT meeting — combined stage amongst patients with at least 1 MDT meeting — Breast
Malignant Melanoma (2004 — 2011%) Cancer (2004 - 2011*)
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* Results for 2010 & 2011: length of observational period of 2 or 1 year(s), * Results for 2010 & 2011: length of observational period of 2 or 1 year(s),
respectively. respectively.

Source: BCR-IMA data Source: BCR-IMA data
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Figure 23 — Percentage of patients with more than 1 MDT meeting per 2.3.5. Participation rate
combined stage amongst patients with at least 1 MDT meeting —
Prostate Cancer (2004 — 2011%) Figure 24 — Specialists participation rate — Prostate Cancer (2004 —
2011)
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Figure 25 — Specialists participation rate — Lung Cancer (2004 — 2011)
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Figure 26 — Specialists participation rate — Rectal Cancer (2004 — 2011)
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Figure 27 — Specialists participation rate — malignant melanoma (2004

-2011)
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Figure 28 — Specialists participation rate — Leukaemia (2004 — 2011)
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Figure 29 — Specialists participation rate — Sarcoma (2004 - 2011)
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Figure 30 — Percentage of MDT meetings with registered general
practitioner (2004-2011)
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2.3.6. Volume analyses Figure 32 — Volume analyses — Prostate cancer (MDT meeting year
2010)
Figure 31 — Volume analyses — Invasive breast cancer (MDT meeting Prostate Cancer
year 2010) 250
Breast Cancer
600
200
= Number of patients with unknown cStage
500 | _INumberofplliult:with known cStage |

mNumber of patients with unknown cStage
mNumber of patients with known cStage

g

400

100 -
300

o |IHH|IHH|”H“IHHHHH 0 ‘|||lII”l"|||III"l"|||||”|||||H|”“|I”H”I“||||
Center
n__.........mmun|||||||||||l||IIIIIIIIIIIIIIIII||||||||||

Source: BCR-IMA data

Number of patients with MOC (excluding NA stage)

Number of patients with MOC {excluding NA stage)
g

Center

Source: BCR-IMA data




il
KCE Report 239S MDT meetings in oncology 37 I.
Figure 33 — Volume analyses — Lung cancer (MDT meeting year 2010) Figure 34 — Volume analyses — Rectal cancer (MDT meeting year 2010)
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3 APPENDIX C APPEND'CES OF Figure 35 — All medical supplies* realized in 2011: percentage booked
- ) in the same year — analysis per hospital
CHAPTER 4 (WHAT DO BILLING DTA
TELL US ABOUT MDT MEETINGS IN 100% <
BELGIUM ?) )
80 4
3.1. Additional figures from section 4.3.1 Time taken to book g
the MDT meetings <
Figure 35 presents the same analysis, but for medical fees in general. The £ o
national average is higher than the national average for MDT meetings, i.e. 3
84.7%, and there is less variation between hospitals. Figure 36 compares 4§ 20%
the two distributions, to illustrate these results. Figure 37 shows that there is a
ES

no clear link between the general booking time of a hospital and the specific
MDT meeting booking time; hospitals with an efficient general booking 20%
process do not necessarily have the same for MDT meetings. Figure 38
illustrates, per hospital, the relationship between the volume of MDT

meetings and the time taken to book these; once again, there is no clear 0% bt
link. 5
106 hospitals
*nomenclatura article 1-26 and 32-34 — total number of analysed supplies
105,567 million

Datasource: RIZIV-INAMI doc P, booking period 01/2011 — 06/2013
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Figure 36 — Comparison of two distributions: booking delay for primary
MDT meeting’s (fig. 1) and general booking delay (fig. 2) Period: 2011
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3.2. Additional figures from section 4.1.3 Benchmarking of

MDT meeting activities

Figure 37 — Relation between hospital booking delay for primary MDT
meeting’s (fig. 1) and general delay (fig. 13) Period: 2011
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Figure 38 — Relation between hospital booking delay for MDT meeting’s Figure 39 — Per acute hospital number of one-day chemo patients*
(fig. 2) and volume of primary MDT meeting’s, Period: 2011 during 2011
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Number of MOC's realized in 2011 *maxiforfait 761353/761095

Figure 39 shows, per hospital, the number of one-day chemotherapy Datasource: RIZIV-INAMI doc ADH booked < 30/06/2012

patients, also in descending order. In Figure 40, these two values are linked,
to provide a picture of the frequency of MDT meetings in relation to the
general oncological activity of the hospital. If we, for example, look in detail
at the group of hospitals with 500 to 1,000 chemotherapy patients per year
(marked on the graph), we can see a clear variation in the use of MDT
meetings. Figure 41 zooms in on the smaller hospitals; once again we can
see considerable variations. There are hospitals which have little MDT
meetings in relation to the number of chemo patients, and others which have
far more.
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Figure 40 — Relation between hospitals’ number of primary MDT
meeting’s and their number of one-day chemo patients during 2011
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Figure 41 — Relation between hospitals’ number of MDT meeting’s and
their number of one-day chemo patients during 2011; zoom for 76
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3.3. Additional figures from section 4.4.3 Studying the
qualification of MDT meetings medical specialists

Figure 42 — Specialty of MDT meeting coordinator by type of hospital
(Period: 2011)

Intern- Gastro Radio Nuel/ Oto Neuro TOTAL
Hemat enter ther Radioth | laryng SUrg

650 620 140 410

52.865 6795 6621 6353 4683 3335 358 1066 100.1a4

52,8% 99% 68% 66k 63% 50% 47% 338 10% 09% O07% 06% 04% L1%  100%

General

hosp 44928 7.796 5.092 5336 5671 2985 3.767 1349 970 312 151 326 133 722 79.538

565% 96% 64% 67% 1% 38% 47% 1L7% 12% O04% 02% 04% 02% 09% 100%

Univers

hosp 7937 2107 1703 1285 682 1873 916 1976 5 586 587 273 226 344 20.606

385% 102% 83% 62% 33% 96K 44% 96% 00% 28% 8% 13% 1L1% 17% 100%

Datasource: RIZIV-INAMI doc P booked < 30/06/2013

Figure 43 compares these figures with those for 2008, and this for all
hospitals (general and university together). The numbers concern one
semester, but the relative frequency allows comparison with 2011. This
shows that the number of specialists in internal medicine, qualification code
580, who coordinate a MDT meeting has fallen very sharply, from 49.9% in
2008 to nearly zero in 2011. On the contrary the proportion of MDT meetings
coordinated by oncologists and internist-haematologists were rose between
2008 and 2011 from 0% to 52.8% and 9.9% respectively. The relative
number of radiotherapists acting as coordinators has also fallen, from 10.6%
in 2008 to 4.7% in 2011.
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Figure 43 — Specialty of MDT meeting coordinator by type of hospital

Gastro | MNuclf
TOTAL
enter | Radioth .

Period: 2008 semester1

.
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Datasource: RIZIV-INAMI billing data I.0. booked < 31/10/2010

Figure 44 — Qualification profile for coordinator in general hospital x1
(total N of coordinations = 312) Period: 2011
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Figure 45 — Qualification profile for coordinator in general hospital x2
(total N of coordinations = 338) Period: 2011
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Figure 46 — Qualification profile for coordinator in general hospital x3
(total N of coordinations = 267) Period: 2011
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Figure 47 — Qualification profile for coordinator in general hospital x4
(total N of coordinations = 455) Period: 2011

Belgium / general hospitals Hospital x4
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Figure 48 — Qualification profile for coordinator in general hospital x5
(total N of coordinations = 257) Period: 2011

Belgium / general hospitals Hospital x5

otolaryng
pediat
other
nucl/radioth
gen surg
gynecol |
radioth
urol ]
gastroent
pneumol
int-hemat
i

oncol

0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 50% 100%

Datasource: doc P booked < 30/06/2013



KCE Report 239S MDT meetings in oncology 45 l-

Figure 49 — Qualification profile for coordinator in general hospital x6
(total N of coordinations = 307) Period: 2011

Belgium / general hospitals Hospital x6
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Figure 50 — Qualification profile for coordinator in general hospital x7
(total N of coordinations = 216) Period: 2011

Belgium / general hospitals Hospital x7
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Figure 51 and Figure 52 (both in appendix) show, per hospital, the
distribution of the frequency for radiologists and pathologists (including
those with a double specialty in pathology and biology, code 867); these
specialties are only involved in MDT meetings as ‘participants’ and never as
‘coordinators’, as foreseen by the reimbursement rules of MDT meetings.
There is considerable variation between hospitals; in some hospitals they
apparently attend the meetings regularly, in up to more than 30% of cases,
and in others, far less.
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Figure 51 — Per hospital % pathologist as participant (code 870 + 867) Figure 52 — Per hospital % radiologist as participant (code 930) (base
(base = tot N of participants), Period: 2011 = tot N of participants) Period: 2011
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Figure 53 — Per hospital % gastroenterologist (code 650+659) assisting Figure 54 — Per hospital % urologist (code 450) assisting to MDT
to MDT meeting (coordinator or participant) (base = tot N of physicians meeting (coordinator or participant) (base = tot N of physicians
assisting to MDT meeting (coordinator or participant)) assisting to MDT meeting (coordinator or participant)) Period: 2011
Period: 2011 20%
40% -~ =
8
G 1‘;5- 15% -
2 30% - s
£ o
2 2
55 £ 10% |
5 & 20% 8
g 2
53 i
,';c-' En 5%
H] ES
& HH‘HH‘|”|‘|||”||||||||||||||||||| || O% TTTTTTTT TTTTT IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII|||||I||I||I||I|I|I|I||I||I|I|IIIIIIIIIIIIIII
T
U% TTTTTTITTT T T T T T T T T T e T T T T e T T T T T T T T T T T T T T I TTTT

106 hospitals
106 hospitals
Datasource: doc P booked < 30/06/2013
Datasource: doc P booked < 30/06/2013for



MDT meetings in oncology KCE Report 239S

Figure 55 — Per hospital % gynecologist (code 340) assisting to MDT Figure 56 — Per hospital % pneumologist (code 620+624) assisting to
meeting (coordinator or participant) (base = tot N of physicians MDT meeting (coordinator or participant) (base = tot N of physicians
assisting to MDT meeting (coordinator or participant)) Period: 2011 assisting to MDT meeting (coordinator or participant)) Period: 2011
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Figure 57 — Per hospital ratio of number of ‘debriefings’ to number of
primary MDT meetings, Period: 2011
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4. APPENDIX D: APPENDICES OF
CHAPTER 5 (MDT MEETINGS IN
BELGIUM, EXPERIENCES AND
PERCEPTIONS OF ITS PARTICIPANTS)

4.1. Websurvey

4.1.1. French-speaking questionnaire

Websurvey sur la consultation oncologique multidisciplinaire (COM)

Enquéte nationale sur la consultation oncologique multidisciplinaire
(com)

Cette enquéte a pour objectif de collecter des informations sur votre
expérience avec la consultation oncologique multidisciplinaire (COM). Elle
a été envoyée a tous les centres oncologiques en Belgique.

En effet, le KCE méne actuellement une étude permettant d'éclairer la mise
en ceuvre et le fonctionnement de ces réunions multidisciplinaires, et ce,
dans le but de formuler des recommandations visant d'éventuels points
d'amélioration.

Vous avez recu le présent questionnaire via le coordinateur du programme
de soins oncologiques de votre hopital. Si vous travaillez dans plusieurs
hopitaux, veuillez compléter I’étude en tenant compte de I’hépital dans
lequel vous avez regu ce courriel. Dans le cadre de cette enquéte, nous
nous référons a cet hopital comme a « votre » hépital. Si votre hopital
est multisites, nous vous invitons a répondre au questionnaire pour le site
spécifique ou vous avez recu ce courriel.

Compléter le présent questionnaire ne vous demandera que 15 minutes.

Vous pouvez linterrompre et y revenir a un autre moment. Veuillez
compléter cette enquéte seul(e), ce ne doit pas étre un travail collectif.

Les résultats seront présentés de maniére anonyme dans un rapport qui
sera publié fin 2014 sur le site web du KCE.
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A la fin du questionnaire, si vous le désirez, vous aurez aussi la possibilité
de formuler des commentaires ou remarques complémentaires que vous
aimeriez transmettre a I'équipe de recherche.

Merci de bien vouloir compléter le questionnaire avant le Dimanche 15
Juin.
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Qui étes-vous ?

1 []Quel age avez-vous? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O<=30ans
0O31-40 ans
041-50 ans
0O51-60 ans
060 + ans

2 [Vous étes... *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Oun homme

Oune femme

3 [1Quelle est votre activité professionnelle ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Owmédecin spécialiste
OmMeédecin généraliste
OMeédecin en cours de spécialisation
Oinfirmier/ere

Opata manager
Obpiététicien
OKinésithérapeute
Obpentiste

OLogopéde
OpPsychologue
OAssistant(e) social(e)
Opersonnel administratif

Orechnicien(ne) (imagerie médicale, analyses de laboratoire)
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Oautre

4 [1Quels sont vos domaines d'activités? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont

réunies :

((81Q3.NAOK == "SQ001" or $1Q3.NAOK == "SQ003" or $1Q3.NAOK ==

"SQ012")

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
DlAnesthésie

DBioIogie clinique

DCardioIogie

Ochirurgie cervico-faciale
Ochirurgie digestive (abdominale)
DChirurgie digestive (thoracique)
DChirurgie du sein

DChirurgie générale

DChirurgie maxillo-faciale
DChirurgie orthopédique
DChirurgie plastique et réparatrice
DChirurgie thoracique (pulmonaire)
DDermatoIogie

DEndocrinoIogie
DGastro-entérologie

Dceériatrie

DGynécoIogie

DHématoIogie

DHépatoIogie (y compris pancréatologie, voies biliaires)
OImédecine interne
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OImeédecine nucléaire
DNéphroIogie
DNeurochirurgie
DNeuroIogie

OINez, gorge, oreilles (ORL)
DOncoIogie médicale
DOphtaImoIogie
DPathoIogie (anatomo-pathologie)
Orediatrie

DPneumoIogie
DPsychiatrie

DRadioIogie
DRadiothérapie

Osoins palliatifs

DUroIogie

Oautre

Oautre:

5 [1Quelle proportion de votre activité professionelle est consacrée aux
soins oncologiques ? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont
réunies :
Médecin spécialiste ou en formation

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
OMoins de 25 %

OEntre 25 % et 50 %

OEntre 50 % et 75 %

Oplus de 75 %
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OJe ne sais pas

6 [IEtes-vous un coordinateur de soins en oncologie (coordinateur de
soins en oncologie — onco-coach — accompagnateur de soins en
oncologie, etc.) ? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont
réunies :
non-médecins

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Ooui
OnNon

OJe ne sais pas

Votre hépital

7 [1Quelle est la désignation générale de votre hopital ? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
OHépitaI général

OHépitaI général avec lits universitaires

OHépitaI universitaire

QJe ne sais pas

Oautre

8 [[Combien de lits votre hopital totalise-t-il ? (seulement pour le site
ou se trouve le centre oncologique) *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
OMoins de 200 lits

0200 - 400 lits
0401 - 600 lits
0601 - 800 lits

OPlus de 800 lits
OJe ne sais pas
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9 [1Quelle est la dénomination précise de la fonction de coordinateur
de soins en oncologie dans votre hopital ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Ocoordinateur de soins en oncologie

Oonco-coach

Oaccompagnateur de soins en oncologie

Que ne sais pas

Oautre

Vous et les COM

10 [JAvez-vous participé a une réunion de COM (au moins 1 au cours des 6
derniers mois) dans votre hopital ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Ooui
OnNon

11 [JParticipez-vous régulierement a des réunions de COM (au moins
une fois par mois) sur un autre site ou dans d’autres hédpitaux ? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont
réunies :

participation & une COM dans les 6 derniers mois

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Ooui
OnNon

12 1A quelle fréquence participez-vous a des réunions de COM ? (dans
votre héopital ou dans un autre) *

participation a une COM dans les 6 derniers mois

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Oplus de 5 fois par semaine

OeEntre 3 et 5 fois par semaine
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OpDeux fois par semaine

OEnviron une fois par semaine

OEnviron une fois par quinzaine

OEnviron une fois par mois

OEntre une fois tous les 6 mois et une fois tous les 2 mois
Qune fois tous les 6 mois ou moins

Votre derniere COM

Dans les sections suivantes, nous vous invitons a décrire la derniére
réunion de COM a laquelle vous avez participé dans votre hépital.

(Seulement si participation a une COM dans les 6 derniers mois)

13 [JA quel rythme se réunit généralement la derniére COM a laquelle
vous avez participé ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Obeux fois par semaine, ou davantage

Oune fois par semaine

Oune fois par quinzaine

Oune fois par mois

OEntre une fois tous les 6 mois et une fois tous les 2 mois

Oune fois tous les 6 mois ou moins

QJe ne sais pas

14 []JA quel moment de la journée était organisée la derniére réunion
de COM a laquelle vous avez participé ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Opendant la pause déjeuner

OpPendant les heures de travail

OaAvant ou apres les heures de travail

QJe ne sais pas
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15 []Quelle a été la durée de la derniére réunion de COM a laquelle vous
avez participé ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

OMoins de 30 minutes

O30-60 minutes

060-90 minutes

0O90-120 minutes

OPlus de 2 heures

OuJe ne sais pas, je n'ai pas assisté a l'intégralité de la réunion

16 []La derniére réunion de COM a laquelle vous avez participé était-
elle une réunion générale au cours de laquelle différents types de

cancers ont été discutés ou était-elle spécifiquement consacrée a
certains types de tumeurs ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
ORéunion générale

ORéunion spécifique a certains types de tumeur

OuJe ne sais pas

17 []Si la derniére réunion de COM a laquelle vous avez participé était
spécifiquement consacrée a certains types de tumeurs, veuillez
cocher toutes les réponses qui s’appliquent. *

R'épondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont
réunies :

réunion spécifique

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

Ocervico-faciale (hors thyroide)

Ocolorectale

Ocutanée (y compris mélanome)

OEndocrinienne (y compris thyroide)

Ucastro-intestinale supérieure
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Océnito-urinaire

DGynécoIogique

DHématoIogique

DHépatoIogique (y compris pancréas, voies biliaires)
Osein

DMuscqusquelettique (y compris sarcome)
DINeuroendocrinienne

Opuimonaire

DSystéme nerveux central

e ne sais pas

Dautre:

18 [JQuel était votre réle au cours de la derniére réunion de COM a
laquelle vous avez participé ? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont
réunies :

médecin

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

OParticipant

Ocoordinateur de la réunion COM

OlLes deux roles, en fonction des patients dont il était question

OJe ne sais pas

19 [J[Combien de personnes ont participé a votre derniére réunion de
COM ? Comptabilisez tous les acteurs, a I'’exception des étudiants,
mais en incluant ceux qui n’ont participé qu’a une partie de la réunion.

*

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
O«<s3
Os
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e votre D’'un autre Pas e Je ne sais
Os D D’ P de J i
Oe hépital hépital représentant pas
Or-10 Logopéde @) @) @) @)
81 1-15 Psychologue @) @) @] O
>15 .
Assistant(e)
OuJe ne me souviens pas social(e) O O o o
20 [JUn ou plusieurs médecin(s) généraliste(s) participai(ent)-t-il(s) a Personnel
cette dernére réunion de COM ? * administratif o o o O
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : Technicien(ne)
Qoui (imagerie
médicale, @) @) @] O
OnNon analyses de
OuJe ne sais pas laboratoire)
21 []A part vous, qui d’autre participait a la derniére réunion de COM ? Autre @) @) @] O

(méme si ce n’était pas pour toute la durée de la réunion). *

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

De votre D’'un autre Pas de Je ne sais

hépital hépital représentant pas
spicaliste O o O O
Médecin en
cours de O (@) @)
spécialisation
Infirmier/ére @) @) O @]
Data manager Q) @) O O
Diététicien O O O O
Kinésithérapeute O O O @)
Dentiste O @) O O

22 [1Si autre, précisez

Veuillez écrire votre réponse ici :

23 [JQuelle(s) spécialité(s) médicale(s) étai(en)t représentée(s) lors de
cette derniére COM ?

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont
réunies :

un meédecin specialiste ou en cours de spéecialisation présent

Choisissez la réeponse appropriée pour chaque élément :

- D'un autre .
De votre hopital hépital Je ne sais pas
Anesthésie O O O
Biologie
clinique O O O

Cardiologie O O O
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De votre hépital Eéup?tal autre Je ne sais pas De votre hépital Eéupri‘tal autre Je ne sais pas
Chirurgie Hématologie (Q O @)
cervico-faciale o o O . .
Hépatologie (y
Chirurgie compris
digestive @] O @) pancréatologie, o o O
(abdominale) voies biliaires)
Chirurgie Médecine
digestive @] O O interne o o o
(thoracique) Médecine o o o
Chirurgie du o O O nucléaire
sein . .
Néphrologie Q O @)

gg::r;%;e @] @) @) Neurochirurgie Q O O
Chirurgie Neurologie @) O @)
maxillo-faciale O o O Nez, gorge,
Chirurgie oreilles (ORL) o O O
orthopédique O O O Oncologie 0O O 0O

. . gédicale
Chirurgie me
plastique etQ O O Ophtalmologie Q O @)
réparatrice Pathologie
Chirurgie (anatomo- @) O @)
thoraciqu_e @] O @) pathologie)
(pulmonaire) Pédiatrie ®) ® @)
Dermatologie Q @) O Pneumologie © O o)
Endocrinologie QO O @) Psychiatrie o O o)
S:t?’:::l;gi e O @) O Radiologie @) O O
Gériatrie @] @) @) Ra-diothér.j::pi-e O O O
Gynécologie O O O Soins palliatifs QO O @)
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- D'un autre .
De votre hépital hépital Je ne sais pas
Urologie @] O @)
Autre @] O @)

24 [] Si autre, précisez

Veuillez écrire votre réponse ici :

25 [JLors de la derniére COM, manquait-il une personne selon vous
essentielle a la discussion ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Ooui
OnNon

OJe ne sais pas

26 []De qui s’agissait-il ? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont
réunies :

oui a la question précédente

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
OImeédecin spécialiste

CImédecin généraliste

OImeédecin en cours de spécialisation

Oinfirmier/ere

Opata manager

Obieététicien

DKinésithérapeute

Opentiste

DLogopéde
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DPsychoIogue

DAssistant(e) social(e)

Orersonnel administratif

DTechnicien(ne) (imagerie médicale, analyses de laboratoire)
Dautre:

Les patients discutés a la derniéere COM

27 [ICombien de patients ont été passés en revue lors de la derniére
réunion de COM a laquelle vous avez participé ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
O<s5

Os5-10

O11-15

O16-20

O21-25

Os25

QJe ne sais pas

28 [ICombien de temps a été consacré en moyenne a chaque patient
passé en revue lors de la derniére réunion de COM a laquelle vous avez
participé ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

OMoins de 5 minutes

O5-10 minutes

010-30 minutes

O30- 50 minutes

OPlus de 50 minutes

OJe ne sais pas
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29 []Le stade clinique (TNM, FIGO, ...) était-il clairement défini pour
chaque patient passé en revue pendant la derniére réunion de COM a
laquelle vous avez participé ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Ooui, pour tous les patients

ONon, seulement pour certains patients

ONon, pour aucun patient

OJe ne sais pas

30 []Pour quelles raisons?

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont
réunies :

seulement pour certains patients ou pour aucun patient

Veuillez écrire votre réponse ici :

31 [ISur quels critéres le traitement était-il alors basé ?

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont
réunies :
seulement pour certains patients ou pour aucun patient

Veuillez écrire votre réponse ici :

32 [JPour les patients dont les données pathologiques étaient
disponibles, le stade pathologique (TNM, FIGO, ...) était-il clairement
défini lors de la derniére réunion de COM a laquelle vous avez
participé ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Ooui, pour tous les patients

OnNon, seulement pour certains patients

Onon, pour aucun patient

OJe ne sais pas
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33 []Pourquoi pas pour ces patients?

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont
réunies :

seulement pour certains patients ou pour aucun patient

Veuillez écrire votre réponse ici :

34 []JA la fin de la derniére réunion de COM a laquelle vous avez
participé, a-t-on clairement indiqué quelles seraient les prochaines
étapes du parcours de soins pour tous les cas abordés ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Ooui
OnNon

OJe ne sais pas

35[]Le nom de la personne chargée de la prochaine étape est-il inscrit
dans le dossier médical du patient ? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont
réunies :

oui a la question précédente

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Ooui
OnNon

OJe ne sais pas
Utilisation de guidelines dans la derniéere COM

36 [JAu cours de la derniére réunion de COM a laquelle vous avez
participé, avez-vous eu le sentiment que le manuel en oncologie et/ou
des recommandations locales/nationales/internationales ont été utiles
pour guider votre décision ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Ooui, pour tous les patients
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OOUi, pour la plupart des patients
OOui, pour certains patients seulement
ONon, pour aucun patient

OuJe ne sais pas

37 [IPourquoi pas? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont
réunies :

pour la plupart des patients, seulement pour certains patients ou pour aucun
patient

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Ouustifiez

Oue ne sais pas

Faites le commentaire de votre choix ici :

38 []Quelles recommandations avez-vous suivies pour guider votre
décision au cours de la derniére réunion de COM a laquelle vous avez
participé ? *

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

OAucune

Obes recommandations de I'hépital (manuel en oncologie)

Obes recommandations nationales

Obes recommandations internationales

(se ne sais pas

Oautre:

Ressources techniques utilisées lors de la derniére COM a laquelle
vous avez participé
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39 [JAu cours de la derniére réunion de COM a laquelle vous avez
participé de quel matériel disposiez-vous pour mener une réunion
efficace ? *

Choisissez la réponse appropriée pour chaque elément :

Oui, pour

Oui, pour la plupart

tous les
patients

Oui, pour

Je ne sais
quelques Non

patients patients pas

De toutes les
informations
nécessaires a
propos de la
situation du
patient O O @) @) O
(anamneése,
imagerie,
pathologie le
cas échéant,
etc.)

De toute

I'assistance

technologique O O o O O
nécessaire

De toutes les
personnes

nécessaires @) @) @ (@)

présentes a la
réunion

40 [JComment se présentait le dossier médical dont vous disposiez au
cours de la derniére réunion de COM a laquelle vous avez participé ? *
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

OrFormat papier

OrFormat électronique disponible pour une personne dans la piece
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OFormat électronique disponible pour une personne dans la piéce et
projection pour les participants

OFormat électronique disponible pour chaque participant
(e ne sais pas

OAutre:

41 [JComment les résultats de I'imagerie médicale ont-ils été mis a la
disposition des participants de la derniére réunion de COM a laquelle
vous avez participé ? *

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

DProjection sur grand écran visible par tous les participants

OAucun résultat d'imagerie médicale n'a été présenté au cours de la
réunion

(e ne sais pas

DOAutre:

42 [[Comment les résultats pathologiques ont-ils été communiqués au
cours de la derniére réunion de COM a laquelle vous avez participé ? *

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
OLe rapport écrit était disponible

OLe rapport écrit a été présenté (oralement ou projeté)
OLes lames ont été projetées

DJAcces a des images de pathologie virtuelle et projection
Olaucun résultat pathologique n'a été discuté

(ae ne sais pas

Oautre:
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43 [JLors de la derniére réunion de COM a laquelle vous avez
participé, des outils numériques d’aide a la décision ont-ils été utilisés
(p. ex. MATE, OncoDoc2, Adjuvant!) ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Ooui

OnNon

OJe ne connais pas ces outils

QJe ne sais pas

44 [JUne autre ressource technique a-t-elle été utilisée au cours de
la derniére réunion de COM a laquelle vous avez participé? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Ovidéoconférence avec un autre hopital
Ovidéoconférence avec un généraliste

OnNon

QJe ne sais pas

45 [JA la derniere réunion de COM a laquelle vous avez
participé, comment les sujets discutés (stade clinique, pronostic,
traitement, autres étapes, etc.) ont-ils été documentés ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Oun rapport a été rédigé a la main

Oun rapport a été rédigé a la main et a été ensuite saisi (aprés la réunion)
manuellement sur un support électronique

Oun rapport a été rédigé a la main et a été ensuite scanné (apres la
réunion) dans le dossier du patient

OLe rapport est saisi directement sous format électronique (pendant la
réunion)

QJe ne sais pas
Oautre
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Perceptions des COM (cancers invasifs)

46 []Selon votre expérience, le cas de tous les patients atteints d’un
cancer invasif a-t-il été discuté au cours de la réunion de COM au
moment du diagnostic ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Ooui, Ia maijorité des patients présentant un cancer invasif a été discutée
de facon systématique

ONon, la majorité des patients présentant un cancer invasif n'a pas été
discutée de fagon systématique

Oue ne sais pas

47 []Selon votre expérience, quels types de cancers invasifs ne sont
pas toujours examinés au cours de la réunion COM de votre hépital ?
*

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont
réunies :

non a la question précédente

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

Ocervico-facial

DOrganes digestifs

DOrganes respiratoires

DOS, cartilage articulaire, tissus mous et sarcome de Kaposi
CIvélanome malin

Omesothéliome

Osein

DOrganes génitaux de la femme
Oprostate

Olautre organes génitaux de I’homme
Olvoies urinaires

Ol et systeme nerveux central
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DThyro'l'de et autres glandes endocrines

Orumeurs hématologiques (y compris
myélodysplasiques/myéloprolifératives (MDS,MPD))

Osites primaires inconnus et sites mal définis
Ose ne sais pas
Dautre:

tumeurs

48 []Selon votre expérience, pourquoi certains patients atteints d’un
cancer invasif ne font pas I'objet d’'un examen pendant la réunion de
COM ?*

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont
réunies :

((S4Q1.NAOK == "A2")non a la question précédente)

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

OJEn raison de contraintes de temps, nous devons effectuer une sélection
et tous les cas ne peuvent étre abordés

Oprarce gue certains cas sont évidents et qu'il n'est pas nécessaire
d’examiner les décisions au cours d’'une réunion de COM

Orarce que la gestion de certains cas est clairement décrite dans le manuel
d’oncologie de I'hdpital (recommandations locales), de sorte qu'il ne soit pas
nécessaire d'examiner les décisions au cours d'une réunion de COM

Orarce que certains patients sont en stade avancé et seuls des soins
palliatifs peuvent étre proposés, de sorte qu'il ne soit pas nécessaire
d’examiner les décisions au cours d’'une réunion de COM

Orarce gque certains patients sont agés et fragiles, et présentent des
comorbidités telles qu’'on ne peut pas leur proposer tellement d’options, de
sorte qu’il ne soit pas nécessaire d'examiner les décisions au cours d’'une
réunion COM

Oprarce gue certains médecins de I'hépital ne participent pas vraiment aux
soins oncologiques et aux COM
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Oprarce que la COM est organisée quand certains médecins ne peuvent
étre présents (ils ont des consultations a domicile, dans un autre hdpital, ou
ils ont une intervention chirurgicale en salle d’opération au moment de
l'organisation de la COM...)

Orarce que certains spécialistes traitants ont décidé de ne pas mettre leurs
patients a l'ordre du jour

Oparce que le traitement dans notre hépital n’est que partiel et que la
décision de traitement a été prise par un autre hdpital (patients envoyeés pour
la radiothérapie par exemple)

Oue ne sais pas
Oautre:

Perceptions des COM (contenu)

49 []Selon votre expérience, la majorité des patients examinés au
cours de la réunion de COM le sont-ils suffisamment té6t dans le

parcours clinique, en d’autres termes avant le début de tout traitement
? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Ooui
OnNon

OuJe ne sais pas
50 []Pourquoi pas?

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont
réunies :

non a la question précédente

Veuillez écrire votre réponse ici :

51 []Quels aspects du patient ont été examinés au cours de la COM ? *

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
DSujets médicaux (diagnostic, stratégies thérapeutiques)
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Osituation psychologique
Osituation sociale
Osituation financiére
Osouhaits personnels
DRégime alimentaire
Dautre:

52 [JPensez-vous que les aspects non médicaux ont été suffisamment
pris en compte ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Qoui
OnNon

QJe ne sais pas

53 []Selon votre expérience, certains aspects manquaient-ils au cours
des discussions de la COM ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Ooui
OnNon

QJe ne sais pas
54 []Lesquels? Pourquoi avez-vous ce sentiment ? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont
réunies :
oui & la question précédente

Veuillez écrire votre réponse ici :

Avantages et barriéres

55 []Selon votre expérience, quels sont les avantages des COM ? *
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Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
CJElle assure que la décision est le résultat d’'un processus conjoint

OElle assure que la décision est directement communiquée a tous les
participants

DJElle améliore le diagnostic et le processus de détermination du stade de
la tumeur

OElle améliore 1a qualité des soins prodigués aux patients

DJElle exerce un impact positif sur la formation

OJElle améliore la coordination entre les prestataires de soins de santé
DJElle améliore les contacts sociaux entre les prestataires de soins de santé
OIElle assure un meilleur respect des recommandations

OJElle assure une révision par les pairs des pratiques des collegues
Oene prévient tout surtraitement

OJElle évite tout sous-traitement

se ne sais pas

Oautre

Oautre:

56 []JVous avez coché les propositions suivantes, classez-les par ordre
d'importance en commencgant par le plus important (5 maximum)
Toutes les réponses doivent étre différentes.

Veuillez sélectionner 5 réponses maximum

Numérotez chaque case dans l'ordre de vos préférences.Veuillez cocher au
plus 5 élément(s)

57 []JQuand vous repensez aux derniéres COMs auxquelles vous avez
participé, quels sont, d'aprés vous, les obstacles a une organisation
efficace des COMs ? *
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Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

OL'heure choisie pour la COM pendant la journée n'est pas optimale (la
réunion est prévue a une heure trop précoce ou trop tardive, pendant la
pause déjeuner ou pendnat une autre activité)

OLe coordinateur manque de leadership
OLes discussions sont plut6t chaotiques et mal organisées

O y a un probléme de gestion du temps (respect des durées prévues)
pendant la réunion

il nexiste aucun processus clair de discussion des patients
O n'y a pas de véritable discussion
OLa possibilité de discussion ouverte est limitée

Otoutes les décisions  sont déja prises, elles sont simplement
communiquées

Oonne dispose pas du temps suffisant pour préparer les réunions de COM
Oonne dispose pas du temps suffisant pour assister aux réunions de COM

OLes participants ne sont pas suffisamment préparés pour mener une
discussion approfondie sur chaque cas

DL’aspect éducatif monopolise le temps

OJun nombre excessif de patients exigent une discussion complémentaire
ou supplémentaire

Oon a perdu beaucoup de temps a consigner dans les documents toutes
les données et informations relatives aux patients (y compris plans de
traitement et besoins)

Oon a perdu beaucoup de temps a rechercher les résultats de I'imagerie
médicale

Oona perdu beaucoup de temps a rechercher les résultats de la pathologie

Oona perdu beaucoup de temps a documenter les décisions prises pour
chaque patient pendant les réunions

OLes spécialistes clés ne sont pas toujours présents pour faciliter
I'interprétation des résultats

OLes acteurs clés ne participent pas a la décision
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Oune pénurie de personnel dans des disciplines clés telles que I'oncologie,
la radiothérapie, la radiologie empéche I'organisation des réunions de COM

OLes honoraires financiers couvrant la participation ou la coordination des
réunions de COM ne couvrent pas adéquatement I'engagement requis

(ae ne sais pas
Olautre
Olautre:

58 [][Vous avez coché les propositions suivantes, classez-les par ordre
d'importance en commencant par le plus important (5 maximum)

Veuillez sélectionner 5 réponses maximum

Numeérotez chaque case dans l'ordre de vos préférences Veuillez cocher au
plus 5 élément(s)

59 [JAvez-vous le sentiment de disposer de suffisamment de temps
pour préparer les réunions de COM (selon votre fonction au sein de
I’hépital, cela peut étre la collecte de données, la préparation des
résultats d’imagerie, la collecte des protocoles pertinents, etc.) ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
OLa plupart du temps

Oparfois

ORarement

OJamais

OJe ne dois pas préparer la COM

OJe ne sais pas

Aspects administratifs (pour les coordinateurs de MOC, les
coordinateurs de soins et data managers)
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Cette section n'apparait que pour les coordinateurs des soins, coordinateurs
des réunions de COM et gestionnaires de données.

60 []Participez-vous a la facturation des COM pour les mutualités ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Ooui
OnNon

61 []Participez-vous au transfert de données au Registre belge du
Cancer ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Ooui
OnNon

62 [JPendant la derniére réunion de COM a laquelle vous avez participé,
combien de patients ont été facturés a la mutualité ? (en nombre
absolu) *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont
réunies :

oui a la question 60

Veuillez écrire votre(vos) réponse(s) ici :

En tout

Pour une premiére COM

Pour une COM de suivi

Pour une COM supplémentaire

Si vous ne savez pas, encodez '99'
S'il n'y avait pas de tels patients, encodez '0'

63 [JPourquoi certains patients n’ont-ils PAS été facturés a la
mutualité ? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont
réunies :
oui a la question 60
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Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

Oies patients ont déja été discutés et facturés au cours d'une COM
préalable dans notre hdpital

OlLes patients ont déja été examinés au cours d’'une réunion de COM et
facturé dans un autre hopital

Oies patients ne sont pas des residents belges
OLes patients ne sont pas affiliés a une mutualité

OINotre hépital n’a pas été mentionné comme hépital de référence dans le
rapport de la COM établie aprés la premiére COM

Oparce qu'il a été décide pendant la COM de demander d'autres examens
avant de prendre une décision de traitement

e ne sais pas
Oautre:

64 [ICombien de temps aprés la réunion, le rapport de la COM est-il
rédigé et signé? (moyenne en semaines) *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont
réunies :

((S5Q0A.NAOK =="Y"))

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Olmmédiatement aprés la réunion

Oun certain temps aprés la réunion

OJe ne sais pas

65 [JCombien de temps aprés?

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont
réunies :
Seuls des nombres peuvent étre entrés dans ce champ.

Veuillez écrire votre réponse ici :

Nombre de semaines en moyenne.
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Si vous ne savez pas, encodez '99'
66 []Dans votre hépital, quels sont les différents types de COM ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

OLa COM est une réunion générale ou tous les types de tumeurs sont
discutés

OLa COM est une réunion spécifique au cours de laquelle seuls certains
types de tumeurs sont passés en revue

ONous avons  la fois des réunions générales et des réunions spécifiques
QJe ne sais pas

67 []Si elle est spécifique a certains types de tumeurs, veuillez cocher
tous les types spécifiques *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont
réunies :

réunion spécifique

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
Osein

DSystéme nerveux central

Ocolorectale

OJendocrinienne (y compris thyroide)
Océnito-urinaire

DGynécoIogique

Ocervico-faciale (hors thyroide)

DHématoIogique

Orulmonaire

DMuscqusqueIettique (y compris sarcome)
OINeuroendocrinienne

Ocutanée (y compris mélanome)
OGastro-intestinale supérieure

Lse ne sais pas
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DAutre:

68 []Vérifiez-vous pour chaque cas si les recommandations du manuel
oncologique sont suivies ? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont
réunies :

La réponse était 'Data manager' a la question '3 [S1Q3]' (Quelle est votre
activité professionnelle ?)

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Ooui, systématiqguement

Ooui, dans la majorité des cas

Ooui, parfois

ORrarement

OJamais
69 [JL’analyse des données du Registre belge du Cancer montre qu’il
arrive parfois que des informations sur le diagnostic des patients ne

leur soient pas transmises (par exemple le stade clinique et/ou le stade
pathologique). Selon votre expérience, comment peut-on I’expliquer ?

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont
réunies :

oui a la question 61

Veuillez écrire votre réponse ici :

L'implication des médecins généralistes

70 [JLes médecins généralistes sont-ils invités aux réunions de COM
de leurs patients ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Ooui, systématiquement
Ooui, dans certains cas
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OJamais

OJe ne sais pas

71 [IDans quels cas ?

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont
réunies :

oui dans certains cas

Veuillez écrire votre réponse ici :

72 [JCombien de jours avant la COM les médecins généralistes sont-
ils invités ? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont
réunies :

La réponse était 'Oui, systématiquement' ou 'Oui, dans certains cas' a la
question '70 [S6Q1]' (Les médecins généralistes sont-ils invités aux
réunions de COM de leurs patients ?)

Seuls des nombres peuvent étre entrés dans ce champ.

Veuillez écrire votre réponse ici :

Si vous ne savez pas encodez '99'

73 [JComment sont-ils invités ? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont
réunies :

La réponse était 'Oui, systématiquement' ou 'Oui, dans certains cas' a la
question '70 [S6Q1]' (Les médecins généralistes sont-ils invités aux
réunions de COM de leurs patients ?)

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

Ocourrier

OE-mail

Oinformation dans des fichiers électroniques auxquels le généraliste a
acces
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DAppe] télephonique
Oswms
Oautre:

74 [1Quelle est la fréquence de participation des médecins généralistes
aux réunions de COM de votre hépital ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
OrToutes les semaines

OPlus d'une fois par mois

OeEntre une fois par mois et une fois tous les 6 mois
OMoins d'une fois tous les 6 mois

Ouamais

Oue ne sais pas

75 [1Selon votre expérience, les médecins généralistes contribuent-ils
aux décisions prises lors des COM (p.ex. dans les options de
traitement) ? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont
réunies :

médecins généralistes aux COM

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Ooui, systématiquement

Qoui, dans la majorité des cas

Ooui, parfois

ORarement

OJamais

OJe ne sais pas

76 [JLes médecins généralistes sont-ils informés de la discussion de
COM ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
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Ooui, le médecin généraliste est systématiquement informé si le patient a
un généraliste connu

OOui, mais pas systématiquement
ONon, le généraliste n’est jamais informé
OJe ne sais pas

77 [IComment le médecin généraliste est-il informé du résultat des
décisions prises pendant la réunion de COM ? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont
réunies :

La réponse était 'Oui, le médecin généraliste est systématiquement informé
si le patient a un généraliste connu ' ou 'Oui, mais pas systématiqguement' a
la question '76 [S6Q7]' (Les médecins généralistes sont-ils informés de la
discussion de COM ?)

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
Oprar téléphone

Orar courrier

Orar e-mail

Olse ne sais pas

Dautre:

Information au patient

78 []Qui informe le patient des résultats des discussions prises
pendant la réunion de COM ? *

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

OJLe médecin spécialiste traitant

OLe médecin généraliste

O onco-coach (coordinateur de soins en oncologie ou CSO)
Ose ne sais pas

Dautre:
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Commentaires
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79 [[Vous étes arrivés a la fin du questionnaire.

Avez-vous un commentaire,
complémentaire sur les COMs?

Veuillez écrire votre réponse ici :

une

remarque ou une suggestion

4.1.2. Dutch-speaking questionnaire

Internetenquéte betreffende het multidisciplinair oncologisch consult
(MOC)

Nationale vragenlijst betreffende het multidisciplinair oncologisch
consult (MOC)

Deze internetenquéte heeft tot doel informatie te verzamelen over uw
ervaring met het multidisciplinair oncologisch consult (MOC). Ze wordt
verzonden naar alle oncologische centra in Belgié.

Het KCE voert momenteel een studie uit die de huidige organisatie en het
functioneren van de MOC vergaderingen wil in kaart brengen om zo
aanbevelingen tot formuleren met betrekking tot mogelijk te verbeteren
punten.

U hebt deze vragenlijst ontvangen via de codérdinator van het
zorgprogramma oncologie van uw ziekenhuis. Als u in verschillende
ziekenhuizen werkt, gelieve dan de enquéte in te vullen met in het
achterhoofd het ziekenhuis waarin u deze e-mail ontving. Wij verwijzen in
deze enquéte naar dat ziekenhuis als "uw" ziekenhuis. Als uw ziekenhuis
meerdere sites heeft, dan vragen wij u de vragenlijst in te vullen voor die site
waarvoor u deze e-mail ontving.

Het invullen van deze vragenlijst neemt ongeveer 15 minuten in beslag. U
kan deze vragenlijst onderbreken en er later aan verder werken. Gelieve
deze enquéte alleen in te vullen; het is zeker niet de bedoeling dat het
teamwerk wordt.

De gegevens van deze enquéte worden op een anonieme wijze verwerkt in
een rapport dat eind 2014 zal worden gepubliceerd op de website van het
KCE.

Aan het einde van de vragenlijst kunt u, als u dat wenst, ook commentaren
of opmerkingen voor het onderzoeksteam formuleren.

Gelieve de vragenlijst in te vullen vé6r zondag 15 juni.
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Er zijn 79 vragen in deze enquéte
Wie bent u?
1 [[Hoe oud bent u? *

Kies één van de volgende mogelijkheden:

O<=30jaar

0O31-40 jaar
041-50 jaar
O51-60 jaar
Oe0+ jaar

2 [JU bent *

Kies één van de volgende mogelijkheden:

OEen man
OeEen vrouw

3 [IMijn beroep *

Kies één van de volgende mogelijkheden:

OGeneesheer-specialist
OHuisarts
OGeneesheer-specialist in opleiding
OVerpleegkundige
Opbatamanager

Opistist
OFysiotherapeut
OTandarts

OLogopedist
OpPsycholoog
OMaatschappelijk werker
OaAdministratief bediende
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OrTechnicus (bv. medische beeldvorming, laborant)
OaAndere

4 [Wat zijn uw werkdomeinen? (alle domeinen aanduiden die van
toepassing zijn) *

Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is voldaan:
((S1Q3.NAOK =="SQ001" or S1Q3.NAOK == "SQ003" or S1Q3.NAOK ==
"SQ012")

Selecteer alle mogelijkheden:
DAnesthesie

Okiinische biologie

DCardioIogie

OHoofd- en halschirurgie

DDigestieve heelkunde (abdominaal)
DDigestieve heelkunde (thoracaal)
DBorstchirurgie

DAIgemene heelkunde

OMaxillofaciale chirurgie
DOrthopedische chirurgie

DOplastische en reconstructieve chirurgie
Orhoracale chirurgie (long)
DDermatoIogie

DEndocrinoIogie

DGastro—enteroIogie

Oceriatrie

DGynaecoIogie

DHematoIogie

DHepatoIogie (incl. pancreatologie, galwegen)
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Ointerne geneeskunde
OINucleaire geneeskunde
DNefroIogie

DNeurochirurgie

DNeuroIogie

OINeus-, keel- en oorziekten (ORL-NKO)
OMedische oncologie
DOftaImoIogie

DPathoIogie (anatomopathologie)
Orediatrie

DPneumoIogie

DPsychiatrie

DRadioIogie

DRadiotherapie

Oraliiatieve zorgen

DUroIogie

Oandere (specificeer)

Oandere:

5 []Welk aandeel van uw beroepsactiviteiten wordt ingenomen door
oncologische zorgen? *

Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is voldaan:
((S1Q3.NAOK =="SQ001" or S1Q3.NAOK == "SQ003"))

Kies één van de volgende mogelijkheden:
OMinder dan 25 %

O25% tot 50%

O50% tot 75%

OMeer dan 75%

KCE Report 239S

Ok weet het niet

6 [IBent u zorgcoodrdinator in
trajectbegeleider,...)? *

Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is voldaan:
((S1Q3.NAOK == "-oth-" or S1Q3.NAOK == "SQ004" or S1Q3.NAOK ==
"SQO005" or S1Q3.NAOK == "SQO006" or S1Q3.NAOK == "SQO007" or
S1Q3.NAOK == "SQ008" or S1Q3.NAOK == "SQ009" or S1Q3.NAOK ==
"SQ010" or S1Q3.NAOK =="SQ011"))

Kies één van de volgende mogelijkheden:

QJa
OnNee

Olk weet het niet
Uw ziekenhuis

oncologie (onco-coach,

7 [JWat is de benaming van uw ziekenhuis? *
Kies één van de volgende mogelijkheden:

OAIgemeen ziekenhuis

OAIgemeen ziekenhuis met universitaire bedden
Ouniversitair ziekenhuis

Olk weet het niet

Oandere

8 [] *Kies één van de volgende mogelijkheden:
OMinder dan 200 bedden

0200 - 400 bedden

401 - 600 bedden

O601 - 800 bedden

OMeer dan 800 bedden

Olk weet het niet
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9 [IWat is de precieze benaming voor de functie van zorgcoordinator
in oncologie in uw ziekenhuis? *

Kies één van de volgende mogelijkheden:
Ocosrdinator oncologische zorgen
Oonco-coach

Orrajectbegeleider

Ok weet het niet

OAndere

U en de MOC

10 [[Woonde u recent (minstens 1 in de laatste 6 maanden) een MOC-
vergadering bij in uw ziekenhuis? *

Kies één van de volgende mogelijkheden:
Oua
ONee

11 [[Woont u regelmatig (minstens eenmaal per maand) MOC's bij op
een andere site/ander(e) ziekenhuis(zen) dan het uwe? *

Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is voldaan:
((S1Q10.NAOK =="A1")

Kies één van de volgende mogelijkheden:
Oua
OnNee

12 [JHoe frequent neemt u deel aan een MOC? (in uw ziekenhuis of een
ander) *

Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is voldaan:
((S1Q10.NAOK =="A1")

Kies één van de volgende mogelijkheden:
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OMeer dan 5 keer per week

O3 tot 5 keer per week

OTweemaal per week

OOngeveer eenmaal per week

OOngeveer eenmaal om de veertien dagen

OOngeveer eenmaal per maand

OTussen eenmaal per 6 maanden en eenmaal per 2 maanden

OEenmaal per 6 maanden of minder
Uw laatste MOC

In de volgende hoofdstukken, nodigen we u uit om de MOC die u laatst in
uw ziekenhuis bijwoonde te beschrijven.

13 [JHoe vaak wordt de MOC die u laatst bijwoonde, georganiseerd? *
Kies één van de volgende mogelijkheden:

OTweemaal per week of meer

OEenmaal per week

OEenmaal om de veertien dagen

OEenmaal per maand

OrTussen eenmaal per 6 maanden en eenmaal per 2 maanden
OEenmaal per 6 maanden of minder

Olk weet het niet

14 []Op welk moment van de dag werd deze MOC die u laatst bijwoonde
georganiseerd? *

Kies één van de volgende mogelijkheden:
OTijdens de middagpauze

OTijdens uw gewone werkuren

Owvoor of na uw werkuren
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Oik weet het niet

15 [JHoe lang duurde de MOC die u laatst bijwoonde? *
Kies één van de volgende mogelijkheden:

OmMinder dan 30 minuten

©30-60 minuten

060-90 minuten

©90-120 minuten

OwMeer dan 2 uur

Ok weet het niet, ik heb niet de hele vergadering bijgewoond

16 [J[Was de MOC die u laatst bijwoonde een algemene vergadering
waar verschillende types kanker werden besproken, of was ze
specifiek gericht op bepaalde types tumoren? *

Kies één van de volgende mogelijkheden:
OAIgemeen

OSpeciﬁek voor bepaald types tumoren
Oik weet het niet

17 [JAls de MOC die u laatst bijwoonde specifiek op bepaalde types
tumoren was gericht, gelieve dan alle antwoorden die van toepassing
zijn aan te duiden. *

Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is voldaan:
((S2Q4.NAOK =="A2"))

Selecteer alle mogelijkheden:
OHoofd en hals (exclusief schildklier)
Ocolorectaal

OHuid (inclusief melanoom)
Oendocrien (inclusief schildklier)
OBovenste maagdarmtractus
DUrogenitaaI
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DGynaecoIogisch

DHematoIogie

DHepatoIogie (incl. pancreas, galwegen)
Osorst

OMusculoskeletaal (inclusief sarcoom)
CINeuro-endocrien

DLongen

Olcentraal zenuwstelsel

OJik weet het niet

Dandere:

18 [JWat was uw rol in deze MOC die u laatst bijwoonde? *

Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is voldaan:
((51Q3.NAOK =="SQ001" or S1Q3.NAOK == "SQ002" or S1Q3.NAOK ==
"SQ003")

Kies één van de volgende mogelijkheden:
Obeelnemer

Ocosrdinator van de MOC

OgBeide rollen, afhankelijk van de besproken patiénten
Olk weet het niet

19 []Hoeveel personen woonden de MOC, die u laatst bijwoonde, bij?
Hou hierbij rekening met alle deelnemers, ook de personen die niet de
hele vergadering bijwoonden, maar hou geen rekening met de
aanwezige studenten). *

Kies één van de volgende mogelijkheden:
O<3

Oa

Os
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. Uit uw Uit een Geen Ik weet

O7-10 rlekernhuié ander vertegenwoor het niet

011-15 ziekenhuis diger

Os>15 Fysiotherapeut O O O @)

Oik weet het niet meer Fandaris ®) ®) ®)

20 [JWaren er één of meerdere huisartsen aanwezig in de MOC die u Logopedist O O O O

|aats1§ Pljwoonde? Psycholoog o o o O

Kies één van de volgende mogelijkheden:

Qua Maatschappelijk

On werker o o o O
ee

Ok weet het niet Administratief ® @) ®) @)

21 [|Wie was, uzelf niet meegerekend, aanwezig op de MOC die u laatst
bijwoonde? (ook al bleven ze niet de hele vergadering) *

Kies het toepasselijke antwoord voor elk onderdeel:

Uit een Geen

Uit uw ander vertegenwoor Ik weet
ziekenhuis _. ; g het niet
ziekenhuis diger

Geneesheer-
specialist o o o o
Geneesheer-
(specialist in @) @) @) O
opleiding)
Verpleegkundige O @) @) O
Datamanager O O @) O
Diétist @] @) @) @]

bediende

Technicus (bv.

medische
beeldvorming, o o o o
laborant)

Andere O @) @ O

22 [Jindien andere, gelieve te preciseren

Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is voldaan:
((S2Q8_SQ14.NAOK == "A1" or S2Q8_SQ14.NAOK == "A2"))

Vul uw antwoord hier in:

23 []Welk(e) medisch(e) specialisme(n) wa(s)(ren) vertegenwoordigd
tijdens de MOC die u laatst bijwoonde?

Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is voldaan:
((S2Q8_SQ1.NAOK == "Al" or S2Q8_SQ1.NAOK == "A2") OR
(S2Q8_SQ3.NAOK =="Al" or S2Q8_SQ3.NAOK =="A2")

Kies het toepasselijke antwoord voor elk onderdeel:



Anesthesie
Klinische biologie
Cardiologie

Hoofd- en
halschirurgie

Digestieve
heelkunde
(abdominaal)

Digestieve
heelkunde
(thoracaal)

Borstchirurgie

Algemene
heelkunde

Maxillofaciale
chirurgie

Orthopedische
chirurgie

Plastische en
reconstructieve
chirurgie

Thoracale chirurgie
(long)

Dermatologie

Uit uw
ziekenhuis

O 0O 00 O O 0 0060

@)

@)

Uit een ander
ziekenhuis

O 0O 00 O O 0O 0060

@)

@)
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Ik weet het niet

O 0O 00 O O 0O 0060

@)

@)

Endocrinologie
Gastro-enterologie
Geriatrie
Gynaecologie
Hematologie
Hepatologie

pancreatologie,
galwegen)

(incl.

Interne
geneeskunde

Nucleaire
geneeskunde

Nefrologie
Neurochirurgie
Neurologie

keel- en
(ORL-

Neus-,
oorziekten
NKO)

Medische oncologie
Oftalmologie

Pathologie
(anatomopathologie)

Uit uw
ziekenhuis

O O000O0O0

O 00 O 000 O O

Uit een ander
ziekenhuis

O 000O0O0

©C 00 O 000 O O
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Ik weet het niet

O 000O0O0

©C 00O O 000 O O
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Uit uw Uit een ander

ziekenhuis ziekenhuis 'K Weet het niet 26 [JWie was het? *

Lo Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is voldaan:
Pediatrie @) @) @) ((S2Q9C.NAOK == 'Al1"))
Pneumologie @) @) @) Selecteer alle mogelijkheden:

Dceneesheer-specialist
Psychiatrie O @) @) _ :

OHuisarts
Radiologie O O O Dceneesheer- (specialist in opleiding)
Radiotherapie @) O @) DVerpIeegkundige
Palliatieve zorgen @) O @) Ubatamanager

Obietist
Urologie O O O DFysiotherapeut
Andere (specificeer) @) @) O Crandarts

DLogopedist
24 [lindien andere, gelieve te preciseren OPsycholoog
Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is DMaatschappeIijk werker
voldaan: Dladministratief bediende

((S2Q9_SQ36.NAOK == "Al" or S2Q9_SQ36.NAOK == "A2"))

o Orechnicus (bv. medische beeldvorming, laborant)
Vul uw antwoord hier in:

Oandere:

251]

Was er tijdens de laatste MOC een bepaald persoon niet aanwezig die
noodzakelijk was voor de discussie?

* 27 [JHoeveel patiénten werden tijdens de MOC die u laatst bijwoonde,
besproken? *

Patiénten besproken tijdens het laatste MOC

Kies één van de volgende mogelijkheden:

Qua Kies één van de volgende mogelijkheden:
OnNee O<s
Os5-10

Olk weet het niet
O11-15

O16-20
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O21-25
Os25

O‘Ik weet het niet

28 [JHoe lang werd elke patiént gemiddeld besproken tijdens de MOC
die u laatst bijwoonde? *

Kies één van de volgende mogelijkheden:
OMinder dan 5 minuten

O5-10 minuten

O10-30 minuten

O30- 50 minutes

Omeer dan 50 minuten

Ok weet het niet

29 [JWerd de klinische stadiéring (TNM, FIGO...) duidelijk gedefinieerd
voor elke patiént die werd besproken tijdens de MOC die u laatst
bijwoonde? *

Kies één van de volgende mogelijkheden:
O‘Ja, voor alle patiénten

ONee, slechts voor bepaalde patiénten
ONee, voor geen enkele patiént

Ok weet het niet

30 [IWat was de reden?

Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is voldaan:
((S2Q12.NAOK =="A2" or S2Q12.NAOK == "A3"))

Vul uw antwoord hier in:

31 [10p welke criteria was de behandeling dan gebaseerd?

Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is voldaan:
((S2Q12.NAOK == "A2" or S2Q12.NAOK =="A3")
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Vul uw antwoord hier in:

32 []Werd, voor de patiénten voor wie pathologische gegevens
beschikbaar waren, de pathologische stadiéring (TNM, FIGO...)
duidelijk gedefinieerd op de MOC die u laatst bijwoonde? *

Kies één van de volgende mogelijkheden:
OJa, voor alle patiénten

ONee, slechts voor bepaalde patiénten
ONee, voor geen enkele patiént

Olk weet het niet

33 [[Waarom niet voor deze patiénten?

Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is voldaan:
((S2Q14.NAOK =="A2" or S2Q14.NAOK =="A3")

Vul uw antwoord hier in:

34 [|Was aan het einde van de MOC die u laatst bijwoonde voor elke
besproken casus duidelijk wie de volgende stappen in het
verzorgingstraject zou zetten? *

Kies één van de volgende mogelijkheden:

QJa
OnNee

Ok weet het niet

35 []Werd de naam van de persoon belast met de volgende stap in het
medisch dossier van de patiént genoteerd? *

Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is voldaan:
((S2Q16A.NAOK =="A1")

Kies één van de volgende mogelijkheden:

QJa
OnNee

Olk weet het niet
Gebruik van richtlijnen in het laatste MOC
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36 [JHad u, tijdens de MOC die u laatst bijwoonde, het gevoel dat
oncologiehandboeken en/of lokale/nationale/internationale richtlijnen
nuttig waren om uw beslissing te sturen? *

Kies één van de volgende mogelijkheden:
Oua, voor alle patiénten

OJa, voor de meeste patiénten

Qua, voor bepaalde patiénten

ONee, voor geen enkele patiént

Ok weet het niet

37 [[Waarom niet? *

Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is voldaan:
((S2Q17A.NAOK =="A2" or S2Q17A.NAOK == "A3" or S2Q17A.NAOK ==
!IA4!I))

Kies één van de volgende mogelijkheden:
OwMotiveer

Ok weet het niet
Geef hier een toelichting op uw antwoord:

38 [|Welke richtlijnen volgde u om uw beslissing te sturen tijdens de
MOC die u laatst bijwoonde? *

Selecteer alle mogelijkheden:

OJceen enkele

Ope richtlijnen van het ziekenhuis (handboek oncologie)
OINationale richtlijnen

Ointernationale richtlijnen

DJik weet het niet

Oandere:

Technische hulpmiddelen gebruikt tijdens de laatste MOC die u bijwoonde
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39 []Over welk materiaal beschikte u tijdens de MOC die u laatst
bijwoonde om een efficiénte vergadering te hebben? *

Kies het toepasselijke antwoord voor elk onderdeel:

Ja, voor

Ja, voor de Ja, voor Ik weet
alle sommige Nee .
meeste het niet
patiénten patiénten patiénten
Alle nodige
informatie
over de
situatie van de
patiént
(anamnese, @) @) O @) O

beeldvorming,
pathologische
informatie

indien van
toepassing, ...)

Alle nodige
technische @] @] @) O @)

ondersteuning

Alle nodige
personen

3anwezig op O @) O @) (@)
e

vergadering

40 []Hoe werd het medische dossier ter beschikking gesteld tijdens de
laatste MOC die u bijwoonde? *

Selecteer alle mogelijkheden:
DOp papier
Oelektronisch beschikbaar voor iemand in de vergaderzaal
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OElektronisch  beschikbaar voor iemand in de vergaderzaal en
geprojecteerd voor de deelnemers

DJElektronisch beschikbaar voor iedereen in de vergaderzaal
Oik weet het niet

DAndere:

41 [J[Hoe werd de medische beeldvorming ter beschikking gesteld
tijdens de laatste MOC die u bijwoonde? *

Selecteer alle mogelijkheden:

DOp een groot scherm zodat iedereen ze kon zien

Oer werd tijdens de vergadering geen medische beeldvorming getoond
Ok weet het niet

Olandere:

42 [[Hoe werden de pathologieresultaten beschikbaar gesteld tijdens
de laatste MOC die u bijwoonde? *

Selecteer alle mogelijkheden:

OHet schriftelijke rapport was beschikbaar

OHet schriftelijke rapport werd voorgesteld (mondeling of geprojecteerd)
Ope coupes werden geprojecteerd

OJEr werden virtuele pathologiebeelden gedownload en geprojecteerd
OJer werden geen pathologieresultaten besproken

Ok weet het niet

Oandere:

43 []Werden tijdens de laatste MOC die u bijwoonde digitale
besluitvormingstools gebruikt? (bv. MATE, OncoDoc2, Adjuvant!)? *

Kies één van de volgende mogelijkheden:

Oua
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ONee
Ok ken deze tools niet
Olk weet het niet

44 []Werd een ander technisch hulpmiddel gebruikt tijdens de laatste
MOC die u bijwoonde? *

Kies één van de volgende mogelijkheden:
OVideoconferencing met een ander ziekenhuis
OVideoconferencing met een huisarts

ONee

Ok weet het niet

45 [JHoe werden bij de laatste MOC die u bijwoonde, de besproken
onderwerpen (stadiéring, prognose, behandeling, verdere stappen, ...)
geregistreerd? *

Kies één van de volgende mogelijkheden:
OEr werd een handgeschreven verslag gemaakt

OEr werd een handgeschreven verslag gemaakt dat vervolgens (na de
vergadering) manueel ingegeven werd op een elektronisch medium

OEr werd een handgeschreven verslag gemaakt dat vervolgens (na de
vergadering) ingescand werd en toegevoegd aan het dossier van de patiént

OHet verslag werd onmiddellijk elektronisch opgemaakt (tijdens de
vergadering)

Ok weet het niet
Oandere

Percepties over de MOCs (invasieve kankers)
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46 [[Worden, naar uw ervaring, alle patiénten met een invasieve kanker
op de MOC besproken op het ogenblik van de diagnose? *

Kies één van de volgende mogelijkheden:

QuJa, de meeste patiénten met invasieve kanker worden systematisch
besproken

O‘Nee, de meeste pati&énten met invasieve kanker worden niet systematisch
besproken

O‘Ik weet het niet

47 [JWelke invasieve kanker wordt, naar uw ervaring, niet
altijd tijdens het MOC van uw ziekenhuis besproken? *

Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is voldaan:
((S4Q1.NAOK == "A2"))

Selecteer alle mogelijkheden:

OHoofd en hals

DSpijsverteringsorganen

DAdemhaIingsorganen

DBeenderen, kraakbeen, zacht weefsel & Kaposi sarcoom
DKwaadaardig melanoom

Oviesothelioom

OBsorst

DVrouweIijke voortplantingsorganen

Oprostaat

Oandere mannelijke voortplantingsorganen
DUrinewegen

DOgen & centraal zenuwstelsel

OIschildklier & andere endocriene klieren
DHematologische kankers (incl. MDS, MPD)
DOngekende primaire en slecht gedefinieerde locaties
OJik weet het niet
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Oandere:

48 []Waarom worden, naar uw ervaring, sommige patiénten met
invasieve kanker niet op de MOC besproken? *

Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is voldaan:
((S4Q1.NAOK == "A2")

Selecteer alle mogelijkheden:

Oomdat we door tijdgebrek selectief moeten zijn en niet alle patiénten
kunnen bespreken

Oomdat sommige gevallen voor de hand liggen en daarvoor geen MOC
nodig is om beslissingen te bespreken

Oomdat de behandeling van sommige casusen duidelijk is beschreven in
de oncologiehandleiding van het ziekenhuis (lokale richtlijnen) zodat een
MOC niet nodig is om beslissingen te bespreken

Domdat sommige patiénten zich in een vergevorderd stadium bevinden en
alleen nog palliatieve zorg kan worden geboden, waardoor een MOC niet
nodig is om een beslissing te bespreken

Oomdat voor sommige oudere patiénten met een comorbiditeit en/of die
zwak zijn niet zoveel opties kunnen worden geboden en er voor hen dus
geen MOC nodig is om een beslissing te bespreken

Oomdat sommige geneesheren in het ziekenhuis niet echt betrokken zijn
bij de oncologische zorgen en de MOC

Oomdat de MOC wordt georganiseerd wanneer sommige geneesheren
niet aanwezig kunnen zijn (omdat ze in hun private praktijk of in een ander
ziekenhuis spreekuur hebben of een chirurgisch programma in de
operatiezaal hebben op het ogenblik van het MOC ...)

Domdat sommige van de behandelende specialisten beslissen om niet al
hun patiénten op de agenda te plaatsen

Oomdat de behandeling in ons ziekenhuis slechts gedeeltelijk is en de
behandelingsbeslissing in een ander ziekenhuis wordt genomen (patiénten
doorverwezen voor radiotherapie bijvoorbeeld)

le weet het niet
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OAndere: Qua
ONee

Percepties over de MOCs (inhoud)

49 []Worden, naar uw ervaring, de meeste patiénten vroeg genoeg in
het klinische traject op de MOC besproken, bv. voordat de behandeling
wordt opgestart? *

Kies één van de volgende mogelijkheden:

Qua
ON ee

Olk weet het niet
50 [[Waarom niet?

Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is voldaan:
((S4Q2C.NAOK =="A2")

Vul uw antwoord hier in:

51 [JWelke aspecten van de patiént worden tijdens de MOC besproken?

Selecteer alle mogelijkheden:

Ovedische onderwerpen (diagnose, therapeutische strategieén)
Opsychologische situatie

Osociale situatie

OFinancisle situatie

Orersoonlijke wensen

Ooieet

Oandere:

52 [JHeeft u de indruk dat er voldoende aandacht is voor de niet-
medische aspecten? *

Kies één van de volgende mogelijkheden:

Olk weet het niet

53 [|Ontbreken er, naar uw ervaring, bepaalde aspecten tijdens de MOC
besprekingen? *

Kies één van de volgende mogelijkheden:

Qua

OnNee

Olk weet het niet

54 [|Welke? Waarom heeft u deze indruk? *

Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is voldaan:
((S4Q5.NAOK =="A1")

Vul uw antwoord hier in:
Voordelen en hindernissen

55 []JWat zijn, naar uw ervaring, de voordelen van de MOC's? *
Selecteer alle mogelijkheden:

Oze garanderen dat de beslissing het resultaat is van een gezamenlijk
proces

Oze garanderen dat de beslissing rechtstreeks aan alle deelnemers wordt
gecommuniceerd

Oze verbeteren het diagnose- en stadiéringsproces

Oze verbeteren de kwaliteit van de zorg die de patiénten krijgen

Oze hebben een positieve impact op de opleiding

Dze verbeteren de coérdinatie tussen de verschillende zorgverstrekkers

DZe verbeteren de sociale contacten tussen de verschillende
zorgverstrekkers

Oze garanderen een beter respect voor de richtlijnen
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Oze garanderen een collegiale toetsing van de praktijken van collega's
Oze vermijden overbehandeling

Oze vermijden onderbehandeling

Oik weet het niet

Oandere

Oandere:

56 [JU heeft de volgende opties aangeduid; gelieve ze nu te klasseren
volgens volgorde van belangrijkheid (5 maximum)

Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is voldaan:
count(S4Q6_SQ01, S4Q6_SQO02, S4Q6_SQO03, S4Q6_SQ04,
S4Q6_SQ05, S4Q6_SQ06, S4Q6_SQ07, S4Q6_SQ08, S4Q6_SQO09,
S4Q6_SQ10, S4Q6_SQ11, S4Q6_SQ12, S4Q6_SQ13, S4Q6_other) > 1

All your answers must be different.
Please select at most 5 answers

Geef een nummer voor elke optie volgens uw voorkeur van 1 tot 12
Please choose no more than 5 items.

Ze garanderen dat de beslissing het resultaat is van een gezamenlijk proces

Ze garanderen dat de beslissing rechtstreeks aan alle deelnemers wordt
gecommuniceerd

Ze verbeteren het diagnose- en stadiéringsproces
Ze verbeteren de kwaliteit van de zorg die de patiénten krijgen

Ze hebben een positieve impact op de opleiding
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Ze verbeteren de codrdinatie tussen de verschillende zorgverstrekkers

Ze verbeteren de sociale contacten tussen de verschillende
zorgverstrekkers

Ze garanderen een beter respect voor de richtlijnen

Ze garanderen een collegiale toetsing van de praktijken van collega’s
Ze vermijden overbehandeling

Ze vermijden onderbehandeling

Andere

57 []Denkend aan de MOCs die u hebt bijgewoond, welke factoren
werden door u ervaren als hindernis voor een efficiénte organisatie
van de MOCs? *

Selecteer alle mogelijkheden:

Ope timing van de MOC is niet optimaal (de vergadering valt te vroeg of te
laat of tijdens de middagpauze)

OlHet ontbreekt de codrdinator aan leiderschap
Obe discussies zijn vaak chaotisch en slecht georganiseerd

Oer is een probleem van tijdsbeheer (respecteren van voorziene duur)
tijdens de vergadering

OJHet ontbreekt aan een duidelijk proces om de patiénten te bespreken
Oeris geen echte discussie

Ope mogelijkheid om een open discussie te voeren is beperkt

Dale beslissingen zijn al genomen, ze worden gewoon meegedeeld
OJer is niet voldoende tijd om de MOC-vergaderingen voor te bereiden
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OJEr is niet voldoende tijd om de MOC-vergaderingen bij te wonen

Obe deelnemers zijn niet voldoende voorbereid om een grondige discussie
over elke casus te hebben

Obe nadruk ligt te veel op het opleidingsaspect

Oer zijn te veel patiénten die bijkomend of opnieuw moeten worden
besproken

Owe verliezen veel tijd met het documenteren van alle relevante gegevens
en informatie over de patiénten (waaronder de voorgestelde
behandelingsplannen en -behoeften)

Owe verliezen veel tijd met het opzoeken van de beeldvormingsresultaten
Owe verliezen veel tijd met het opzoeken van de pathologieresultaten

Owe verliezen veel tijd met het registreren van de beslissingen die tijdens
de vergadering voor elke patiént zijn genomen

DBeIangrijke specialisten die de interpretatie van de resultaten kunnen
faciliteren zijn niet altijd aanwezig

DBeIangrijke specialisten wonen de vergadering niet bij

Orersoneelstekorten  in belangrijke disciplines zoals oncologie,
radiotherapie en radiologie hinderen de organisatie van MOC-
vergaderingen

Ope financiéle tegemoetkoming voor het bijwonen of codrdineren van
MOC-vergaderingen dekt het engagement dat nodig is, niet voldoende

le weet het niet
Oandere
Oandere:

58 [JU heeft de volgende opties aangeduid; gelieve deze te klasseren
volgens volgorde van belangrijkheid te beginnen met de belangrijkste
(maximum 5)
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Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is voldaan:
count(S4Q7_SQ01, S4Q7_SQ02, S4Q7_SQ03, S4Q7_SQ04,
S4Q7_SQO05, S4Q7_SQ06, S4Q7_SQ07, S4Q7_SQ08, S4Q7_SQ09,
S4Q7_SQ10, S4Q7_SQ11, S4Q7_SQ12, S4Q7_SQ13, S4Q7_SQ14,
S4Q7_SQ15, S4Q7_SQ16, S4Q7_SQ17, S4Q7_SQ18, S4Q7_SQ19,
S4Q7_SQ20, S4Q7_SQ21, S4Q7_SQ22, S4Q7_SQ23, S4Q7_other) > 1
All your answers must be different.

Please select at most 5 answers

Geef een nummer voor elke optie volgens uw voorkeur van 1 tot 22
Please choose no more than 5 items.

De timing van de MOC is niet optimaal (de vergadering valt te vroeg of te
laat of tijdens de middagpauze)

Het ontbreekt de codrdinator aan leiderschap

De discussies zijn vaak chaotisch en slecht georganiseerd

Er is een probleem van tijdsbeheer (respecteren van voorziene duur) tijdens
de vergadering

Het ontbreekt aan een duidelijk proces om de patiénten te bespreken

Het ontbreekt aan een duidelijk proces om de patiénten te bespreken

De kans op open discussies is beperkt

Alle beslissingen zijn al genomen, ze worden gewoon meegedeeld

Er is niet voldoende tijd om de MOC-vergaderingen voor te bereiden
Er is niet voldoende tijd om de MOC-vergaderingen bij te wonen
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De deelnemers zijn niet voldoende voorbereid om een grondige discussie
over elke casus te hebben

De nadruk ligt te veel op het opleidingsaspect

Er zijn te veel patiénten die bijkomend of opnieuw moeten worden
besproken

We verliezen veel tijd met het documenteren van alle relevante gegevens
en informatie over de patiénten (waaronder de voorgestelde
behandelingsplannen en -behoeften)

We verliezen veel tijd met het opzoeken van de beeldvormingsresultaten

We verliezen veel tijd met het opzoeken van de pathologieresultaten

We verliezen veel tijd met het registreren van de beslissingen die tijdens de
vergadering voor elke patiént zijn genomen

Belangrijke specialisten die de interpretatie van de resultaten kunnen
faciliteren zijn niet altijd aanwezig

Belangrijke specialisten wonen de vergadering niet bij

Personeelstekorten in belangrijke disciplines zoals oncologie, radiotherapie
en radiologie hinderen de organisatie van MOC-vergaderingen

De financiéle tegemoetkoming voor het bijwonen of coérdineren van MOC-
vergaderingen dekt het engagement dat nodig is, niet voldoende
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Andere

59 [JHebt u het gevoel dat u over voldoende tijd beschikt om de MOCs
voor te bereiden (afhankelijk van uw functie in het ziekenhuis, kan dat
bestaan uit het verzamelen van gegevens, het voorbereiden van
beeldvormingsresultaten, het verzamelen van relevante protocols,
enz.)?*

Kies één van de volgende mogelijkheden:

OMeestal wel

Osoms

Ozelden

OnNooit

Ok moet de MOC niet voorbereiden

Olk weet het niet

Administratieve aspecten (voor de codrdinatoren en datamanagers)

60 [IBent u betrokken bij de facturatie van de MOCs aan de
ziekenfondsen? *

Kies één van de volgende mogelijkheden:

QJa
OnNee

61 []Bent u betrokken bij de transfer van data aan het Belgische
Kankerregister? *

Kies één van de volgende mogelijkheden:

QJa
OnNee

62 [JHoeveel patiénten werden tijdens de laatste MOC die u bijwoonde
aan het ziekenfonds gefactureerd? *
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Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is voldaan:
((S5Q0A.NAOK =="Y"))

Vul uw antwoord(en) hier in:
In totaal: geef hier het absolute cijfer in

Voor een eerste MOC: geef het absolute cijfer in

Voor een follow-up MOC: geef het absolute cijfer in

Voor een bijkomende MOC: geef het absolute cijfer in

Als U het niet weet, gelieve '99' in te tikken

Als er geen telkens patienten worden, gelieve '0' in te tikken

63 [J[Waarom werden sommige patiénten NIET aan het ziekenfonds
gefactureerd? *

Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is voldaan:
((S5Q0A.NAOK =="Y"))

Selecteer alle mogelijkheden:

Ooe patiénten waren al besproken en aangerekend n.a.v. een eerdere
MOC in ons ziekenhuis

Ope patiénten waren al besproken tijdens een MOC-vergadering en
gefactureerd in een ander ziekenhuis

OJceen inwoner van Belgié
OINiet aangesloten bij een ziekenfonds

Oons ziekenhuis werd niet als verwijzingsziekenhuis vermeld in het MOC-
verslag dat na de eerste MOC werd opgesteld

Oomdat tijdens de MOC beslist werd verdere onderzoeken te doen
alvorens te beslissen over de behandeling

le weet het niet
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Oandere:

64 [|[Hoe lang na de vergadering is het MOC verslag klaar en
ondertekend? (gemiddeld in weken) *

Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is voldaan:
((S5Q0A.NAOK =="Y"))

Kies één van de volgende mogelijkheden:
OOnmiddeIIijk na de vergadering
OEnige tijld na de vergadering

Olk weet het niet

65 [[Hoelang erna?

Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is voldaan:
((S5Q3.NAOK =="A2")

Only numbers may be entered in this field.

Vul uw antwoord hier in:
Aantal weken gemiddeld.
Als u niet weet gelieve '99' te coderen.

66 [JWat zijn de verschillende types MOCs die in uw ziekenhuis worden
gehouden? *

Kies één van de volgende mogelijkheden:

ODe MOC is een algemene vergadering waarop alle types tumoren worden
besproken

Obe MOC is een specifieke vergadering waarop alleen bepaalde types
tumoren worden besproken (ga naar S2Q5)

OWij hebben zowel algemene als specifieke vergaderingen (ga naar S2Q5)
Olk weet het niet
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67 [Jindien specifiek voor bepaalde types van tumoren, duid alle
tumorgroepen aan waarvoor er in uw ziekenhuis een specifiecke MOC
wordt georganiseerd *

Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is voldaan:
((S5Q4.NAOK =="A2" or S5Q4.NAOK == "A3"))

Selecteer alle mogelijkheden:
OBsorst

Ocentraal zenuwstelsel
Ocolorectaal

DJEndocrien (inclusief schildklier)
DUrogenitaal

DGynaecologisch

OHoofd en hals (exclusief schildklier)
OHematologie

[:]Longen

OMusculoskelettaal (inclusief sarcoom)
OINeuro-endocrien

OHuid (inclusief melanoom)
OBovenste maagdarmtractus

OJik weet het niet

Oandere:

68 [lGaat u voor elke casus na of de richtlijnen van het
oncologiehandboek zijn gevolgd? *

Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is voldaan:
Antwoord was 'Datamanager’ bij vraag '3 [S1Q3]' (Mijn beroep)

Kies één van de volgende mogelijkheden:
Oua, systematisch
OJa, in de meeste gevallen
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OJa, soms
Ozelden
ONooit

69 [|De analyse van het Belgische kankerregister toont aan dat soms
cruciale informatie over de diagnose van de patiént niet aan het
Belgische kankerregister wordt doorgegeven (bijvoorbeeld klinisch
en/of pathologisch stadium). Waarom is dit volgens u?

Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is voldaan:
((S5Q0B.NAOK =="Y"))

Vul uw antwoord hier in:
De betrokkenheid van huisartsen

70 [JWorden huisartsen uitgenodigd op de MOC-vergaderingen over
hun patiénten? *

Kies één van de volgende mogelijkheden:
OJa, systematisch

Qua, in sommige gevallen

OnNooit

Olk weet het niet

71 [1In welke gevallen?

Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is voldaan:
((S6Q1.NAOK =="A2")

Vul uw antwoord hier in:
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72 [JHoeveel dagen voor de MOC worden de huisartsen uitgenodigd?

Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is voldaan:
Antwoord was 'Ja, systematisch' of 'Ja, in sommige gevallen' bij vraag '70
[S6Q1]' (Worden huisartsen uitgenodigd op de MOC-vergaderingen over
hun patiénten?)

Only numbers may be entered in this field.

Vul uw antwoord hier in:
Als U het niet weet, gelieve '99' in te tikken

73 [[Hoe worden zij uitgenodigd? *

Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is voldaan:
((S6Q1.NAOK =="A1" or S6Q1.NAOK == "A2"))

Selecteer alle mogelijkheden:

Orer brief

Orer e-mail

Olinformatie in een elektronisch dossier waar de huisarts toegang toe heeft
Urelefonisch

Orer sms

DAndere:

74 [J[Hoe vaak nemen huisartsen deel aan de MOC vergaderingen in uw
ziekenhuis? *

Kies één van de volgende mogelijkheden:

OElke week

OMeer dan eenmaal per maand

OEenmaal per maand tot eenmaal per 6 maanden
OMinder dan eenmaal in 6 maanden
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ONooit
Olk weet het niet

75 [JParticiperen huisartsen, naar uw ervaring, in het
beslissingsproces tijdens de MOC (bv. over de verschillende
behandelingsopties)? *

Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is voldaan:
((S6Q5.NAOK == "A1" or S6Q5.NAOK == "A2" or S6Q5.NAOK == "A3" or
S6Q5.NAOK == "A4" or S6Q5.NAOK =="A6"))

Kies één van de volgende mogelijkheden:
Qua, systematisch

OJa, in het merendeel van de gevallen
OJa, soms

Ozelden

OnNooit

Olk weet het niet

76 []Worden de huisartsen op de hoogte gebracht van de beslissingen
van de MOC? *

Kies één van de volgende mogelijkheden:

OpDe huisarts wordt systematisch op de hoogte gebracht indien de huisarts
van de patiént gekend is

ODe huisarts wordt niet systematisch op de hoogte gebracht
OpDe huisarts wordt nooit op de hoogte gebracht
Olk weet het niet
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77 [JHoe wordt de huisarts op de hoogte gebracht van de resultaten
van de beslissing die tijdens de MOC wordt genomen? *

Beantwoord deze vraag alleen als aan de volgende voorwaarden is voldaan:
Antwoord was 'De huisarts wordt systematisch op de hoogte gebracht indien
de huisarts van de patiént gekend is' of 'De huisarts wordt niet systematisch
op de hoogte gebracht' bij vraag '76 [S6Q7]' (Worden de huisartsen op de
hoogte gebracht van de beslissingen van de MOC?)

Selecteer alle mogelijkheden:
Crelefonisch

Oper brief

Orer e-mail

OJik weet het niet

Oandere:

Informatie voor de patiént

78 [Wie brengt de patiént op de hoogte van de beslissingen die tijdens
de MOC zijn genomen? *

Selecteer alle mogelijkheden:
Obe behandelende specialist
Opbe huisarts

Obe onco coach

OJik weet het niet

Oandere:

Bemerkingen

79 [JU bent aangekomen bij het einde van de vragenlijst.
Heeft u een bemerking of een bijkomende suggestie over de MOCs?
Vul uw antwoord hier in:

Wij danken u om deze vragenlijst te hebben ingevuld. U bent aan het einde
van de vragenlijst.

Bedankt voor uw deelname aan deze enquéte.



-. 88 MDT meetings in oncology KCE Report 239S

4.2. Additional results

Table 2 — Participants of the last MDT meeting by hospital size

< 400 beds 401-600 beds  601-800 beds > 800 beds
Surgeons 88.9% 84.5% 87.3% 82.7%
Medical oncologists 92.5% 90.5% 92.4% 81.9%
Radiotherapists 81.0% 74.4% 83.4% 84.2%
Medical imaging 74.9% 72.6% 75.8% 78.6%
2;2?;31?;?“' 97.5% 94.0% 93.6% 93.6%
Specialists in training 66.8% 67.3% 72.0% 84.4%
Nurses 59.8% 70.8% 55.4% 65.2%
GPs 51.8% 26.8% 11.5% 13.6%
Data Managers 42.7% 62.5% 59.2% 56.4%
Psychologists 32.2% 49.4% 36.9% 43.0%
Administrative staff 24.1% 22.0% 25.5% 24.5%
Social workers 15.1% 16.1% 16.6% 16.3%
Technicians 14.1% 13.1% 20.4% 17.3%
Dieticians 12.6% 13.1% 14.7% 16.5%
Physiotherapists 4.0% 3.0% 7.0% 6.0%
Others 3.5% 4.2% 3.2% 4.9%
Speech therapists 1.5% 1.2% 2.6% 7.2%
Dentists 1.0% 1.2% 0.6% 2.9%

N=1014
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Table 3 — Participants of the last MDT meeting according to the type of meeting (general vs. specific)

General MDT meeting Specific MDT meeting
Surgeons 88.4% 84.1%
Medical oncologists 88.9% 86.3%
Radiotherapists 76.4% 83.2%
Medical imaging 74.1% 77.0%
Other medical specialists 98.6% 93.2%
Specialists in training 63.4% 79.7%
Nurses 65.3% 65.0%
GPs 40.3% 18.9%
Data Managers 47.2% 57.7%
Psychologist s 40.7% 42.7%
Administrative staff 20.8% 25.7%
Social workers 18.1% 15.6%
Technicians 16.2% 16.7%
Dieticians 20.4% 13.8%
Physiotherapists 6.5% 5.0%
Other 6.5% 3.6%
Speech therapists 5.1% 4.3%
Dentists 1.8% 1.9%

N=1014
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Figure 58 — Three main advantages of the MDT meetings (N= 941)

It improves the quality of care received by patients

It ensures that the decision is the result of a joint process

It improves the coordination between the healthcare providers
It improves the diagnostic and staging process

It ensures a better adherence to guidelines

It ensures a peer review on colleagues practices

It ensures that the decision is directly communicated to all...

It has a positive impact on training

It prevents over-treatment

It prevents under-treatment

It improves social contacts between the healthcare providers

Other

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

70%
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Figure 59 — Three first barriers to an efficient MDT meeting (N=526)

Chaotic meeting (no leadership/no organisation/no clear discussions) [ NENRNRNRHNNINDHII >
Absence of key actors [ N RHEIIIIGEGEEEEEEEEEE
Time of the day not optimal | N N -
No time for or no good preparation before meeting || RN >
No adequate financial coverage of personal involvment || N RN NI ::%
No enough time to assist to MOC | N NI 1°%
Too many patients discussed/last minute cases ||| N |} I 1%

Lost time (find documents (radio/patho)/administration/technical _ 14%
0

problem)

Limited discussion/decision already taken before meeting | N SN NEIINEIIN 12

other [l 4%

Training aspect too much present | 0%
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5. APPENDIX E: APPENDICES OF CHAPTER 6 (WHAT IS THE CURRENT PERCEIVED ROLE
OF GPS AT THE MDT MEETING? WHAT ARE THE GPS’ EXPECTATIONS AND BARRIERS
FOR THEIR ATTENDANCE AT THE MDT MEETINGS ?)

5.1. The interview-guides
5.1.1. A 1: Interview-guide Dutch

Onderwerp Inhoud en doelstelling Timing

(minuten)

1. Introductie - Bedanken voor de medewerking 5’

- Nogmaals wijzen op de doelstellingen van het
onderzoek en de manier van rekruteren van de
deelnemers, met respect voor de anonimiteit

- Voorstellen van de geinterviéwde: zie
voorstellingsfiche ginterviewde GP: op papier voor of
na het interview)

(Voorstelling van de
geinterviéwde

2. De MOCs in - Begrip MOC: wat wordt hieronder verstaan? - Als ik zeg MOC, waaraan denkt u dan ?
theorie Doel: zorgen dat we vd juiste basis kunnen ~
vertrekken, zo nodig aangevuld door een stukje - Hoe zou u een MOC omschrijven?
theorie vd interviewer.
3. Ervaring - Watis uw ervaring met MOCs ? - Met welke frekwentie neemt u deel aan de MOC?
Doel: peilen naar ervaringen MOC mbt praktische Heeft u ervaring met MOCs in meerdere
organisatie + inhoudelijke invulling van de MOC ziekenhuizen in uw regio?

Vertrekken van de laatste MOC en uitbreiden naar

andere MOCs waaraan deelgenomen werd. - Als we eens terugblikken op de laatste MOC die u

heeft bijgewoond, kan u mij vertellen hoe dit is

verlopen?
Onderscheid maken tussen voor, tijdens en na de = (Hoe heeft men u uitgenodigd? Hoeveel tijd
MOC organisatie voor de bijeenkomst?)
= Over welke patiént ging het (type patiént? Type
tumor?)

= Wat was de reden dat u bent gegaan?




KCE Report 239S

MDT meetings in oncology

93

Hoe verlopen de bijeenkomsten ?

Wat is het vervolg van de MOCs ?

=> Is deze ervaring representatief voor de meeste

ervaringen met andere MOCs die u hebt?
(Indien niet: waarom niet? Praktisch? Type patiént?
Type kanker? Andere...)

Op welke manier participeert u aan de MOC?
(aanwezig zijn, via technologische middelen
(teleconferentie, videoconferentie, etc) ?

Indien u deelneemt aan MOCs in verschillende
ziekenhuizen, wat zijn dan de voornaamste
verschillen?

Weten uw patiénten op voorhand dat er een MOC
wordt georganiseerd?

Indien ja, hoe/door wie worden ze hiervan op de
hoogte gebracht?

(indien neen, waarom niet?)

Hoe ervaart u de manier waarop beslissingen

worden genomen tijdens de MOC?

= Is er overleg? Met welke van de aanwezigen?
Wie heeft vooral het woord in het overleg?

= Wie neemt de eindbeslissing?
Hebt u als huisarts een invioed op de
eindbeslissing? Wat is uw inbreng op de
MOC?

Welke informatie ontvangt u na de MOC? Over
welke thema’s?

Als u niet aanwezig kan zijn op een MOC: hoe
verloopt de informatie-uitwisseling over de patiént
op dat moment? Wordt u geinformeerd over de
beslissingen die zijn genomen? Op welke manier?
Hoe ervaart u dit?




MDT meetings in oncology

Wordt de patiént geinformeerd? Op welke manier?
Hoe ervaart u dit?

Op welke manier wordt uw deelname aan de MOC
gehonoreerd?

4. Percepties

Rol van de huisarts in de MOC ?

Positieve bijdragen van de MOC voor de patiént ?

Positieve bijdragen van de MOC voor de huisarts ?

Wat denkt u dat de verwachtingen van de andere
deelnemers zijn t.a.v. uw participatie aan de MOC?
Welke is uw bijdrage tijdens de MOC in het
algemeen?

Kan de MOC een positieve bijdrage leveren aan het
ziekteverloop of de behandeling van de patiént?
Welke?

Vindt u de MOC zinvol voor elke patiént? Waarom
wel/niet?

Levert uw participatie aan de MOC eventueel ook
een bijdrage voor uzelf? Welke?

5. Facilitatoren en
Barriéres

Bevorderende en belemmerende factoren die
huisartsen ondervinden m.b.t. hun participatie aan de
MOC

->  Praktische en Organisatorische factoren
(uurrooster, afstand, praktijkorganisatie, participatie
vergemakkelijken door beroep te doen op ICT,
financiering of andere erkenning, tijd, werkbelasting,
parkeerproblemen etc. )

-> Inhoudelijk en relationele factoren (Interesse voor
de oncologie, nauwe band met de besproken patiént,
overleg, aandacht, waardering door de collega’s
specialisten, respect voor de zienswijze van de
huisarts)

Wat is voor u belangrijke argumenten om al dan niet
aan een MOC deel te nemen?

Wat maakt het voor u gemakkelijk om deel te
nemen?

Wat maakt het moeilijk?

6. Suggesties voor
verbeteringen

Hoe zou men de betrokkenheid van huisartsen in de
MOCs kunnen verbeteren ?

Hierbij aansluitend: wat kan volgens u een manier
zijn om de bijdrage van huisartsen aan de MOCs te
verbeteren?
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7. Afsluiting - Ruimte voor aanvullingen - Heeft u nog dingen toe te voegen aan wat er is 5
- Eventueel het vervolg van het project aankaarten : het gezegd tijdens het verloop van dit gesprek,
opstellen van een rapport door het KCE, publicatie op opvattingen te delen, ... ?
de website

- Bedanken voor het gesprek (ook vanwege het KCE)

5.1.2. A 2: Interview-guide French

Question/sujet Contenu Questions relance / items
8. Introduction et - Remercier pour la participation

présentation du - Rappeler les objectifs de I'étude et le mode de

répondant recrutement des participants, respect de lI'anonymat

Présentation du répondant ; voir aussi fiche de présentation
du MG interviewé (version papier en début ou fin d’'interview)
9. Les COMen Concept COM : qu’est ce qui est compris par ce terme ? - Sije dis COM, a quoi pensez-vous ?
théorie

S’assurer que nous partons sur des bases communes de - Comment définiriez-vous une Concertation

presentation ) _ _ _ _ Oncologique Multidisciplinaire ?
Si nécessaire complément d’information par I'interviewer

(préciser les termes théorigues de base)

10. Expérience Quelle est votre expérience des COM ? - A quelle fréquence participez-vous a des COM ?
) ) i o - Ont-elles lieu dans plusieurs hopitaux ? Avez-vous des
Partir du dernier exemple vécu et I'enrichir des autres expériences avec plusieurs hépitaux ?
exemples vécus. - Pouvez-vous m’expliquer comment s’est passée la
) ) o derniére COM a laquelle vous avez participé ?
Dissocier les 3 temps organisationnels : avant, pendant et - Comment avez-vous été contacté ou invité ? par qui ?
apres. ) combien de temps avant la réunion ?
Informations pratiques . - Pourquoi avez-vous jugé important de participer a cette
Aborder le 3°™ temps (apres ou post-COM) pour les COM derniére COM ?
auxquelles il n'a pas participé - Dans quelle mesure cette expérience est-elle

représentative ou non des autres COM auxquelles vous
avez participé ?

- Quels sont les points qui ont été abordés ?

- Quel a été votre role, votre intervention ?
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Comment se déroulent généralement ces réunions ?

Quel est le suivi des COM ?

Si vous participez a des COM dans différents hopitaux,
quelles sont les différences principales que vous avez
observées ?

Comment votre patient a-t-il été mis au courant de

I'organisation de cette COM ?

Quel est votre apport en général ? Sur quels aspects en

particulier ?

Comment les décisions ont-elles été prises ?

Comment se déroule la concertation ? Qui prend la

parole ?

De quelle maniére participez-vous généralement a la

COM ?

= (présentiel, via moyens technologiques
(téléconférence, vidéoconférence, etc) ?

Quelles informations recevez-vous suite a la COM ?
Sur quel type de support ?

Comment sont transmises les informations au patient
(vous ou le spécialiste qui prend le patient en charge)?
= Reparlez-vous des COM avec votre patient ?

Comment se déroule le suivi des COM auxquelles vous

ne participez pas ?

= Quelles informations vous attendez-vous a
recevoir ? sur quel type de support ?

= Comment jugez-vous la qualité des informations
recues ?

= Comment se passe l'information du patient dans
ces situations ?

= Y avez-vous été associé d’'une autre maniére ?

Comment votre participation a une COM est-elle
rémunérée ?

11. Perceptions

D’aprés vous, quel est votre role dans les COM ?

Dans les COM auxquelles vous avez participé, quelle a
été votre contribution ?
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Quels sont d’aprés vous les apports des COM pour le MG ?

Quels sont d’aprés vous les apports des COM pour le patient

De I'apport de la COM pour le patient

De I'apport du MG a la COM
De maniére générale, de la part des autres participants de
la COM, et d’'un point de vue personnel,

Relancer sur
o0 Connaissances scientifiques
0 Relais domicile
0 Information du patient
Soutien psychologique

Que pensez-vous que les participants attendent de
vous lors de votre participation a la COM ?

Qu’est-ce que la participation au COM vous apporte ?

En quoi vos patients ont-ils bénéficié des COM ?

12. Facilitateurs et
barriéres

Détecter les raisons qui font que les MG participent
ou non a une COM ?

Organisation (horaire, distance, participation facilitée par le
recours aux ICT, financement ou autre reconnaissance,)
Organisation personnelle (temps, distance, surcharge de
travail, probleme de parking, etc.,)

Intérét pour I'oncologie

Proximité/lien avec le patient dont on discute (liens
familiaux,

Participation (consultation, écoute, considération par les
confréres spécialistes, respect du point de vue du MG)

- Qu’est-ce qui vous incite a participer ? D’aprés vous,
quels facteurs favorisent actuellement I'implication du
MG dans les COM ?

- Quelles sont les difficultés que vous rencontrez ou
qui vous freinent a participer aux COM ?

- Eventuellement repasser les différents éléments
importants a prendre (colonne de G)

13. Suggestions -
d’améliorations

L’amélioration de la contribution des MG aux COM.

Quelles seraient vos propositions pour améliorer la
contribution des MG aux COM ?
et leur participation ?

14. Cléture

Aborder éventuellement la suite du projet :

Rédaction d’'un rapport par le KCE
Publication sur site web
Remercier pour I'entretien (de la part du KCE aussi)

Avez-vous des choses a ajouter par rapport a ce qui a

été dit au cours de cet entretien, des idées a partager...
?







