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Resumen:

La adherencia a tratamientos médicos de pacientes es un factor muy relevante en la salud de estos
mismos y en el progreso que tengan en cierta patologia. Como tal, es importante para el personal
médico tener un registro claro del porcentaje o indice de adherencia que estos pacientes mantienen
durante el transcurso de su tratamiento farmacoldgico. Esta informacion se suele transmitir de
forma verbal de paciente a médico durante controles médicos, pero esta suele ser una manera de
transmitirla poco fidedigna y sujeta a errores. Para dar un registro mas veridico y estructurado al
personal médico y ayudarlo a tomar mejores decisiones en el tratamiento de pacientes, se plantea
la alternativa de proveer un mecanismo digital que permita a pacientes registrar las ingestas de
medicamento mediante una aplicacion mavil (anteriormente AFAM 1.0) y enviarlas a través de la
red a sistemas de ficha clinica, donde el personal médico de interés puede llevar un seguimiento del
comportamiento de ingestas del tratamiento. Esta memoria se enfoca en proveer una alternativa de
arquitectura que permite la transmision de estos datos, mediante un bus genérico de
interoperabilidad que utiliza estdndares de datos médicos actuales, tales como FHIR y SNOMED, y
facilita la conexidn entre aplicaciones moviles y sistema de fichas clinicas para esta tarea.
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1. Introduccion

En el cuidado de la salud de las personas, es fundamental contar con informacién fidedigna sobre su
estado por parte del personal médico que les atiende. Asi, los sistemas de ficha clinica permiten
registrar datos sobre diagnédstico, tratamiento, controles y otros sobre los pacientes. Sin embargo,
en el caso de pacientes con patologias crénicas sometidos a tratamiento farmacolégico, la real
adherencia a dichos tratamientos es una informacidon que normalmente no es compartida de forma
fidedigna con los profesionales.

La adherencia a tratamiento farmacoldgico es un factor fundamental en el tratamiento y
mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes, por lo que tener datos objetivos de esta
constituye un aporte significativo a su tratamiento. La adherencia puede definirse como el grado en
el que el comportamiento de una persona, como tomar medicamentos, seguir una dieta y/o hacer
cambios en su estilo de vida, se corresponde con las recomendaciones acordadas por un proveedor
de atencién médica [1] y, en este caso, haciendo especial énfasis en la toma de medicamentos.

Dentro del marco del proyecto FONDEF IT2110097, "Seguimiento remoto e integracidn interoperable
a ficha clinica de la adherencia a tratamiento antihipertensivo de personas mayores", se propone el
desarrollo de un sistema software que apoye el proceso de recoleccidn, analisis y visualizacion de
datos que caracterizan la adherencia al tratamiento farmacoldgico de pacientes crénicos. El objetivo
principal de este sistema es proveer al personal sanitario, a través de los sistemas de fichas clinicas
que utilizan habitualmente, de un indice de adherencia actualizado, en el momento en que el/la
paciente esta siendo atendido/a, y de visualizaciones interactivas sobre detalles del cumplimiento
del tratamiento prescrito (tomas de medicamentos, signos vitales, automedicacion, entre otros). En
un principio, el sistema sélo debe contar con compatibilidad con la patologia de hipertension
arterial.

Para el profesional sanitario, este sistema permitird contar con datos objetivos sobre el tratamiento
prescrito, y tomar decisiones que consideren este importante factor, previniendo complicaciones y
hospitalizaciones innecesarias. Para el paciente, este sistema permitira llevar una trazabilidad de
tratamiento y asi mantener informado a los profesionales sanitarios sobre su real adherencia, con lo
cual aportaria a lo descrito anteriormente.

Para lograr este objetivo, el sistema cuenta con las siguientes prestaciones:

1. Proveer al personal sanitario de indices de adherencia al tratamiento farmacoldgico de cada
paciente, permanentemente actualizado, a partir de los datos que ha suministrado sobre su
ingesta de los farmacos prescritos.

2. Proveer al personal sanitario de visualizaciones de datos interactivas, para conocer la
adherencia en la toma de medicamentos, mds aspectos de estilos de vida y otros datos
relevantes para su tratamiento.



3. Permitir al personal sanitario acceder a una vista detallada de datos de adherencia al
tratamiento farmacoldgico, separados por afeccién y medicamento, al momento de acceder
a la informacién del/la paciente a través del sistema de ficha clinica.

Para proveer estas prestaciones, se requiere la evaluacién de una arquitectura que permita
interoperar un sistema de ficha clinica con una aplicacion madvil que capture los datos de ingestas de
medicamentos de un tratamiento en particular, suministrados por los pacientes o cuidadores. En
concordancia con estandares internacionales de gestion de datos de salud, se plantea inicialmente
la implementaciéon de un bus de interoperabilidad que utilice el estdndar FHIR de HL7, que considere
la transmisién de datos sobre adherencia a tratamiento y su despliegue en un sistema de ficha
clinica.

Dicho esto, la presente Memoria de Titulo se enfoca en proponer una opcién de esta arquitectura
de interoperabilidad, la cual sea compatible con prototipos de aplicaciones méviles de alerta,
despliegue y captura de datos de tratamiento, y con un prototipo de sistema web de ficha clinica,
gue permite acceder a la informacién del paciente correspondiente permanentemente actualizada.

1.1. Objetivo General

Apoyar la comunicacién de datos objetivos de tratamiento farmacoldgico a personal sanitario, desde
aplicaciones moviles de pacientes a sistemas de ficha clinica, mediante el desarrollo de un prototipo
basado en estdndares de interoperabilidad en salud que permita la conexién entre ambos actores.

1.2. Objetivos Especificos

1. Proponer una arquitectura de software que favorezca la interoperabilidad entre aplicaciones
moviles y sistemas de ficha clinica, para el envio y despliegue de datos de adherencia a
tratamiento farmacoldgico.

2. Evaluar la factibilidad de la interoperabilidad de la aplicacion mdvil con distintos sistemas de
ficha clinica, mediante el analisis de las tecnologias existentes sobre estos sistemas y protocolos
de comunicacién especificos del dominio de salud.

3. Desarrollo del bus de interoperabilidad que permita la transmision de datos de aplicacion mévil
a ficha clinica, en base a la arquitectura propuesta.

4. Establecer la conexién entre el bus de interoperabilidad y aplicaciones mdviles encargadas de
capturar y transmitir los datos de adherencia a tratamientos farmacolégicos de pacientes,
desarrollando los adaptadores necesarios en el contexto de la compatibilidad de las
aplicaciones con los estandares de salud.



5. Establecer la conexién entre el bus de interoperabilidad y sistemas de ficha clinica, utilizando
sistemas de ficha clinica existentes o un prototipo que privilegie el acceso a los datos de
adherencia a tratamiento de distintos pacientes, desarrollando los adaptadores necesarios en
el contexto de la compatibilidad de estos sistemas con los estandares de salud.

1.3. Metodologia

Se adoptd un método de desarrollo iterativo e incremental, con adaptaciones de propuestas agiles a
un entorno de desarrollo que consta con un equipo de trabajo encargado de ver el alcance del
proyecto completo, lo cual incluye: desarrollo de aplicacién movil de captura de datos de adherencia
de pacientes, propuesta de arquitectura para el sistema macro, el desarrollo del bus de
interoperabilidad, y sistema de visualizacidn de indices de adherencia de pacientes.

Se realizaron reuniones semanales con el equipo del proyecto con el fin de ir progresando en el
desarrollo de los distintos frentes del sistema completo. Se mantuvo registro del trabajo mediante la
plataforma de Trello [2] y Slack [3]. Durante las reuniones se discutia lo avanzado en cada aspecto, y
las consideraciones del sistema general como el modelo de datos a utilizar, las herramientas a
utilizar, etc. y de manera incremental se fue creando la compatibilidad entre la arquitectura de
interoperabilidad con los 2 actores (aplicacion mavil y ficha clinica o mddulo de visualizacion).
Finalmente, la arquitectura fue probada por ambos actores y obtuvo los resultados esperados,
logrando la interoperabilidad con estandares de salud.

El desarrollo especifico del bus de interoperabilidad se basa en un andlisis de tecnologias existentes
en el drea de sistemas de salud que sean pertinentes a los objetivos de la Memoria.

El desarrollo de esta Memoria puede ser descompuesto en tres etapas de acuerdo a los objetivos
especificos: propuesta de arquitecturas, evaluacion y seleccion de arquitectura, y desarrollo de
arquitectura. Las dos primeras etapas corresponden a la definicion de un modelo de arquitectura
gue satisface los objetivos, y la Ultima como el desarrollo iterativo de un prototipo representativo de
las principales funcionalidades de esta arquitectura.

Dicho esto, durante las etapas se desarrollaron las siguientes tareas:
1. Proposicion de arquitectura:

Obtener requerimientos del sistema iniciales, tanto funcionales como no funcionales.
Investigar arquitecturas de sistemas médicos existentes para propdsitos similares.
Investigar formato de datos en sistemas existentes y el estandar FHIR HL7.

Investigar stack de tecnologias que permitan el desarrollo de la arquitectura, y las herramientas
necesarias que permitan satisfacer los requerimientos de usuario, guidandose por la arquitectura
de otros sistemas si existen. Se consideraron protocolos de comunicacién, bases de datos,
persistencia de datos, servidores, APls, lenguajes de programacién, etc.



e Verificar que las herramientas investigadas sean capaces de satisfacer los requerimientos de
usuario, sean compatibles con los estdndares necesarios y/o sigan los protocolos de sistemas
previos.

e Generar opciones de arquitecturas en base a la informacién recolectada para su posterior
evaluacion.

Realizar diagramas de arquitectura con los componentes principales.

e Formar un marco tedrico con la informacién recabada.

2. Evaluacion y selecciéon de arquitectura:

e Establecer repositorio para el proyecto.
Desarrollar prototipos en estado de alfa o concepto de prueba, es decir, que incorporen sélo las
ideas principales de la arquitectura, como los mecanismos de interoperabilidad, sin mayores
elementos visuales o complejidades estéticas.

e Validar compatibilidad de los prototipos de arquitectura con los protocolos de interoperabilidad
necesarios y los requerimientos de usuario.

e Evaluar el desempeno de las arquitecturas y realizar ajustes si lo ameritan, de lo contrario
descartarlas.

e Seleccionar la opcidon de arquitectura mejor evaluada, con la cual avanzar en el posterior
desarrollo.

3. Desarrollo de arquitectura:

e Utilizar requerimientos previos para establecer historias de usuario a concretar en el desarrollo
del prototipo de sistema final.

e Continuar el desarrollo de prototipo de bus de interoperabilidad definido anteriormente,
considerando las conexiones a los sistemas con los cuales debe interactuar. Realizar este
desarrollo en forma de ciclo iterativo agil, con avances incrementales y metas definidas. Esto
incluye definir historias de usuario para cada sprint o entrega, y organizar reuniones para
presentar resultados y obtener retroalimentacion. Repetir este ciclo hasta finalizar el prototipo
de arquitectura.

e Trabajar prototipos de aplicacion mévil y ficha clinica para validar interoperabilidad.

Solicitar informacién sobre detalles del sistema, tales como los campos de informacién que
debe trabajar el bus de interoperabilidad segln los requerimientos funcionales, ergo, cuanta
informacion del paciente es requerida transmitir, cuanto detalle sobre los medicamentos
ingeridos se deben transmitir, etc.

e Utilizar validador de formato para los recursos FHIR que se trabajen en el bus de
interoperabilidad.

e Considerar mecanismos de seguridad para el uso confidencial de datos de pacientes y control
de acceso a estos por parte del personal sanitario.

e Obtener informacidn de los sistemas existentes sobre los cuales operara la arquitectura, ya sea
acceso a los sistemas médicos, prototipos de aplicacion mdvil, algunas vistas de interfaces,



informacion de cémo operan, o cédigo fuente si es posible. Esto para considerarlos en la
compatibilidad de la arquitectura.

e Trabajar en los wrappers o la compatibilidad del bus de interoperabilidad con aplicacién moévil y
sistema web de ficha clinica, y asi considerar casos de estas plataformas tanto FHIR nativas
€como no nativas.

e Desarrollo de servicio que permite calcular el porcentaje o indice de adherencia de tratamiento
farmacolégico de pacientes durante un periodo determinado, que forma parte de una capa de
anadlitica posteriormente desarrollable. Ademas de permitir consultas de pacientes individuales,
se plantea la posibilidad de utilizarlo para obtener la adherencia de pacientes global.

1.4. Estructura del informe

Luego de esta introduccidn, se establece un marco tedrico que establece el contexto de la solucion,
Yy que contiene los materiales y métodos necesarios para la conformacién de la arquitectura. Dentro
de este marco tedrico se dan a conocer los estdndares de salud considerados, trabajos previos
relacionados a la temdtica, aplicaciones mdévil y de ficha clinica que proveen cierta guia para
continuar con la propuesta de solucidon. También se presentan las herramientas utilizadas en los
diferentes componentes de la solucion.

Luego de esto, se presenta una descripcidon de las propuestas de arquitectura, que consiste en las
diferentes iteraciones por las cuales pasé la propuesta original de arquitectura. Después, se entrega
el detalle de la arquitectura propuesta, considerando todos los aspectos que le conciernen.

Se prosigue con una evaluacion de la arquitectura que mide tanto la compatibilidad con los distintos
actores participantes, como el desempefio que presenta al realizar |la tarea de interoperabilidad.

Finalmente, se entregan las conclusiones pertinentes acerca de la factibilidad de esta arquitectura
de interoperabilidad para la transmisién de datos de salud.

2. Marco Teorico

Esta seccidén contiene la informacion que da contexto a la posibilidad de crear esta arquitectura de
interoperabilidad. Se informa sobre los estdndares de salud mas relevantes, trabajo previo que esta
relacionado en ciertas funcionalidades con la arquitectura propuesta, aplicaciones modviles que
permiten al usuario ingresar ingestas de medicamentos y sistemas de ficha clinica que dan
informacion de pacientes a personal sanitario.



2.1 Estandares de salud

El planteamiento de este proyecto propone utilizar el estdndar FHIR como estandar de
interoperabilidad de datos de salud, por lo que se detalla en qué consiste este estdndar y su
importancia en el contexto actual de salud. Pero primero, cabe mencionar que FHIR es la version
mas reciente de una serie de especificaciones que ha evolucionado a lo largo de los afios de HL7
(Health Level 7) [4], |a cual es una organizacién internacional sin fines de lucro dedicada a conformar
estandares de salud informaticos. Se describen de manera breve versiones pasadas del estandar
para dar contexto a la importancia de FHIR.

2.1.1 Mensajes HL7

Los mensajes HL7 (o HL7 Messaging) son un conjunto de estandares disefiados para transmitir
informacion médica y administrativa entre distintos sistemas médicos. Definen un formato comun
para asegurarse que los distintos sistemas puedan procesar la informacion de manera consistente.
Entre los estandares de Mensajes HL7 mas importantes se encuentran la version HL7 v2 y HL7 v3.

2.1.1.1 HL7 v2

El estandar HL7 v2 es probablemente el estdandar de salud mds implementado alrededor del mundo,
teniendo un nivel de uso del 95% en los sistemas de Estados Unidos, y mas de 35 paises con
implementaciones disponibles [5]. Lanzado originalmente en el afio 1987, su ultima version
corresponde a la versién 2.9, pero entre las mas utilizadas se encuentran las versiones 2.5, 2.6 y 2.7
[5]. Debido a su popularidad, se sigue entregando soporte y extensiones a esta version. Propone
utilizar mensajes en formato ASCIl y consisten en bloques de texto divididos en segmentos
(separados por un salto de linea) para expresar los distintos componentes del mensaje.

MSH | ~~\&| EPIC | EPICADT | iFW|SMSADT [199912271408 | CHARRIS |ADT~A84|1817457|D|2.5|
PID||@493575"~"2~1D 1|454721| |DOE~JOHN"~~~|DOE~JOHN""*|19480283 |M| |B|254 MYSTREET AVE"MYTOWN"OH"4

41237USA| | (216)123-4567| | |M|NON | 400003403~1129086 |

NK1||ROEMARTE™~~|SPO| | (216)123-4567 [ [ECII[IIIITITIEITEETEEErrr

PV1||0]168 ~219~C~PMAAAAAAAAAA| || |277*ALLEN MYLASTHAME~BONNIE~™~| || |11111] |12688884| 11 11111111]
[1TIT11]111199912271488] | | | | | 002376853

Figura 1: Mensaje HL7 v2 con 4 segmentos, obtenido de [6]

Existen mas de cien tipos de segmentos, identificados por el cddigo inicial de 3 caracteres (MSH,
PID, NK1, y PV1 en Figura 1) en cada linea de segmento, y cada segmento contiene multiples
campos que representan distinto tipo de informacién, separados por pipes (l). A su vez, los campos
pueden contener multiples subcampos en su interior, los cuales se separan con un caracter (). A
este enfoque de separaciéon o delimitacion se le conoce como “pipe and hat” [7].

El primer segmento suele ser el MSH, que indica metadatos del mensaje. Existen miultiples tipos de
mensajes que describen diferentes eventos de salud, siendo algunos de los mas importantes ADT



para gestion de pacientes, ORM para 6rdenes médicas y ORU para resultados. El mensaje de Figura
1 es de tipo ADTAAO04, lo que indica que es un mensaje para el registro de un paciente. Contiene
segmentos de PID para informacion de paciente, NK1 para informacion de familiares del paciente y
PV1 para informacién de la estadia del paciente en el hospital.

Este estdndar es extensible, pudiendo afiadir segmentos personalizables cuando el estandar no
contiene la definicién de informacién que se desea transmitir, mediante un cardcter Z. Por ejemplo,
ZPD para agregar informacion de un paciente que no se encuentre oficialmente en la especificacion.
El procesamiento depende del conocimiento que el sistema tenga de la extensidn.

2.1.1.2 HL7 v3

A modo de cubrir algunas de las debilidades del estandar anterior, se lanza el estdndar HL7 v3 en el
afo 2003, que busca ser mas formal en la representacién de la informacion. Este estandar es un
enfoque dirigido por modelos, y utiliza el Modelo de informacién de Referencia (RIM), el cual es un
modelo estatico de diferentes conceptos y relaciones de caracter médico desarrollado durante
finales de la década de 1990 [8], y su informacidn es utilizada en la elaboracién de los mensajes. En
este sentido, se enfoca en la interoperabilidad semantica de la informacién, presentando la
informacion con un contexto clinico completo respaldado en el modelo, y que el significado sea el
mismo para emisor y receptor.
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Figura 2: Ejemplo de RIM HL7, obtenido de [7]

A diferencia de la HL7 v2, el estandar v3 se rige estrictamente por este modelo, y necesita que todas
las implementaciones de proveedores de este estdndar cuenten con el modelo completo
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implementado, lo que lo hace mas complejo de mantener y escalar. Por otro lado, debido a la amplia
cobertura de conceptos y relaciones que ofrece el modelo, se tiene libertad para modelar una
plétora de casos de uso médicos, lo que provoca que el estdndar tenga una curva de aprendizaje
mas pronunciada.

code="N"

Figura 3: Mensaje HL7 v3 que describe una observacion registrada de un paciente, obtenido de [9]

Los mensajes HL7 v3 estdan conformados por 3 partes [10]: Capa de Transporte, que contiene
informacion de transporte, como remitente y destinatario. Capa de Evento, que contiene
informacion del evento que produjo el mensaje e informacion del mismo. Capa de Contenido, que
contiene la informacion principal o contenido del mensaje.

El mensaje de Figura 3 es una seccion de un mensaje completo HL7 v3, que corresponde a un
mensaje de tipo observationEvent y presenta la observacion del nivel de glucosa de una paciente
realizada durante el 15 de febrero de 2002 a las 07:30, la cual es de 182 mg/dL y se encuentra en un
nivel alto. A simple vista es un formato de mensaje mucho mas legible que su predecesor. HL7 v3 no
fue tan ampliamente extendido como HL7 v2 debido a la popularidad de este y a la complejidad de
instaurar un nuevo modelo médico por sobre uno establecido. En ciertas partes del mundo tiene
mayor relevancia, tales como en Reino Unido (con mas de 2 millones de transacciones), Canada y
Paises Bajos. [8]

En cuanto al formato de los mensajes y el RIM, son factores fundamentales en cuanto a lo que seria
la nueva versién del estandar: FHIR, que reutiliza muchos componentes de estas previas versiones,
como el uso de un Modelo de Informacion de Referencia y los tipos de datos definidos
previamente, con las ventajas de las interfaces modernas web de transmisién de datos.
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2.1.2 FHIR (Fast Healthcare Interoperability Resources)

FHIR, o Fast Healthcare Interoperability Resources, es el estandar definido para las nuevas
generaciones de sistemas informaticos de salud, ya que principalmente provee soporte para las
tecnologias web modernas, como llamadas HTTP y uso de APIs REST, ademas de ser compatible con
formatos electrénicos de transmisidon de datos populares en la actualidad como JSON y XML. Por
otro lado, este estandar muestra un fuerte compromiso con el paradigma “Open Source”, por lo que
se encuentra disponible gratuitamente para su estudio y utilizacidn, a diferencia de sus antecesores.

[11]

Creado en 2011, el estandar ha evolucionado con el pasar de los afios y ha tenido multiples
entregas, siendo la mas reciente la entrega 5 o R5. Sin embargo, la que tiene mayor nivel de
implementaciones a nivel global es la entrega 4, o R4. El trabajo investigativo y de desarrollo de esta
Memoria se enfocd en la versidon R4. Este estandar se basa en el intercambio de informacidon médica
con un formato liviano y su objetivo es el poder modelar todo caso de uso médico imaginable, de
manera mas intuitiva y facilidad que sus antecesores, tomando lo mejor de ellos (mensajes,
documentos, RIM).
Consiste de 2 componentes principales:
e Un modelo de contenidos o informacion, similar a RIM en HL7 v3, pero esta vez en forma
de “recursos”, disponiendo de mas de 140 recursos para casos de uso.
e Una especificacion para el intercambio de estos recursos mediante interfaces RESTful, asi
como a través de mensajes y documentos, con un enfoque principal en el primero.
Un recurso es una entidad que representa un concepto médico, y sirve para intercambiar o
almacenar informacién acerca de estos. FHIR dispone recursos para modelar cualquier caso de uso
médico imaginable. La especificacion de FHIR se encuentra disponible gratuitamente e incluye todo
el detalle del estandar [11], junto con ejemplos para cada tipo de recurso. Durante este informe se
refiere a los recursos con letra cursiva: Resource.

El paradigma REST con métodos HTTP es el protocolo principal que utiliza FHIR, el cual proporciona
soporte para manipular los recursos del modelo siguiendo un esquema CRUD (Create, Read,
Update, Delete), y entrega soporte a llamadas HTTP del tipo POST, GET, PUT, DELETE [12]. Ademas
de éste, el estandar proporciona otros paradigmas para la transmisién de informacién médica:

e Mensajes HL7, asemejando las versiones v2 y v3 del estandar, son una coleccién de recursos
(agrupados en un recurso Bundle), y que contienen un Header (con un recurso MessageHeader)
que simulan ser los segmentos de mensajes HL7, y son gatillados mediante eventos en el flujo
clinico.

o Documentos, se asemeja al estandar CDA (una extension de HL7 v3 para documentos médicos),
y utiliza un recurso DocumentReference, con el cual se puede incluir metadatos, y Header (con
recurso Composition), ademas de un binario o link a un documento CDA real. Alternativamente,
se pueden estructurar recursos en un Bundle para tener el formato CDA.

® Servicios, pueden verse como una forma mas liviana de hacer mensajeria, ya que no necesita
incluir cabezales. El estdndar permite elaborar servicios personalizados para el intercambio de
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informacion, tanto simples o complejos, para requerimientos particulares. La Unica restriccién
es que los recursos sean efectivamente transferidos entre sistemas.

o Almacenamiento, la informacién puede ser almacenada en formato de recurso en bases de
datos, lo que permite su rapido acceso para transmision de datos, y compatibilidad con
sistemas de bases de datos relacionales y no relacionales.

El modelo de recursos que presenta FHIR puede ser descompuesto en 5 mddulos [13], que agrupan
conceptos relacionados entre si en el ambiente médico, ademdas de caracteristicas de la
especificacion.

Level 1 Basic framework on which the specification is built

3]
gg Foundation Base Documentation, XML, JSON, RDF, Datatypes, Extensions ‘

Level 2 Supporting implementation and binding to external specifications

Implementer A Security R .
1 . Conformance Terminolo Exchange
@ Support Q,) & Privacy @ @ v b 9
Downloads, Security, StructureDefinition, CodeSystem, REST API + Search
Version Mgmt, Consent, CapabilityStatement, ValueSet, Documents
Use Cases, Provenance, ImplementationGuide, ConceptMap, Messaging
Testing AuditEvent Profiling Terminology Svc S

Databases
Subscriptions

Level 3 Linking to real-world concepts in the healthcare system

3_ Administration Patient, Practitioner, CareTeam, Device, Organization, Location, Healthcare Service ‘

Level 4 Record-keeping and Data Exchange for the healthcare process

® Clinical ‘

'h Diagnostics

[B%%
‘ .2 Medications
-

‘ EWorkflow ‘ ‘$ Financial

Allergy, Problem, Observation, Medication, Introduction + Claim, Account,
Procedure, Report, Specimen, Request, Dispense, Task, Appointment, Invoice, Chargeltem,
CarePlan/Goal, ImagingStudy, Administration, Schedule, Referral, Coverage + Eligibility
Family History, Genomics, etc. Statement, PlanDefinition, etc. equest & Response,
RiskAssessment, Immunization, etc. ExplanationOfBenefit,
etc. etc.

Level 5 Providing the ability to reason about the healthcare process

@ Clinical Reasoning 9’ Medication Definition

Library, PlanDefinition & GuidanceResponse, Medicinal, Packaged & Administrable product definitions,
Measure/MeasureReport, etc. Regulated Authorization, etc.

Figura 4: 5 niveles de organizacion de recursos de FHIR, obtenido de [13]

e Nivel 1: El framework bdsico de donde se construye el resto de la especificacién. Aqui se
encuentra la documentacién como tal, definiciones de XML y JSON para recursos, los tipos de
datos existentes y la definicidon de extensiones para el estandar.

e Nivel 2: Informacién de soporte para implementaciones, como los mecanismos de seguridad y
privacidad del estandar, recursos asociados a las declaraciones de conformacidon de una
implementacién (como CapabilityStatement), recursos asociados con terminologias utilizadas
en el estandar, y los paradigmas de intercambio de datos.

e Nivel 3: Recursos relacionados con los conceptos reales utilizados en los sistemas de salud. Es la
informacion base que luego se enlaza con los niveles superiores para representar casos de uso
de salud. Se pueden encontrar recursos como Patient, Practitioner, Device, Encounter,
Organization, entre otros.
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e Nivel 4: Se tienen los recursos que guardan y transmiten informacidn de registros médicos de
distinta indole, tales como informacidn clinica de pacientes (Condition, CarePlan, Procedure),
informacion de diagndsticos (Observation, DiagnosticReport, ImagingStudy), de medicamentos
(Medication, MedicationAdministration, MedicationRequest), de flujo de trabajo clinico (Task,
Appointment, Schedule) y de informacion relacionada a financiamiento (Account, Coverage,
PaymentNotice).

e Nivel 5: Se agrupan recursos relacionados al razonamiento clinico, en los cuales se puede
representar artefactos de conocimiento médico, tales como protocolos clinicos y medidas de
calidad de salud. Recursos como Library, Measure, PlanDefinition.

FHIR cuenta con una comunidad muy activa debido a su naturaleza Open Source, y existe un chat
para discusidon de implementaciones, dudas, y donde los mismos administradores y creadores del
estandar participan activamente con los usuarios. Este chat puede ser encontrado en Anexos.

2.1.2.1 Recursos FHIR

Un recurso en FHIR estd estructurado de multiples elementos, los cuales se detallan a continuacidn.
En Figura 5 se puede encontrar la estructura bdsica de un recurso Patient en formato XML.

<Patient xmlns="http://hl7.org/fhir">
"glossy"/>
CERLY Resource
Identity &
value="2014-11-13T11:41:00+11:00"/>
Metadata

<status value="generated"/>

Human
Readable
Summary

<div xmlns="http://wwv.v3.0rg/19959/xhtml ">
<p>Henry Levin the 7th</p>
<p>MRN: 123456. Male, 24-Sept 1932</p>

with URL to
definition

value="ranal"/>

Standard
Data:

-« MRN
* Name
sGender
=Birth Date
*Provider

value="http://hl7.org/fhir/v2/0203"/>

1 url="http://example.org/StructureDaefinition/trials™ } Extension

value="http://wvv.gocdhealth.org/identifiers/mrn"/>
value="123456"/>
ier>

value="true"/>

vy value="Lavin"/>
1 value="Henry"/>
x value="The 7th"/>

value="male"/>
value="1932-09-24"/>

value="Organization/2"/>

; value="Good Health Clinic"/>

Figura 5: Estructura de un recurso de tipo Patient en formato XML, obtenido de [7]
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2.1.2.1.1 Elementos

Los diferentes campos que componen un recurso en FHIR se conocen como elementos. Estos
pueden ser de distintos tipos de datos, incluyendo:
e Tipos de datos basicos o primitivos, como strings, enteros, fechas, booleanos, etc.
e Tipos de datos complejos, los cuales son tipos de datos compuestos por mas elementos, por
ejemplo Period, que describe un periodo compuesto de una fecha inicial y una fecha final.
e Elementos estructurales o Backbone Elements, que son propios de cada recurso. Son tipos de
datos complejos, pero a diferencia de los anteriores se definen dentro de cada recurso en el
que se encuentran, por ejemplo el elemento contact de Patient.

;r contact 0..* BackboneElement A contact party (e.g. guardian, partner, friend) for the patient
i + Rule: SHALL at least contain a contact's details or a reference to an organization

) relationship 0..* CodeableConcept The kind of relationship
Binding: Patient Contact Relationship (Extensible)

J name 0..1 HumanName A name associated with the contact person
0..*  ContactPoint A contact detail for the person
0..1 Address Address for the contact person
0..1 code male | female | other | unknown

Binding: AdministrativeGender (Required)
Reference(Organization) Organization that is associated with the contact

o]
(=]
-

) period 0..1 Period The period during which this contact person or organization is valid to be contacted relating to this patient

Figura 6: Elemento contact de Patient, el cual es un BackboneElement, obtenido de la especificacion FHIR

Hay elementos que son compartidos por todos los recursos (o su mayoria) de la especificacién,
como son:
e id, que representa el identificador légico del recurso (ver Referencias).
meta, que contiene metadatos del recurso.
implicitRules, las cuales son reglas que debe seguir el recurso (ver Restricciones en Anexos).
language, que indica el lenguaje de la informacidn contenida en el recurso.
text, que contiene un resumen del recurso para interpretacion humana.
contained, posee recursos adicionales definidos in-line en un recurso (ver Referencias).

extension, que posee extensiones de informacidn para cubrir casos de uso no definidos en la
especificacidn (ver Extensiones y perfiles en Anexos).

Los elementos pueden tener distintas cardinalidades para asignar multiples valores a un elemento.
Por ejemplo, el elemento dosagelnstruction de MedicationRequest, que indica las instrucciones de
ingesta o posologia, puede representar multiples instrucciones.

e dosageInstruction 0..% Dosage Specific instructions for how the medication should be taken

Figura 7: Elemento dosagelnstruction puede aparecer multiples veces en MedicationRequest, obtenido de la
especificacion FHIR

Los elementos tienen un icono que indica su tipo de elemento. También se pueden asociar con
flags, que indican caracteristicas de uso del elemento y como afectan una implementacién. Una lista
completa de estos iconos y flags se puede encontrar en Anexos. En Figura 8 se ve el elemento status
de MedicationRequest , con un icono de tipo de dato bdsico y con dos ejemplos de flags:
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e ?! - Es un elemento modificador que cambia el significado que se le da al recurso y a otros
elementos que lo compongan.
e X - El elemento debe ser incluido en el resumen del recurso cuando se solicita mediante la

operacion de busqueda _summary. (ver Pardmetros de busqueda en Anexos).

status 20 1.1 code

Figura 8: Elemento status de MedicationRequest, obtenido de la especificacion FHIR

Algunos elementos pueden tomar uno de varios tipos de datos. En Figura 9 el elemento effective[x]
de MedicationAdministration, que indica fecha y hora de ingesta, puede ser de tipo dateTime
(ingerido en un timestamp especifico) o Period (ingerido a lo largo de un periodo).

@ effective[x] .1 art and end time of administration
? t z 1 Start and end i f ad trat
| effect