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Resumen

Entendiendo la interoperabilidad como la capacidad de intercambiar datos o informacién de
manera detallada entre diferentes sistemas, mediante el uso de estandares de comunicacion y
atendiendo a las diferencias en la sistematizacion de los procesos y la informacion que
intervienen en los procesos de salud, la interoperabilidad permite referenciar los datos que utiliza
cada sistema y facilitar su procesamiento, intercambio y gestion. Lo cual es el principal problema
del sistema general de salud del pais y de cada uno de los actores que intervienen en el

tratamiento, manejo y alimentacién de datos clinicos en el proceso de atencion del paciente.

En esta investigacion se plantea el desarrollo de un modelo que permita realizar intercambio de
datos entre diferentes sistemas de informacion clinicos internos y externos de una IPS,
permitiendo como resultado de la investigacion mejorar el flujo de los distintos procesos
administrativos y asistenciales de los centros clinicos y hospitalarios, validando en cada paso la
estructura sintactica y semantica de los datos enviados y recibidos, garantizando la seguridad de
la informacién del paciente, facilitando el acceso y total disponibilidad a los datos clinicos,
permitiendo de esta manera contar con la informacion necesaria en cada uno de los sistemas de
informacion seleccionados desde cualquier punto geografico, mejorando la calidad y continuidad

en la atencion.

Palabras clave: Interoperabilidad; historia clinica electrénica; sistema de informacion

hospitalario; informatica médica.
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Introduccion

Las IPS son las Instituciones encargadas de prestar servicios de salud a los afiliados y
beneficiarios en su nivel de atencion, dentro de los pardmetros, normas y principios sefialados en

la Ley 100 de 1993 de la republica de Colombia.

A pesar de ser las instituciones base del Sistema de Seguridad Social de Salud del pais (SGSSS),
debido a la complejidad de los diversos niveles y unidades de atencidén que las componen, no
tienen un Unico sistema informatico integrado, dicen Suarez y Camacho (2013), lo que genera
problemas en el intercambio de informacion, ambigiedad de la misma y fragmentacion en la
atencion. A pesar de todos los avances tecnoldgicos en los ultimos afios y los multiples
beneficios documentados de ello, el uso e implementacion de las nuevas tecnologias de
informacion y comunicaciones en salud (TICs), ain sigue representando un desafio importante

para las instituciones de salud. (Plazzotta, Luna & Gonzalez. 2015)

Lo anterior ha llevado a las instituciones de salud a evolucionar hacia el trabajo de los sistemas
de informacion clinicos, en el que la adquisicidn, almacenamiento, intercambio, acceso y gestion
de la informacién de salud adquieren un rol fundamental, esto con los objetivos de contribuir a la
calidad y eficiencia de la atencién clinica, mejorar la accesibilidad a los servicios y contribuir al

conocimiento médico. (Reichertz (2006),

Sin embargo, como producto de la complejidad de la informacién médica, la adopcién de nuevos
sistemas de informacidn no es una tarea facil, afirma Bagheri (2013) y las tasas de utilizacion de
estos sistemas no son las esperadas debido a que existen barreras que impiden el éxito, con

condicionantes del propio proceso tecnolégico, el entorno y el contexto.
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Dicho lo anterior, es necesario crear estrategias institucionales que rompan las brechas que
impiden la correcta integracion de los sistemas de informacion, afianzando el plan estratégico,
adherencia a normatividad externa, procesos documentados, flujos de trabajo y gestion del

cambio. (Bates, 2005)

Con el fortalecimiento de estas estrategias, se logran sistemas dirigidos al apoyo directo del
personal médico, articulandose la atencion clinica con el procesamiento de los datos, generando

disminucion en tiempos de atencidn, mejoras en la seguridad y atencion del paciente.
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Capitulo 1. Planteamiento de la Investigacion

Planteamiento del Problema

Los sistemas de informacion hospitalarios son sistemas que estdn orientados a resolver las
necesidades de generacion de informacion, para procesar, almacenar e interpretar datos clinicos
de una institucion de salud, permitiendo, la optimizacién de los recursos, ademas de minimizar
los inconvenientes relacionados con tramites y actividades para la resolucion de problemas de la

salud (Naranjo, 2016).

A lo largo del tiempo, los sistemas de informacion clinicos han sido desarrollados con distintas
tecnologias, dificultando la comunicacion e interaccion entre ellos. Por lo que se hace necesario
la implementacién de un lenguaje unico que pueda ser utilizado en todos los sistemas de salud,
de los que se relacionan la mensajeria, terminologia, documentos, esquemas conceptuales,
aplicacion y arquitectura para hacer efectiva el flujo de la comunicacion. Es en este punto donde
aparece la interoperabilidad, vista esta como la capacidad de intercambiar esos datos o
informacion entre diferentes sistemas haciendo uso de estdndares de comunicacion. Debido a las
multiples diferencias en la sistematizacion de los procesos y la informacion que intervienen en
los procesos de salud, la interoperabilidad permite igualar los datos que se almacenan en cada

sistema y facilitar su intercambio, gestién y procesamiento (Sanguino, 2018).

Esta herramienta aumenta la seguridad del paciente ya que permite el acceso y disponibilidad a
los datos clinicos. Al acceder a los datos clinicos en tiempo real y desde cualquier punto
geografico, permite atender los pacientes mejorando la calidad y continuidad asistencial, al
tiempo que tecnologicamente se puede garantizar el intercambio y portabilidad de los datos para

lograr sistemas de salud conectados.
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Claros ejemplos de la utilidad y beneficios de este tipo de sistemas de interoperabilidad, lo
encontramos en paises como Espafia, en donde han trabajado para conectar, compartir y utilizar
la informacion de los pacientes en la red hospitalaria de forma maés eficiente y con mejores
resultados. Asi mismo, en México el Sistema de Administracion Médica e Informacion
Hospitalaria (SAMIH) ha transformado el proceso de atencion de los pacientes en la Ciudad de
México. Asi, se ha mejorado la seguridad y continuidad asistencial del paciente desde cualquier
punto de atencion de la capital. Con ello, también se ha aumentado la eficiencia del sistema de

salud y disminucion de costos (enCOS).

En el informe publicado por datapopalliance.org en 2019 denominado “DIAGNOSTICO DE LA
SITUACION ACTUAL DE COLOMBIA ESTRUCTURADO ALREDEDOR DE LAS SEIS
DIMENSIONES”, se presenta un diagndstico completo sobre la situacion actual de Colombia
frente a la utilizacion de datos y la Big Data y evidenciamos como el gobierno nacional ha
implementacién estrategias y sistemas de interoperabilidad, sin embargo, es dificil identificar
claramente un uso practico y amplio de estos sistemas. De esta manera concluyen que al tener
sistemas que sean interoperables sin el uso esperado, no genera valor alguno. “Desde ¢l 2010 no
se evidencia un avance importante al respecto, ni métricas sobre los sistemas de

interoperabilidad” (datapopalliance).

Segun el portal web de datos abiertos creado por MinTIC, “de diciembre de 2007 a diciembre de
2015, se notificaron del uso de Lenguaje Comun de Intercambio de Informacion 725 entidades
de los diferentes niveles, de las cuales segun datos.gov.co, 524 son alcaldias municipales. De

todas las entidades, solo 73 estan en el tercer nivel de cumplimiento, mientras que la mayoria

11| Pagina



(433) se encuentran en el primer nivel. Solo el 10% de las entidades se encuentren en este nivel,

indica la adopcion baja del lenguaje comun, elemento clave para la interoperabilidad”.

En Colombia hasta la fecha no existe un sistema implementado de interoperabilidad en el sistema
de salud, sin embargo y siguiendo la linea de lo planteado por la iniciativa gobierno en linea, el
cual comprende un conjunto de principios y politicas que orienta los esfuerzos politicos, legales
y organizacionales de las entidades, con el fin de facilitar el intercambio seguro y eficiente de
informacidn, el Ministerio de Salud y Proteccion Social, publicé el proyecto de decreto mediante
el cual reglamento todo lo relacionado a la interoperabilidad de datos de la Historia Clinica
contenida en el Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social (Decreto 780

de 2016).

Este Marco de interoperabilidad pretende ser una herramienta que acompafie a las entidades en el
desarrollo de sus capacidades de intercambio de informacion, sin importar sus restricciones
logrando importantes beneficios para el area asistencial, organizacional y econémico, trayendo
beneficios paro los profesionales de la salud como, tomar las decisiones diagndstico terapéuticas
con un conocimiento general del paciente gracias al acceso de los datos correctos y completos,

disponibles en estos sistemas interoperables, lo que contribuye a una mejor atencion médica.

Formulacion del Problema

v' ;De qué manera puede lograrse que los sistemas de informacién clinicos heterogéneos

puedan intercambiar informacion de manera eficiente y confiable?
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Justificacion

La gestion de la informacion clinica permite tener beneficios en diferentes &mbitos, a nivel
institucional para seguir evolucionando, a nivel del paciente, que espera mejores resultados en
menos tiempo y a los profesionales de la salud para garantizar el acceso informativo de apoyo a
su ejercicio profesional. Al tiempo, permite la comunicacion, procesamiento e intercambio de
datos, informacion y conocimientos en la institucion de salud que mejora el funcionamiento de
los procesos clinicos y asistenciales y del equipo de salud, aumentando la calidad de atencién al

paciente.

La presente investigacion, resulta importante desde el punto en que propone la creacién del
modelo que permite recolectar, caracterizar y analizar los datos generados, e integrarlos para
obtener informacién clave y oportuna que facilite los procesos de atencion clinica, la
disminucion de las brechas en la comunicacién y aumento de la oportunidad en el abordaje

terapéutico.

Con la implementacion de la interoperabilidad en el sistema de salud colombiano, se podra
mejorar la gestion de los procesos y servicios de salud y disminuir los costos de atencion. Esto se
puede lograr disminuyendo la duplicidad de estudios por la disponibilidad de resultados
anteriores o eliminando los resultados en papel, minimizando asi errores de transcripcién y
eventos adversos. Ademas, también es benéfico en la solicitud de medicamentos, estudios de

iméagenes diagndsticas e indicaciones quirurgicas, hospitalizaciones y consultas no programadas.

Por lo tanto, es importante que las instituciones de salud direccionen sus procesos a la mejora
continua incluyendo innovaciones tecnologicas que permitan la creacion de sistemas de

interoperabilidad que contribuyan a las necesidades de las instituciones de salud, mejore la
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seguridad del paciente, disminuya los tiempos de atencion, mejore la gestion clinica y disminuya

los costos.

Este estudio permite ademas ampliar la linea de investigacion de los profesionales de la
ingenieria en sistemas de la universidad Simén Bolivar y del pais en general, y a los
profesionales amplia el horizonte para una forma de actuar frente a los retos que el nuevo mundo

propone.

Objetivos

Objetivo General

v" Proponer un modelo de interoperabilidad para sistemas de informacion clinicos.

Objetivos Especificos

v' Identificar los fundamentos teéricos y epistemologicos referentes a la interoperabilidad

entre sistemas de informacion clinico.

v' Definir las categorias y elementos asociados en el proceso de interoperabilidad entre

sistemas de informacion clinicos.

v’ Describir las relaciones entre las categorias y elementos asociados en el proceso de

interoperabilidad entre sistemas de informacion clinicos.
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Estado del Arte

Para la realizacion del presente trabajo de investigacion se analizaron y revisaron distintos
documentos, que sirven como base para iniciar la investigacion titulada “Modelo de
interoperabilidad para sistemas de informacion clinicos”. Entre la diversidad de trabajos de

investigacion revisados y literatura, se destacan los siguientes:

Para el afio 2016 Arévalo y Gonzalez desarrollaron una investigacion en Colombia, cuyo
objetivo fue abordar y demostrar la necesidad de intercambiar de una manera eficiente y
uniforme los registros clinicos, con el objeto de proponer un modelo de interoperabilidad para
ello; para lo anterior los investigadores tomaron tres puntos clave como referencia, el primero de
ellos la normatividad que regula el tema de seguridad social en salud en el pais; los estdndares
que podrian facilitar el intercambio electrénico de informacién clinica y la arquitectura orientada
a servicios. Como resultado de esta pesquisa los investigadores plantearon un modelo
arquitectonico de interoperabilidad disefiado en dos dimensiones, por un lado la dimension que
permite facilitar el intercambio electronico de la informacion clinica, y otro, la dimension que en

la que establecieron los componentes para el intercambio de registros entre las EPS.

Siguiendo la misma linea, Vega (2017), desarrollo su investigacion titulada ‘“Marco de
interoperabilidad para los recursos de informacion de los servicios sanitarios basado en el uso de
la Historia Clinica” en esta investigacion se plantea el desarrollo de un marco de referencia con
el cual se pueda integrar diferentes recursos de informacion de los servicios de salud en el pais,
mediante el uso de tecnologias de conectividad e interoperabilidad. Como resultado de la
pesquisa se establecié una metodologia que determina los lineamientos y recomendaciones para
el ejercicio colaborativo y de integracion de la informacion de los diferentes prestadores de

servicios de salud que operan en el Sistema de Salud en Colombia, esto mediante un lenguaje
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comun, conjunto de datos y uso estandares especificos, para la recoleccidn, interpretacion y

registro de la informacién clinica.

Por otro lado, a nivel mundial se han planteado e implementado muchas propuestas de
integracion de sistemas de informacion clinicos para lograr el intercambio eficiente de
informacidn, demostrando asi el gran interés de integrar los sistemas de informacién. En un
reporte de la OPS (2010), (Organizacion Panamericana de la Salud), se relacionan varios de estos

esfuerzos de integracion.

En Reino Unido por ejemplo, se desarrollé un proyecto denominado National Health Service
(NHS) el cual establece una arquitectura de integracion con servicios que denomina “Spine”,
utilizada para la gestion de informacion clinica y proporciona una serie de recursos de acceso
comun basado en los pacientes, permitiendo que los datos e informacion de diferentes fuentes
esté a disposicion de todos los que interactian directamente con el paciente. La arquitectura de
este proyecto estd distribuida en una serie de productos y servicios principales tales como
servicios de registros clinicos integrados, gestion de desempefio en Atencion Primaria en Salud
(APS), prescripcién electronica, imagenes diagndsticas, agendas médicas y directorio de
servicios. Para un mejor desemperio, el proyecto uso estandares HL7 como Documentos Clinicos

Electrénicos.

Por su parte, Espafia es uno de los paises europeos con mayor avance en el tema de la
interoperabilidad en su sistema de salud; prueba de ello, es que para el afio 2016 el Instituto para
el Desarrollo Integracion de la Sanidad (Fundacion IDIS) fue galardonada por su labor para
potencializar la interoperabilidad en el ambito de la sanidad privada y las iniciativas proactivas
para mejorar en la integracion de informacion con la sanidad publica (Ehealth reporter Latin
Ameérica, 2017) Dentro de las caracteristicas relevantes de este proyecto de la IDIS se puede
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mencionar el compromiso que este tiene para posicionar el paciente en el centro del sistema de
modo que se articule entorno a él y no al contrario. Dicho modelo de interoperabilidad se puso en
practica a través de una plataforma digital, en la que el paciente puede compartir su informacion
clinica con los profesionales de la salud que la requieran; de este modo, el paciente dispone de
toda su informacion para manejarla a su antojo, al tiempo que cada atencion medica es anotada y

actualizada en la plataforma para el conocimiento de los galenos.

Estados unidos es otro de los paises que avanza hacia la completa interoperabilidad de su sistema
de salud; para el afio 2017 se llevd a cabo en el estado de Rhode Island, una iniciativa que
buscaba recopilar, actualizar y manejar de mejor manera la informacion de los diferentes
prestadores de servicios de salud de dicho estado. Poseer informacion incompleta o inexacta de
los diferentes prestadores puede resultar frustrante cuando intentan remitir sus pacientes a otro
nivel o a un especialista (Ehealth reporter Latin América, 2017) para resolver esta problematica
el instituto de calidad de Rhode Island estableci6 un nuevo estdndar apoyandose con
CurrentCare. Este sistema de intercambio de informacion médica HealthShare de InterSystems,
una plata forma de software que permite el intercambio de informacién al tiempo que se

comparten datos, se integran analitica de datos y se construyen comunidades médicas en linea.

Por otro lado, Latinoamérica también ha logrado alcanzar grandes avances y logros en el la
interoperabilidad de los sistemas de salud; es el caso de Argentina por ejemplo, que a través de
su red nacional de salud digital, lanzada en abril de 2019 han logrado que los pacientes accedan a
sus historias clinicas electronicas en todos los centros de salud del pais, lo que ha reducido los
multiples problemas que a diario enfrentan tanto los pacientes, como los centros médicos,
quienes no tenian acceso a la informacion de sus pacientes de una manera actualizada e

interconectada. Este sistema es un bus de interoperabilidad, una infraestructura provista por el
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nivel central que otorga la posibilidad de dar funciones para la indexacion y localizacion de
documentos médicos en un repositorio nacional distribuido, a cargo de las diferentes

instituciones generadoras de los datos ((Ehealth reporter Latin América, 2019).

Chile por su parte a través del ministerio de salud nacional, creo el departamento de salud
digital, una unidad dentro de la organizacién del Gabinete de Redes Asistenciales (Ehealth
reporter Latin América, 2020) reuniendo las diferentes funciones de las TIC’s y enfocandose en

la implementacion y gestion del Hospital Digital.

Para el caso de Colombia, aunque los avances son pocos, algunas ciudades del pais han tomado
la iniciativa de poner en marcha la implantacion, creacién y utilizacion de historias clinicas
electronicas; en Bogota por ejemplo, una plataforma busca centralizar la informacion de 22
hospitales publicos, con la puesta en marcha de esta iniciativa se emprende la meta de
implementar la Historia Clinica Electrénica (HCE) unificada. Segun la Secretaria de Salud, la
plataforma debe permitir el acceso en tiempo real a informes clinicos, medicacion, diferentes

pruebas, antecedentes o alergias (Ehealth reporter Latin América, 2020).

La anterior iniciativa es el resultado de un proyecto de ley presentado por algunos congresistas
en el 2019, esta ley busca que se desarrolle en todo el territorio nacional la utilizacién y creacion
de la historia clinica electrénica, al tiempo que se pueda dar una interoperabilidad, tanto en las
IPS publicas como en las privadas. Asi mismo, se espera que la implementacién de esta
iniciativa en todo el pais traiga consigo beneficios como: Permitird a los usuarios del Sistema de
Salud recibir una atencion de calidad, al momento de requerir una cita médica. También se
garantizara, ademas, agilidad en la prestacion del servicio, pues las IPS tendran disponibles los
datos clinicos relevantes y antecedentes médicos en cualquier punto geografico del pais y quizas
uno de los beneficios de mayor alcance de este proyecto de ley, que a la fecha ain no se ha
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implementado en la totalidad del territorio nacional, es que la interoperabilidad mejorara la
gestion de los servicios de salud, permitiendo un ahorro neto del 5% del gasto total en el Sistema

(Dinero, 2019).

Ahora bien, en el 2011, el Congreso de la republica establecio que el Sistema Integral de
Informacion de la Proteccion Social (SISPRO), articularia el manejo y seria el responsable de la
administracion de la informacion suministrada por los diferentes actores que hacen parte del
sistema de salud del pais, pero a pesar que SISPRO que tiene como objetivo obtener, procesar y
consolidar esta informacién debe también soportar la integracion de diferentes sistemas de

informacion clinicos.

La informacion que se articula en SISPRO proviene de diferentes sistemas y fuentes como lo es
el sistema de vigilancia en salud publica (SIVIGILA), la base de datos Unica de afiliados
(BDUA), el registro unico de afiliacion (RUAF), el registro especial de prestadores de servicios
(REPS), el sistema de gestion de datos (SGD), la planilla integrada de liquidacion de aportes
(PILA), los registros individuales de prestaciones de servicios (RIPS), el sistema de informacion

de precios de medicamentos (SISMED) entre otros.

En el transcurso del desarrollo de la investigacion el honorable congreso de la republica
promulgo la ley 2015 de 2020, por la cual se ordena la creacion y utilizacion a nivel nacional de
la historia clinica electronica interoperable. El objeto de dicha ley es regular la interoperabilidad
de la historia clinica electronica, a través de la cual se podréa intercambiar los datos clinicos
importantes y expedientes en curso de cada persona, todo esto salvaguardando y respetando el
Habeas Data. Para efectos de poner en funcionamiento la historia clinica electronica a nivel

nacional, el congreso de la republica proporcion6 un plazo maximo de 5 afios al ministerio de
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salud para que organice, reglamente y cree el modelo de historia clinica que debera funcionar en

el territorio nacional y que podra ser solicitada por los usuarios a sus EPS de manera gratuita.

De otro lado, y como modo de implementacién de la nueva ley 2015 de 2020, los prestadores de
servicios de salud estaran obligados a proporcionar los expedientes de las historias clinicas, para
que puedan ser consultados a través de una plataforma de interoperabilidad, de tal modo que
todos los sistemas se puedan conectar para dar a conocer al personal médico la historia clinica de
cada colombiano. Sin embargo, el proceso se ha concentrado en la obtencion de la informacion
de varias fuentes para la construccion de indicadores y reportes, lo cual no es una solucion
definitiva que integre de manera efectiva los diferentes actores del sistema de salud del pais ya
que aun no se cuenta con informacion oportuna, en tiempo real y completa de la situacién de

salud.

Diversos autores también han analizado la necesidad de integrar diferentes sistemas de
informacion hospitalarios (Health Information Systems - HIS), proponiendo modelos
conceptuales para lograr interoperabilidad al interior del sistema de salud colombiano, mostrando
las ventajas de la implementacion de soluciones de software basadas en estandares

internacionales como HL?7.

En 2012 Helder Y. Castrillon, Carolina Gonzéalez y Diego M. Lo6pez plantearon un Modelo
Arquitecténico para la Interoperabilidad entre Instituciones Prestadoras de Salud en Colombia
con caracteristicas de interoperabilidad, desarrollo basado en componentes, flexibilidad,

reusabilidad y utilizacion de tecnologias abiertas.

En mayo de 2014 Michael Legg en su articulo Standardisation of test requesting and reporting

for the electronic health record, plantea que la interoperabilidad requiere de la estandarizacion en
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torno a: la transmision de datos; politicas de identificacion; estructuras de informacion;

terminologia comun; entendimiento comun; y el acuerdo de comportamiento.

En 2016 Moreno, Austin, Moeno, Parra y Kalra en su articulo denominado “Evaluation of
clinical information modeling tools.” Plantean que los Modelos de Informacion Clinica son
especificaciones para representar la estructura y caracteristicas semanticas del contenido clinico

en los sistemas de Historia Clinica Electrénica.

Metodologia de la Investigacion

Tipo de investigacion

El tipo de investigacion propuesta y basados en el objetivo general de nuestro proyecto es
proyectiva, bajo un enfoque metodoldgico de tipo holistico. Este tipo de investigacion se
caracteriza por proponer un modelo basado en el analisis de variable, actores, procesos e
informacidn para alcanzar todos los objetivos especificos propuestos y mejorar en si el proceso
de atencion de los pacientes. De acuerdo con Hurtado (1998), citado por Londofio y Marin
(como se cita en Londofio & Marin, 2002), la clave de este tipo de investigacion esta en que se
centra en los objetivos como logros sucesivos de un proceso continuo, mas gque como un

resultado final.

Método de Investigacion

21| Pagina



El método seleccionado para este proyecto es el sistémico estructural ya que nos brinda los
lineamientos e indicaciones a seguir para el desarrollo de todo el proceso, la organizacion de las
tareas, la distribucion de las ideas principales, la verificacion de la situacion problemaética, nos
permite determinar los factores y actores que influyen en el proceso, y demas variables y

procedimientos a partir de las cuales elaborar el modelo y generar nuevo conocimiento.
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Técnicas Para la Recopilacion de Informacion

De acuerdo a nuestro tipo de investigacion y a la necesidad de obtener una base sélida de
informacion y conocimiento, para lograr el cumplimiento de nuestros objetivos y medir el
impacto de nuestra investigacion, se seleccionaron las siguientes técnicas: Analisis documental o

bibliogréafica de diferentes fuentes y la observacidn experimental directa.

Para obtener un diagnostico real del estado de interoperabilidad entre sistemas de informacion
clinicos, se hace necesario identificar inicialmente a cada uno de los actores que intervienen en el
intercambio, procesamiento y acceso a la informacion clinica, los recursos tecnolégicos con los
gue cuentan cada servicio de apoyo Yy los factores que generan barreras para esta
implementacion; asi como también que estandares del mercado para el sector salud han

implementado y cudl de ellos genera un mayor aporte para solucionar nuestra necesidad.

Posterior a esto se debe caracterizar cada uno de los elementos relevantes que interactian, para
finalmente describir las relaciones entre las categorias del proceso de gestion de la informacion

clinica y su dindmica y de esta manera contribuir al proceso de atencion del paciente.

Resultados y Productos Esperados

Como resultado esperado del proyecto de investigacion se propondra un modelo de
interoperabilidad disefiado para dar claridad a las relaciones entre las categorias del proceso de

gestion de la informacion clinica y los actores del mismo dentro de una institucién de salud.
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Capitulo 2. Generalidades de la Informacion Clinica

Marco legal de la historia clinica en Colombia

e Ley 23 de 1981, en materia de ética médica.

e Ley 527 de 1999, sobre comercio electronico.

e Ley 594 de 2000 y todos los acuerdos promulgados por el Archivo General de la Nacion.

e Ley 1438 de 2011 obligatorio el uso de historias clinicas electrénicas.

e Ley 1581 de 2012, por la cual se expiden normas generales para la proteccion de datos
personales.

e Ley 1712 de 2014, Por medio de la cual se crea la Ley de Transparencia y del Derecho
de acceso a la informacion publica nacional y se dictan otras disposiciones.

e Plan nacional de desarrollo 2019-2022.

e Decreto 2364 de 2012, Por medio del cual se reglamenta el articulo 7 de la Ley 527 de
1999, sobre la firma electronica y se dictan otras disposiciones.

e Decreto 1074 de 2015, por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del
Sector Comercio, Industria y Turismo, capitulo 25 del titulo 2 del libro 2 de la parte 2 y
las normas que las modifiquen, reglamenten o sustituyan.

e Decreto 1080 de 2015, Titulo I1, Capitulo V, Gestién de Documentos, articulos 2.8.2.5.1.
al 2.8.2.8.3, el Acuerdo 07 de 1994, referente al Reglamento General de Archivos, del
Archivo General de la Nacion.

e Resolucion 839 de 2017, que establece el manejo, custodia, tiempo de retencion,

conservacion y disposicion final de los expedientes de las historias clinicas, y la
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reglamentacion del procedimiento que deben adelantar las entidades del SGSSS-, para el
manejo de estas en caso de liquidacion.

Resolucion 1995 de 1999, establece la norma para el manejo de la Historia Clinica, el
consentimiento informado y los anexos de la Historia Clinica.

Circular 02 de 1997 expedida por el Archivo General de la Nacion.

Resolucion 3374 de 2000 de Minsalud.

Resolucion 2003 de 2014 de Minsalud.

Resolucidn 2346 de 2007, por la cual se regula la practica de evaluaciones médicas
ocupacionales y el manejo y contenido de las historias clinicas ocupacionales.
Resolucion 1918 de 2009, por la cual se modifican los articulos 11 y 17 de la Resolucion
2346 de 2007 y se dictan otras disposiciones.

Resolucion N° 823 de 23 de Marzo de 2017.

Ley 2015 de 2020 historia clinica electronica interoperable.

Seguridad y confidencialidad de la informacién medica

Dentro de los aspectos mas importantes del uso, manejo y tratamiento de la informacion

clinica de un paciente se encuentra la seguridad y confidencialidad de la misma y se

establecen dos aspectos obligatorios:

- El respeto a la Ley 1581 de 2012 de proteccion de datos personales, Habeas Data.
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- En cuanto a la incorporacion de los datos personales, la Historia Clinica debe contar con el

méaximo nivel de seguridad digital y preservar los derechos de los pacientes

En Colombia la proteccion de datos personales es de caracter obligatorio y adicional a esto,
la Ley 1581 de 2012, en el Titulo I, categoriza los datos relacionados a la salud como un tipo

de dato sensible y que merece especial proteccion

Como ratificacién a esto la nueva ley 2015 de 31 de enero de 2020 que tiene por objeto regular la
interoperabilidad de la Historia Clinica Electrénica para que se puedan intercambiar datos
relevantes de salud de todos los colombianos, salvaguardando y respetando el Habeas Data y la
reserva de la misma en su Articulo 13°. Seguridad e la informacion y seguridad digital. Define
que cada actor que trate informacion médica en el marco de Interoperabilidad debera “establecer
un plan de seguridad y privacidad de la informacién, seguridad digital y continuidad de la
prestacion del servicio, para lo cual estableceran una estrategia a través de la cual deberan
realizar periédicamente una evaluacion del riesgo de seguridad digital, que incluya una
identificacion de las mejoras a implementar en su Sistema de Administracién del Riesgo
Operativo. Para lo anterior, deberan contar con normas, politicas, procedimientos, recursos
técnicos, administrativos y humanos necesarios para gestionar efectivamente el riesgo mediante
la adopcion de los lineamientos para la administracion de la seguridad de la informacion y la
seguridad digital que emita el Ministerio de Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones
0 quien haga sus veces. Lo anterior, incluyendo lo sefialado por la Ley 1581 de 2012 de Habeas
Data y Ley 527 de 1999 de Comercio Electronico, o las normas que las modifiquen, sustituyan o

complementen”. (Congreso de Colombia)
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https://www.sisben.gov.co/Documents/Informaci%C3%B3n/Leyes/LEY%20TRATAMIENTO%20DE%20DATOS%20-%20LEY%201581%20DE%202012.pdf

El gobierno nacional a través del Ministerio de Tecnologias de la Informacion y las
Comunicaciones, establece en su Estrategia de Gobierno en Linea — GEL un componente de
seguridad y privacidad de la informacion denominado Modelo de Seguridad y Privacidad de la
Informacion — MSP, el cual presenta los lineamientos para preservar la confidencialidad,
integridad, disponibilidad y privacidad de la informacion, mediante la aplicacién de un proceso
de gestion del riesgo, brindando confianza a las partes interesadas acerca de la adecuada gestion
de riesgos, lo cual resulta una herramienta importante como apoyo al manejo de datos e

informacion clinica en el territorio nacional.

Garantizar la seguridad de la informacién clinica de manera transversal en todo el flujo de
informacion y el intercambio entre actores y componentes de una entidad o sistemas de
informacion es de vital importancia para cumplir con las normas y leyes dispuestos por el

gobierno nacional y garantizar los objetivos propuestos.

Informatica Médica

La informatica médica es la aplicacion de las ciencias de la informacion en el dmbito dela
medicina. Su objetivo principal es el de optimizar la obtencion, tratamiento, almacenamiento, y
gestion de la informacion en salud. Pero cuando nos referimos a informacion en salud aparece un
nuevo concepto, la complejidad de la informacién es una de las barreras mas importantes a

superar si deseamos cumplir con este objetivo.

Recordemos que la etimologia de la palabra complejidad procede del latin “complectere”, que

referencia a enlazar, conectar, trenzar, abarcar. Cabe resaltar que la complejidad esta asociada
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generalmente a la palabra problema por lo cual amerita siempre enfrentarlos para encontrarles
solucién, apoyados de muchas opciones que impliquen integrar, juntar, desarticular, rearmar.
Hecho que remite a percibir varios elementos interrelacionados entre si y que sita casi en un

mismo contexto.

Este grado de complejidad, inherente a la informacion médica, permite asignarle una
clasificacion determinada en tres aspectos: Critica, valiosa y sensible, tal como se describe a

continuacion.

Critica Aquella que es imprescindible para el funcionamiento de la empresa,
organizacion, o institucion. Por ejemplo, el indice maestro de pacientes o los
datos para facturar.

Valiosa Aquella que forma parte de los activos de la informacion. Por ejemplo, las
bases de datos complementarios de usuarios (direccion, teléfono fijo y movil,
correo electronico, profesion, etc.).

Sensible Aquella que solo puede ser conocida por las personas o sistemas autorizados.
Por ejemplo, los datos de la historia clinica de cada paciente

Tabla 1: Clasificacion de la informacion en salud

Fuente: Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL)

En un mundo ideal un Gnico sistema de informacion deberia suplir todas las necesidades
operativas del proceso de atencion de una institucion de salud. Pero dado los diferentes niveles
de atencién que manejan y los innumerables servicios especializados que pueden ofrecer, es casi
imposible abarcar de manera funcional tal complejidad de procesos e informacion en un Gnico
sistema; por lo cual existen diferentes sistemas de informacion especializados en un dnico
servicio, como por ejemplo los (RIS-PACS) para imagenes diagnosticas, (LIS) para laboratorios

clinicos, Sistemas de inventarios para la gestion de medicamentos e insumos en las farmacias,

28| Pagina



gestion de pacientes y procedimientos en el servicio de cirugia, control de llamadas y

asignaciones de citas en los contact center entre otros.

Bases de
Datos
Sistemas Reportes e
ini Indica-
Adminis-
i dores
trativos
Sistggas Sistemas
Filg- Clinicos
cieros
Sistemas
de gestion

Fuente: Elaboracion propia

llustracion 1: Esquema de interaccion de un sistema HIS

Los hospitales y clinicas como actores principales de los sistemas de salud generan importantes
volimenes de informacion, pero en muchos casos esta no esta disponible de manera estructurada
ni en el tiempo requerido y en el peor de los casos se encuentra dispersa. Los sistemas de
informacidn utilizados para la gestion y procesamiento de datos en las instituciones hospitalarias

son los denominados HIS (Por las siglas en inglés de Healthcare Information System).

29| Pagina



30| Pagina



Healthcare Information System (HIS)

La Organizacion mundial de la salud (OMS, 2015), define HIS como sistemas de informacién
hospitalarios o en salud y como estructura destinada a recoger, analizar, tratar y transmitir la
informacidn necesaria para organizar y permitir el funcionamiento de los servicios sanitarios. De
acuerdo con la OMS, estos son los encargados de asegurar los datos de la atencion del paciente
consignados en la historia clinica, permitiendo acceso oportuno a informacion confiable y

estructurada aun de fuentes distintas, de modo que sea Util para la toma de decisiones.

Por su parte, los autores Alazraquil, Montall y Spinellil definen los sistemas de informacion
hospitalarios como sistemas altamente complejos, constituidos por un conjunto de subsistemas
como lo son los sistemas de informacion epidemioldgicos, sistemas de informacion
administrativos, econdémicos y financieros, sistemas de informacién socio-demogréficos y
sistemas de informacion clinicos. Siempre administrando y distribuyendo esta informacion sobre

el repositorio principal denominado Historia clinica (Alazraquil, Montall & Spinellil, 2006).

Un sistema de informacion clinico, es un instrumento tecnolégico que le permite al personal
médico y administrativo, recoger, alancear y tratar la informacion clinica de un paciente de tal

manera que sea Util y ayude a la toma asertiva de decisiones. (Assetta, et al, 2006).

Historia Clinica.

La historia clinica de un paciente se puede definir como un repositorio activo que contiene toda

la informacion correspondiente a la salud de un paciente. Por lo tanto, es un elemento
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imprescindible y necesario para que cualquier profesional de la salud pueda efectuar su oficio o
actividad y prestar la mejor atencion posible al paciente en todo momento. Realmente, su utilidad
es tanta que trasciende los fines asistenciales, y puede ser utilizada en el ambito de docencia y
servicio, de investigacion clinica, de control de calidad, planificacion y gestion e incluso en el

juridico-legal (Carnicero & Fernandez).

De acuerdo con el la resolucion 1995 de 1999 del Ministerio de Salud de Colombia, define la
Historia Clinica como documento obligatorio, reservado y privado, en el que se registra
cronolégicamente todas las condiciones clinicas y de salud de los pacientes, los procesos
médicos, procedimientos y examenes realizados por el equipo clinico que interviene en la
atencion. El acceso al mismo solo puede ser realizado por el paciente o por terceros previa

autorizacion del mismo o cualquier otro caso previstos por la ley.

De la misma forma la resolucion estipula 5 caracteristicas basicas que deben ser inherentes a la

historia clinica electrénica las cuales son:

v" Integralidad: La historia clinica de un usuario debe reunir la informacion de los aspectos
cientificos, técnicos y administrativos relativos a la atencion en salud en las fases de
fomento, promocién de la salud, prevencion especifica, diagnostico, tratamiento y
rehabilitacién de la enfermedad, abordandolo como un todo en sus aspectos biolégico,
psicolégico y social, e interrelacionado con sus dimensiones personal, familiar y

comunitaria.

v Secuencialidad: Los registros de la prestacion de los servicios en salud deben consignarse

en la secuencia cronoldgica en que ocurrio la atencion. Desde el punto de vista
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archivistico la historia clinica es un expediente que de manera cronoldgica debe acumular

documentos relativos a la prestacion de servicios de salud brindados al usuario.

v Racionalidad cientifica: Para los efectos de la presente resolucion, es la aplicacion de
criterios cientificos en el diligenciamiento y registro de las acciones en salud brindadas a
un usuario, de modo que evidencie en forma logica, clara y completa, el procedimiento
que se realizd en la investigacion de las condiciones de salud del paciente, diagnostico y

plan de manejo.

v Disponibilidad: Es la posibilidad de utilizar la historia clinica en el momento en que se

necesita, con las limitaciones que impone la Ley.

v Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atencion de la historia clinica,
simultanea o inmediatamente después de que ocurre la prestacion del servicio (Minsalud,

resolucion 1995 de 1999).

Para garantizar cada una de estas caracteristicas con apoyo de las nuevas tecnologias de

informacién y telecomunicaciones nace el concepto de Historia Clinica Electronica.

Historia Clinica Electronica

La Historia Clinica Electronica es definida segin la ISO (International Organization for
Standardization) (Como se cita en Benedetti, 2016), de la siguiente manera: “un repositorio de
datos de pacientes en formato digital, almacenados e intercambiados de forma segura y accesible

por multiples usuarios autorizados. Contiene informacion retrospectiva, concurrente,
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prospectiva; su objetivo principal es apoyar a continuar la atencion de salud eficiente y de

calidad integrada”.

En cuanto al desarrollo de la historia clinica en Colombia, hay una amplia normatividad (Ley 23
de 1981, Ley 1712 de 2014, Resolucion 2003 del 2014, Resolucion 1995 de 1999, Decreto 3380
de 1981, Ley 2015 de 2020), en las cuales evidenciamos la importancia de este proyecto de

investigacion y su necesidad.

La mayoria de las instituciones en salud cuentan con sistemas de informacion hospitalarios
(HIS), los cuales representan el eje principal de gestion y adquisicion de la informacién clinica,
pero que de igual manera co-existen con otros sistemas de informacion clinicos que también
aportan datos y con los que resulta necesario establecer procesos de intercambio electronico de
informacidn de manera bilateral. Es alli donde surge la necesidad de interoperar. A la capacidad
que tienen los sistemas de compartir e intercambiar datos e informacion con otros sistemas
heterogéneos, para posteriormente ser procesada de manera independiente, se le conoce como

interoperabilidad (Gonzalez, Blobel, & Lopez, 2015).

Interoperabilidad

De acuerdo al Instituto de Ingenieros Eléctricos y Electronicos (IEEE) citado por Molé (como se
cita en Molé, 2019) la interoperabilidad se define como: “la habilidad de dos o mas sistemas o
componentes para intercambiar informacidn, asi como su capacidad para utilizar la informacion

intercambiada.”
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La Comisién Europea, citada por Cacho (como se cita en Cacho, 2014) define la
interoperabilidad en el ambito de la salud como la “capacidad que tienen los sistemas de
informacion sanitarios independientes y heterogéneos para intercambiar datos relacionados con

la salud para uso de los médicos, proveedores y pacientes.

Por su parte, La Comision Economica para América Latina (CEPAL) la define como: “la
capacidad de las soluciones informaticas de intercambiar y procesar informacion de modo
seguro, confiable, trazable y en tiempo real, independientemente de las plataformas tecnoldgicas

involucradas” (Indarte & Pazos, 2011).

En nuestro pais la iniciativa Gobierno en linea a través de la guia del uso del Marco de
Interoperabilidad del Programa Agenda de Conectividad Estratégica lo define como “El ejercicio
de colaboracién entre organizaciones para intercambiar informacion y conocimiento en el marco
de sus procesos de negocio, con el propésito de facilitar la entrega de servicios en linea a

ciudadanos, empresas y a otras entidades” (Minsalud, Marco de Interoperabilidad)

La integracién de la informacion en forma segura y estable es imprescindible para brindar una
prestacion de servicios con calidad. Esto es posible con sistemas de informacion interoperables,
incluyendo los sistemas de diferentes prestadores o sistemas internos de la misma organizacion

(Indarte & Pazos, 2011).

La interoperabilidad de la historia clinica de un paciente, nace a partir del entendido de que todo
el sistema de salud general funciona vinculado entre si, de modo que cada paciente requiere de
una atencion integral, interdisciplinaria y extensiva. Asi las cosas, para lograr interoperabilidad
entre diferentes sistemas de informacidn, es necesario revisar los todos los niveles o capas de

interaccion, o los también llamados dominios de interoperabilidad que trabajan en conjunto para
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que exista una comprension comun de un dominio del conocimiento. Los niveles de
interoperabilidad mas importantes, en el area de la informatica y las telecomunicaciones, son:
técnico, sintactico, semantico y organizativa. Estos niveles estan asociados con normas como la

1SO19101:2002 (Manso, Wachowicz, Bernabe, Sdnchez, & Rodriguez, 2008).

Niveles de Interoperabilidad

Interoperabilidad Técnica. Es asociada generalmente a componentes de hardware, software,
sistema o plataforma que permite la comunicacion maquina a maquina, centrandose en la
informacidn, sus protocolos y la infraestructura necesaria para el funcionamiento adecuado de

los protocolos (Lucent & Wiles, 2008).

Interoperabilidad Sintactica. Es la capacidad de comunicarse e intercambiar informacion
(datos) entre dos o maés sistemas teniendo en cuenta el formato de datos, el protocolo de
comunicacion, entre otros conceptos fundamentales. Un claro ejemplo de este tipo de

interoperabilidad es el estandar SQL y XML (Manso, et al, 2008).

Interoperabilidad Seméantica. Més alla de la capacidad de intercambiar informacion entre dos o
méas sistemas, consiste en la capacidad de interpretar automéaticamente la informacién
intercambiada de manera fiable y segura para obtener resultados adecuados, acordados por los
sistemas involucrados y el usuario final. Es importante que los sistemas tengan definido un
modelo comun para el intercambio de informacidn, lo que Implica compartir los modelos de
datos, entendidos estos como el conjunto de definiciones (modelo conceptual), interrelaciones
(modelo logico) y reglas y convenciones (modelo fisico) que permiten describir los datos para su

intercambio (Blobel, & Oemig, 2009)
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La Interoperabilidad Organizativa. Es la capacidad de las instituciones y de sus procesos del
negocio de colaborar mutuamente con el fin de lograr unos objetivos establecidos acorde a los
servicios prestados. Esto implica tener conocimiento de los procedimientos para el intercambio
de datos, lo que se consigue realizando los mismos procesos y procedimientos en las

organizaciones que establecen el convenio (Lucent & Wiles, 2008).

Interoperabilidad Organizacional

Interoperabilidad Semantica

Interoperabilidad Sintactica

Interoperabilidad Técnica

llustracion 2: Niveles de interoperabilidad

Fuente: Revision de estandares de interoperabilidad para la Salud en Latinoamérica y el Caribe,

2016

Al integrar la informacion de diferentes fuentes y origenes es necesario garantizar la integridad y
confiabilidad de los datos. En este punto hablamos de “integridad de la informacion” como la
caracteristica que permite conservar los datos inmutables, sin pérdidas y sin modificaciones no
autorizadas, por ultimo, la disponibilidad es la caracteristica que permite acceder a esta

informacion previamente autorizada cada vez que se necesite.
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Para realizar de manera fluida y confiable este intercambio de informacién garantizando la
integridad de la misma es indispensable adoptar estandares sobre los que coincidan los lenguajes

y sistemas de informacion clinicos.

Estandares de Interoperabilidad Para el Sector Salud.

Un estandar lo podemos definir como una norma aceptada de forma general. Se establece por
consenso, aprobado por un ente reconocido y que ofrece reglas, guias o caracteristicas para ser

usado en multiples ocasiones.

En la préctica, un estandar involucra reconocer e identificar un problema comun; la integracion y
trabajo en equipo de organizaciones y expertos; la revision, discusion, analisis y acuerdos en
relacion a una tecnologia; El desarrollo, publicacion e implementacion de especificaciones

técnicas, que garanticen la interoperabilidad.

Por ello, surgen organizaciones trabajan en la unificacion de criterios en pro de la

interoperabilidad, como lo son HL7, HIMSS, NEMA entre otros.

Para algunos autores, expertos y personal médico los estandares propuestos por la Health Level
Seven International (HL7) es uno de los mas sencillos y utilices, aunque esto no significa que sea
el mejor, pues para algunos criticos este presenta algunas incompatibilidades con su misma

version de 3 o FHIR.
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Pese a las citricas que pueda recibir HL7, La Organizacion Health Level Seven International o
HL7 es una organizacion sin animo de lucro fundada en 1987, desarrolladora de estandares para
minimizar  incompatibilidades entre sistemas de informacion clinicos, permitiendo el
intercambio e interaccion de datos entre aplicaciones heterogéneas de manera productiva,
independientemente de la plataforma tecnoldgica o el lenguaje en el que fueron desarrollados. Su
mision principal reside es proveer estandares globales para los diferentes dominios en los que
trabaja tanto asistenciales, clinicos, administrativos y logisticos, con el fin de garantizar

interoperabilidad entre diferentes sistemas de informacion en el &mbito del sector salud.

Algunos de las ventajas de los estandares desarrollados por HL7, es que en su mayoria, este es
compatible con la mayoria de las interfaces comunes utilizados en la industria de la salud a nivel
mundial; proporciona un marco para las negociaciones; reduce los costes de implementacion y

que generalmente es compatible con versiones anteriores del estandar (IN2, 2017).

Diferentes prestadores de servicios de salud, organizaciones gubernamentales y no
gubernamentales, consultores y desarrolladores de software, e incluso usuarios finales; participan
de forma colaborativa en el desarrollo de estandares por consenso, en un entorno abierto. Estos
estdndares brindan un marco que permite que diferentes sistemas de informacion, puedan

comunicarse a través de mensajes estandarizados.

Estos organismos se han propuesto definir estandares, especificaciones y normas que faciliten el
desarrollo tecnologico de sistemas de informacion y su integracion con otros sistemas, la gestion
de recursos, etc. Estas organizaciones son reconocidas a nivel internacional y dedican gran parte
de su actividad a tareas de normalizacion en informatica médica y sistemas de Historia Clinica

Electronica.
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Entre las méas conocidas tenemos:

v Internacional Organization for Standardization (ISO) que es una organizaciéon de
ambito mundial y cuya principal actividad es la elaboracion de normas técnicas
internacionales

v' Comité Europeo de Normalizacién (CEN). Organizacion sin animo de lucro en el que

participan diferentes organismos nacionales

v" American Nacional Standard Institute (ANSI). Organismo que gestiona las actividades
de normalizacién en EEUU para el ambito de informatica para la salud mediante el

Healthcare Informatics Standard Planning Panel (HISPP)

Existen otros comités internacionales como por ejemplo el MEDIS-DC (Japén), el 1T14

(Australia), etc.

En el &mbito de salud, se utilizan estandares para propositos diferentes. Los mas comunes son:

v' Estandares de comunicaciones.

e TCP/IP, SOAP, HTTP, WDSL, UDDI, XML,Web Services

v’ Estandares de seguridad.

e SSL: Seguridad en la capa de transporte.
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e XMLDSIG: Certificados, PKI, Firma digital.

e HL7 RBAC (Role Based Access Control): derechos de acceso segun rol del
usuario

e Kerberos: protocolo de comunicacion segura en redes inseguras.

e SAML: Security Assertion markup language.

v Estandares de mensajeria:

HL7: Datos clinicos

e DICOM: Iméagenes diagnosticas
e |EEE, ASTM: Instrumentos médicos
e NCPDP: Prescripciones farmacéuticas

e XI12N: Transacciones y datos financieros

v Estandares de vocabularios o terminologia médica.

e SNOMED CT: Anatomia patoldgica

e LOINC: Laboratorio clinico

v Estandares morfologias, procedimientos y resultados.

e SNOMED CT, UMLS: Hallazgos clinicos

e Procedimientos: LOINC.
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e NANDA: Enfermeria
e CIE10: Diagnosticos
e NIC: Intervenciones

e NOC: Resultados

e SNOMED-CT, CIAP: Motivos de consulta

De igual manera conocer estos estandares o definir lenguajes comunes de comunicacién no
garantiza en su totalidad interoperabilidad. Puesto que la adopcion de estadndares requiere
contextualizacién para su aplicabilidad, y en este punto no es nada sencillo identificar que
estandares utilizar y como hacerlo al momento de cumplir con los requisitos de una integracion.
Es asi como en el 2008 nacié IHE (Integrating the Healthcare Enterprise) una organizacion
internacional sin &nimo de lucro, que tiene por objeto principal mejorar la comunicacion y el
intercambio de datos entre sistemas de informacion utilizados en el dmbito sanitario, con el

animo de garantizar la calidad en el proceso de atencion de pacientes.

El objetivo principal de IHE es lograr la interoperabilidad entre sistemas, dispositivos y
aplicaciones que manejan informacion sanitaria. Para lograr este objetivo, evalla el intercambio
de informacién de las historias clinicas entre diferentes sistemas de informacion, y entre
diferentes organizaciones sanitarias y clinicas. IHE ha desarrollado diferentes Perfiles para ser
usados en diferentes entornos, ya sea dentro de un servicio de un hospital, entre sistemas de un
mismo hospital, a nivel regional o nacional, orientado a la atencion domiciliaria o para entornos

moviles.
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Perfiles de Interoperabilidad y Dominios

Los perfiles IHE son recomendaciones y conjuntos de especificaciones que confeccionan un
marco técnico de interoperabilidad orientado a simplificar los procesos de integracion, reducir el
coste de mantenimiento de las interfaces y, finalmente, mejorar la calidad y eficiencia en los

procesos de atencion sanitaria (Gonzalo, 2015).

Los perfiles de integracion IHE resumen el estado del arte, el conocimiento actual, sobre
aspectos técnicos y de otra indole que afectan al proceso clinico al que se refieren. Contienen
definiciones relevantes que facilitan el uso de un lenguaje comun entre proveedores y
compradores. Esto ayuda a compradores (usuarios) y proveedores a alcanzar una vision conjunta
de los servicios y funcionalidades necesarios de forma més rapida. De esta manera, IHE facilita
el debate entre proveedores y usuarios sobre los objetivos de interoperabilidad y los contenidos

de un proyecto de IT concreto. (IHE Europa)

En Colombia por su parte, se cred ElI Comité Nacional de IHE con el apoyo de la Universidad
Simon Bolivar, la Fundacién Caribe para Investigacion Biomédica y la Camara de Comercio de

la ciudad de Barranquilla, como patrocinadores.

En Octubre de 2013, la Junta Directiva de IHE Internacional cred formalmente el Comité
Nacional Colombiano con la mision de promover en el pais la adopcion de los Perfiles de
interoperabilidad IHE y la participacion activa de la industria, la academia, los usuarios y el
sector publico en la planificacion de dominios estratégicos para el desarrollo nacional y todas las

actividades de los comités técnicos de la organizacion..
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IHE organiza a nivel internacional eventos de pruebas de interoperabilidad para que las

organizaciones proveedoras puedan verificar y validar las especificaciones IHE.

Finalmente, IHE contribuye a proteger las inversiones previas en sistemas de informacion
existentes, permitiendo actualizarlos cuando sea necesario, e integrarlos con nuevas aplicaciones
inclusive de distintos proveedores. Esto reduce la necesidad de reemplazarlos por nuevos

sistemas interoperables (Gonzalo, 2015)

Capitulo 3. Dominios, Estandares y Perfiles de Integracion

Dominios y Perfiles de Integracion

IHE tiene como mision principal mejorar el grado de comunicacién que se efectia entre los
diferentes sistemas de informacion que se utilizan en el ambito sanitario, para garantizar de esta
manera la calidad en la atencion al paciente. Por esta razon su estructura esta organizada por
dominios médicos y operativos. En cada dominio, se identifican las necesidades de integracién e
intercambio de informacion y los proveedores de sistemas de informacién relevantes, se

priorizan y desarrollan soluciones consensuadas basadas en estandares para abordarlos.

Cada dominio incluye un comité técnico, cuya tarea principal es desarrollar y documentar las
soluciones (conocidas como perfiles de integracién), y un comité de planificacion, cuyas tareas
principales son la planificacion del alcance a largo plazo y la organizacion de actividades de
implementacion (como pruebas de eventos y programas educativos). Cada dominio desarrolla y
mantiene su propio conjunto de documentos del Marco Técnico. La coordinacion entre dominios
es responsabilidad del Comité de Coordinacién de Dominios, compuesto por representantes de

cada uno de los comités técnicos y de planificacion de dominios (IHE)
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Los dominios IHE se enumeran a continuacion:

o Cardiologia

e Cuidado Dental

e Cuidado de ojos

e Endoscopia

e Infraestructura de Tl

o Patologia y Laboratorio Clinico

e Coordinacién de cuidado del paciente
e Cuidado del paciente - Dispositivos

o Farmacia

« Calidad, Investigacion y Salud Publica.
e Oncologia

« Radiologia

e Mamografia

e Medicina Nuclear

Dominio de Cardiologia
IHE Cardiology se formé en 2003 para abordar problemas especificos del flujo de trabajo
clinico, intercambio de informacion y mejorar la atencién del paciente en el dominio clinico de

la cardiologia.

Perfiles.

Los comités de IHE en el dominio de Cardiologia han definido los siguientes Perfiles.
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e [CATH]- Cardiac Cath Workflow integra pedidos, adquisicion de imagenes,
programacion, visualizacion y almacenamiento para procedimientos de cateterismo
cardiaco.

o« [ECHO]- EI flujo de trabajo de ecocardiografia integra pedidos, adquisicion de
imagenes, programacion, visualizacion y almacenamiento para la ecocardiografia digital.

e [ECG]- Recuperar ECG para pantalla proporciona acceso en toda la empresa a
documentos de electrocardiograma (ECG) para fines de revision.

o [ED]- Evidence Documents agrega opciones especificas de Cardiologia al perfil de
Radiologia ED.

« [IDCO]- Implantable Device Cardiac Observation especifica la creacion, procesamiento
y transmision de elementos de datos discretos e informes adjuntos asociados con los
interrogatorios o mensajes del dispositivo cardiaco.

« [ESTRES]: el flujo de trabajo de prueba de estrés proporciona pedidos y recopilacion de
datos de multiples modalidades durante los procedimientos de diagndstico de pruebas de
estrés.

« [DRPT]- Distribuye informes médicos visualizables de cardiologia en formato PDF del

departamento a la organizacion.

Dominio de Cuidado de los Ojos
El dominio IHE Eye Care se formo en 2005 y esta patrocinado por la Academia Estadounidense
de Oftalmologia (AAO). La mision del dominio IHE Eye Care es reunir a las partes interesadas

en tecnologias de la informacion y profesionales de la salud, para implementar estandares para
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comunicar la informacion del paciente de manera eficiente en todas las instalaciones de salud,

grandes y pequefas.

Perfiles para el Cuidado de los Ojos.

Perfiles de Integracion de Cuidado Ocular. [U-EYECARE] Flujo de trabajo unificado para
el cuidado de los ojos. Establece la continuidad e integridad de los datos basicos de pacientes y
procedimientos en el contexto de un escenario de flujo de trabajo para la clinica del ojo. Toma
las mejores caracteristicas de los flujos de trabajo de cuidado ocular previamente definidos, los
combina en un perfil de flujo de trabajo y brinda mas flexibilidad para tres modelos de
implementacion del mundo real para sistemas como EHR y PACS. Incluye un nuevo flujo de

trabajo para incorporar dispositivos refractivos con EHR.

Perfiles de Contenido de Cuidado Ocular

[GEE] - Evaluacion Ocular General. Define el documento que se recopila durante el examen
ocular de un paciente. Se basa en (y un superconjunto) de la Guia de implementacion HL7
Consolidated CDA (C-CDA) que fue adoptada por el uso significativo 2 (MU2). GEE también
permite que las implementaciones llenen el registro IRIS de AAO para obtener informacion

sobre el examen del paciente.

[Resumen EC] - Registro Resumido de Cuidado Ocular. Define el documento que se recopila
para el registro médico resumido de cuidado ocular de un paciente. Se basa en (y un
superconjunto) de la Guia de implementacion HL7 Consolidated CDA (C-CDA) que fue
adoptada por el uso significativo 2 (MU2). Es un superconjunto del documento C-CDA

Continuity of Care (CCD).
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Dominio de Cuidado Dental
El IHE Dental Domain aborda la implementacion de diferentes soluciones de interoperabilidad
basadas en estandares para mejorar el intercambio de informacion, el flujo de trabajo y la

atencion al paciente.

Este dominio, iniciado en 2011, esta patrocinado por la Asociacion Dental Americana.

Perfiles IHE. El Suplemento del marco técnico dental de IHE especificara los siguientes perfiles
dentales. EI marco técnico esta en desarrollo y se espera que se distribuya para revision publica

en noviembre de 2012.

« Perfil de intercambio seguro de imagenes dentales (SEDI).

« Perfil de integracién de transporte de correo electronico DICOM.

Dominio de Infraestructura de TI
El dominio IHE IT Infrastructure (ITI) aborda la implementacion de soluciones de
interoperabilidad basadas en estandares para mejorar el intercambio de informacién, el flujo de

trabajo y la atencion al paciente.

Este dominio, iniciado en 2003, fue lanzado originalmente por el patrocinador Health
Information Management Systems Society (HIMSS). En 2008, GIP-DMP (Groupement d'Intérét
Public pour le Dossier Médical Personnel) se unié a HIMSS para ayudar a patrocinar este

dominio agregando representacion de usuario adicional en Europa.
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Juntos son responsables del desarrollo y la publicacién del marco técnico de infraestructura de Tl

de IHE.

Perfiles de Infraestructura de Tl IHE. El marco técnico de infraestructura de TI de IHE
especifica los siguientes perfiles ITI. Cuando esten disponibles, los titulos a continuacion enlazan
con breves descripciones ampliadas del perfil. Los implementadores deben consultar la pagina de

marcos técnicos para obtener mas detalles.
Materiales educativos

El Comité de Planificacion de Infraestructura de TI (ITI) ha publicado una serie de
presentaciones de diapositivas para uso de todas las partes interesadas en la interoperabilidad, los
registros electrénicos de salud y el intercambio de informacion clinica. El objetivo del material
es conectar los puntos entre el problema y la solucion definida por los perfiles ITI. Esta dirigido
a un publico que esta familiarizado con los problemas de interoperabilidad de la atencion médica
en general, pero no est4 familiarizado con la forma en que IHE aborda los problemas o los

perfiles especificos proporcionados por ITI.

Material de implementacion

El Comité Técnico de Infraestructura de Tl proporciona material de implementacion que es
contenido informativo util para los implementadores de perfiles ITI. Esto incluye ejemplos,

esquemas y wsdl.
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Dominio de Patologia y Laboratorio Clinico
El dominio de IHE Pathology and Laboratory Medicine aborda el intercambio de informacion y
el flujo de trabajo relacionado con las pruebas de diagndstico in vitro en patologia anatémica,

laboratorios clinicos, asi como en el punto de atencion.

IHE PaLM estd patrocinado por el Colegio de Patologos Americanos (CAP) Phast y la
Asociacion Japonesa de la Industria de Sistemas de Informacién de Salud (JAHIS).Juntos, son
los responsables del desarrollo y la publicacion del Marco técnico de patologia y medicina de

laboratorio de IHE.

Dominio de Coordinacion de Cuidado de Paciente

El dominio de Coordinacion de Atencién al Paciente (PCC) se establecié en 2005 para tratar
problemas de integracién que cruzan proveedores, problemas del paciente o tiempo. Se ocupa de
aspectos generales de atencion clinica, como el intercambio de documentos, el procesamiento de
pedidos y la coordinacion con otros dominios especializados. PCC también aborda los flujos de
trabajo que son comunes a multiples areas de especialidad y las necesidades de integracion de

areas de especialidad que no tienen un dominio separado dentro de IHE.

El dominio PCC es patrocinado por:

o HIMSS (Sociedad de Sistemas de Gestion de Informacién de Salud)

e ACP (Colegio Americano de Médicos)
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Dominio de Cuidado de paciente — Dispositivos

El dominio de PCD (Patient Care Device) se formo en el 2005 para abordar la integracion de
dispositivos médicos en la empresa de atencion médica, desde el punto de atencién hasta el EHR,
lo que podria resultar en importantes mejoras en la seguridad del paciente y en la calidad de
atencion. En 2006/2007, el primer perfil se desarrollé con éxito, se probd en un Connectathon y
se demostr6 en HIMSS '07, intercambiando informacion de signos vitales, monitores
fisiologicos, ventiladores, bombas de infusion y estaciones de trabajo de anestesia con
aplicaciones empresariales como sistemas de informacion clinica. Esta integracién a nivel
empresarial se esta extendiendo activamente a la integracion en el punto de atencion, asi como a
las nuevas necesidades de integracion del flujo de trabajo, como la gestion de la comunicacién de

alertas.

IHE PCD esté patrocinado por el American College of Clinical Engineering (ACCE), la Health
Information Management Systems Society (HIMSS) y la Association for the Advancement of

Medical Instrumentation (AAMI).

Perfiles PCD IHE. Los perfiles de integracion de dispositivos de atencién al paciente de IHE

incluyen:

[ACM] Alert Communication Management. Permite la comunicacion remota de las condiciones
de alerta de dispositivos médicos en el punto de atencion asegurando la alerta correcta con la
prioridad correcta a las personas correctas con el contenido correcto (por ejemplo, datos
probatorios). También es compatible con la escalada de alarmas o la confirmacion en funcion del

estado de difusion, como si el clinico previsto ha recibido y reconocido la condicion.

51|Pagina



Device Enterprise Communication. Admite la publicacion de informacion obtenida de
dispositivos médicos de punto de atencion a aplicaciones tales como sistemas de registros de
salud electrénicos y sistemas de informacion clinica, utilizando un formato de mensaje

consistente y contenido seméantico del dispositivo.

[DEC-SPD] Suscribirse a los Datos del Paciente. Proporciona una extension opcional al perfil

DEC que admite un mecanismo de filtrado que utiliza un mecanismo de publicacion.

[IDCO] La Observacion Cardiaca del Dispositivo Implantable. Especifica la creacion,
procesamiento y transmision de elementos de datos discretos e informes asociados con los

interrogatorios o mensajes del dispositivo cardiaco.

[IPEC] Infusion Pump Event Communication. Permite que un sistema de infusion envie
informacion detallada sin alarma para permitir el seguimiento y registro de todo el historial de

una operacion de infusion.

[P1V] La verificacion de infusion en el punto de atencion. Admite la comunicaciéon de un
pedido de infusion / entrega de medicacién validado por 5 derechos desde un sistema BCMA a
una bomba de infusion o sistema de gestion de bomba, por lo tanto, “cierra el ciclo”.
Opcionalmente, el perfil [DEC] puede usarse para monitorear selectivamente el estado de los

dispositivos que han sido programados.

[POI] La Integracién de Oximetria de Pulso. Especifica como los implementadores podrian
usar la transaccion DEC y PCD-01 existente para intercambiar conjuntos de observacion de
oximetria de pulso con sistemas de informacion clinica. Restringe la transaccion existente para

acomodar mejor el contenido de la observacion de medicién de oximetria de pulso.
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[RDQ] La Consulta de Datos Retrospectivos. Permite consultas especificas del paciente,
iniciadas por el usuario, de almacenes de datos retrospectivos de datos clinicos (es decir, datos
retrospectivos) con el fin de alinear esos datos en un marco de tiempo comun con la resolucion
adecuada para apoyar la toma de decisiones clinicas basada en los datos retrospectivos. Por lo
tanto, el RDQ estd centrado en el paciente y recopila datos de varias fuentes (a traves de
multiples consultas) para producir un informe completo que sea significativo para un caso de uso

dado.

[RTM] Rosetta Terminology Mapping. Establece un conjunto de herramientas (hojas de célculo
Excel y archivos XML) que mapean la semantica patentada comunicada por dispositivos
médicos hoy en dia a una representacion estandar usando semaéntica ISO / IEEE 11073 y
unidades de medida UCUM. Ademas, las tablas de Rosetta capturan co-restricciones de
parametros, especificando el conjunto de unidades de medida, sitios corporales y valores
enumerados que pueden estar asociados con un parametro dado, permitiendo asi una validacion

aun mas rigurosa del contenido semantico de dispositivos médicos intercambiados.

Cada uno de estos perfiles se define con todo detalle en el Marco Técnico IHE PCD.

Dominio de Farmacia
IHE Pharmacy (PHARM) aborda el intercambio de informacidn, el flujo de trabajo y la atencién

al paciente en farmacias comunitarias y hospitalarias.

53| Pagina



El dominio Farmacia, comenzado en 2009, estd patrocinado por la Asociacion Europea de
Farmacéuticos de Hospital (EAHP), el Instituto Nacional de Holanda TI de Salud (NICTIZ) y

Phast. Juntos, son responsables del desarrollo y publicacion del Marco Técnico de Farmacia IHE.

Perfiles IHE PHARM. IHE Pharmacy ha publicado los siguientes suplementos de perfil para la

implementacion del ensayo:

o Documento de partes comunes

o Dispensacion comunitaria (DIS)

e Administracion de Medicamentos Comunitarios (CMA)

o Lista de medicamentos comunitarios (PML)

e Prescripcidn y dispensacion de medicamentos comunitarios (CMPD)
e Plan de tratamiento de medicamentos comunitarios (MTP)

o Consejo Farmacéutico Comunitario (PADV)

e Prescripcidén comunitaria (PRE)

e Flujo de trabajo de medicamentos hospitalarios (HMW)

Estos documentos estdn disponibles para descargar en la pagina principal de IHE Technical

Frameworks.

Dominio de Calidad, Salud Publica e Investigacion
El dominio de Calidad, Salud Pablica e Investigacion de IHE (QRPH) aborda el intercambio de
informacién y los estandares de contenido de registros de salud electrénicos necesarios para

compartir informacion de calidad, el monitoreo de la salud publica y la investigacion clinica.
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El dominio QRPH se form6 en el 2007 para abordar los casos de uso relacionados con la
reutilizacion de datos clinicos para estos usos criticos "secundarios”. A nivel mundial, existe la
necesidad de recopilar e informar sobre datos secundarios utilizados en salud publica, soporte de
decisiones clinicas, informes de medidas de calidad e investigacién para mejorar la calidad, la

eficiencia y la seguridad de la atencién al paciente.

El dominio QRPH aborda las especificaciones para la seleccion de pacientes, los informes de
fechas individuales y agregadas, y las restricciones de privacidad y seguridad para la
reutilizacion de la informacion del paciente, lo que permite a los expertos en calidad de salud,

investigacion y salud pablica colaborar y coordinar sus actividades.

Los patrocinadores actuales del dominio QRPH son la Sociedad de Sistemas de Informacion y

Gestion Sanitaria (HIMSS) y la Sociedad Radioldgica de Ameérica del Norte (RSNA).

Marco técnico de calidad, investigacion y salud publica

Perfiles de Calidad, Investigacion y Salud Puablica de IHE. ElI Comité Técnico de QRPH ha
publicado los siguientes suplementos de perfil. Esta lista representa una muestra de los
suplementos publicados por el Comité Técnico de QRPH. Breves descripciones resumidas de los
perfiles se enumeran a continuacion. Las especificaciones detalladas de todos los perfiles QRPH

se encuentran en los marcos técnicos de QRPH.

« El perfil mejorado de informes de nacimientos y muertes fetales (BFDR-E) proporciona
un medio para capturar y comunicar la informacion necesaria para informar nacimientos
y muertes fetales con fines de registro vital. BFDR-E se basa en el anterior Perfil de

informes de nacimiento y muerte fetal (BFDR) que utiliza actores y transacciones

55| Pagina



definidas en el Formulario de recuperacion de ITI para el perfil de captura de datos
(RFD) para capturar datos estructurados mediante formularios digitales.

El documento de investigacién clinica (CRD) describe el contenido pertinente al caso
de uso de investigacion clinica requerido dentro del formulario de recuperacion de
infraestructura de TI para el pardmetro de pre poblacion de captura de datos (RFD).

El contenido del proceso de investigacion clinica (CRPC) especifica el contenido, que
es apropiado para ayudar a automatizar el intercambio de informacién entre los sistemas
durante el proceso de investigacion clinica utilizando las transacciones del perfil
Recuperar proceso para ejecucion (RPE). Utilizando las transacciones del perfil del
Proceso de recuperacion para la ejecucién (RPE), CRPC mejorara el reclutamiento, la
configuracién y el desempefio de los estudios clinicos.

Data Element Exchange (DEX) aprovecha el concepto de un registro de metadatos para
agregar metadatos de mapeo a un formulario de captura de datos anotado en el punto de
disefio del formulario en lugar del intercambio de instancias de datos.

El Contenido de seguridad de medicamentos (DSC) describe el contenido pertinente al
caso de uso de seguridad de medicamentos requerido dentro del Formulario de
recuperacion de infraestructura de T para el parametro de pre poblacion de captura de
datos (RFD).

La deteccion e intervencién de la audicion temprana (EHDI) describe una familia de
perfiles que ayudan a evaluar, rastrear, tratar y realizar iniciativas de métricas de calidad
relacionadas con la audicién del recien nacido.

Planificacion familiar (FP) describe el uso de RFD de ITI para informar visitas clinicas

de planificacion familiar a nivel de encuentro. El perfil describe los elementos de datos
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basicos que se necesitan para informar métricas de calidad, un nuevo documento previo a
la planificacion familiar en alineacién con las convenciones de PCC, y asigna los
elementos de datos a CDA (que consiste en el encabezado, el historial de embarazo, la
revision del estado del embarazo, codificado Signos vitales, historia social codificada,
plan de atencion codificada y resultados codificados (secciones).

Healthy Weight (HW) captura y comunica informacién para controlar y controlar el
peso saludable entre los sistemas de vigilancia de salud publica y clinica.

El formulario de recuperacion movil para captura de datos (mMRFD) describe un
intercambio de informacién de contexto que permite un lanzamiento de formulario sin
interrupciones y un intercambio de datos clinicos basado en FHIR.

La informacién de notificacion de admision de recién nacidos (NANI) describe el
contenido necesario para comunicar una notificacion oportuna de admisiéon de recién
nacidos a la salud publica para ser utilizada por los programas de deteccion de deteccion
e intervencion de audicion temprana (EHDI).

Physician Reporting to Public Health Repository-CancerRegistry (PRPH-Ca).
Define los elementos de datos que deben recuperarse de la EMR y transmitirse al registro
de céancer o al proveedor de atencion médica.

La ejecucion de la Medida de Calidad-Audicion Temprana (QME-EH) describe el
contenido necesario para comunicar datos a nivel del paciente para monitorear
electronicamente el desempefio de las iniciativas de deteccion e intervencion de pérdida
auditiva temprana (EHDI) para recién nacidos y nifios pequefios.

Los Servicios de redaccion (RSP) redactan datos de un documento en la aplicacion

actual de un usuario para cumplir con los requisitos para exportar a un sistema externo.
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o Research Matching (RM) publica definiciones de procesos de investigacion en sistemas
EHR para unir pacientes e investigadores con estudios de investigacion apropiados.

o EI Proceso de recuperacién para la ejecucion (RPE) permite a un proveedor de
atencion médica acceder a una definicion de proceso, como un protocolo de investigacion
y ejecutar actividades automatizadas, sin abandonar una sesion de EMR.

o El perfil de captura de datos estructurados (SDC) utilizé el formulario IHE Retrieve
Form for Data Capture (RFD) para recuperar y enviar formularios en un formato
estandarizado y estructurado. Este suplemento se basa en el trabajo de la Oficina del
Coordinador Nacional de los Estados Unidos para la Iniciativa de la COSUDE del Marco
de Tecnologia, Estandares e Interoperabilidad de la Informacion de Salud (S&lI).

e EI Informe de defunciones de registros vitales (VRDR) define un formulario de
recuperacion para el perfil de contenido de captura de datos (RFD) que especificara la
derivacion del contenido de origen de un documento de resumen médico. definiendo los
requisitos para el contenido de relleno de formularios y el manejo del contenido por parte

del administrador de formularios.

Dominio de Oncologia
IHE Radiation Oncology aborda el intercambio de informacion, el flujo de trabajo y la atencion
al paciente en radiologia oncoldgica. Esta patrocinado por la Asociacion Americana de Fisicos

en Medicina.

e Marco Técnico de Oncologia Radioterapica

58| Pagina



Perfiles de oncologia radioldgica IHE

e« [BRTO-II] Objetos bésicos de radioterapia Il. Contenido béasico de segmentacion de
imagenes y planificacion del tratamiento con opciones para contornos de "alta
resolucion”, escaneos de decubito y dosis de haz de iones.

e« [MMRO-I111] Registro multimodal para radioterapia oncologica 2013 - Registro espacial
(rigido), segmentacion y visualizacion (con dosis).

e [TDRC] Contenido del registro de administracion del tratamiento - RT Transmite el
intercambio de registros de tratamiento del dispositivo de administracion del tratamiento
al sistema de gestion del tratamiento.

e [TPPC] Contenido del plan de planificacion del tratamiento. Intercambio del plan RT
entre el sistema de planificacion del tratamiento y del sistema de planificacion del
tratamiento al sistema de gestion del tratamiento. Documenta los requisitos del plan RT
para las técnicas de 14 haces.

e [TDW-II] Flujo de trabajo de administracion del tratamiento: integracion del flujo de
trabajo entre el sistema de administracion del tratamiento y el dispositivo de

administracion del tratamiento.

Dominio de Radiologia

IHE Radiology se formé en 1998, con el fin de abordar problemas de intercambio de
informacion e interoperabilidad que afectaban la calidad de la atencidn en los departamentos de
imagenes diagnosticas medicas. Ha desarrollado y documentado soluciones basadas en

estdndares para estos problemas y ha organizado pruebas y educacion para fomentar su
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adopcion. Estas soluciones ahora estan disponibles en cientos de sistemas comerciales de
informacion relacionada con la radiologia y se implementan en sitios de atencién en todo el

mundo. IHE Radiology es patrocinado por la Sociedad Radiologica de América del Norte.

Perfiles de radiologia. Los perfiles de integracion de IHE Radiology se especifican en el Marco

técnico de IHE Radiology. Estos perfiles incluyen:

Perfiles para flujos de trabajo.

o [SWF] EI flujo de trabajo programado integra pedidos, adquisicién de imagenes,
programacion, almacenamiento y visualizacion para examenes de radiologia.

e [PIR] Informacion del paciente La reconciliacion coordina la reconciliacion del
registro del paciente cuando se obtienen imagenes de pacientes no identificados (por
ejemplo, traumatismos) o identificados erréneamente.

e [PWF] EI flujo de trabajo posterior al procesamiento proporciona listas de trabajo,
estado y seguimiento de resultados para tareas posteriores a la adquisicion, como la
deteccion asistida por computadora o el procesamiento de imagenes.

e« [RWF] Reporting Workflow proporciona listas de trabajo, estado y seguimiento de
resultados para tareas de informes, como dictado, transcripcion y verificacion.

« [IRWF] EI flujo de trabajo de reconciliacion de importacion gestiona la importacion
de imagenes de CD, copias impresas, etc. y la reconciliaciéon de identificadores para que
coincidan con los valores locales.

« [PDI] Portable Data for Imaging proporciona un intercambio confiable de datos de
imégenes e informes de diagndstico en CD para importar, imprimir u, opcionalmente,

mostrar en un navegador.
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Perfiles para contenido.

e [NM] Nuclear Medicine Image especifica como se crean, intercambian, usan y muestran
las imagenes de medicina nuclear y las pantallas de resultados.

« [MAMMO] Imagen de mamografia especifica como se crean, intercambian, usan y
muestran las imagenes de mamografia y los objetos de evidencia.

o [ED] Evidence Documents especifica como se crean, intercambian y utilizan los objetos
de datos, como las mediciones digitales.

e [SINR] Imagen simple e informe numérico, especifica como se crean, intercambian y
utilizan los informes de radiologia de diagnostico (incluidas imagenes y datos

nUMEricos).

Perfiles para presentacion.

« [KIN] Key Image Note permite a los usuarios marcar imagenes como significativas (por
ejemplo, para referir, para cirugia, etc.) y agregar notas.

o [CPI] La presentacion consistente de imagenes mantiene una intensidad constante y
transformaciones de imagen entre diferentes dispositivos de copia impresa y suave.

o [PGP] La presentacion de procedimientos agrupados facilita la visualizacion y la
presentacion de informes de imagenes para procedimientos individuales solicitados (por
ejemplo, cabeza, pecho, abdomen) que un operador ha agrupado en un solo escaneo.

e [FUS] Image Fusion especifica como los sistemas que crean y registran conjuntos de
iméagenes y los sistemas que muestran imagenes fusionadas crean, intercambian y usan la

imagen, el registro y los objetos de presentacion combinados.
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Perfiles para infraestructura

[XDS-1] El uso compartido de documentos entre empresas para imagenes amplia
XDS para compartir imagenes, informes de diagnostico e informacion relacionada en un
grupo de sitios de atencion.

[TCE] Teaching File and Clinical Trial Export permite a los usuarios marcar imagenes
e informacidn relacionada para el enrutamiento automatico a la creacion de archivos de
ensefianza o sistemas de gestion de ensayos clinicos.

[ARI] EI acceso a la informacion radiolégica comparte imagenes, informes de
diagnostico e informacidn relacionada dentro de una sola red.

[ATNA] Audit Trail y autenticacion de nodo (ATNA): la opcién de radiologia define
los mensajes de seguimiento de auditoria especificos de radiologia.

[CHG] La publicacién de cargos proporciona detalles de procedimientos oportunos

desde las modalidades hasta los sistemas de facturacion.

Estandares de Uso Médico

Clasificacioén e identificacion en cuanto a su uso

Estandares de intercambio de datos y mensajeria: Permiten el intercambio de flujo de datos

de manera consistente entre diferentes sistemas y organizaciones, ya que contienen

especificaciones para la estructura, formato, y elementos de los datos. Dentro de los maés

comunes tenemos a HL7 para los datos administrativos y asistenciales de los pacientes y DICOM

para el tratamiento de imagenes radioldgicas, su estudio y diagnostico.
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En mensajeria, se han desarrollado muchos estandares para definir la estructura y el formato de
los datos para facilitar la comunicacion entre los diferentes sistemas de informacion clinicos.
Como lo son:
e HL7 En sus diferentes versiones, incluyendo FHIR para el intercambio datos
demogréficos, asistenciales y administrativos.
e |EEE 1073 para el intercambio datos con equipos biomédicos.
e DICOM ElI cual define la forma en la que se pueden comunicar o intercambiar iméagenes
diagnosticas y los datos asociados a ellas.
e ASC-X12 para el intercambio de tramitaciones, pagos de prestaciones y elegibilidad de

pacientes

Estandares de Terminologia: Proveen codigos concretos para el manejo de conceptos clinicos,
como diagnoésticos, medicaciones, alergias, listas de problemas, elegibilidad de pacientes y
enfermedades que pueden variar accidentalmente en registros fisicos.

Los estandares de terminologia mas conocidos entre otros tenemos:

e CIEL0: Clasificacion Internacional de Enfermedades para el diagnéstico clinico
e LOINC: Terminologia de Nombres y Codigos para resultados de laboratorio.

e SNOMED. Sistema de Nomenclatura para términos Médicos y Clinicos

En cuanto al componente semantico, se han desarrollado cddigos y vocabularios para etiquetar

conceptos meédicos tales como diagndsticos, laboratorios, enfermedades, farmacos, listas de
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problemas, procedimientos y técnicas, entre otros. Como LOINC para métricas, pruebas de
laboratorio, y observaciones médicas, SNOMED CT, ontologia de conceptos biomédicos con
gramatica, relaciones y descripciones para construir expresiones de uso médico, CIE-10 que
especifica un registro de procedimientos y diagndsticos para fines estadisticos, costos,

facturacion, entre otros.

Estandares de Documentos: Indican el tipo de informacion que debe estar incluida en un
registro clinico y dénde puede ser encontrada. Como el CDA (Clinical Document Architecture),
el cual es un estandar de intercambio para registros clinicos como evoluciones, notas médicas,
altas clinicas o el CCR (Continuity of Care Record) que provee un formato para la comunicacién
entre profesionales de la salud e incluye: informacion de historia clinica del paciente,

medicacion, identificacion, recomendaciones para el manejo, alergias entre otras.

Estandares conceptuales: Permiten mantener el contexto y significado de los datos en el
proceso de intercambio entre sistemas de informacion. Como el Modelo de Referencia de
Informacion de HL7 (HL7 - RIM) que suministra un marco y lineamientos para describir los
datos clinicos y su contexto. Son estandares que permiten la comunicacion y el intercambio de
informacion entre sistemas. Algunos de estos estandares son: DICOM (Digital Imaging and

Communication in Medicine) y HL7 (Health Level 7).

Estandares de Aplicaciones: Estos estandares determinan la forma en que se implementan las

reglas de negocio y su interaccion con los demas sistemas de informacion. El ejemplo maés
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representativo esta un Log-in unico, que permite el acceso a un usuario a diferentes aplicaciones
dentro de un Unico ambiente.
Estandares de Arquitectura: Estos estandares definen todos los procesos que intervienen en la

distribucion y almacenamiento de datos.
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Clasificacion de estandares de mayor uso de acuerdo al Nivel de Interoperabilidad

Clasificacion de estandares, Nivel técnico, Sintactico y Semantico

Estandar

Unified Medical Language
System (UMLS)

| Definicion

UMLS o Sistema de Lenguaje Médico Unificado es un conjunto de ar-
chivos y software que unifica vocabularios biomédicos y del ambito de
la salud para permitir la interoperabilidad entre sistemas informaticos.
Se puede utilizar UMLS en la mejora o desarrollo de aplicaciones tales
como Historias Clinicas Electrénicas, herramientas de clasificacion, dic-
cionarios y traductores.

Enlace

http://goo.gl/BDfzyl

International Classification
of Diseases, Ninth Revision
(ICD-9)

La Clasificaciéon Internacional de Enfermedades es una clasificacion
disenada para promover la comparacion internacional orientado a la
recoleccion, procesamiento, clasificaciéon y presentacion de estadisticas
de mortalidad.

http://goo.gl/iw40qe

International Classification
of Diseases, Ninth Revision,
Clinical Modification (ICD-
9-CM)

Basado en ICD9, ICD-9-CM es el sistema oficial de asignacion de cédi-
gos a diagnosticos y procedimientos de uso hospitalario en los Estados
Unidos de América. Consiste de una lista tabulada de los codigos nu-
meéricos de las enfermedades, un indice alfabético de los registros de
enfermedades y un sistema de clasificacion de procedimientos quirtr-
gicos, de diagnostico y tratamiento.

http://goo.gl/jY5IRC

International Statistical
Classification of Diseases and
Related Health Problems,
Tenth Revision (ICD-10)

La ICD ha sido revisada periédicamente para incorporar cambios en el
campo médico. La décima edicién (ICD-10) difiere de la novena revision
(ICD-9) en muiltiples areas. En primer lugar ICD-10 abarca 3 volimenes
en comparacion a los 2 volimenes del ICD-9, en segundo lugar ICD-10
utiliza codificacion alfanumérica mientras que ICD-9 utilizaba solo nu-
mérica. Tercero, se han reorganizado algunos capitulos, se cambiaron
titulos y algunas enfermedades han sido reagrupadas. En cuarto lugar
ICD-10 abarca casi el doble de categorias que ICD-9 En quinto y Gltimo
lugar se han realizado cambios pequerios en las reglas de codificacion
de mortalidad.

http://goo.gl/HnSTBk

International Classification of
Primary Care (ICPC) 1

La Clasificacién Internacional de Atencion Primaria (ICPC) es un siste-
ma de clasificacion para encuentros de atencién primaria. Permite la
clasificacion de las razones del paciente para el encuentro médico, los
problemas/diagnésticos evaluados, intervenciones primarias o genera-
les de salud, y ordena la informacion del episodio de atencion primaria.
Desarrollado por WICC y publicado por primera vez en 1987.

http://goo.gl/7YDM04

International Classification of
Primary Care (ICPC) 2

ICPC-2 clasifica la informacion del paciente y la actividad clinica en los
dominios de practica general/familiar y atencién primaria teniendo en
cuenta la frecuencia de problemas en estos dominios. Permite la clasi-
ficacidn de las razones del paciente para el encuentro médico, los pro-
blemas/diagnasticos evaluados, intervenciones primarias o generales
de salud, y ordena la informacion del episodio de atencion primaria.

http://goo.gl/asFMK2

Logical Observation |den-
tifiers, Names and Codes
(LOINC)

LOINC fue desarrollado para proveer un estandar definitivo para iden-
tificar la informacién clinica en los reportes electronicos. La base de
datos LOINC provee un set universal de nombres y cédigos para iden-
tificar resultados clinicos y de laboratorio en el contexto de HL7, ASTM
E1238 y CEN TC 251 mensajes de reporte de observaciones. Uno de los
principales objetivos de LOINC es facilitar el intercambio y la agrega-
cion de resultados para el cuidado clinico e investigacion. Los codigos
LOINC tienen la intencion de identificar los resultados de los tests o la
observacion clinica.

http://goo.gl/m78LP7

ATC (Anatomical Therapeutic
Chemical)

En el sistema de clasificacion ATC (Anatomical Therapeutic Chemical)
las sustancias activas son divididas en grupos diferentes de acuerdo al
érgano o sistema en el cual acttian asi como sus propiedades terapéu-
ticas, farmacologicas y quimica.

http://goo.gl/Xmty67
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Estandar

Systematized Nomenclature
of Medicine (SNOMED)

| Definicién

La Nomenclatura sistematizada de Medicina (SNOMED) es una co-
leccion sistematica que permite procesar por computadora términos
médicos, y de medicina veterinaria que provee codigos, sindnimos y
definiciones que incluyen anatomia, enfermedades, hallazgos, proce-
dimientos, microorganismos, sustancias, etc. Permite una forma consis-
tente de indexar, almacenar, recuperar y agregar informacion transver-
salmente a las especialidades y los lugares de atencion.

Enlace

http://goo.gl/m78LP7

Systematized Nomenclature
of Medicine (SNOMED RT)

SNOMED RT (Términos de Referencia) es una terminologia que repre-
senta primariamente conceptos clinicos, Gtil para el anélisis de datos
relativos a las causas de enfermedades, los tratamientos de los pacien-
tes y los outcomes del proceso de cuidado médico. presenta multiples
jerarquias e incorpora una descripcion ldgica.

http://goo.gl/Xmty67

Systematized Nomenclature
of Medicine Clinical Terms
(SNOMED CT)

SNOMED CT (Términos Clinicos) es una coleccion de términos médi-
cos sistematicamente organizados, procesables por computadora que
proveen codigos, términos, sindnimos y definiciones utilizados en la
documentacion clinica y reportes. SNOMED CT es considerada una de
las mads exhaustivas terminologias clinicas multilinglie en el mundo. El
objetivo primario de SNOMED CT es codificar los significados que son
utilizados en sistemas de salud y servir de apoyo a un registro clinico
efectivo de informacién con el objetivo de mejorar el cuidado de los pa-
cientes. SNOMED CT cubre exhaustivamente hallazgos clinicos, sinto-
mas, diagnésticos, procedimientos, estructuras corporales, organismos
y otras etiologias, sustancias, farmacologia, dispositivos y especimenes.

http://goo.gl/gaeyWa

Current Procedural El codigo CPT es un codigo médico que describe servicios médicos, | http://goo.gl/FVoJSQ
Terminology (CPT) quirtrgicos, y diagnosticos disenado para comunicar informacién uni-

forme acerca de servicios médicos y procedimientos entre médicos, co-

dificadores, pacientes, organizaciones de acreditacion y financiadores

con fines administrativos, financieros y analiticos.
HL7 Version 2.x La version 2 del estandar HL7 de mensajeria es el eje de intercambio | http://goo.gl/8c0QBI

Communication Standard

de informacion electrénica en el dominio clinico y uno de los estan-
dares mas implementados en el &mbito de salud en el mundo. Este
estandar permite el intercambio de informacién clinica entre sistemas.
Se encuentra disefiado para respaldar un sistema de cuidado centra-
lizado en el paciente asi como un ambiente mas distribuido donde la
informacion reside en los sistemas departamentales.

HL7 Communication
Standard, Version 3

HL7 V3 incluye el estandar para comunicaciones que documentan y
administran el cuidado y tratamiento de pacientes en una amplia varia-
bilidad de escenarios de salud. Es una pieza fundacional de las tecnolo-
gias necesarias para alcanzar el desafio global de integrar los sistemas
de informacion en salud en areas como la atencién de los pacientes y
la salud publica.

http://goo.gl/jwSxsf

Digital Imaging and
Communications in Medicine
(DICOM)

Estandar de organizar, almacenar, imprimir y transmitir informacién mé-
dica. DICOM es administrado por el comité de estandares DICOM que se
encuentra conformado por organizaciones de usuarios, proveedores,
agencias gubernamentales y asociaciones de comercio.

http://goo.gl/ElxIxF

Health Level Seven (HL7) Cli-
nical Document Architecture
(CDA) Release 2.0

CDA 2.0 provee un madelo de intercambio para documentos clinicos
tales como resiimenes de alta o notas de evolucién. Mediante el equili-
brio de XML, RIM, y vocabularios codificados, CDA permite que los do-
cumentos sean tanto factibles de ser leidos por una maquina ( lo cual
permite que sean facilmente procesados electronicamente) asi como
también por humanos (asi pueden ser recuperados y utilizados por
aquellos que los necesiten de forma sencilla). También los documentos
CDS pueden ser mostrados utilizando browsers o aplicaciones utiliza-
dos, por ejemplo en celulares.

http://goo.gl/DNOGWF

HL7 Continuity of Care

El CCD estandar fue desarrollado en un esfuerzo colaborativo entre

http://goo.gl/cgAk1G

Document (CCD) ASTM y HL7. Se originé como una implementacion alternativa del
ASTM CCR para aquellas instituciones u organizaciones que implemen-
taron la arquitectura de documentos clinicos de HL7 (CDA).
ASTM Continuity of Care Estandar para el Contenido de informacién y para soporte al nicleo de | http://goo.gl/emuNbK

Record (CCR)

informacién de un paciente al momento de una transferencia.

CDISC (Clinical Data
Interchange Standards
Consortium)

CDISC es una organizacion multidisciplinaria sin fines de lucro, abierta que
ha establecido una industria global de estandares para dar apoyo a la ad-
quisicion de intercambios electrénicos, archivo de datos y metadatos de es-
tudios clinicos para el desarrollo de productos médicos y biofarmaceuticos.

http://goo.gl/cqgAk1G
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Estandar

National Council for Prescrip-
tion Drug Programs (NCPDP)
Data Dictionary

Definicion
NCPDP es un comité designado bajo la esfera del DSMO que se especia-

liza en el desarrollo de estandares para el intercambio de prescripcio-
nes e informacion de facturacion.

Enlace

http://goo.gl/BxnCgD

ASCX12

ASC X12 es un comité designado bajo la esfera del DSMO que desa-
rrolla estdndares uniformes para el intercambio entre industrias de
transacciones de negocios utilizando estandares EDI (Electronic Data
Interchange) . ASC X12 es una organizacién de desarrollo de estandares
acreditados por ANSI.

http://goo.gl/q29l6K

ASTM Standard Practice for
Content and Structure of
the Electronic Health Record
(EHR)

Identifica el contenido y estructura para EHR. El alcance de este estan-
dar tiene como objetivo cubrir todos los tipos de servicios de salud in-
cluyendo: hospitales de agudos, atencion ambulatoria, instituciones de
enfermeria, centros de tercer nivel y centros de especialidades.

http://goo.gl/LRntIA

HL7 Arden Syntax for Medical
Logic Systems

Esta especificacion esta dirigida al intercambio de bases de conoci-
miento de salud entre el personal, sistemas de informacion e institucio-
nes. El alcance se limita a aquellas bases de conocimiento que pueden
ser representados como un set de médulos discretos. Cada médulo, lla-
mado MLM (Medical Logic Module), contiene suficiente conocimiento
para realizar una sola decisién.

http://goo.gl/7vI2IB

HL7 FHIR, Fast Heatlhcare
Interoperability Resources

FHIR es la ultima generacion de estdndares desarrollada por HL7 com-
bina las funcionalidades de HL7 v2, v3 y CDA con los estandares WEB
(XML, JSON, HTTP, etc.), poniendo el foco en la implementacién. La
especificacién FHIR es un “ proyecto de estandar para uso a modo de
testeo” ( DSTU ) la version final se espera en 2017

http://goo.gl/7vI2IB

HL7 Clinical Context
Management (CCOW)

El estandar CCOW especifica arquitecturas, interfaces entre componen-
tes, y definiciones de datos de una forma tecnolégicamente neutra, asi
como también una variedad de mapeos de estas arquitecturas, interfa-
ces y definiciones en forma clara.

http://goo.gl/XZ20NH

IEEE 1073 Point of Care Medical
Device Communication

Es una familia de estandares de comunicacion para dispositivos médi-
cos que permite a los hospitales y otros proveedores de salud lograr
interoperabilidad plug and play entre dispositivos médicos y sistemas
de informacion informatizada en salud, especificamente dirigidos a
ambientes de atencion aguda.

http://goo.gl/vTvl4X

NCPDP Batch Transaction
Standard

El NCPDP Batch Transaction Format provee guias practicas y asegura
una implementacion consistente de un estandar para entrega de archi-
vos en toda la industria para ser usada entre farmacias y procesadores o
farmacias, switches y procesadores.

http://goo.gl/KjWudQ

NCPDP Formulary and Benefit
Standard

El NCPDP Formulary and Benefit Standard provee medios estandar
para los beneficiarios de ganancias de farmacias (inclusive planes de
salud y administradores de farmacia) a fin de comunicar informaciéon
necesaria a los prescriptores.

http://goo.gl/KjWudQ

NCPDP Billing Unit Standard

Dado el elevado numero de procesadores, intermediarios fiscales, ad-
ministradores, programas Medicaid, el NCPDP Billing Unit Standard fue
creado para promover una unidad de lenguaje de facturacién comin
para la entrega de pedidos de prescripcion.

http://goo.gl/KjWudQ

MeSH

Medical Subjects Headings es una terminologia utilizada para indexar
la literatura medica mundial. Organiza los términos en una estructura
que rompe con la estricta jerarquia utilizada por la mayoria de los de-
mas sistemas de codificacion ya que los términos pueden aparecer en
multiples lugares de la jerarquia.

http:/goo.gl/mS4Z1U

RadLex

RadLex es sistema de estandarizacion para indexacién y recuperacién
de informacidn radiolégica. Abarca mas de 30.000 términos.

http://goo.gl/LCMkbk

Alternative Billing Concepts
(ABC) Codes

ABC Codes contiene mas de 4000 codigos que describen lo que se dice,
se hace, se solicita, se prescribe o se distribuye entre proveedores de
medicina alternativa. Las disciplinas cubiertas por este sistema incluyen
acupuntura, medicina holistica, terapia de masajes, homeopatia, natu-
ropatia, medicina ayurvédica, quiropraxia y parteria.

http://goo.gl/4Rnl1a

Clinical Care Classification Es un sistema de clasificacion que consiste en dos taxonomias relacio- | http://goo.gl/KttSN5
(CCCQ) System nadas: CCC of Nursing Interventions and Actions y la CCC of Nursing

Diagnosis and Outcomes. Ambas taxonomias son clasificadas por com-

ponentes, o clusters de elementos que representan patrones de com-

portamiento, funcionalidad, fisioldgicos o psicolagicos de cuidado.
Current Dental Terminology | CDT es un sistema de codificacion desarrollado para reportar servicios | http://goo.gl/Q2KrgG

(CDT)

realizados por la odontologia.
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Estandar | Definicién | Enlace
Diagnostic and Statistical DSM IV es una nomenclatura para estandarizar el proceso diagnostico | http://goo.gl/F41v4u
Manual of Mental Disorders, | para pacientes con desordenes psiquiatricos. Incluye cddigos que se
Fourth Edition (DSM-IV) corresponden con los del ICD-9-CM.
Global Medical Device Es una recoleccion de términos internacionalmente reconocidos utili- | http://goo.gl/Xhpd9H
Nomenclature (GMDN) zados para describir y catalogar los dispositivos médicos, en particular,
productos utilizados en el diagnostico, prevencién, monitoreo, trata-
miento o alivio de enfermedades en humanos.
International Classification ICD-O es la herramienta estandar para codificar diagnosticos de neo- | http://goo.gl/mén09p
of Diseases for Oncology plasias en el registro de tumores y cancer asi como en los laboratorios
(ICD-0) patolégicos. ICD-O es una clasificacion dual con sistemas de codifica-
cién tanto para morfologia como para topografia. Los cédigos de to-
pografia describen el sitio de origen de la neoplasia y utilizan el mismo
sistema de categorias de 3 caracteres y 4 caracteres de la secciéon de
neoplasias del ICD-10.
International Classification of | ICF es un sistema de clasificacion de dominios médicos. Estos dominios | http://goo.gl/sYn6Eq
Functioning, Disability and se clasifican de acuerdo a perspectivas individuales y sociales es dos
Health (ICF) listas: una lista de funciones corporales y estructuras, y una lista de do-
minios de actividad y participacion.
International Statistical La version ICD-10 de la clasificacion de enfermedades fue desarrollada | http://goo.gl/uQL10QI
Classification of Diseases and | por la Organizacién Mundial de la Salud y es utilizada globalmente para
Related Health Problems, informar morbilidad y mortalidad. Abarcando las muertes ocurridas
Tenth Revision, Clinical Modi- | desde 1999, el ICD-10 reemplazé al ICD-9 para informes de mortalidad.
fication (ICD-10-CM)
International Statistical ICD-10-PCS es la futura clasificacién por cédigos para el informe de pro- | http://goo.gl/Hzi9EF
Classification of Diseases and | cedimientos en instituciones en USA.
Related Health Problems,
Tenth Revision, Procedure
Coding System (ICD-10-PCS)
MEDCIN MEDCIN es un motor de presentacion y terminologia. Incluye mas de | http://goo.gl/LpLIhl

250000 elementos clinicos que incluyen sintomas, historia, examen fisi-
o, tests, diagnosticos, y tratamiento.

Medical Dictionary for Regu-

MedDRA es un diccionario médico terminolégico (y tesauro) interna-

http://goo.gl/LEWgld

latory Activities (MedDRA) cional clinicamente validado. Se espera que supere y reemplace termi-
nologias actualmente en uso a medida que avance su desarrollo.
National Drug Code (NDC) NDC es un sistema de codificacion para farmacias que informa servi- | http://goo.gl/RfBjXI
cios, suministros, drogas, e informacion biolégica.
North American Nursing La organizacién del sistema internacional de diagndsticos de enferme- | http://goo.gl/yROn22
Diagnosis Association (NAN- | ria NANDA fue en sus comienzos una lista alfabética, virando a media-
DA) International Taxonomy | dos de los afos 80 hacia el actual sistema conceptual que guia la clasifi-
Il cacion de los diagndsticos por enfermeria en una taxonomia.
Nursing Interventions Classi- | NIC es una clasificacion estandarizada de intervenciones que realizan | http://goo.gl/tM1Gm]
fication (NIC) las enfermeras.
Nursing Outcomes Classifica- | NOC es una clasificacion estandarizada de resultados de pacientes de- | http://goo.gl/Rkg22C
tion (NOQ) sarrollado para evaluar los efectos de las intervenciones de enfermeria.
Omaha System El sistema Omaha es una exhaustiva taxonomia basada en investiga- | http://goo.gl/GTIBPH
cion disenada para generar informacion util luego de la documenta-
cién de rutina en la atencion.
RxNorm RxNorm es una nomenclatura de drogas que provee estandares de | http://goo.gl/c92tFv

nombres para drogas clinicas (ingrediente activo, potencia, forma de
dosificacion) y formas de dosificacion al momento de ser administradas.

Systematized Nomenclature

SNODENT es una nomenclatura sistematizada de odontologia que

http://goo.gl/CIYSjQ

of Dentistry (SNODENT) abarca Diagndsticos dentales, signos, sintomas y malestares.
Universal Medical Device UMDNS es un estandar de nomenclaturas internacional y sistema de | http://goo.gl/muUtiUl
Nomenclature System codificacion utilizado para para facilitar la identificacion, procesamien-
(UMDNS) to, archivo, almacenamiento, recuperacion, transferencia y comunica-
cién de datos entre dispositivos médicos.
United States Health Infor- USHIK es un registro de metadatos de definiciones de elementos de infor- | http://goo.gl/yaljYr

mation Knowledgebase
(USHIK)

macion de salud, valores y modelos de informacién que permiten la carga,
comparacion, sincronizacién y armonizacién en un ambito uniforme.
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Estandar Definicion | Enlace
Web Ontology Language Es un lenguaje disenado para ser utilizado por aplicaciones de software | http://goo.gl/R2xuyB
(OWL) que procesan el contenido de informacion en lugar de tan solo pre-
sentar la informacion a los usuarios. Hay tres sublenguajes actualmente
disponibles OWL Lite, OWL DL y OWL Full.
OpenEHR OpenEHR es un set de especificaciones que determina un modelo de | http://goo.gl/Ooclwpo
referencia, un lenguaje para la construccién de modelos clinicos o ar-
quetipos, separados del software y el lenguaje de busqueda. Se en-
cuentra disenado para la utilizacion de terminologias de salud externas
tales como SNOMED CT, LOINC y ICDx.
DRG DRG es un sistema estadistico de clasificacion de las estadias hospital- | http://goo.gl/UUSCkP
arias de pacientes en diferentes grupos con el proposito de facturacion.
DRG divide los posibles diagndsticos en mas de 20 sistemas y mas de
500 grupos para el reintegro de Medicare.
IHE IHE es una iniciativa de profesionales de la salud y la industria para me- | http://goo.gl/Usl2wU
jorar la forma en la que los sistemas informaticos en salud comparten
la informacién. Promueve el uso coordinado de estandares tales como
DICOM y HL7.
I1SO 13606 ISO 13606 esta disefiado para lograr interoperabilidad semaéntica en la | http://goo.gl/oExXVGA
comunicacion de EHR.
1SO 13606-1 ISO 13606-1 especifica la comunicacién de parte o el total de los regis- | http://goo.gl/b9Voby
tros electronicos en salud de un individuo determinado entre sistemas
EHR o entre sistemas EHR y repositorios centralizados de datos de EHR.
Arden Syntax Arden Syntax es un estandar para presentacion e intercambio de cono- | http://goo.gl/9lsZIN
cimiento clinico en Médulos Logicos Médicos.
GELLO GELLO es un lenguaje de expresion que provee un marco de trabajo para | http://goo.gl/h2AsLB
la manipulacién de datos clinicos para soporte de decisiones en salud.
Guideline Interchange GLIF es un lenguaje de interpretacion para modelar y ejecutar guias | http://goo.gl/Dc5HUQ
Format (GLIF) de préctica clinica. Permite el intercambio de estas guias entre institu-
ciones y diferentes plataformas.
Infobutton Infobutton son herramientas de recuperacion de datos tomando en | http://goo.gl/h3hdGb
consideracion el contexto de los mismos.
UCUM (Unified Code for UCUM es sistema de codigos que incluye todas las unidades que se uti- | http://goo.gl/F6gklq
Units of Measure) lizan actualmente en ciencia internacionalmente, ingenieria y negocios
que tiene el propésito de facilitar la comunicacion sin ambigtiedades
de cantidades junto con sus unidades correspondientes.
RDF (Resource Definition RDF es un modelo estandarizado de intercambio de informacion en | http://goo.gl/eGDZBE
Framework) la Web. Presenta caracteristicas que facilitan la convergencia de infor-
macion incluso si sus esquemas difieren y da soporte particularmente
la evolucion de los esquemas en el tiempo sin requerir que toda la in-
formacion sea modificada.
ITK (National Health System | ITK es un sistema de cédigo abierto multi plataforma que provee a los | http://goo.gl/i3DsNX
Interoperability ToolKit) desarrolladores un amplia variedad de herramientas para el analisis de
imagenes.
DEEDS (Data Elements for DEEDS es una iniciativa del NCIP para coordinar mediante un esfuerzo na- | http://goo.gl/676k30o
Emergency Department cional en USA, el desarrollo de especificaciones uniformes de ingreso de
Systems) datos en los registros de los pacientes en el departamento de emergencias.
WSDL (Web Service WSDL es un formato XML para describir servicios de red en forma de | http://goo.gl/hRRkrY
Definition Language) puntos de finalizacion funcionando en forma de mensajes que con-
tienen ya sea informacion orientada a documentos o a procedimientos.

Tabla 2: Clasificacién de estandares en sus diferentes niveles, técnico, sintdctico y semantico.

Fuente: Revision de estandares de interoperabilidad para la eSalud en Latinoamérica y el

Caribe-2016 OPS
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Clasificacion de estandares de acuerdo al Nivel Organizacional

ESTANDAR DEFINICION
HL7 Clinical Context El estandar CCOW especifica arquitecturas, interfaces
Management (CCOW) entre componentes, v definiciones de datos de una forma

tecnologicamente neutra, asi como también una vanedad
de mapeos de estas arquitecturas, interfaces v definiciones

en forma clara.

HE IHE es una iniciativa de profesionales de la salud v la
industria para mejorar la forma en la que los sistemas
informaticos en salud comparten la informacion.

Promueve el uso coordinado de estandares tales como

DICOM v HL7.
ITK (National Health ITK es un sistema de codigo abierto multiplataforma que
System Interoperability provee a los desarrolladores una amplia variedad de
ToolKit) herramientas para el analisis de imagenes.

Tabla 3: Clasificacion de estdndares en el nivel organizacional.

Fuente: Adaptacion Revision de estandares de interoperabilidad para la eSalud en Latinoamérica

y el Caribe-2016. OPS.
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Capitulo 4. Propuesta de modelo de interoperabilidad

MODELO DE INTEROPERABILIDAD

Como procesos previos a la seleccion de un modelo de interoperabilidad, se identifica la
necesidad del intercambio de informacion entre dos o mas sistemas, se verifica que dichos
sistemas sean heterogéneos, y se determina el alcance e impacto de la solucion final de

integracion para la institucion.

Este modelo no define normas, lineamientos o estandares para el desarrollo de sistemas de
informacion. Estipula la seleccion de esos sistemas como desarrollos totalmente interoperables o

al menos abiertos para el uso de estandares médicos.

Partiendo de este resultado se plantean las caracteristicas del modelo y los pasos para su correcta

aplicabilidad en la solucién.

Requerimiento Inicial Actores -
I II
Informacion Yy
Arquitectura
Procesos i e

Seguridad y privacidad de la informacion

llustracion 3: Modelo de Interoperabilidad
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Funcionalidades del modelo

Este modelo permitird realizar intercambio de datos entre diferentes sistemas de informacién
clinicos de una IPS, validando en cada paso la estructura sintactica y semantica de los datos
enviados y recibidos, permitiendo de esta manera contar con la informacidn necesaria en cada
uno de los sistemas de informacion seleccionados, cumpliendo en detalle con los diferentes
estandares, normas, especificaciones y codificaciones previamente recomendados para la
solucion optimizada, incluyendo aquellas definidas por el gobierno colombiano en el ambito
médico como lo son cddigos unicos de procedimientos CUPS, Cadigos de diagndsticos CIE10,

Cadigos unicos de medicamentos CUM, entre otros.

Requisitos técnicos y legales

A principio de este afio el Gobierno Nacional sancioné la Ley 2015 de 31 de enero de 2020 que
tiene por objeto regular la interoperabilidad de la Historia Clinica Electronica para que se puedan
intercambiar datos relevantes de salud de todos los colombianos, salvaguardando y respetando el

Habeas Data y la reserva de la misma

La implementacién de cualquier herramienta, modelo o interfaz que requiera el uso y manejo de
datos clinicos de pacientes en el territorio nacional colombiano y pueda a traves de medios
electronicos generar, enviar, recibir, almacenar y utilizar estos datos, debe garantizar la
autenticidad, fiabilidad, integridad, disponibilidad, privacidad, reserva, seguridad, custodia,
conservacion, y disposicion final de la historia de acuerdo con lo establecido en la normatividad
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vigente expedida por el Gobierno nacional a través del Archivo General de la Nacién, Ministerio
de salud y proteccion social, la Superintendencia de Industria y Comercio y el Ministerio de

Tecnologias de informacion y Comunicaciones.

Fases de construcciéon del modelo

Definir el requerimiento de la institucién: Como primera medida se analiza el requerimiento
especifico de la institucion, la necesidad puntual y los inconvenientes presentados en el
proceso actual. Para determinar claramente el objetivo de intercambiar datos de manera

segura entre sistemas de informacion clinicos, y el impacto esperado de este intercambio.

Datos e Informacién: El objetivo primordial para interoperar es lograr el intercambio de datos.
Pero antes de emprender este proceso, es necesario definir la estructura de estos datos,
métodos de recoleccion, tipo, longitud, conjunto minimo de datos a transferir, y la gestion de
los mismos. Principalmente en el tratamiento de datos e informacion clinica, debido a su
grado de complejidad, su normatividad que la rige en relacion a confidencialidad y seguridad

y su caracteristica inherente de contener siglas, abreviaturas y acronimos de uso médico.

Definir procesos: Conocer, estructurar, analizar y definir claramente los procesos, aporta una
vision general del problema y de las relaciones internas entre sus componentes. Permite
interactuar directamente con el flujo de transacciones, conocer los actores que intervienen, los

modulos internos de cada sistema a interoperar, identificar las barreras que dificultan el
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alcance de objetivos propuestos por la organizacion, analizar las vulnerabilidades en el acceso
y transmision de la informacion, optimizar el uso de recursos, asignar prioridades a los

subprocesos y definir claramente el alcance de la solucion

Seleccionar los sistemas de informacién: Una vez definido el objetivo y estructurado los
procesos, es posible identificar claramente los sistemas de informacion que intervienen, la
fuente primaria de datos, modulos que interacttan, flujo de informacion y el conjunto de datos

a intercambiar.

Seleccionar Dominio: Asi como las instituciones de salud estan conformadas por una o varias
unidades funcionales o servicios, de acuerdo a su nivel de complejidad. Al momento de
abarcar una solucion de interoperabilidad para un problema expuesto, se debe definir no solo
las areas que intervienen en el proceso sino también un conjunto de actividades, actores,
flujos de trabajo, estdndares o grupos de estandares recomendables para la solucién
propuesta, documentacion, pruebas y demas tareas que garanticen el 6ptimo funcionamiento
de la integracion a realizar. Es por esto que el modelo propuesto se apoya en la experiencia y
trayectoria de los diferentes perfiles de integracién propuestos y elaborados por IHE

(Integrating the Healthcare Enterprise).

Los perfiles IHE especifican completamente la informacion que debe ser intercambiada entre

dos sistemas y las acciones que los sistemas receptores deben realizar al recibir la
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informacidn, estos perfiles utilizan estandares ya existentes para la integracion de sistemas y

son categorizados en diferentes grupos denominados Dominios.

Una vez terminadas las cuatro fases anteriores, se selecciona el dominio adecuado segun la
necesidad y a partir de este validamos los diferentes perfiles de integracion, actores y
transacciones del dominio de manera que logremos una interoperabilidad efectiva y un flujo

de trabajo eficiente

Define

> ' &
USE CASE
Publish
—_—
TECHRICAL SPECS

TESTING

- SOFTWARE .
Organize S Publish
—» || PARTNERS

INTEGRATION
PROFILES

Select Optimize
> TECHNICAL FRAMEWORKS CONNECTATHON

A
4 \ Implement Test

&DICOM A

i, 8 B Submit

: Interoperable
... and others Products
e
Specify in Tenders Consult

USERS / PURCHASERS

llustracion 4: Proceso de construccion de perfiles por dominios y especificaciones IHE
Fuente: http://ihe.net.co/proceso.php

Cada dominio brinda acceso a sus perfiles de integracion, el cual recomienda los distintos
estandares Optimos para resolver un problema de integracion concreto en un dominio real.
Igualmente define los actores que participan en cada perfil y los roles de cada uno asi como
también las tareas y/o transacciones inherentes a cada perfil. Asi en conjunto con la
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informacion obtenida en las fases anteriores se determina el alcance, casos de uso, estandares
a los que hace referencia, diagrama de interaccion, detalles técnicos, protocolos de seguridad
en el manejo y transmision de la informacion, tablas, requisitos y demas material adicional

necesario para clarificar el desarrollo.

En este punto se tiene definido los diferentes niveles de especificacion y sus estandares, sea

de flujo de trabajo, mensajeria, formato o vocabulario.

Caracterizacion: Se clasifica y caracterizan los datos a integrar de manera que nos permita
definir, junto a las caracteristicas del dominio seleccionado, los componentes del sistema a
integrar, los estandares asociados a cada nivel, flujos de trabajo, terminologias, vocabularios y
las clasificaciones a usar, las generalidades de la informacién a intercambiar, como lo son
datos demograficos, resultados, imagenes, formatos clinicos etc., para elaborar el disefio del

modelo de interoperabilidad que pueda ser usado por los sistemas seleccionados.

Arquitectura: Se define la arquitectura para implementar el proceso de interoperabilidad.
Segln la IEEE 2000 (Instituto de Ingenieros Eléctricos y Electrénicos) en el estandar
IEEE1471-: “La Arquitectura de Software es la organizacion fundamental de un sistema
encarnada en sus componentes, las relaciones entre ellos, el ambiente y los principios que

orientan su disefio y evolucion”.
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Al elegir una arquitectura se determina la forma general en cdmo las aplicaciones, sus
componentes y servicios seran construidos, de esta manera se seleccionan no solo los
componentes funcionales para lograr la interoperabilidad entre sistemas sino que, con base en
esta arquitectura definida, se determinan las reglas a usar, los protocolos de transmision
segura de datos o niveles de encriptacion, direccionamiento, procesos, estandares, usabilidad,
tecnologias, documentacion y una amplia gama de herramientas que pueden ser utilizadas
eficazmente para mejorar aspectos de usabilidad, rendimiento, reutilizacion, presentacion

visual y niveles de calidad asociados al desarrollo del proceso de integracion.

Existen diferentes tipos de arquitecturas de software, pero al analizar sus ventajas,
flexibilidad, escalabilidad, caracteristicas y tiempo de implementacién, para el desarrollo del
modelo, se selecciona arquitectura orientada a servicios web. De manera que se facilita a cada
sistema la interacciéon con el otro a través de la de la invocacion o consumo de servicios
previamente definidos, estructurados y desarrollados, y que garantizan el acceso supervisado
por roles y permisos de autenticacion bajo politicas de acceso, protocolos de transporte
encriptados y seguridad de extremo a extremo, minimizan el costo, tiempo de desarrollo,
pruebas e implementacion independiente de cada casa matriz para la preparacion de su

sistema.

Servicios: Los servicios web corresponden a la l6gica del negocio, estaran alojados en la
intranet de la institucion garantizando el acceso y disponibilidad a los diferentes sistemas que

van a interoperar. Estos servicios son accesibles a través de protocolos claros de
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comunicacion, como es el protocolo HTTP en nuestro caso HTTPS. Estos servicios,
facilitaran el intercambio de datos entre los diferentes sistemas clinicos y/o componentes de
software mediante una plataforma comin y un lenguaje definido, garantizando las
funcionalidades y resultados para lo que fueron creados, minimizando cualquier conflicto

entre datos y plataformas, manteniendo los diferentes niveles de seguridad

Desarrollo e implementacién del modelo: Finalmente se establece el proceso de desarrollo del
modelo, donde se definen los roles, tareas, actividades, funciones, flujos de trabajo,
cronogramas, requerimientos técnicos de cada estandar, lenguajes de intercambio de datos,
especificaciones técnicas de servicios, desarrollo de servicios web, pruebas y test de consumo

de servicios, roles cliente y servidor e implementacion y socializacion del modelo.

Componente transversal de seguridad y privacidad de la informacién: A pesar de estar descrito
como el dltimo punto en la descripcién del modelo, es una caracteristica que hace parte
inherente de cada componente del modelo, desde la necesidad inicial de intercambio hasta la
aplicacion del modelo en el campo de accidn, y que garantiza que los datos e informacion
que sean utilizados y que hacen parte del flujo constante entre componentes cumpla con los
parametros de confidencialidad y seguridad estipulados y regidos por la normatividad vigente

del pais.
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Conclusiones

Hasta el primer trimestre de 2020, la ausencia de un marco legal y normativo definido por entes
gubernamentales que le otorgaran bases sélidas a las entidades del sector salud para intercambiar
datos e informacion médica, y la heterogeneidad tecnoldgica de los diferentes sistemas de
informacioén clinicos puso en evidencia una brecha en los procesos conjuntos de todos los
actores del sistema general de salud de Colombia, mostrando indicadores negativos en el amplio
proceso de atencion de pacientes y el ofrecimiento de servicios de calidad a la poblacion en
general. Sin embargo, una reciente ley cambia el curso de esta realidad, La ley 2015 del 31 de
enero de 2020, obliga a las instituciones prestadoras de salud (IPS) del pais a implementar en un
plazo de cinco afios un sistema de historia clinica electrénica interoperable que permita el
intercambio de datos clinicos importantes, asi como los documentos y expedientes clinicos del
curso de vida de cada persona, garantizando la privacidad, seguridad y reserva de la informacion

segura en todo el territorio nacional.

Es responsabilidad del Ministerio de Salud y Proteccion Social y el de Tecnologias de la
Informacion y las Comunicaciones, reglamentar un modelo de Interoperabilidad de la Historia
Clinica Electronica en el pais. El Ministerio de Salud y Proteccion Social administrara el modelo
y el Ministerio de Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones administrard la
herramienta tecnoldgica de la plataforma de interoperabilidad. Todo esto en un término maximo

de doce (12) meses, contados a partir de la entrada en vigencia de esta presente ley.

Tener acceso en cualquier momento y desde cualquier sitio a la informacién médica de un

paciente de forma segura y oportuna es el pilar fundamental de un sistema de salud de calidad.
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Pero para que esto sea una realidad es necesario contar con sistemas clinicos, administrativos y
gerenciales que interoperen entre si de manera conjunta y permanente. EI modelo de
interoperabilidad planteado en la presente investigacion aporta una propuesta sélida a este
objetivo, brindando las herramientas necesarias no solo para lograr la interoperabilidad entre
sistemas intrainstitucionales sino entre diferentes instituciones médicas a nivel regional, nacional
e internacional a través de la implementacion de un marco normativo claro y el uso de
estandares internacionales recomendados, probados e implementados en las diferentes areas y

dominios del sector salud

Es importante sefialar que el modelo de interoperabilidad planteado en la presente investigacion
también  cumple los requisitos exigidos por las diferentes reglamentaciones y normas
establecidas por el gobierno nacional para lograr la interoperabilidad entre diferentes sistemas de
informacidn clinicos y su red de prestadores de servicios de salud en el pais. De esta manera se
contribuye con una propuesta al objetivo definitivo del gobierno para brindar a los usuarios una
mejor continuidad en la atencién, con mayor calidad y seguridad, y una mejor experiencia y
movilidad en el sistema de salud y proteccion social. Asi, a través de la tecnologia se logran
herramientas para que la informacion médica esté al alcance de todos los actores del sistema de
salud, y con la implementacion de modelos probados y utilizados se logra interaccion y
comunicacion eficaz entre estos actores, al igual que el intercambio seguro de datos e

informacién, generando un gran impacto tanto en el sector pablico como en el privado.
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Como trabajo futuro es necesario continuar apoyando la implementacion de escenarios de
integracion e interoperabilidad en las instituciones del sector salud, al igual que el uso de perfiles
de integracion y estandares ya probados y verificados para el intercambio de mensajes y datos
clinicos, enriquecer e implementar los diferentes vocabularios y terminologias médicas y trabajar
de la mano con las casas de desarrollo de sistemas de informacion clinicos, pasar del &mbito
académico e investigativo a la implementacién préactica de proyectos de interoperabilidad en el

pais.
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