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I. Въведение 

Съвременните информационни и компютърни технологии се превърнаха в основна 

предпоставка и средство за предоставяне на качествени и навременни услуги в 

здравеопазването. Бурното развитие на възможностите за комуникация и споделяне на 

информация способства за утвърждаване на добри практики в лечението на редица 

социално значими заболявания като сърдечно-съдовите и онкологичните заболявания, 

диабет, инфекциозни и хронични заболявания. Широкото навлизане на цифровите 

технологии позволява на лекарите да създават и споделят електронни здравни записи, 

както и резултати от образна диагностика с висока точност на медицинските 

изображения при поставяне на диагнози или да ползват средствата на медицинската 

роботика и телемедицина.  

Последните статистически данни в публичното пространство очертават три основни 

тенденции в цифровите технологии в здравеопазването през 2020 [1]. Това са широкото 

навлизане на приложения, използващи изкуствен интелект и машинно самообучение, 

технологии и методи за гарантиране на сигурност и прозрачност при достъп до лични 

данни в условия на оперативна съвместимост между системите и устройствата, които 

генерират и обменят клинични данни в електронен формат [2]. Измежду тези тенденции 

оперативната съвместимост има най-голямо значение за развитието на иновационните 

технологии в здравеопазването и прилагане на система от принципи за осигуряване на 

непрекъснатост при предоставяне на качествени здравни услуги и ефективно управление 

на финансовите ресурси в здравеопазването.  

Непрекъснатостта на здравните грижи (“continuity of care”) е отличителен знак за 

качеството на медицинското обслужване, което трябва да се поддържа по време на целия 

процес на лечението. Добрите практики в това отношение са обобщени в системата от 

организационни термини и концепции на стандарта EN ISO 13940:2016, известен също 

като ContSys стандарт [3] [4]. Стандартът обхваща осем основни категории от 

концепции. Това са групи от концепции, които способстват да се реализира семантична 

оперативна съвместимост при обмен на клинични данни между информационните 

системи в здравеопазването. Тези концепции определят участниците в здравеопазването, 

а също така изясняват термини от медицинската материя на лечението, процеса на 

лечението и свързаните с него дейности, планиране на процеса на лечение във времето 

със съответните отговорности на участниците в този процес и управлението на 

информацията. Стандартът използва обектно ориентиран подход за дефиниране на 
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отделните концепции и на връзките между тях посредством Unified Modeling Language 

(UML) диаграми [5]. Това позволява ContSys стандартът да се прилага за моделиране на 

логически модели и изграждане на тяхна основа на информационни системи в 

здравеопазването. Ключово изискване за прилагане на този модел е изискването за 

управление на клиничните данни посредством електронни записи, които да съхраняват 

всеки контакт и всяка дейност на доставчик на здравни грижи. Осъществяването на това 

изискване се съчетава с прилагане на стандартни информационни модели като EN ISO 

13606 [6] [7], openEHR [8], Информатика в здравеопазването – Структура на услугата 

(Health Informatics Service Architecture, HISA) [9] [10] [11] и систематизирани 

номенклатури като SNOMED CT [12], ICD-10 [13], ICD-11 [14], LOINC [15] или ATC 

[16] за представяне на клинични термини. По този начин се дефинира единен и 

всеобхватен логически референтен модел. Този модел задава спецификациите за 

основните изисквания към всички нива в клиничния процес и може да служи като обща 

основа за надграждане на структурната и функционалната оперативна съвместимост до 

семантична оперативна съвместимост на локално, национално и международно ниво. В 

частност, системата от организационни термини и концепции на ContSys стандарта е 

предпочитано средство за описание на анализа на бизнес процесите и изясняване на 

организацията на конкретни процеси в здравеопазването на основата на възприети 

международни стандарти. 

В тази дипломна работа се разглежда моделът за управление на клинични данни, които 

се съдържат в отчетите от изпълнение на клинични пътеки в българското здравеопазване 

от гледна точка на утвърдени в ЕС стандарти и спецификации в електронното 

здравеопазване. Изследването на бизнес процеса по генериране, съхранение и обмен на 

тези данни позволява да се открият пропуски и отклонения в настоящата реализация на 

този процес спрямо системата от спецификации с изисквания, заложени в референтния 

модел на ContSys стандарта. Направени са изводи, които са послужили за създаване на 

референтен информационен модел, основан на използване на архетипи и прототип на 

многослойно уеб приложение, удовлетворяващо изискванията за постигане на 

семантична оперативна съвместимост при обмен на клинични данни. За провеждане на 

това изследване са използвани реални данни и примери, предоставени от Национална 

научна програма „Електронно здравеопазване в България“ (е-здраве) като част от 

изпълнението на Работен пакет 1 от тази програма [17]. 
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1.1 Постановка на задачата 

Електронното здравеопазване (еЗдраве) е интердисциплинарна област, където е 

необходимо съчетание на експертни знания и умения по медицинската информатика, 

обществено здраве и цифрови технологии при предоставянето на услуги, имащи за цел 

да подобрят качеството на взимането на решения и изпълнението на информационните 

процеси в медицината [18]. Такива услуги са, например, информационните услуги при 

приемане или изписване от болница, издаване и изпълнение на електронни рецепти, 

справки за проведени лабораторни тестове и др. От гледна точка на информационните 

технологии тези услуги се свеждат до обмен и управление на клинични данни като се 

използват софтуерни и хардуерни средства и на пръв поглед са сходни с традиционни 

административни услуги или услуги, използвани от управляващия персонал в бизнес 

средите при взимане на решения. Същевременно тези услуги имат предназначението да 

предложат решение на конкретен проблем в областта на здравеопазването. Подобрение 

на качеството на информационните процеси в тази област със средствата на еЗдраве е 

немислимо, без да се използва подходящо структуриран информационен модел на 

клиничните данни, който да отчита характерните особености на този проблем от гледна 

точка на медицината и контекста на бизнес процеса на неговото решение. Друга 

характерна особеност на услугите, предоставяни от еЗдраве, е изискването клиничните 

данни да се обменят заедно със семантичния контекст на тяхното създаване и 

необходимостта от непротиворечива интерпретация на този контекст на местно, 

национално и международно ниво на обмен. От това следва изискването за семантична 

оперативна съвместимост на обмена на данни в еЗдраве. Реализацията на това изискване 

е специфично за еЗдраве и е от съществено значение за постигане на високо качество на 

информационните услуги в здравеопазването. 

Електронното здравеопазване и по-специално, обменът на клинични данни, са предмет 

на засилен интерес в ЕС през последните десетина години. Приети са стандарти с 

описания на основните категории от термини [3] и типовете данни [19] [20] в еЗдраве, 

както и стандарт за референтен информационен модел EN 13606-1:2019 [6] и 

спецификация с отворен сорс код openEHR [8], основани на използване на архетипи при 

моделиране на клинични концепции. Целта е да се създаде необходимата 

инфраструктура за постигане на оперативна съвместимост при обмен на клинични 

данни, съдържащи се в електронни здравни записи. Например, европейският проект 

epSOS (Smart Open Services for European Patients) [21] служи за формиране на стандарти 
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за представяне на Международно Досие на Пациент (International Patient Summary, IPS) 

[22] [23] и електронна рецепта (ePrescription) [24]. Характерна особеност на цифровата 

трансформация в областта на еЗдраве е, че поставя европейския гражданин в центъра на 

системата на здравеопазването (Фигура 1). Поради това стратегията на Европейската 

Комисия (ЕК) в областта на еЗдраве е тясно обвързана с разработване на информационни 

модели и инфраструктура за споделяне и сигурен достъп до електронни здравни записи, 

персонализиране на здравните грижи и услуги, а също интегриране и координиране на 

услугите по време на лечението. [25] 

Фигура 1: Европейска стратегия за цифрова трансформация в областта на еЗдраве. 

Анализът на добрите практики по прилагането на стратегията на ЕС в областта на 

здравеопазването показва, че те се основават на методично приложение на 

информационни модели, технически спецификации и изисквания за структуриране и 

представяне на клинични данни, както и систематизирани номенклатури с кодове на 

медицински термини, синоними на симптоми, състояния и заболявания, лекарствени 

продукти и активните им съставки, всички те достъпни в електронен формат. 

Информационните модели са описани в международни стандарти като EN 13606 [6], HL7 

[26], FHIR [27] и спецификации с отворен сорс код като openEHR [8] за оперативна 

съвместимост в здравната информатика. Моделите за представяне на клинични данни 
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използват съществено кодирането на специфична медицинска информация посредством 

номенклатури като SNOMED-CT [12], ICD-10 [13], LOINC [15]. Това спомага за 

безпогрешно интерпретиране на семантичния контекст при обмен на данните по 

електронен път. Налага се изводът, че информационните модели за представяне на 

медицинска информация и съдържащите се в тях данни са твърде различни от 

информационните модели за информационно обслужване на традиционни дейности в 

областта на финансите, търговията или производството на стоки и услуги. 

Тези разлики трудно могат да се установят в информационните модели, използвани в 

българското здравеопазване. Безспорно е повсеместното използване на съвременни 

цифрови технологии и софтуерни продукти за пренос, анализ, съхранение и 

документиране на резултати от медицински прегледи, лечение, процедури, лабораторни 

изследвания и тестове. Развитието на електронното здравеопазване е една от основните 

цели на Здравната реформа в българското здравеопазване [28]. От друга страна изводите 

от анализа на здравеопазването, представен от Министерството на здравеопазването през 

2012, в голямата си част остават валидни и днес [29]. Така например, към днешна дата 

липсва интегрирана здравно-информационна система, не е създадено електронно 

здравно досие и по тази причина пациентите нямат отдалечен достъп до своите клинични 

данни в електронен формат. Липсват също обмен на клинични данни между 

медицинските специалисти, мрежи за здравна информация, специализирани хранилища 

за медицински данни, както и осъществяване на телемедицина.  

Основната причина за това състояние на електронното здравеопазване в България е 

едностранчивото разбиране на същността му. Като цяло липсва баланс в съчетанието от 

експертни знания в областите на медицинската информатика, обществено здраве и 

цифрови технологии при формиране на национални стратегии за развитието му. В 

българските литературни източници преобладават две основни гледни точки за 

представянето на еЗдраве в зависимост от професионалния профил на авторите. 

Информатиците обръщат основно внимание на документооборота, мрежовите 

технологии и софтуерните продукти в помощ на управлението на медицинските 

организации, научните изследвания и отчитане на изпълнени клинични дейности [30]. 

Авторите с медицинско образование преобладаващо разглеждат статистически данни, 

свързани с управлението на системата на здравеопазването, Националната 

здравноосигурителна каса и резултатите от лечението на социално значими заболявания 

[31].  
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За разлика от стратегията на Европейската комисия в областта на еЗдраве, в България се 

обръща малко внимание на съществуващите стандарти в ЕС в медицинската 

информатика за изграждане на информационните системи в областта на 

здравеопазването. Тези стандарти са приети също като Български държавен стандарт 

(БДС) и въпреки това няма данни тези стандарти да се използват в системата на 

българското здравеопазване. Например, най-разпространените софтуерни продукти на 

общопрактикуващите лекари като Danina-G [32] и Global Medics [33] не могат да 

споделят данни, защото използват различни и несъвместими със стандартите в 

медицинската информатика информационни модели, които при това не съхраняват в 

пълен обем семантичния контекст на клиничните данни.  

Понастоящем единственият публично известен формат за обмен на данни е форматът на 

данните, които НЗОК събира от доставчиците на здравни услуги в системата на 

българското здравеопазване като например болниците, общопрактикуващите лекари, 

медицинските специалисти. При това структурата и описанието на тези данни се 

определят от ролята, отредена на НЗОК, да извършва разплащания като основна и 

единствена институция за финансиране на здравните услуги. Например, всички болници 

изпращат периодично в НЗОК отчети за договорената и извършена дейност по клинични 

пътеки, клинични процедури и амбулаторни процедури като XML файлове по модел, 

зададен от НЗОК [34] (Фигура 17). При това обхватът и обменът на информацията са 

ограничени само до данни за задължително здравноосигурените лица, предоставени 

здравни грижи и лекарства, които се заплащат от НЗОК. Всички други медицински 

дейности, предписания за лекарства и процедури не се регистрират в информационните 

системи на българското здравеопазване. Друга съществена част от тези информационни 

системи са регистри, които съхраняват в неструктуриран вид на хартиен носител или в 

електронен формат записи на клинични данни, без да са реализирани средства за контрол 

на вписване, заличаване или промяна на обстоятелства в процеса на изпълнение на даден 

бизнес процес. Повечето от тези регистри се водят на териториален принцип и нямат 

връзка помежду си. Не е тайна, че самите бизнес процеси в системата на 

здравеопазването не са анализирани и моделирани достатъчно добре от приложна и 

научна гледна точка в публичното пространство. 

Поради липсата на оперативна съвместимост между такива информационни системи на 

доставчиците на здравни услуги, в повечето случаи Пациентът изпълнява ролята на 

физически преносител на клинични данни между участниците в клиничния процес. В 

частност, понастоящем не е възможно да се осъществи директна връзка между 
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информационните системи на различните болници в България. От основен бенефициент 

на услугите в еЗдраве в стратегията на ЕС, Пациентът в българското здравеопазване се 

превръща в спомагателно звено за осъществяване на връзките между отделни и 

несъвместими компоненти на еЗдраве (Фигура 2). 

 

Фигура 2: Връзки между участниците в системата на българското здравеопазване. 

Преходът на информационните системи в една система на здравеопазването, каквато е 

българската, към информационни системи, базирани на утвърдени международни 

стандарти и технически спецификации е сложен процес. Една от съществените 

трудности в този процес е трансформацията на съществуващите информационни модели 

и структури от данни към информационни модели и структури от данни, съвместими с 

такива стандарти и спецификации. От една страна това изисква създаване на публично 

достъпни компоненти на информационни модели и типове данни, които да са 

съвместими с тези стандарти. Веднъж създадени такива компоненти могат да се 

използват многократно, както и да се надграждат за удовлетворяване на допълнителни 

изисквания. От друга страна към този момент съществуват големи масиви от клинични 
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данни в електронен формат, който е несъвместим с установените стандарти. Това 

обстоятелство поражда необходимостта от създаване на средства за представяне на 

съществуващите клинични данни в стандартен електронен формат, който да позволява 

семантична оперативна съвместимост между информационни системи в 

здравеопазването. Намирането на практически приложими решения на тези проблеми е 

сериозно предизвикателство за всяка една страна, изискващо концентрация на сериозни 

материални средства и подготвени кадри. Поради наследените особености на здравните 

системи във всяка една страна и в частност в България, не съществува решение, което да 

е общоприемливо. Примери за успешни реализации на такива решения трудно могат да 

се открият в публичното пространство.  

Предмет на изследване в дипломната работа е намирането на решение на тези проблеми 

в един частен случай на българското здравеопазване. Разглежда се моделът на клинични 

данни, който се използва от НЗОК за събиране на отчети от болниците за изпълнени 

клинични пътеки. Тези отчети са оформени в електронен формат като инстанции на XML 

модел, публикуван от НЗОК и същевременно несъвместим с нито един международен 

стандарт на информационен модел за представяне на клинични документи. Например, 

спецификацията openEHR с отворен код предоставя един такъв информационен модел, 

при който се използват архетипи за представяне на клинични концепции. По подобие на 

моделите, разпространявани от НЗОК, архетипите на openEHR се моделират с XML. 

Основната задача в това изследване е да потвърди, че документите с отчети от клинични 

пътеки към НЗОК могат да се трансформират в архетипи на openEHR и да се обработват 

по същия начин, както всички други документи, които са съвместими с информационния 

модел на openEHR спецификацията. Това изисква да се решат следните няколко 

проблема: 

• да се построи среда за съхранение и управление на клинични документи на 

openEHR платформа 

• архетип на openEHR, който да моделира клинични документи, събирани от НЗОК 

• алгоритъм и програмната му реализация за трансформиране на данните от 

съществуващи клинични документи в НЗОК в инстанции на техния архетип 

модел в openEHR 

Решението на тези проблеми се съпътства с изпълнението на няколко конкретни задачи, 

които включват: 
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• Проучване на съществуващите международни здравни информационни 

стандарти за осигуряване на семантична оперативна съвместимост на разнотипни 

данни 

• Анализ на W3C XML модели на схеми, използвани за отчитане в НЗОК на 

изпълнението на клинични пътеки  

• Инсталиране и конфигуриране на openEHR платформа за управление на 

електронни записи. 

• Разработка на оперативен шаблон (openEHR Operational Template) по openEHR 

спецификация за моделиране на електронен здравен запис на клинични данни в 

отчет към НЗОК за изпълнение на клинични пътеки. 

• Разработка на уеб клиент-сървър приложение с графичен потребителски 

интерфейс за управление на електронни здравни записи, съхранявани на 

openEHR платформа.  

• Клиентското приложение ще предоставя интерфейс за достъп до openEHR 

платформа, ще предоставя средства за обмен на клинични данни от отчети към 

НЗОК за изпълнени клинични пътеки с данни на openEHR платформа, ще 

предоставя средства за изпълнение на заявки, както и визуализация на обобщени 

заявки върху клинични данни, съхранявани на openEHR платформа. 

Трудностите в изпълнението на тези задачи са свързани с твърде ограничената 

информация в публичното пространство за изграждане на openEHR платформа и 

клиентска част към тази платформа. Няма сведения да е създаден оперативен шаблон на 

отчет към НЗОК от изпълнение на клинични пътеки по openEHR спецификация, нито да 

са преобразувани данни в такива отчети в електронен формат, съвместим с тази 

спецификация. Същевременно, налични са няколко обстоятелства, които в определена 

степен облекчават практическата реализация на проекта. Така например, съществуват 

графични редактори като Archetype Editor [35], Template Designer [36] за изграждане на 

архетипи и оперативни шаблони по openEHR спецификация, както и публично достъпен 

openEHR сървър с отворен сорс код. Важно е да се отбележи, че помощната информация 

за работа с тези продукти е твърде недостатъчна, непълна и в определени случаи отразява 

некоректно описаните функционалности. Това се отнася както за инсталирането и 

конфигурирането на openEHR сървъра, работата с неговия приложен програмен 

интерфейс, така и за работата с Archetype Editor и Template Designer. Трудностите в това 

отношение и начините за преодоляването им са описани подробно в дипломната работа 



15 

 

на докт. Петко Ковачев [37]. Поради това в тази дипломна работа няма да разглеждаме 

инсталирането и конфигурирането на openEHR сървъра.  

1.2 Обхват на дипломната работа  

В дипломната работа се разглежда конкретен пример на клиничен документ от 

българското здравеопазване, който е един от основните документи, събирани в НЗОК. 

Това са отчетите от изпълнение на клинични пътеки, които всяка болница изпраща 

периодично в НЗОК. Основните резултати в дипломната работа се очаква да бъдат 

постигнати посредством автоматизиране на трансформацията на данните, съдържащи се 

в тези отчети, в инстанция на оперативен шаблон на клинична пътека, изпълнен по 

openEHR спецификация, и разработването на клиентската част на уеб клиент-сървър 

приложение за управление на електронни здравни записи, съхранявани на openEHR 

сървъра. 

За постигане на тези резултати се планира използване на следните програмни средства: 

• За разработка на клиентското приложение за управление на електронни здравни 

записи ще бъдат използвани: HTML, CSS, Bootstrap, JavaScript, jQuery, PHP, 

MySQL 

• Отвореният сорс код на openEHR сървър използва Grails, Groovy, Java и MySQL 

база от данни 

• Комуникация между сървъра и клиентското приложение ще се осъществи 

посредством RESTful уеб услуги 

• Уеб платформа Code4Health [38] за генериране на инстанция на оперативен 

шаблон по openEHR спецификация. 

Извън обхвата на дипломната работа остават следните дейности, формулирани в 

общата постановка на задачата: 

• Инсталиране и конфигуриране на openEHR платформа за управление на 

електронни записи. 

• Клиентското приложение ще предоставя средства за изпълнение на заявки, както 

и визуализация на обобщени заявки върху клинични данни, съхранявани на 

openEHR платформа. 

Изпълнението на първата задача е разгледано подробно в свързана с темата дипломна 

работа на Петко Ковачев [37], а реализацията на втората дейност е изпълнена, но 

надхвърля ограниченията в обема на една дипломна работа и затова е извън обхвата на 
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тази дипломна работа. Частично резултатите от тази втора дейност са докладвани на 

специализирана международна научна конференция Medical Informatics Europe 2020 

[39]. 

Резултатите от изпълнението на дипломната работа ще позволят да се направят 

изводи за приложението на избраната технология за управление и на други клинични 

данни в българското здравеопазване като например здравно досие на пациент [22]. 

Разработката на оперативния шаблон на клинична пътека, инсталирането и 

конфигурирането на openEHR сървър са представени в съвместни публикации [39] [40], 

[41] [42], отразяващи изпълнението на задачи от Работната програма на Национална 

научна програма „Електронно здравеопазване в България (е-Здраве)“ (ННП „е-Здраве“) 

[43]. 

Резултатите от изпълнението на поставените задачи в дипломната работа са 

представени в пет глави. Литературен обзор на информационните модели в 

медицинската информатика е направен във втора глава. В края на този обзор тези модели 

са съпоставени с моделите на клиничните данни, използвани в българското 

здравеопазване. Основните резултати на дипломната работа са представени в трета и 

четвърта глава. Там е изграден модел на клинична пътека като архетип по openEHR 

спецификация. Създаден е алгоритъм за трансформиране на данни от клинични пътеки 

в инстанция на оперативен шаблон от openEHR. Разработените модели са реализирани 

програмно в многослойно уеб приложение, чието практическо приложение е 

демонстрирано с реални данни в Глава 4. В последната глава са обобщени основните 

резултати на дипломната работа. 
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II. Обзор на литературата 

Съвременните тенденции в електронното здравеопазване сочат по безспорен начин, че 

обменът и управлението на клинични данни трябва да се основат на международно 

признати стандарти и технически спецификации в медицинската информатика. Тези 

стандарти и спецификации трябва да са в основата на изграждането на всяка 

инфраструктура и информационна система в областта на здравеопазването. От една 

страна това спомага да се изгради единен информационен модел за обмен на клинични 

данни между множество различни източници на клинични данни. Този информационен 

модел е съществено различен от информационните модели, използвани в общия случай 

за моделиране на обмен на данни в информатиката. 

Едно от съществените различия е, че информационните модели, основаващи се на 

стандарти в медицинската информатика, са изградени в съответствие с типичните бизнес 

процеси в медицината по създаването и използването на клинични данни за лечение на 

пациенти. Най-често клиничните данни се представят в електронен формат като запис, в 

който се съхраняват всички необходими сведения за лечение и наблюдение на пациента. 

Такива сведения в частност са историята на заболяванията, имунизации, алергии, 

предписания на лекарства и специализирани прегледи на пациента [44]. 

Определение No. 1: Електронен здравен запис (ЕЗЗ) е амбулаторен лист (по смисъла на 

българското здравеопазване) на пациента в електронен формат, който е създаден на 

базата на утвърден стандарт на информационен модел, позволяващ споделяне, 

синхронизация и компютърна обработка на извадки от този запис.  

Определение No. 2: Електронно здравно досие (ЕЗД) е хранилище на електронни 

здравни записи, отнасящи се до конкретен субект на здравни грижи.  

ЕЗД е своеобразна памет, в която се съхраняват всички данни, необходими за здравното 

обслужване на всеки гражданин и е незаменимо средство за изследване и планиране на 

медицинската помощ. Например, общопрактикуващият лекар в България съхранява ЕЗД 

за всеки от своите пациенти, включващо ЕЗЗ под формата на амбулаторни листове от 

извършени от него и други специалисти прегледи и дейности; резултати от извършени 

лабораторни изследвания, епикризи от болнично лечение и издадени направления за 

хоспитализация. Отчетите на болниците към НЗОК за изпълнение на клинични пътеки 

също могат да се разглеждат като ЕЗД, съдържащи ЕЗЗ за дейности от проведено 

лечение. 
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Съгласно определение No. 1 при обмен на данни в здравеопазването клиничните данни 

се представят като ЕЗЗ [45]. Изискването да се използва стандартен информационен 

модел за моделирането на ЕЗЗ е съществено. Препоръчително е в страните от ЕС за тази 

цел да се използва EHRcom. Това позволява да се осъществи оперативна съвместимост 

при обмен на ЕЗЗ и синхронизация на съдържанието на такива извадки, намиращи се в 

различни хранилища ЕЗД, при предоставяне на планирана и непланирана здравна грижа 

за пациента или за нуждите на координиране на дейностите в здравеопазването. 

Друга съществена особеност на информационните системи в здравеопазването е, че 

данните в ЕЗЗ и ЕЗД, освен определена стойност, съдържат също и определен контекст 

от обстоятелства или ограничения (семантика), в условията на които е генерирана и 

остава валидна съответната стойност. Обмен единствено на стойностите на клинични 

данни не позволява на лекаря да оцени коректно причинно-следствените връзки и 

присъщите ограничения на получените стойности. Голяма част от нужната клинична 

информация не може да бъде обменяна между системите и не може да бъде повторно 

използвана. Знанията следва да бъдат директно използваеми и с възможност за обмен 

между информационните системи, използвайки модели на информацията [44]. Накрая, 

клиничните концепции в медицината (кръвно налягане, диагноза или клинична пътека 

по НЗОК) се представят като структура от свързани помежду им клинични данни. На 

практика при обмен на клинични данни се обменят клинични документи, които са 

изградени от клинични концепции, а не се обменят изолирани инстанции на клинични 

концепции [3]. Обичайните съобщения не могат да отговорят на изискванията за обмен 

на части от електронния здравен запис или целия запис (цялото досие). Поради това в 

медицинската информатика са създадени стандарти както за уеднаквяване на 

представянето на различните типове клинични данни (Harmonized data types for 

information interchange) [19] [20], така и за вграждане на такива данни в архитектурата на 

клиничните документи като например EN 13606 Electronic health record communication 

(EHRcom) [6] [46] и HL7 Clinical Document Architecture (CDA) [47].  

Натрупаният практически опит в изграждане на информационни системи в областта на 

медицинската информатика доведе до създаване на публично достъпни абстрактни 

спецификации на информационни модели, които се наложиха като основни при 

разработката и приложенията на такива системи. Тези информационни модели се делят 

на два основни вида - Модели [7] [8] ориентирани към изграждане на архетипи на 

клинични данни и Модели [26] [27] ориентирани към създаване на шаблони на 

съобщения. Основният мотив за въвеждане на тези модели под формата на отворени 
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(публично достъпни) стандарти в медицинската информатика е необходимостта от 

осъществяване днес и в бъдеще време на обмен и обработка на информация, 

предоставяна от доставчици на данни независимо от тяхната хардуерна или софтуерна 

реализация [48]. Създаване на такъв вид оперативна съвместимост в днешния глобално 

свързан свят е от изключително значение за предоставяне на устойчиво във времето, 

качествено лечение и управление на процесите в системата на здравеопазването. 

В отделните секции на тази глава е направен обзор на основните информационни модели 

в медицинската информатика, представени в публично достъпни стандарти и технически 

спецификации. По-подробно ще разгледаме технологията по създаване и използване на 

архетипи в информационния модел на openEHR. Всеки от разглежданите 

информационни модели има област на приложение и допринася в различна степен за 

осъществяване на оперативна съвместимост при обмен на клинични данни. В 

заключение ще направим класификация на тези модели по отношение на оперативна 

съвместимост, моделиране, достъпност до участниците в клиничния процес и 

устойчивостта им във времето. В началото ще изясним основните видове оперативна 

съвместимост. 

2.1 Видове оперативна съвместимост 

Едно от основните предизвикателства в медицинската информатика е обменът, 

интегрирането и обработката на различни типове информация от доставчици на данни, 

които използват несъвместими помежду им информационни модели. От намирането на 

решение за осъществяване на съвместимост между тези информационни системи зависи 

пряко и нивото на ефективност и качеството на здравните услуги, както и управлението 

на ресурсите в системата на здравеопазването на всяка държава.  

В литературата съществуват различни класификации на нивото на съвместимост между 

информационни системи. Най-ниско ниво на съвместимост между всеки две такива 

системи може да се осъществи, като се адаптират синтактичните средства за представяне 

на данните или средствата за изпълнение на операции с данните. Когато целта е да се 

запазва контекстът от ограничения и клинични състояния, съпътстващи обменяните 

данни, то говорим за семантична съвместимост. В този случай, при предаване на данните 

се гарантира правилната им интерпретация т.е. семантичното им съответствие от 

клинична гледна точка. На практика е необходимо тези три вида съвместимост да се 

реализират между кои да е две здравни информационни системи и при това тази 

съвместимост да е устойчива във времето, а не епизодична [48]. В такъв случай говорим 
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за оперативна съвместимост между здравните информационни системи [45]. За разлика 

от обикновена съвместимост между две отделни системи, оперативната съвместимост се 

основава на приложението на утвърдени отворени стандарти за представяне на данните 

и клиничните концепции (Фигура 3) 

 

Фигура 3: Разлики между съвместимост и оперативна съвместимост. 

Различните видове реализация на оперативната съвместимост се класифицират по 

отношение на степента на автоматизация на процеса по контролиране и извличане на 

семантичния контекст от обменените данни: 

• Функционална (техническа) оперативна съвместимост. При този вид 

оперативна съвместимост се осъществява обмен на данни на най-ниското ниво 

в комуникационния модел, предоставяйки единствено стандарт за основни 

услуги за обмена на данни. Стандартизират се процедури, бизнес процеси, 

документооборот, потребителски случаи. Характерно за този вид оперативна 

съвместимост е, че семантичното съответствие не може да се контролира и 

осъществява с цифрови информационни технологии 

• Синтактична (структурна) оперативна съвместимост. Този вид 

оперативна съвместимост касае механизмите за пакетиране и предаване на 

информацията. В този случай се запазва техническото съответствие относно 

структурата на съобщенията и съдържащите се в тях стойности, но няма 

възможност да се гарантира или контролира семантичното им съответствие. 

Тази форма на оперативна съвместимост е ефективна там, където клиничните 
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или оперативните цели и значението на данните не се променят в изпращащата 

и получаващата страна. Понеже съдържанието на структурирано съобщение 

може да не е стандартизирано, този слой не позволява по-високи нива на 

разбиране между системите. Използват се средства (parsers) за преобразуване 

на езиково съдържание, където избраният език за комуникация задава 

стандарта за обмен на данни на естествен език (лекарите са в състояние да 

извличат електронни документи, представени в оригиналния им език). 

Характерно за този вид оперативна съвместимост е, че подобно на 

функционалната оперативна съвместимост, семантичното съответствие не 

може да се контролира и осъществява с цифрови информационни технологии. 

• Семантична оперативна съвместимост. Това е най-високото ниво на 

оперативна съвместимост. Тя характеризира способността на 

информационните системи да обменят и да разбират семантичния контекст в 

обменяните данни. В този случай данните имат не само стандартна структура, 

но и съдържат кодирани елементи за представяне на семантичния контекст по 

безспорен начин. За кодиране се използват систематизирани номенклатури на 

термини и системи за класификация (онтологии) на диагнози, дейности, 

клинични състояния като SNOMED-CT [12], ICD-10 [13] и LOINC [15]. 

Кодирането на семантичния контекст позволява споделяне на знания на ниво 

клинични концепции. Характерно за този вид оперативна съвместимост е, че 

семантичното съответствие се възприема коректно както от крайните 

потребители, така и посредством цифрови информационни технологии. 

Следният пример ще позволи да се направи по-ясно разграничение между тези три вида 

оперативна съвместимост. Да предположим, че пациент е потърсил спешна помощ 

поради остра болка в гърдите. Спешната помощ (СП) транспортира пациента до 

Спешното отделение (СО) на най-близката болница. Пациентът едва успява да размени 

няколко думи с парамедиците от СП и изпада в безсъзнание. Преди приемането на 

пациента в болницата лекарите правят справка в информационната система на 

Регионалната здравна служба с цел да получат по-подробна информация за предишните 

заболявания и лечения, предписани на пациента. В случай, че заявката за справка в 

информационната система на Регионалната здравна служба върне резултат в 

информационната система на СО, то тогава между двете информационни системи има 

техническа оперативна съвместимост. Получената по този начин информация може 

да е структурирана или неструктурирана и в общия случай да е във вид, различен от 
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обичайния, по който се извеждат резултатите в информационната система на СО. 

Следователно ще е нужно повече време за извличане на полезна информация от 

получените данни. По тази причина единствено техническа оперативна съвместимост 

няма да е от съществена полза на лекаря в условията на спешност и неотложност на 

здравните грижи. В тези случаи техническата оперативна съвместимост спомага 

единствено да се неутрализира ефекта на отдалеченост от основния източник на 

информация. Ако за момент игнорираме техническата страна на комуникация и 

допуснем, че получената в СО информация е получена в структуриран вид, в желаната 

логическа последователност, казваме, че е осъществена синтактична, структурна 

оперативна съвместимост. Накрая, ако получената информация е непротиворечива и 

смисълът ѝ се интерпретира по един и същи начин между изпращащата и приемащата 

страна, то казваме, че между двете информационни системи е осъществена семантична 

оперативна съвместимост. С други думи при семантичната оперативна съвместимост 

се осъществява пренос на смисъла, значението на данните, което те имат в съответната 

област на медицината. 

Семантична оперативна съвместимост може да се реализира, като се използват 

информационните модели на EN 13606, openEHR, HL7 CDA, FHIR, които са представени 

в следващите секции на тази глава. 

2.2 Информационни модели, използващи архетипи 

В тази секция ще разгледаме информационни модели, които използват дуален модел за 

представяне на архитектурата на ЕЗЗ. Това са информационните модели на EN 13606 

(EHRcom) [6] и openEHR [8]. Те са изградени от следните основни модели: 

• Референтен информационен модел (RM), който представя общите 

характеристики, стоящи в основата на всяка информация, съхранена в здравното 

досие 

• Обектен модел на архетипи (AM), които представляват мета-данни за 

специфичните характеристики (ограничения) на различните категории клинични 

данни 

Разделението на информационния модел (RM), описващ базови и постоянни във времето 

структурни характеристики на ЕЗД/ЕЗЗ от конкретните модели (AM) на най-

разнообразни обекти в приложната област на медицината като кръвно налягане, 

измервания на физическо състояние на пациент (ръст, тегло), предписване на 

лекарствена терапия или лабораторна диагностика е най-забележимата характеристика 
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на дуалния модел (Фигура 4). На практика RM се имплементира предимно като XML 

модел в XSD формат или схеми на бази от данни, докато архетипите на променящите се 

клинични концепции се моделират отделно от специалисти в съответната приложна 

област. Логическата независимост на RM от AM позволява неговата софтуерна 

имплементация да остава неизменна при създаване на нови и промяна на съществуващи 

концепции в приложната област. Важно предимство на този подход за изграждане на 

информационния модел е, че той позволява да се валидира всяка инстанция (екземпляр, 

представител) на RM по отношение съдържанието и връзките между класовете на RM и 

по този начин да се съхранят семантичните връзки между тези инстанции. 

Дуалният информационен модел на openEHR е разработен с цел да осигури всичко 

необходимо за конструиране на информационни системи за управление на ЕЗЗ в ЕЗД, 

докато EHRcom е създаден за обмен на ЕЗЗ (извадки от ЕЗД). RM се състои от базови 

класове, които задават абстрактната структура на всеки един ЕЗЗ. AM служи за 

дефиниране на ограничения върху стойностите на инстанциите (отделни екземпляри) от 

референтния модел в съответствие с конкретен модел на клинична концепция [49]. 

Определение No. 3: Клинична концепция е единица от знания от приложна област в 

медицината, която дефинира тези знания като уникална композиция на характерни 

особености. Инстанции, отделни екземпляри на клиничните концепции, не могат да 

съществуват самостоятелно, а само като част от структурата на клиничен документ. 

По този начин, от абстрактния модел на RM се създават производни на него модели на 

клинични концепции, всеки от които има присъщи на него ограничения. Тези 

ограничения обикновено се използват за изразяване на семантичен контекст, 

посредством кодове на систематизирани номенклатури от клинични концепции като 

SNOMED-CT, ICD-10, ATC и др. Архетипите се описват посредством XML-подобен 

език, Archetype Definition Language (ADL). Важно е да се отбележи, че това е разбираем 

език за неспециалисти в информатиката. [7] [50].  

По-подробен анализ на openEHR и EHRcom в следващите секции показва, че 

информационните им модели имат съществени прилики. Поради това извадка на 

инстанция на ЕЗЗ в openEHR може да се трансформира в инстанция на ЕЗЗ, представено 

по модела на EHRcom [51]. Обратната трансформация от EHRcom в openEHR не е 

възможна, тъй като openEHR съдържа много по-развита и специализирана йерархия от 

класове в релации на наследственост, отколкото EHRcom [42]. В определен смисъл 

референтният информационен модел на EHRcom е базов за openEHR. Архетипните 

модели на EHRcom и openEHR също така са сходни помежду си и в научната литература 



24 

 

са известни способи за трансформация между тези два модела в двете посоки (виж 

Таблица 2 в [7] и [51]). 

 

Фигура 4: Създаване на ЕЗЗ/ЕЗД посредством дуален информационен модел. 

EHRcom е европейският стандарт за постигане на семантична оперативна съвместимост. 

Практически опит в приложението на този модел е натрупан в Испания, Швеция, Гърция, 

Шотландия, Бразилия и много други страни. В България първите примери за софтуерни 

приложения на тези модели са създадени с участието на автора на дипломната работа 

едва през 2019-2020 година в рамките на Национална научна програма „Електронно 

здравеопазване в България“ [42] [39] [37]. 

2.2.1 Информационен модел на EHRcom 

EN ISO 13606-1:2019 е настоящата версия по БДС на EHRcom за обмен на части (ЕЗЗ) 

или цяло ЕЗД (всички ЕЗЗ в дадено ЕЗД) между различни хранилища на ЕЗД. Това е 

международен стандарт и също се използва за синхронизация на съдържанието на ЕЗД в 

централизирано хранилище с ЕЗЗ, генерирани в системата на здравеопазването за 

конкретния субект, за който се отнася ЕЗД. Например, при трансграничен обмен на 

Международно досие на пациент е нужно Националните точки на контакт във всяка 

страна да поддържат актуално съдържанието на ЕЗД. [22]. 

EHRcom е стандарт, представен в пет части. Тук ще направим обзор на първите му две 

части, които описват RM и AM, имащи отношение към темата на дипломната работа. 
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RM на EHRcom се представя с малък на брой класове, които служат като градивни 

елементи в структурата на ЕЗД/ЕЗЗ. За повече яснота на Фигура 5 е показана опростена 

UML клас диаграма на основните класове в RM на EHRcom. Класовете и връзките между 

тях определят структурата на ЕЗЗ. Същевременно този модел позволява една такава 

структура да се надгражда и да се създадат по-сложни структури от данни и контекстната 

информация в съответствие с етичните и законовите изисквания на приложната област в 

медицината. RM на EHRcom може да се представи във вид на класове на обектно-

ориентиран език като Java или C#.NET, но най-често се използва представяне на RM в 

XSD формат в съчетание с XML технологии [52]. 

Референтният модел на EHRcom следва йерархичната структура, характерна за 

структуриране и съхранение на клинични данни в ЕЗЗ/ЕЗД. Съгласно този модел всеки 

клиничен модел е инстанция (екземпляр) на клас EHR_EXTRACT. Този клас е 

производен на клас FOLDER, който е корен на йерархичната структура от шест основни 

класа (FOLDER, COMPOSITION, SECTION, ENTRY, CLUSTER и ELEMENT). В 

резултат на това всеки ЕЗЗ/ЕЗД по EHRcom стандарта се структурира по същия начин. 

Всеки от класовете, изграждащи клас EHR_EXTRACT, е производен на абстрактния 

клас RECORD_COMPONENT. 

Клас EHR_EXTRACT идентифицира субекта на информацията и гарантира сигурен 

обмен на компоненти в тази йерархия, дори в случай на дублиране на информация. Клас 

EHR_EXTRACT съдържа също демографски данни, политика за достъп и контрол на 

версиите. За краткост, тук няма да разглеждаме тези данни. 

Клас FOLDER е контейнерът на най-горното ниво на йерархията на клиничните данни. 

Целта му е да раздели клиничните данни в папки по определена административна 

характеристика като индивидуални амбулаторни списъци на пациентите или отчети от 

изпълнение на клинични пътеки при проведено лечение на пациент. Клас 

COMPOSITION е модел на единица информация (ЕЗЗ), произведена от един доставчик 

на клинични данни. По тази причина този клас е базов за всеки архетип, описващ една 

или друга клинична концепция в EHRcom. Освен че служи за структуриране на данните 

в ЕЗЗ, този клас описва административни данни за доставчика на данни (лице, отговорно 

за извършване на здравна дейност или структура на здравните услуги). Подробности 

относно клиничното действие, наблюдението, интерпретацията или намерението са 

йерархично групирани в секции (клас SECTION) и записи (клас ENTRY), където всеки 

компонент от йерархията е посочен от абстрактния клас CONTENT (Фигура 5). Типични 

примери за ENTRY са „Диагностика“, „Предписано лекарство“, докато „Субективни 
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симптоми“, „Документи“ и „Процедура“ са примери за случаи на клас SECTION. В 

общия случай инстанциите на клас ENTRY се представят с дървовидна структура от 

данни. На Фигура 5 тази дървовидна структура е моделирана като композиция и 

наследственост между класовете ITEM, CLUSTER и ELEMENT. Клас ELEMENT е 

листо в тази дървовидна структура и неговите екземпляри съдържат единична стойност 

на данните („Височина“, „Тегло на тялото“, „Име на лекарството“ и т.н.). Конкретните 

типове за представяне на тези данни са производни на клас DATA_VALUE и се описват 

в БДС EN ISO 21090:2011 [20]. 

 

Фигура 5: Референтен модел на EHRcom. 

По правило, при създаване на който и да е клиничен документ по стандарта EHRcom 

трябва да се спази изискването инстанцията на този документ да е съвместима с RM на 

EHRcom. С други думи тази инстанция трябва да е производна на клас EHR_EXTRACT 

или да се представя с XML документ, който е валиден относно XSD модела на RM [52]. 

За всеки конкретен клиничен документ класовете в йерархичната структура на RM се 

специализират, като се надграждат със семантиката на характерните за него ограничения 

в съответствие с AM на EHRcom (Фигура 4). На практика това се постига, като се 

използва езикът Archetype Definition Language (ADL) [7] за описание на архетипи в 
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EHRcom с LinkEHR Studio [53]. В настоящата версия на този стандарт AM и ADL са 

адаптирани от openEHR и за разлика от предходната версия на EHRcom понастоящем 

EHRcom поддържа създаване на шаблони от архетипи. Поради това в секция 2.2.3 ще 

направим обобщен обзор на AM в EHRcom и openEHR. 

2.2.2 Информационен модел на openEHR  

openEHR е друг основен пример на строго дефиниран информационен модел в 

медицинската информатика, използващ архетипи за моделиране на клинични концепции 

[8]. За разлика от EHRcom, спецификацията на този модел е свободно достъпна и доста 

по-разпространена в реални приложения. Поради това в литературните източници 

openEHR често се представя като де-факто стандарт в медицинската информатика [54]. 

openEHR се използва предимно за управление на клинични данни. Друго често срещано 

приложение е свързано със синхронизация на съдържанието на ЕЗД, намиращо се в 

централизирано хранилище, с клинични данни, генерирани в системата на 

здравеопазването за конкретния субект, за който се отнася ЕЗД. Пример за това са 

разработените приложения с участието на автора за трансграничен обмен на 

международно досие на пациент [39]  

Архитектурата на информационния модел на openEHR е дуална. По подобие на EHRcom 

в тази архитектура отчетливо се разграничават два модела - RM и AM. Това са съответно 

референтен модел, задаващ общата структура на медицинската информация и модел на 

архетипите, които служат за моделиране на знанията за конкретни концепции. 

Архетипите в openEHR се дефинират със същия специализиран език ADL, който се 

използва в EHRcom (ADL версия 1.4), но в openEHR този език е по-добре развит (ADL 

версия 2). 
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В тази секция ще разгледаме по-подробно референтния модел на openEHR. На пръв 

поглед този модел прилича на RM на EHRcom (Фигура 6).  

Фигура 6: Референтен модел на openEHR. 

Повечето от класовете имат същите наименования и моделират същите структурни 

категории, както класовете в съответния RM на EHRcom. ЕЗД в openEHR се нарича 

Electronic Health Record (EHR) и се идентифицира с глобално уникален код (ehr_id). 

Всеки EHR е съставен от отделни клинични документи (“contribution” в термините на 

openEHR), които са аналогични на преди това дефинираното понятие ЕЗЗ (Фигура 7). 

Данните във всеки такъв клиничен документ са представени в openEHR като йерархична 

структура от множество секции (клас SECTION) и елементи на секции (клас ENTRY). 

Клас COMPOSITION позволява на клиничния документ да поддържа множество от 

различни дървовидни структури от данни, изградени като секции и елементи на секции. 
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По тази причина, също както в EHRcom, клас COMPOSITION се изисква да е базов клас 

при моделиране на клинични концепции с архетипи. От друга страна, клас FOLDER 

позволява ЕЗД в openEHR да съдържа множество от различни инстанции (екземпляри) 

на клас COMPOSITION.  

Фигура 7: EHR структура в openEHR. 

Елементите на COMPOSITION могат да бъдат групирани в папки, моделирани с клас 

FOLDER. Всяка инстанция на клас COMPOSITION служи за контейнер на дървовидни 

структури с информация от CONTENT_ITEM елементи (Фигура 7). Възлите на тази 

дървовидна структура служат за съхранение на обекти от тип SECTION и ENTRY, 

където обектите от тип ENTRY служат за корен на дървовидни структури от четири 

различни типа данни OBSERVATION, EVALUATION, INSTRUCTION, ACTION. За 

разлика от EHRcom, където се среща конкретен клас ENTRY и със същото 

предназначение, класът ENTRY в openEHR е абстрактен и това позволява 

специализирането му в тези четири типа. От това следва, че автоматично 

трансформиране на ЕЗД от EHRcom в openEHR е невъзможно без експертна оценка да 

се осъществи съпоставяне на инстанция от тип ENTRY в EHRcom на инстанция от някоя 

от четирите конкретни производни представители на тип ENTRY в openEHR [42]. 
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Разграничението на производните на ENTRY типове е заимствано от добрите практики 

за прилагане на лечение в медицината (Фигура 8).  

Фигура 8: Типични дейности в лечебния процес. 

Те изразяват последователността на изпълнение на дейностите по първоначално 

установяване на оплакванията на пациента и симптомите на заболяването 

(OBSERVATION), последвано от оценка на резултатите от медицинското обследване на 

общото състояние и резултатите от специализирани тестове и консултации 

(EVALUATION), предписване на лечение (INSTRUCTION) и изпълнение на 

предписаните дейности за провеждане на лечението (ACTION). На всяка една от тези 

четири основни дейности в лечебния процес се създават ЕЗЗ, които стават част от ЕЗД 

на пациента. Всеки от тези ЕЗЗ се представя като дървовидна структура, листата на която 

са инстанции на клас ELEMENT, капсулиращи данни от конкретен тип. В openEHR тези 

типове данни са производни на клас DATA_VALUE (Фигура 6). В следващата глава от 

дипломната работа е показано как клинични документи с реални данни се 

трансформират в така представения информационен модел на openEHR. 
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2.2.3 Обектен модел на архетипите в openEHR и EHRcom 

Едно от сериозните предизвикателства в медицинската информатика е осъществяване на 

оперативна съвместимост и надграждането й до семантична оперативна съвместимост в 

условията на голям брой клинични документи с разнообразни по структура, съдържание 

и произход на данните. Този проблем е решен в EHRcom и openEHR с въвеждане на 

дуална архитектура на ЕЗД, състояща се от два независими модела, референтен модел 

(RM) и модел на архетипите (AM). В предходните две секции описахме RM на EHRcom 

и openEHR, в тази секция ще представим AM. 

Определение No. 4: Архетипът е строго формулиран модел на клинична концепция, 

представен посредством определена конфигурация на класовете и спазване на връзките 

им в референтния модел.  

В общия случай архетипите се използват за представяне на информационни структури, 

съответстващи на концепции за жизнени показатели, симптом на заболяване, отчет за 

извършен медицински преглед, резултати от лабораторни тестове, предписания за 

лечение. Типични примери за архетипи на такива концепции са „кръвно налягане“ 

(Фигура 9), „телесно тегло“, „телесна температура“, „предписване на лекарство“ или 

„здравно досие на пациент“. Едно от основните предназначения на архетипите е да 

формулира общоприето разбиране за съдържанието на клиничните концепции. 

Фигура 9: Визуално представяне на концепцията за „кръвно налягане“ с архетип. 

Дефиницията на архетипи в EHRcom и openEHR се извършва в строго съответствие със 

зададен AM [7] [50]. Този модел определя правилата, по които е разрешено да се 

композират класовете от RM с цел да се изгради клинична концепция. Поради това 

структурата на архетипите следва точно структурата на съответния RM. AM в EHRcom 
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и openEHR са уеднаквени в голяма степен през последните години и това позволява да 

се твърди, че те имат един и същи обектен модел на архетипите. Въпреки че EHRcom и 

openEHR използват един и същ AM, дефинициите на архетипите в EHRcom и openEHR 

се различават, защото RM на EHRcom и openEHR са различни. 

Архетипите се изграждат с композиране или специализиране (въвеждане на 

допълнителни ограничения) на съществуващите класове в RM. При това се запазва 

структурата и връзките между класовете в RM, но същевременно се избират подходящи 

типове данни, ограничения за интервала на допустими стойности на данни или брой на 

инстанции от класове на RM в зависимост от приложната област или организационната 

структура. 

Фигура 10: Архетип за „кръвно налягане“ в Archetype Editor. 

Съществена особеност на AM е наличието в този модел на средства за регистриране на 

съответствие с номенклатури със стандартни кодове на медицински термини, които 
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придават конкретен и безусловен смисъл на информационната структура, превръщайки 

я в семантично оперативно съвместима концепция. Друга важна характерна 

особеност на архетипите е, че архетипите могат да се използват многократно в 

различни информационни системи в здравеопазването. При това всяка дефиниция на 

архетип позволява да се комбинира с други архетипи и така да участва като градивен 

елемент в по-сложни архетипи (шаблони), чрез приспособяването им към 

специализирани сценарии на приложение и проследяване на версиите им в тези 

приложения. Например, в openEHR често се създават архетипи, производни на 

OBSERVATION, EVALUATION, INSTRUCTION, ACTION, които впоследствие 

участват като градивни елементи на архетипи, производни на COMPOSITION. 

Архетипите се описват със специален формален език Archetype Definition Language 

(ADL), който допуска също така XML представяне на архетипа. Файловете, съдържащи 

ADL или XML представяне на архетип, се именуват по стандартен начин със структурен 

идентификатор. Този идентификатор позиционира архетипа в избраното пространство 

от имена на типове като RM, неговия базов клас в RM, наименованието на 

конкретната клинична концепция и версията на архетипа.  

ADL е лесно разбираем и позволява удобна визуализация, както на информационната 

структура на архетипа, така и на графична схема (mind map) на неговото съдържание във 

вида, показан на Фигура 9. За улеснение при създаването на архетипи AM от openEHR 

се използва среда за визуално редактиране и генериране на архетипи Archetype Editor 

[35]. LinkEHR Studio позволява създаване на архетипи както за EHRcom, така и за 

openEHR [53]. На Фигура 10 е показана визуализация на структурата на данните на 

openEHR архетипа за „кръвно налягане“ в Archetype Editor. От наименованието на 

архетипа се забелязва, че архетипът за „кръвно налягане“ е специализация на клас 

OBSERVATION от RM на openEHR, наименованието на клиничната концепция е 

„blood_pressure“, а версията на архетипа е v2. Наименованието на ADL файла на този 

архетип в EHRcom ще следва същата тази конвенция и ще се нарича CEN-EN13606-

OBSERVATION.blood_pressure.v2.adl. Допълнително удобство, което предоставят тези 

среди за работа с архетипи, са средствата за автоматично генериране на ADL изразни 

средства за представяне на архетипа, включително присъединяване на кодове за 

медицински термини от избрани стандартни номенклатури като SNOMED-CT, LOINC, 

ATC и др. (Фигура 11). 
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Фигура 11: Съответствия на термини към SNOMED кодове в Archetype Editor. 

Обектният модел на архетипите позволява те да се композират и да се създават по-

сложни архетипи, наречени шаблони. По този начин се създават структури, 

съответстващи на точно определено множество от данни като например отчети за 

изпълнение на клинични пътеки, направление за хоспитализация или медицинско 

изследване, медицински преглед при специалист. По подобие на архетипите, шаблоните 

също могат да се споделят и да се използват многократно. В openEHR такава среда 

(хранилище на архетипи) за публичен достъп до архетипи и шаблони е Clinical 

Knowledge Manager (CKM) [55]. Шаблоните са част от обектния модел на архетипите в 

openEHR и се поддържат също и в последната версия на EN 13606 [7]. Те биват два вида: 

• Обикновени шаблони. Това са многократно използваеми композиции на 

архетипи, които съдържат единствено връзки към изграждащите ги архетипи. 

• Оперативни шаблони. Това са обикновени шаблони, където връзките към 

изграждащите ги архетипи са заменени с дефинициите на самите архетипи. 

Композицията от архетипи в един шаблон е дървовидна структура, където коренът е 

архетип, производен на клас COMPOSITION в съответния RM и представлява модел на 

клиничен документ (ЕЗД/ЕЗЗ) в този RM. Поради това оперативните шаблони се 

представят като W3C схеми на XML (XSD) документи. Инстанциите на оперативните 

шаблони са конкретни екземпляри на такива клинични документи и те са именно тези 
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XML документи, които се валидират с XSD модела. Възможността да се валидират 

инстанциите на архетипите по отношение на модела е важна отличителна черта по 

отношение на информационните модели, използващи съобщения за обмен на данни. За 

създаване на оперативни шаблони използваме LinkEHR Studio [53] и Template Designer 

[36], а инстанции от оперативни шаблони в openEHR се генерират с платформата 

Code4Health [38]. 

2.3 Информационни модели, използващи съобщения 

Информационните модели, използващи съобщения при обмен на клинични 

данни, се разработват от Health Level 7 (HL7) [56]. HL7 е международна организация за 

разработване на стандарти, създадена в отговор на все по-явната нужда от оперативна 

съвместимост между бързо навлизащите медицински информационни системи в САЩ 

след 80-те години на миналия век [26]. Наименованието на тази организация (Health 

Level 7) се свързва с приложния седми слой на Open System Interconnection (OSI) модела 

за комуникация между отделни компютърни системи. OSI моделът се състои от седем 

слоя, където най-горните три слоя имат отношение към работата с приложения, а най-

долните четири слоя осъществяват преноса на данни по компютърната мрежа.  

Първоначално организацията се насочва към осъществяване на оперативна 

съвместимост между големите болнични заведения, а впоследствие целевата група се 

разширява до всички организации, свързани със здравеопазването. Така се стига до 

създаването на първия стандарт за протокол за обмен на ЕЗЗ по компютърна мрежа. 

Следвайки този протокол става възможно такъв обмен на клинични данни да се 

осъществява между всеки две информационни системи в здравеопазването, които 

прилагат този протокол за комуникация. Освен стандарти за обмен на клинични данни 

(HL7 v2, HL7 v3, FHIR), ориентирани към използване на съобщения, HL7 създава 

стандарти за представяне на клинични документи като стандарта HL7 Clinical Document 

Architecture (CDA) [57]. CDA е стандарт за представяне на структурата и семантиката на 

клинични документи в XML формат и принадлежи към групата на HL7 v3 стандарти. 

Въпреки широката си популярност международните стандарти HL7 имат присъщи 

ограничения при обмен на клинични данни между хетерогенни информационни системи 

в медицинската информатика. Тези ограничения са свързани с представянето на 

семантичния контекст като например, съчетаното използване на структурни компоненти 

и кодирани термини, при което възникват логически неиздържани интерпретации на 

клиничната информация. Такива проблеми възникват предимно, защото HL7 
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стандартите позволяват пропускане на полета и стойности, дублиране на данни в полета 

и формати, както и трудно проследяване на различия във версии при имплементацията 

им в софтуер. Така например, обменът на данни с HL7 често изисква да се извърши 

конфигуриране специфично за всеки две системи, участващи в комуникационния 

процес. В следващите секции ще разгледаме характерни особености на тези стандарти 

по отношение на управлението на клинични данни.  

2.3.1 Информационен модел на HL7 v2  

Едни от първите информационни модели на HL7 за обмен на данни между 

различни здравни информационни системи са известни като групата от стандарти HL7 

v2.x. Тези стандарти възникват в периода 1988 (HL7 v2.0) – 2011 (HL7 v2.11) като 

средство за практически удобен подход за обмен, интегриране и управление на клинични 

данни, генерирани при клинични наблюдения, лабораторни изследвания, аптеки, 

медицински устройства и застрахователни събития. Целта на HL7 v2 е да улесни 

комуникацията в областта на здравните услуги. По-конкретно целта е да се дефинират 

ясни стандарти за обмяна на данни между медицинските информационни системи, чрез 

премахването или значителното намаляване на програмно специфични интерфейси и 

тяхната последваща поддръжка. Най-разпространени са версиите 2.3 и 2.3.1 на HL7 v2. 

През 2019 г. започна работа по надграждане на HL7 v2 стандарта до HL7 v2+ [58]. HL7 

v2 е един от най-разпространените стандарти за оперативна съвместимост в 

здравеопазването в световен мащаб. Най-голямо е разпространението му в САЩ, където 

се използва в 90% от болниците [56]. 

В процеса на създаване на различните версии на HL7 v2 стандарта, той е усъвършенстван 

непрекъснато без да са променяни основните му принципи. Това е стандарт, създаден 

преди всичко за надеждно споделяне по компютърна мрежа на големи обеми от данни, 

структурирани по предварително дефиниран формат. Преносът на данните по 

компютърната мрежа използва TCP/IP протокола в съответствие с OSI модела. При този 

подход данните се пакетират във формата на съобщения (message) в седмия слой на OSI 

модела и така тези съобщения се обменят между компютърните системи по мрежата, 

която ги свързва. HL7 v2 дефинира множество от правила за изпращане на символи на 

текста в групи, представящи идентификатори на пациенти, клинични идентификатори, 

резултати от лабораторни изследвания, други клинични и административни данни. Този 

стандарт отделя основно внимание на правилата за предаване и приемане на стойностите 

на данните и спазване на последователността на предаваните съобщения като обработва 
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грешки при пренос на данните, които могат да възникнат в Приложния седми слой на 

OSI модела. Правилата за обмен на данните обхващат следните дейности: 

• Форматиране на съобщенията. Това са правила, определящи как да се 

състави едно съобщение и как да се структурират елементите в едно 

съобщение  

• Пренос на съобщенията. Това са правила, определящи по какъв начин 

системите изпращат и приемат съобщенията, как се потвърждава 

приемането им и извличането на данните от съобщенията 

В HL7 v2 са стандартизирани съобщения, използвани за изпълнение на типични 

дейности в почти всяка област на здравеопазването. Стандартът задава концепциите за 

изграждане на съобщенията, структурата на отделните типове съобщения и синтаксис за 

разпознаване на отделните части в съобщенията. На Фигура 12 са представени 

схематично основните концепции в HL7 v2. 

Фигура 12: Схема на основните концепции в HL7 v2 за представяне на съобщение. 
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Всяко съобщение има определен тип и е съставено от един или повече сегменти в точно 

определена последователност. Съобщенията в HL7 v2 се изпращат в отговор на 

възникнали събития (приемане на пациент, получени лабораторни изследвания, 

изписване на пациент и т.н.). Типовете на съобщенията в HL7 v2 са дефинирани във 

връзка със събитията, които ги пораждат. Някои от най-често използваните типове 

съобщения са описани в Таблица 1. Списъкът от типове включва типове съобщения за 

приемане, изписване и преместване на пациент (Admission, Discharge and Transfer), 

известни като ADT съобщения, изпълнение на поръчка за доставка на лекарства, храна, 

консумативи (Order Entry), доклад за медицински преглед, резултати от изследване, 

жизнени показатели (Observation Reporting). Например, съобщението от тип ADT би 

съдържало данни за адресната регистрация на пациента, причината за приемане на 

лечение, данните за лекаря, извършил приема на пациента и пр.  

Таблица 1: Описание на най-често използваните типове съобщения в HL7 v2. 

 

Всеки от типовете на съобщения като тези, показани на Таблица 1, има производни на 

него типове, които се използват при възникване на свързани с тях събития. В Таблица 2 

е дадена една малка част от типовете съобщения, които са производни на типа ADT  

Тип на съобщение Описание

ACK Съобщение за потвърждаване. Изпраща се се, когато съобщението е получено. 

ADT Съобщение, изпращано при Приемане, Изписване и Преместване на пациент 

(Admission, Discharge and Transfer). Създава се винаги, когато Пациеунтът 

преминава през тези състояния и още други, описани в специален списък на 

HL7 v2.   

ORM Съобщение при поръчка(заявка) за лекарство или лечение.

ORU Съобщение, изпращано при извършване на медицински преглед 

BAR Съобщение, изпращано при добавяне или промяна на платежна сметка

SIU Съобщение, изпращано при създаване, промяна или изтриване запис в график за 

посещение на пациент или други графици.  

MDM Съобщение, изпращано при управление на медицинска документация (бележки, 

отчети).При лолучаване на това съобщение входящата информация се 

трансформира в PDF формат и се добавя към EЗД. 

DFT Съобщение, изпращано при обработка на финасови операции.  

MFN Съобщение, изпращано при актуализиране на ЕЗД или файлове, съдържащи 

основна, обобщаваща информация (Master file)  

QRY Съобщение, изпращано при изпълнение на заявка (Query)- например, справка за 

извършена имунизация, алергии или адресна регистрация на пациент

RAS Съобщение, изпращано при предписване на лекарство или процедура за лечение 

RDE Съобщение, изпращано при съставяне на поръчка на лекарство или направление 

за изпълнение на лечение с кодиране на лекарство или медицинска дейностRGV Съобщение, изпращано при изписване на лекарство 



39 

 

Таблица 2: Описание на съобщения в HL7 v2, производните на ADT тип съобщение. 

 

От своя страна всеки сегмент се състои от полета, чиято последователност е също строго 

определена. Полетата могат да съдържат различни типове данни. Всеки сегмент 

съществува независимо от останалите. Някои от сегментите са задължителни за 

определен тип съобщение, а други са опционални. Сегментите се идентифицират с код, 

състоящ се от три символа (segment identifier). Идентификатори на сегменти, започващи 

с буквата Z, се считат за потребителски дефинирани сегменти (т.нар. Z сегмент на 

съобщението). Сегментите са многократно използваеми компоненти на съобщение, 

съдържащи информация в съответствие с типа на съобщението. Например, сегментът за 

адресната регистрация може да се използва в много други сценарии. По тази причина в 

HL7 v2 е дефиниран голям брой (над 100) шаблони на сегменти, които обхващат 

потребителски случаи от финансови операции до промени в статуса на болничната 

леглова база. Идентификаторите на едни от най-често използваните сегменти са описани 

в Таблица 3. 

Всеки сегмент се състои от едно или повече полета на данни. Всяко поле се 

характеризира с определен тип данни. Типовете данни могат да са прости, с една 

стойност, или съставни — такива с една или повече компоненти полета. Съставните 

(композитни) типове данни могат да съдържат както прости, така и други съставни 

типове данни като вложени компоненти (Фигура 12). Понеже съобщението трябва да е 

възможно най-кратко, то имената на полетата се кодират със специално зададени по 

стандарта кодове (над 1700), като по изключение е възможно допълнително да се 

използват и потребителски дефинирани кодове. Така например, име на поле Message 

header се представя с MSH, Male се представя с M и т.н. Разграничаване на полетата в 

сегмента се постига с управляващи символи (разделители, Delimiters), показани на 

Фигура 12. 

Тип на съобщение Описание на събитие

ADT-A01 приемане на пациент

ADT-A02 преместване на пациент

ADT-A03 изписване на пациент

ADT-A04 регистриране на пациент

ADT-A05 повторно приемане на пациент

ADT-A08 редактиране на данни за пациент

ADT-A11 отмяна на приемане на пациент

ADT-A12 отмяна на преместване на пациент

ADT-A13 отмяна на изписване на пациент
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Таблица 3: Описание на типични идентификатори на сегменти в HL7 v2. 

 

За прочитане (parse) на така структурирано съобщение при получаването е необходимо 

да се спазват определени правила. Така например е нужно съобщението да съдържа 

данни като броя на сегменти и броя на повторения на сегменти, а за всеки сегмент да се 

указва поредният му номер (SEQ), дължината (LEN), типовете на данните в сегмента 

(DT) и т.н. [56]. Наличието на тази информация се валидира при създаване на всяко 

съобщение. Същевременно, стандартът не валидира множеството на използвани кодове 

в съобщението и допуска създаване на потребителски кодове, които най-вероятно са 

неизвестни за другите участници в обмена на клинични данни. По тази причина, често 

HL7 v2 се нарича „non-standard standard“. Също така, ограничението в HL7 v2 за не 

повече от 50 повторения на полета с данни не позволява да се изпращат данни, например, 

от EKG и тогава се използва т.нар. Z сегмент с тази особеност, че данните в този сегмент 

трябва да се прочитат и обработват отделно от останалите сегменти на съобщението. 

При изписване на идентификаторите на сегментите се използват специални символи за 

означаване на следните изисквания: 

• Задължителен сегмент - идентификаторът на сегмента не е заграден със 

специални символи 

• Опционален сегмент - идентификаторът на сегмента е заграден с двойка [ 

] 

• Повтарящ се сегмент - идентификаторът на сегмента е заграден с двойка { 

} 

• Повтарящ се опционален сегмент - идентификаторът на сегмента е 

заграден с двойка [{ }]  

Segment Identifier Описание

DG1 Диагноза (Diagnosis)

EVN Тип да събитие (Event type)

GT1 Гарант (Guarantor)

IN1 Застраховка (Insurance)

MSH Заглавие на съобщение (Message header)

NTE Забележки, Коментар (Notes and comments)

OBRI Заявка за медицински преглед (Observation Request)

OBXI Резултат от преглед (Observation Result)

ORCI Обикновена поръчка (Common Order)

PID Идентификатор на пациент (Patient Identification)

FT1 Финансова операция с DFT съобщение (Financial transactions)
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Ако разгледаме по-подробно примерната структура на съобщението от Фигура 13, ще 

открием каква информация се съдържа в следните сегменти на това съобщение: 

ADT - определя типа на съобщението 

MSH - идентификатор на сегмент (задължителен) 

EVN - описва възникналото събитие, постъпване на пациент (задължителен) 

PID - сегмент с данни, идентифициращи пациента (задължителен) 

NK1 - сегмент с данни, идентифициращи близък родственик на пациента 

(опционален, повтарящ се) 

PV1 - сегмент с данни, идентифициращи посещението на пациента (визитата), 

(задължителен) 

PV2 - сегмент с допълнителни данни, идентифициращи посещението на пациента 

(визитата), (опционален) 

AL1 - сегмент с данни, идентифициращи алергия на пациента (опционален, 

повтарящ се) 

Фигура 13: Примерна структура на HL7 v2 съобщение от тип ADT. 

Накратко стъпките, през които се минава от изпращането до получаването на 

съобщението, могат да се опишат по следния начин: 
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1. Процесът се стартира при възникване на събитие, описано в HL7 v2. Това 

събитие може да бъде натискане на бутон в интерфейса на изпращащата система 

или въвеждане на данни в системата. 

2. Данните се подготвят за транспортиране – извлича се необходимата 

информация, прилагат се съответните правила на HL7 v2 за пакетиране на 

информацията в съобщения. 

3. Изпращачът се свързва с получателя по компютърната мрежа. Тази стъпка 

включва удостоверение, че изпращачът има право да изпраща данни, а способът 

за осъществяване на пренос на данните не е част от HL7 v2 стандарта. 

4. Получателят приема данните и ги прочита във формата на съобщения, зададен в 

HL7 v2 стандарта. 

5. Получателят връща отговор дали е получил пакетите с данни успешно или 

неуспешно. 

6. От изключителна важност е изпращачът да получи потвърждение от получателя 

за статуса на изпратеното съобщение - това спомага за установяване на 

проблеми при изпращане.  

Съобщение, генерирано и изпратено с реални данни от типа ADT, има формата, показан 

на Фигура 14. Видимо е, че този текст не е структуриран във вид, който може да се 

разчете без предварителна софтуерна обработка, например, с HL7Spy [59] или HAPI [60]. 

Фигура 14: Пример на HL7 v2 съобщение с реални данни от тип ADT. 

В заключение се забелязва, че HL7 v2 предоставя голям брой опционални компоненти, 

които му позволяват да се адаптира към повечето от сценариите за обмен на данни и това 

обяснява широкото му разпространение. Поради това този стандарт позволява да се 

осъществи техническа и синтактична оперативна съвместимост за обмен на клинични 

данни, например, между общопрактикуващи лекари, болници и НЗОК в България. 

Използването на опционални компоненти от друга страна ограничава оперативната 

съвместимост между двете страни, обменящи данни. В HL7 v2 липсва основен RM и 

поради това този стандарт не може да се използва за моделиране на структурата на ЕЗД 
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или ЕЗЗ. Допълнителен недостатък е, че този стандарт не позволява да се валидира 

връзка между отделните сегменти, кодовете, използвани за данни, както и да се прилагат 

ограничения на самите данни.  

2.3.2 Информационен модел на HL7 v3  

HL7 v3 [61] е един от по-новите стандарти на HL7, ориентиран към обмен на 

съобщения, с който се цели да се избегнат недостатъците, установени в HL7 v2. За целта 

се използва обектно-ориентирана методология (UML) и референтен информационен 

модел (RIM) за създаване на съобщенията. RIM на HL7 v3 се използва съществено за 

представяне на семантичните и словесните връзки, съществуващи в информацията, 

пренасяна в съобщенията на HL7. Въвеждат се също Спецификация на типовете данни и 

Спецификация на множеството на всички концепции, използвани за кодиране или 

свойства на типове данни. По този начин се цели редуциране на опционалните 

компоненти в съобщенията, увеличава се степента за многократно използване на 

компоненти и се подобрява логическата свързаност на данните в съобщенията. 

На първо място RIM дефинира синтаксиса на съобщенията на този стандарт, 

допустимите връзки между елементите на езика за представяне на съобщенията и 

типовете данни. Въпреки това RIM не може да се определи като модел от медицинската 

информатика, макар и да е ориентиран към тази приложна област.  

В основата на RIM са три основни класа (Act, Role и Entity), свързани с класовете 

ActRelationship, Participation, Entity-Role и RoleLink (Фигура 15), измежду които най-

често се използват инстанциите на клас Act (аналогичен на глагол в естествен език). 

Всеки обект на Act може да има произволен брой от Participation обекти, които са Role 

(роли), изпълнени от Entity (категории). Participation обектите са аналогични на 

съществителните в естествен език. Класовете Act, Role и Entity могат да имат производни 
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класове. Например, от клас Entity може да се създаде производен клас Person, при което 

Person наследява свойствата на клас Entity (Фигура 16). 

Фигура 15: Схема на RIM в HL7 v3. 

Подробното изследване на HL7 v3 е извън обхвата на дипломната работа и затова само 

ще обобщим основните предимства на този стандарт. Най-голямото предимство на този 

стандарт пред HL7 v2 е въвеждането на RIM, обектно-ориентираните технологии за 

изграждане на моделите на съобщенията и представянето на съобщенията в XML 

формат. От друга страна постигането на семантична оперативна съвместимост с този 

стандарт остава все още нерешен проблем, тъй като остават отворени възможности за 

нарушаване на ограниченията на модела, не е предвидено проследяване на различни 

версии на модела и трудно се създава верига от проверки на валидност спрямо зададен 

валиден модел. 
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Фигура 16: UML диаграма на класовете на RIM в HL7 v3. 

2.4 Моделиране на клинични данни в българското здравеопазване 

В системата на българското здравеопазване се използват хетерогенни 

информационни модели на клинични данни, които трудно могат да се съпоставят с 

информационните модели в медицинската информатика, въведени по БДС или по 

утвърдени международни стандарти като например тези, представени в предходните 

секции на тази глава от дипломната работа. Единствените стандарти, които се спазват 

при разработката на софтуер в българската система на здравеопазването, са стандартите, 

изисквани по закон за форматиране на данните с отчетите, изпращани към НЗОК за 

възстановяване на извършени разходи при изпълнение на одобрен списък от здравни 

услуги. Стандартите за форматиране на клиничните данни в тези отчети се задават от 

НЗОК и по същество представляват W3C схеми на XML документи (XSD файлове). Тези 

XML схеми се актуализират често и последните им версии се публикуват на сайта на 

НЗОК. От своя страна разработчиците на медицински софтуер трябва периодично да 

актуализират своите продукти в съответствие с направените промени в XML схемите. 

В дипломната работа е разгледана XML схемата на клиничните данни в отчет за 

изпълнение на клинична пътека [34]. В следващата глава са моделирани клиничните 

данни в тази схема като архетип по openEHR спецификация, а в Глава 4 е използван така 

полученият архетип в уеб приложение за управление на клинични данни, което ще е 
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семантично оперативно съвместимо с всяка друга информационна система, използваща 

openEHR платформа. 

XML моделът на клинична пътека, зададен от НЗОК, определя структурата и 

ограниченията на този клиничен документ като използва стандартните за XML речник 

от термини, области от имена и типове данни. В този модел, показан на Фигура 17, няма 

да открием нищо специфично за медицината и в частност, медицинската информатика.  

Фигура 17: Основни елементи на XSD модела на клинична пътека по НЗОК. 

На тази фигура cpFile е коренът на дървовидната структура от елементи и е съкращение 

от “clinical path File” (файл, съдържащ данните за планираните, постъпилите и 

изписаните пациенти на едно лечебно заведение по клинични пътеки). Другите елементи 

на тази диаграма имат следния смисъл: 

• out (Основната структура от данни в отчета за изпълнение на клинична пътека. 

Съдържа клинични данни във връзка с описание на статуса на пациента при 

изписването му от болницата) 

• in (Съдържа клинични данни във връзка с описание на статуса на пациента преди 

изпълнението на клиничната пътека) 
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• PatientTransfers (Данни за преместване на пациенти, история на заболяване, МКБ 

[62] или ATC [16] кодове, основна и допълнителни диагнози, код на клинична пътека 

и пр.) 

• Drug_Residues (Описание на остатъци от лекарства) 

• Protocol_DrugTherapy (Протокол от комисия по химиотерапия, данни за здравно 

заведение, издало протокола, основна диагноза, предписания за лечението, 

хистология и пр.) 

• Members (Идентификация на членове на лекарска комисия, код на установена 

диагноза, списък на кодове за отпуснати лекарства и др.) 

• Accompanying_Drug (Тип терапия - ATC [16] кодове и дози лекарства, 

Международно непатентно наименование, еднократна и обща доза на лекарство) 

• Prot_Drug (Лекарство по протокол за видове терапия - химиотерапия, 

хормонотерапия, таргетна, имунотерапия, растежни фактори, остеомодулатори, 

кортикостероиди, имуномодулатори, начин на приложение) 

• Patient (Лични данни на пациент, ЕГН, ЛНЧ, Осигурителен номер, чужд гражданин 

от ЕС или без уникален идентификатор) 

• Choise (Елемент, определящ направен избор на решение, оценка и др.) 

Всеки от тези елементи е корен на дървовидна структура от възли, които съдържат 

подробно описание на група от данни в отчета. В листата на тези структури се съдържат 

конкретните клинични данни, представени със стандартни за XML типове данни (string, 

decimal, boolean, dateTime, unsignedInt и др.) от областта от имена 

xmlns:xs=http://www.w3.org/2001/XMLSchema. Например, дървовидната структура от 

елементи на Prot_Drug изглежда схематично във вида, показан на Фигура 18. 

Често срещани ограничения върху дължина на текст, брой цифри в използваните 

кодове, ограничения върху броя на елементите от даден тип (задължителен, опционален) 

се дефинират като инстанции на xs:simpleType. Например, CodeType7 е въведен за 

означаване на контейнер на кодове от тип string с дължина от точно 7 символа. Тези 

контейнери могат да използват също регулярни изрази за проверка на валидност на 

съдържащите се в тях данни.  

Същевременно тези проверки за валидност не могат да се прилагат върху групи от 

свързани данни или валидиране на въведените кодове спрямо определена терминология 

с медицински термини или стандарт. Това от своя страна ограничава съществено 

оперативната съвместимост на този документ по отношение на използването му за обмен 

http://www.w3.org/2001/XMLSchema
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на данни извън еднопосочната комуникация на болниците с НЗОК. XML моделът на 

клинична пътека по същество е доста сложен и съдържа наследственост в дефиниции на 

елементи, които отразяват бизнес процеса по постъпване, прилагане на лечение и 

изписване от болница. По този начин се избягва дублиране на едни и същи елементи 

(групи от данни), които се срещат в множество различни дейности на този бизнес процес. 

Фигура 18: Структура на данни в Протокол от комисия по химиотерапия. 

Самият бизнес процес по постъпване в болница и стартиране на клинична пътека 

по планиран прием съдържа следните основни дейности: 

1. Пациентът се насочва с направление за болнично лечение от медицински 

специалист. Това направление се изготвя въз основа на история на заболяване, 

преглед и диагноза при медицинския специалист, който определя дата за 

постъпване в болница, тип на пакет и клинична пътека за лечение (виж Planned 

на Фигура 19). 

2. Преди началото на лечението в болницата, пациентът се подлага отново на 

медицински преглед и се актуализира диагнозата, дата за постъпване в 

болница, тип на пакет и клинична пътека за лечение (виж In на Фигура 19). 

3. При изписването на пациента се описват изпълнените процедури по клинични 

пътеки, времетраенето на престоя в болницата, състоянието на пациента при 

изписване, актуализира се историята на заболяването, съставя се епикриза и 

препоръки за последващо лечение, ако е необходимо (виж Out на Фигура 19). 
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Данните в този документ, отразяващи постъпването в болницата (In), в голяма 

степен се дублират с данните при изписване от болницата (Out). Поради това в XML 

модела на НЗОК композицията от данни Out е производна (специализация, разширение) 

на композицията от данни In. Други такива групи от многократно срещани данни са 

елементите, описващи основната диагноза, личните данни за пациент и административни 

данни за медицински специалисти и доставчици на здравни услуги. Откриването на тези 

особености на данните е от съществено значение за прилагане на методологията по 

моделиране на архетипи, представена в следващата глава на дипломната работа. 

Фигура 19: Данни за основните дейности в бизнес процеса по постъпване в 

болница. 

Една типична инстанция на клиничен документ, създаден по тази XML схема, изглежда, 

както е показано на Фигура 20. На тази фигура са отбелязани основните данни в отчета 

по изпълнение на клиничната пътека - данните за лечебното заведение, изпълнило 

клиничната пътека (Practice), данни за изписания пациент (Patient), данни за постъпване 

(Sender), (sendDiagnose), (diagnose), епикриза (epicrisis) и процедурите (Procedures) по 

изпълнение на клиничната пътека. 
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Фигура 20: Клиничен документ като XML инстанция на XSD модела на НЗОК. 
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III. Моделиране на клинични данни с openEHR архетипи 

Изграждането на системи за управление на клинични данни в ЕЗД е една от 

основните дейности в областта на медицинската информатика. Изследователи, 

разработчици и правителства са предоставили различни методологии, стандарти и 

регламенти, в техния опит да формализират документацията на здравните дейности и 

данни, генерирани в клиничната област, и да ги направят семантично оперативно 

съвместими. Един от основните проблеми е справянето със сложността и разнообразието 

на медицинската информация. В предходната глава е направен обзор на най-

разпространените информационни модели, чиито подходи за решение на този проблем 

се основават на изграждане на архетипи и шаблони. 

В тази глава са разгледани методологията за моделиране на клинични данни с архетипи 

по openEHR спецификация и нейното приложение в конкретна приложна област, 

моделиране на архетипи на данни в отчети на болници към НЗОК за изпълнение на 

клинични пътеки. Създадените архетипи ще позволят да се създаде софтуерно 

приложение за управление на тези клинични данни като ги направи семантично 

оперативно съвместими с всички здравни информационни системи, изградени върху 

openEHR платформа. Тази платформа може да е достъпна за едно и също уеб-базирано 

приложение, независимо дали е физически изградена на локален openEHR сървър или в 

облачна структура. Програмната реализация на това уеб приложение е описана в 

следващата глава. 

3.1 Методология за моделиране на клинични данни с архетипи 

Архетипите са част от софтуерните спецификации в системи за управление на 

ЕЗД и се използват за налагане на ограничения в конкретен обектно ориентиран RM, т.е. 

модел, който може да бъде внедрен в системи за съхранение и комуникация на данни. По 

този начин има пряка връзка между архетипите и техническата реализация на 

информационните системи. Процесите по логическо моделиране на бази данни имат 

една и съща цел - създаване на най-оптималния и подробен модел на данните. Основните 

дейности в тези процеси включват идентифициране на обекти, техните атрибути, 

взаимоотношения между субектите и нормализиране на модела на данните. Тук ще 

разгледаме накратко методологията за изграждане на архетипи, използвана в тази 

дипломна работа. За илюстрация тук ще разгледаме приложението на тази методология 

за изграждане на архетип на клинични данни в отчет на клинична пътека.  



52 

 

 

Фигура 21: Методологията за моделиране на архетипи. 

Тази методология се състои от пет основни фази, които са представени графично на 

Фигура 21. Фазите са Анализ, Дизайн, Разработване, Валидиране и Публикуване. Фазите 
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се разделят на дейности. Всяка дейност включва описание на задачите, необходимите 

входни данни, очаквани резултати, използваните инструменти и участниците. 

Практическата реализация на тази методология изисква специализиран софтуер, 

редактор на архетип като Archetype editor [35] или LinkEHR Studio [53]. 

Целта на Фазата на Анализ е да се разграничат обхватът, изискванията и 

потребителските случаи в клиничната област, която ще бъде моделирана. На тази фаза 

се определя обхватът на архетипа, откриват се клиничните концепции, събират се данни 

за информационните елементи, изграждащи клиничната концепция. Допълнителна цел е 

да се идентифицират участващите основни клинични концепции и да се събира 

релевантна информация за фазата на проектиране. 

За илюстрация на Фигура 22 е показана принципната схема (Mindmap) на модела 

на клинична пътека. Тази схема показва основните клинични концепции, открити в XML 

модела на клинична пътека по НЗОК. 

Фигура 22: Принципна схема на концепции в Клинична пътека по openEHR. 

По време на втората Фаза, Дизайн, клиничните концепции се структурират в 

съответствие с openEHR спецификацията. Клиничната пътека по НЗОК е една сложна 

структура от клинични данни и при съответствието ѝ с openEHR спецификацията, трябва 

да бъдат отчетени характерните особености на бизнес процеса по изграждане на 

клиничен документ, описан в секция 2.2.2 (Фигура 8). Например, на Фигура 22 се 
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забелязва разграничението на административните данни (Admin … Details) от чисто 

клиничните данни, използвани за представяне на статуса на пациента при приключване 

(Out) на клиничната пътека (ObservationEntries, EvaluationEntries). По време на 

третата Фаза, Разработване, всяка клинична концепция се представя с архетип, 

архетипите в openEHR се обединяват в шаблон. Както е описано в секция 2.2.3, 

шаблоните в openEHR са два основни вида, обикновен шаблон и оперативен шаблон. 

Обикновеният шаблон се създава по време на разработката на архетипния модел. Този 

модел се валидира по време на четвъртата фаза Валидиране. На Фигура 23 е показан 

шаблонът, изготвен при моделиране на Клинична пътека по openEHR. Този шаблон е 

изграден като композиция с корен на дървовидната структура архетип от тип 

COMPOSITION, към който са добавени останалите архетипи, съответстващи на 

клиничните концепции от Фигура 22. 

Фигура 23: openEHR шаблон на Клинична пътека. 

Важно е да обърнем внимание, че за целите на семантична оперативна 

съвместимост, типовете на данните в листата на дървовидната структура на openEHR 

шаблон са привързани към международно утвърдени класификации на медицински 
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термини. Например, данните за основна диагноза и второстепенните диагнози се 

представят посредством ICD-10 (МКБ-10) кодове [62] вместо свободен текст. Накрая, по 

време на петата фаза, Публикуване, от обикновения шаблон се създава оперативен 

шаблон, който е достъпен за openEHR платформите под формата на XSD модел (W3C 

схема на XML документ) на ЕЗЗ. Управлението на клинични данни в openEHR 

платформа се свежда до управление на XML инстанция на оперативния шаблон. Както 

при създаването на архетипите, така и за валидиране и публикуване на оперативен 

шаблон, създаване и валидиране на примерна инстанция на оперативния шаблон се 

ползват помощни софтуерни средства от OceanHealth на платформата Code4Health [38] 

3.2 Модел за управление на клинични данни по openEHR спецификация 

Моделът за управление на клинични данни, съдържащи се в отчет към НЗОК за 

изпълнение на клинична пътека, има многослойна архитектура на клиент-сървър 

приложение. Както сървърната част, така и клиентското приложение имат многослойна 

архитектура. Сървърната част на приложението управлява клинични данни, които 

удовлетворяват изискванията на openEHR спецификацията на дуалния информационен 

модел. В повечето случаи тези данни, включително и данните в отчетите на НЗОК, не 

удовлетворяват тези изисквания. Това налага създаване на клиентска част, която да 

трансформира тези данни в инстанции на архетипи от openEHR и да предоставя функции 

за обмен на трансформираните данни със сървърната част на приложението. 

Основната част на сървърното приложение е openEHR платформата за съхранение 

и управление на ЕЗЗ в ЕЗД. В дипломната работа е използвана съществуваща openEHR 

платформа с отворен сорс код, разработена от Pablo Gutiérrez [63] [64]. Инсталацията и 

администрирането ѝ не са тривиални. Изпълнението на тези дейности е извършено 

съвместно с Петко Ковачев и е описано подробно в неговата дипломна работа [37]. 

Накратко, openEHR платформата публикува RESTful уеб услуги, позволяващи 

съхранение на ЕЗЗ („контрибуция“, инстанция на оперативен шаблон по openEHR 

спецификация) и изпълнение на заявки върху тези данни със специализиран език 

Archetype Query Language (AQL) [50]. Платформата се състои от машина за изпълнение 

на заявки, MySQL база от данни за съхранение на клиничните данни и уеб сървър за 

публикуване на уеб услугите (Фигура 24). Подробното описание на openEHR 

платформата е извън обхвата на дипломната работа. Тук ще разгледаме по-внимателно 

изграждането на клиентската част и потребителските случаи, които са реализирани с нея. 
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Клиентското приложение решава нетривиалната задача по трансформиране на 

клинични данни от специфичния за НЗОК формат във формат на openEHR обектен модел 

на архетипи. Допълнително, то използва уеб услугите на openEHR платформата за обмен 

на клинични данни по openEHR спецификация. По този начин клиничните данни, веднъж 

трансформирани по openEHR спецификация, са семантично оперативно съвместими с 

всяка друга openEHR платформа (Фигура 24). Друго предимство на клиентското 

приложение е, че то може да се използва без промяна от всяка болница, която изпраща 

към НЗОК отчета си за изпълнение на клинични пътеки. По този начин се избягва 

дублиране на ресурси за осъществяване на обмен на клинични данни, чрез множество по 

същество различни протоколи за обмен на данни между всеки две различни точки на 

комуникация. 

 

Фигура 24: Архитектура на уеб-базирания софтуер. 

Съществен принос в дипломната работа е създаване на алгоритъм и програмната му 

реализация за осъществяване на процеса по трансформация на клинични данни в 

openEHR съвместим формат. На Фигура 25 е показан алгоритъмът, отговарящ за 

конвертирането на входните данни до openEHR спецификация. Целта е, използвайки 

възможностите на информационните технологии, да се намери оптималното решение, 

що се отнася до автоматизация и намаляване на ръчни корекции, при трансформирането 

на клиничните данни от модела, зададен от НЗОК, в модел, съвместим с openEHR. 
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Фигура 25: Алгоритъм за конвертиране и запис на входните данни. 
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Отчетите на болниците за изпълнени клинични пътеки се изпращат в НЗОК като 

XML файлове, които са инстанции на XSD модела, зададен от НЗОК. Алгоритъмът за 

трансформиране на съдържащите се в тях данни се изпълнява за всеки един такъв файл 

в следните стъпки, като предполагаме, че openEHR платформата може да приема заявки:  

1. Извършва се проверка за валидност на XML файла, предоставящ входните данни, по 

отношение на XSD модела на НЗОК. При грешка алгоритъмът спира изпълнението 

за текущо обработвания отчет за изпълнение на клинична пътека. 

2. Зарежда се инстанцията на оперативния шаблон „Клинична пътека“ (например, 

„clinical_path.su.v10.01.01.xml“). Тя се валидира с информационния модел 

(xmlns=http://schemas.openehr.org/v1) на openEHR структурата, по която трябва да се 

конвертират входните данни. 

3. Входните данни от валидирания XML файл с данни от клинична пътека по модела 

на НЗОК се трансформират в стойности на свойства на обект от типа на оперативния 

шаблон „Клинична пътека“. 

4. Извършва се проверка на обекта за това дали са инициализирани задължителни 

свойства (ЕГН/ЛНЧ, iz_no, iz_year), според ограниченията, зададени в оперативния 

шаблон „Клинична пътека“. 

5. Маркират се свойствата на обекта, които остават неинициализирани с прочетените 

входни данни. Така маркирани тези свойства впоследствие не се записват в openEHR 

инстанцията на оперативния шаблон „Клинична пътека“. 

6. На тази стъпка се извършва генериране на допълнителни мета данни, които са 

задължителни и специфични за обектния модел на архетипите на openEHR, като 

например уникален номер на инстанцията, дата на създаване, автор и друга системна 

информация. 

7. Трансформиране на специфични данни, свързани с особеностите и структурата на 

входните данни от клинични пътеки по модела на НЗОК.  

8. Записване на конкретните стойности на свойствата на обекта в инстанция (ЕЗЗ) на 

оперативен шаблон „Клинична пътека“.  

9. Прави се проверка дали има съществуващи данни за пациента по ЕГН/ЛНЧ (поле pin 

в таблица “t_ehr_map” на Фигура 26), тоест дали в openEHR платформата има 

създадено ЕЗД за пациента (EHR в термините на openEHR). Това се реализира чрез 

проверка на записите в базата от данни към клиентското приложение - ако пациентът 

не съществува, преди запис на ЕЗЗ се създава ЕЗД на избраната за работа openEHR 

платформа. 
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10. С цел избягване на дублиране на ЕЗЗ на openEHR платформа се извършва проверка, 

дали текущо създадената инстанция (ЕЗЗ) на оперативен шаблон „Клинична пътека“ 

вече съществува на openEHR платформата. Предвид спецификата на данните във 

входния XML файл, това се извършва чрез сравнение на комбинацията на данните в 

iz_year (година на историята на заболяването) и iz_no (пореден номер на история на 

заболяване). Ако същите данни съвпадат с ЕЗЗ на ЕЗД на пациента в базата от данни 

на openEHR платформата, то алгоритъмът прекратява изпълнение за конкретния 

входен файл. 

11. Записване на създадената инстанция (ЕЗЗ) на оперативен шаблон „Клинична пътека“ 

в избрания за работа EHR (ЕЗД) посредством консумиране на RESTful уеб услугите, 

публикувани на openEHR платформата 

Програмната реализация на алгоритъма е описана в следващата глава на 

дипломната работа. 

Клиентската част е моделирана като уеб приложение с графичен потребителски 

интерфейс, което да консумира RESTful уеб услугите на openEHR платформата. 

Реализацията на алгоритъма за трансформиране на клинични данни изисква 

извършването на проверки за коректност на данните. Поради това архитектурата на 

клиентското приложение е трислойна и включва уеб сървър и MySQL база от данни. 

Базата от данни съдържа две основни таблици. Таблицата, спомагаща за контрола 

на входните данни в клиентското приложение, е с име “t_ehr_map”. Чрез нея се 

проверява преди започване на обработката на данните дали текущо създаваният ЕЗЗ не 

дублира съществуващ на openEHR платформата. Таблицата се състои от следните 

атрибути (Фигура 26): 

• id: Уникален номер на записа. 

• pin: Единен граждански номер (ЕГН) или личен номер на чужденец (ЛНЧ). Преди 

обработка на входните данни се прави проверка, дали има пациент с това ЕГН/ЛНЧ. 

Ако няма пациент с това ЕГН/ЛНЧ, преди вкарване на ЕЗЗ се създава ново ЕЗД (EHR) 

за пациента, в противен случай ЕЗЗ се записва под съществуващото ЕЗД на пациента. 

• iz_year, iz_no – двете полета се проверяват преди вкарване на ЕЗЗ, тъй като заедно, 

според зададения стандарт от НЗОК, гарантират уникалността на клиничната пътека. 

В случай че вече има такъв запис, системата не допуска повторен запис и връща 

съобщение за причината 

• uid_ehr – уникален номер на ЕЗД (след обработка) 
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• uid_contribution – уникален номер за ЕЗЗ (след обработка) 

• date_insert – мета данни, указващи времето на запис 

 

 

Фигура 26: Структура на таблица за валидиране на ЕЗЗ. 

Таблицата “t_ehr_connections” съхранява параметри за връзка на клиентското 

приложение с EHR сървъри. Предвиден е интерфейс за управление (добавяне, редакция 

и премахване) на EHR сървъри, както и възможност за успоредна връзка с два или повече 

сървъра, чрез което може да се постигне синхронизация на информация между сървъри 

и управление на данни в клиентското приложение от два или повече сървъра 

едновременно. Изглед на структурата на таблицата е показан на Фигура 27. Всеки запис 

има предвидени полета за име на сървър, адрес и порт за връзка, потребителско име, 

парола и организация за автентикация, както и данни за връзка към клиентско 

приложение. 

 

Фигура 27: Структура на таблицата за връзка с EHR сървъри. 
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Базата от данни към клиентското приложение съдържа следните допълнителни 

таблици: 

• “t_users”: Таблица, съхраняваща данни за системните потребители, с предвидена 

възможност за различни нива на достъп и достъп до различни части (модули) от 

системата.  

•  „t_languages“: Съхранява статичните части от системата (думи и фрази). Дава 

възможност за превод посредством помощна система. 

При нужда от допълнителни функционалности в клиентското приложение, базата 

от данни може лесно да бъде разширена. Изработката на клиентското приложение и 

базата от данни е част от задачите в Работен пакет 1 в Национална научна програма 

„Електронно здравеопазване в България“ (е-здраве) [43].   
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IV. Програмна реализация на модела 

В тази глава е представена програмната реализация на модела за управление на клинични 

данни, изпращани към НЗОК в отчети на болници за изпълнение на клинични пътеки. 

Разгледани са два типични сценария за управление на такива клинични данни 

посредством клиентското приложение, чиято архитектура е описана в секция 3.2 от Глава 

3: 

a) Въвеждане на клинични данни, съдържащи се в група от файлове. Всеки от тези 

файлове представлява отчет за изпълнение на клинична пътека, който е валидна 

инстанция на XML модела, зададен от НЗОК. 

b) Въвеждане на клинични данни от единични отчети за изпълнение на клинични 

пътеки с графичен потребителски интерфейс на уеб приложението.  

Работната версия на клиентската част може да бъде намерена на следния линк: 

http://85.11.146.87/dev/EHR/Client/. За изработката и тестването на уеб-базирания 

софтуер използваме две виртуални VMware машини под MS Windows 10, в които има 

инсталиран и стартиран openEHR сървър. Всеки openEHR сървър предоставя средства за 

управление на клинични данни, които са структурирани по openEHR спецификации.  

Фигура 28: Виртуализация. 

 

 

http://85.11.146.87/dev/EHR/Client/
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Това улеснява пренасянето и конфигурирането на софтуера в системата на 

здравеопазването (Фигура 28). При това се спестяват време и ресурси по инсталиране на 

множеството компоненти, които изграждат това клиент-сървър приложение.  

Виртуалните машини се управляват от хипервизор (hypervisor). Той разпределя 

физически ресурси за всяка от системите и гарантира, че те не се прекъсват взаимно. По 

правило хипервизорите се реализират на софтуерно ниво, но има и такива, вградени на 

най-ниско ниво и така взаимодействат директно с хардуера. Основните компоненти, 

инсталирани на виртуалните машини, са следните: 

✓ EHRServer: Това е безплатна платформа за управление и споделяне на клинични 

данни. Състои се от openEHR съвместимо хранилище, мощен REST приложен 

програмен интерфейс и административна конзола за управление и одит на 

електронни здравни записи. EHRServer може да работи в Windows и UNIX 

операционни системи, за което са нужни MySQL, Grails Framework, както и 

подходяща конфигурация на параметри и системни променливи. EHRServer действа 

като back-end (сървър) и е част от предложения многослоен уеб-базиран софтуер. 

✓ XAMPP: Безплатен софтуер с отворен код, разработен от Apache, включващ 

различни функционалности за уеб сървър – Apache server, MariaDB, PHP, Perl. 

XAMPP е изключително подходящ за тестване на софтуер, след което разработените 

и тествани приложения могат да бъдат прехвърлени на реален сървър. Името на уеб 

сървъра е съставено от: X – означаващо възможността за работа с различни 

платформи; A – Apache сървър; M – MariaDB; P – PHP; P – Perl. 

✓ Apache уеб сървър: Безплатен уеб сървър с отворен код. Пълното име е Apache HTTP 

Server и се поддържа и разработва от софтуерната фондация Apache. Това е един от 

най-надеждните сървъри, първата версия е пусната през 1995 година. Apache дава 

възможност за удобно разработване и лесно тестване на уеб-базиран софтуер. Това е 

особено полезно, когато софтуерът е в начален процес на разработка и тестване, като 

впоследствие лесно може да бъде преместен на друг сървър. Уеб сървърът действа 

като посредник между клиента и сървъра, извличайки съдържание от сървъра при 

всяка заявка от клиента. 

✓ FileZilla сървър: Това е безплатен сървър, който поддържа протоколи за файлов 

трансфер. FileZilla може да се конфигурира така, че да предостави защитена връзка 

при прехвърляне на файлове от клиента към сървъра и обратно. В допълнение, 

поддържа моментна компресия на данни, което спомага за по-високите скорости на 
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прехвърляне. В конкретната реализация, FileZilla се използва за връзка на клиентски 

машини, разработващи софтуера, до сървър, съхраняващ информацията. 

Клиентската част на приложението предоставя достъп до потребители със следните 

роли: 

• Администратор/Мениджър. Това са потребители, които отговарят за поддръжка на 

техническата част от системата, нямат права за четене и запис на ЕЗЗ 

• Медицински лица с пълни права. Това са потребители, които имат права за запис и 

четене на ЕЗЗ 

• Медицински лица с ограничени права. Това са потребители, които имат права за 

четене и редакция единствено на добавените от тях ЕЗЗ 

• Външни медицински лица. Това са потребители с ограничен достъп до системата 

(достъп до отделни ЕЗЗ и/или функционалности на системата) 

Графичният потребителски интерфейс е разработен на PHP [65]. PHP предоставя лесен 

и бърз начин за писане на динамично генерирани страници с отлични възможности за 

достъп и управление на бази от данни. За целите на ННП еЗдраве [43] клиентското 

приложение е разработено на английски език. Предвидена е възможност за представяне 

на потребителския интерфейс на различни езици, включително български.  

При първоначално отваряне, в случай че няма заредена сесия (активен потребител), на 

екрана се зарежда интерфейсът за „Вход/Регистрация“, показан на Фигура 29. 

 

Фигура 29: Клиентско приложение - вход / регистрация. 



65 

 

За целите на демонстрация на всички функционалности на системата (потребител с 

пълни права) може да бъде използвано потребителско име „demo@simeonabanos.com“ и 

парола със същия текст.  

След успешен вход в системата се зарежда началната страница на клиентското 

приложение. В горната част на всяка страница от интерфейса се показват важни 

системни функции, свързани с работата на клиентското приложение и избрания EHR 

сървър. Най-важната част от горната лента е възможността за избор на EHR сървър, към 

който клиентското приложение да се свърже (Фигура 30). Информацията за EHR 

сървърите се съхранява в базата от данни и това дава възможност за лесна изработка на 

интерфейс, чрез който EHR сървърите да се управляват, когато те се увеличат и това се 

налага. За имплементацията на разгледания модел са използвани две виртуални машини, 

всяка с инсталиран и зареден EHR сървър.  

 

Фигура 30: Клиентска част – общ интерфейс, избор на EHR сървър. 

При избиране на EHR сървър, клиентското приложение се свързва автоматично, а в 

случай че не е установена връзка, системата връща съобщение със статус и грешка. 

Бутонът „EHR Server“ служи за установяване на връзка с избрания отляво на него EHR 

Server. Възможността за директна връзка към сървъра е важна част от многослойния уеб-

базиран софтуер, тъй като това дава възможност за справки и визуализация на 

специфични данни, които не са достъпни за клиентското приложение (за достъп до EHR 

сървъра се изисква потребителско име, парола и организация). 

До бутона за връзка с избрания сървър, в горната лента от интерфейса е 

разположен бутонът „EHR Toolkit“. От него се достъпват полезни онлайн инструменти, 

даващи възможност за визуализация на оперативни шаблони, валидация на инстанции и 

други операции, свързани с openEHR спецификацията. Целта на този модел на 

потребителския интерфейс е всички важни системни функции, свързани с управлението 

на EHR сървъра да бъдат изнесени на видно място във всяка страница от клиентското 

приложение. 

В страничното меню в лявата част на всяка страница в системата, са показани главните 

опции на менюто (Фигура 31). 
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Фигура 31: Клиентско приложение - главно меню. 

Опциите, показани на тази фигура, имат следното предназначение: 

• “Dashboard” служи за визуализиране на системни съобщения, свързани с 

потребителя и EHR сървъра, към който се е свързало клиентското приложение. Тук 

се визуализират всички качени контрибуции на потребителя за съответно избрания 

EHR сървър. 

• „Templates“ извежда списък на всички оперативни шаблони, налични на EHR 

сървъра, към който се е свързало клиентското приложение. В разгледания случай, 

оперативният шаблон, към който се конвертират данни, е 

„clinical_path.su.v10.01.01“, но в системата има предвидена възможност за работа с 

други оперативни шаблони и друг формат входни данни от българското 

здравеопазване. 

•  “EHRs” извежда списък на всички ЕЗД (EHR), налични на EHR сървъра, към който 

се е свързало клиентското приложение. Това включва ЕЗД, които не са създадени от 

текущия потребител. В случай че потребителят е с ограничени права на достъп (не е 

оторизиран лекар), тук не се визуализират чужди ЕЗД. 

• „Upload into EHR Server“ извежда графичен потребителски интерфейс за добавяне, 

обработка и записване на клинични данни. Там се прилага основната 

функционалност в клиентското приложение – трансформирането на информационни 

модели на клинични данни, специфични за българското здравеопазване, към 

информационния модел на openEHR. 

В дясната част в горната лента от интерфейса се извежда информация за влезлия 

потребител, заедно с възможност за управление на профила, общи настройки и 

нотификации - планувано като следваща стъпка в разработването на многослойното уеб-
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базирано приложение по Национална научна програма „Електронно здравеопазване в 

България“ (е-здраве). (Фигура 32) 

 

Фигура 32: Клиентско приложение - инструменти и потребител. 

В следващите две секции ще разгледаме програмната реализация на избраните два 

потребителски случая за управление на клинични данни. 

4.1 Управление на данни в група инстанции на клинични пътеки 

Преди да изберем входни файлове, които да бъдат конвертирани и записани в избрания 

EHR сървър, можем да проверим, дали оперативният шаблон за клинични пътеки 

(например, „clinical_path.su.v10.01.01“) е наличен в EHR сървъра, към който сме се 

свързали. При избор на опцията “Templates” от главното меню се зареждат всички 

оперативни шаблони, заредени в избрания EHR сървър (Фигура 33). 

 

Фигура 33: Справка за налични оперативни шаблони на избрания EHR сървър. 

След като сме избрали EHR сървър и сме проверили, че в него е зареден оперативният 

шаблон, към който ще конвертираме входните данни (в разглеждания случай, 

„clinical_path.su.v10.01.01“), можем да пристъпим към зареждане на входните данни – 

XML файлове от клинични пътеки по НЗОК стандарт. Трансформирането на данните се 

осъществява от опцията „Upload into EHR Server“ в главното меню. Системата зарежда 
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интерфейс, чрез който лесно могат да бъдат подадени за качване един или повече 

файлове с натискане на бутон или с “drag & drop” (влачене с мишка) функционалност 

(Фигура 34). 

Фигура 34: Потребителски интерфейс за конвертиране и запис. 

При разработката и за тестването на системата са използвани реални, анонимизирани 

данни от клинични пътеки в XML формат по стандарт на Националната 

здравноосигурителна каса. Файловете се добавят с натискане в полето или чрез влачене. 

Системата позволява качване на множество от файлове, като за всеки от тях връща 

обратна връзка – съобщение със статус за извършената обработка. Статусите могат да 

бъдат: 

✓ Успешно конвертиране и записване на файл 

✓ Прекратяване: Същият файл е вече обработен и записан 

✓ Прекратяване: Грешка при връзката с EHR сървъра 

В случай че пациентът няма създадено ЕЗД (EHR в термините на openEHR) на openEHR 

платформата, на база на подадените данни за пациента (ЕГН/ЛНЧ) се генерира ЕЗД 

(EHR) и данните от клиничната пътека за този пациент се добавят към неговото ЕЗД 

(EHR). Качването на входните файлове в интерфейса е показано на Фигура 34. Фигура 

35 демонстрира качване на данни от файлове от три различни клинични пътеки за един 

и същ пациент и една клинична пътека за друг пациент. 
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След като сме избрали желаните файлове за стартиране на конвертирането, натискаме 

бутон „Upload, Convert and Save into EHR Server {името на избрания сървър}“. 

Фигура 35: Клиентска част – зареждане на входните файлове. 

На Фигура 36 е показано успешно качване на три различни ЕЗЗ (клинични пътеки) за 

един и същ пациент и един ЕЗЗ за друг пациент. При успешно конвертиране и записване 

в избрания EHR сървър, за всеки от файловете получаваме обратна връзка – съобщение 

със статус за успех. 

Фигура 36: Клиентска част – обратна връзка за статус на изпълнение. 

В случай че файлът, който искаме да обработим и качим, е вече наличен, системата не 

обработва файла - прекратява изпълнение и връща съобщение със статус.  
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4.2 Управление на клинични данни на отделна клинична пътека 

Освен за конвертиране на данни от българското здравеопазване, системата може да 

управлява данните на openEHR платформата, към която е свързано клиентското 

приложение. Потребителският интерфейс в клиентското приложение дава възможност 

за визуализация, редакция и записване на данните обратно на openEHR платформата. 

Ако искаме да видим всички ЕЗД (EHR) на EHR сървъра, към който сме се свързали, 

избираме бутон “EHRs” (Фигура 37). 

 

Фигура 37: Клиентска част - ЕЗД за избрания EHR сървър. 

В конкретния случай виждаме две ЕЗД (EHR), тъй като в предишния разгледан случай 

добавихме клинични пътеки по НЗОК стандарт за двама пациенти, от които три 

клинични пътеки са за един и същ пациент и една клинична пътека е за друг пациент. В 

интерфейса за всяко ЕЗД се показва уникалният му номер, системна дата, уникален 

номер на обекта, към който принадлежи и номер на организацията, от която е създаден 

ЕЗЗ. При зададените параметри за връзка към всеки EHR сървър има и посочена 

организация. Целта на организацията е да даде възможност на няколко организации / 

болнични заведения да използват успоредно един и същ EHR сървър. 

При избор на ЕЗД, системата зарежда страница, в която се показва информация за 

записа в таб “EHR Details”, а в таб “Contributions” можем да видим всички качени 

инстанции за съответното ЕЗД (клинични пътеки), в случая три ЕЗЗ по инстанция на 
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оперативен шаблон „Клинична пътека“, генерирани от входни данни – XML файлове по 

НЗОК стандарт (Фигура 38). 

Фигура 38: Клиентска част - визуализация на всички контрибуции в избрано ЕЗД. 

Таблицата на Фигура 38 показва списък с инстанции на клинични пътеки за избраното 

ЕЗД, където всяка инстанция се идентифицира със следната информация: уникален 

номер на контрибуцията, уникален номер на ЕЗД, към което принадлежи, и името на 

оперативния шаблон.  

При избор на дадена инстанция на клинична пътека, в системата се зарежда 

графичен потребителски интерфейс за въвеждане и редактиране на данни на клинична 

пътека (Фигура 39). Данните са структурирани в отделни секции (табове), съответстващи 

на структурата на клиничните концепции от Фигура 22. Информацията в полетата може 

да бъде променяна, като при запис се генерира нова версия на ЕЗЗ, с цел запазване на 

историята за всички промени – едно от важните изисквания в openEHR спецификацията. 

Тъй като в базата от данни има предвидена възможност за потребители с различни нива 

на достъп, в клиентското приложение може да бъде разрешена промяна, само ако ЕЗЗ е 

генериран от същия потребител или ако потребителят е със специални права за достъп. 

Фигура 39: Клиентска част – интерфейс за управление на данните от EHR сървър. 

От практическа гледна точка, за клиничните специалисти е важно да имат достъп до 

цялата информация, съдържаща се в един клиничен документ, в текстов вид, който е 

удобен за четене и осмисляне. Разработеният графичен потребителски интерфейс 

предоставя средства за визуализация на качените ЕЗЗ в четим формат, а не само под 

формата на отделни полета за всяка данна. Без ограничение на общността, 
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форматирането на този текстов формат може да се пригоди към всякакви изисквания за 

структура и оформление, но това излиза от рамките на дипломната работа. На Фигура 40 

е показано текстовото съдържание на ЕЗЗ, представящо данни от изпълнение на 

клинична пътека, където данните са извлечени от инстанцията на ЕЗЗ, съхранявана на 

EHR сървъра.  

 

Фигура 40: Сървър - контрибуция, текстова визуализация. 

Програмната реализация на основните потребителски случаи, разгледани в дипломната 

работа, е налична в YouTube [66]. 
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V. Заключение 

В дипломната работа се разглежда проблемът за изграждане на софтуерно приложение 

за управление на клинични данни, което да позволява семантична оперативна 

съвместимост при обмена на данните. Изпълнени са три основни задачи: 

1. Разгледано е текущото състояние на информационни технологии и системи в 

българското здравеопазване, като е обърнато специално внимание на проблемите, 

свързани с липсата на оперативна съвместимост, а още повече, и на семантична 

оперативна съвместимост, при обмен на данни между болнични заведения и институции. 

Вследствие на установените проблеми става ясно, че медицинските специалисти 

моделират едни и същи данни в различни и несъвместими помежду им информационни 

модели. Това води до допълнителна загуба на време на лекуващите и влошено качество 

на медицинското обслужване. 

2. Вследствие на установените проблеми в българското здравеопазване, в дипломната 

работа е направено проучване на използваните най-добри практики, спецификации и 

стандарти, свързани с обмен на клинични данни. Направен е изводът, че дуалният 

информационен модел в основата на openEHR предоставя семантична оперативна 

съвместимост и дава възможност на медицинските специалисти да допринасят директно 

в моделирането на клиничните концепции. 

3. В дипломната работа е предложено решение – многослоен уеб-базиран софтуер, имащ 

за цел да улесни трансформацията от неефективните текущо използвани стандарти към 

утвърдена международно openEHR спецификация с отворен достъп. Предвид големия 

обем от данни, изпращани от медицинските заведения към НЗОК, в дипломната работа 

е разгледан конкретен случай с входни данни от клинични пътеки, създавани по XML 

схема на НЗОК. Клиентската част от уеб-базирания софтуер използва алгоритъм, който 

напълно автоматично конвертира входните данни до инстанция по openEHR 

спецификация. Това автоматично конвертиране е възможно и за други стандартни 

формати от българското здравеопазване, при условие че имат системна, организирана по 

ясни правила структура от данни. 

Реализираното уеб-базирано приложение има потенциал за значително 

улесняване прехода на медицински данни от българското здравеопазване към openEHR 

спецификация, което, от своя страна, би довело до по-оптимална работа на медицинските 

специалисти и до предоставяне на по-качествени здравни услуги. В допълнение, уеб-

базираната клиентска част дава възможност за разширяване, тоест тя може да бъде 
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използвана за основа и разширена, според изискванията на болничните заведения. 

Съчетанието на openEHR спецификацията и уеб-базираните технологии има потенциала 

значително да подобри ИТ услугите в българското здравеопазване. Това е валидно и с 

още по-голяма сила, предвид текущите проблеми, свързани с неефективната обмяна на 

информация между здравните заведения и институции в България. 

Резултатите на дипломната работа са тествани с реални клинични данни и са 

подкрепени от Национална научна програма „Електронно здравеопазване в България“ 

(е-здраве). Те са докладвани и публикувани в сборниците с доклади на следните 

международни конференции: 

D. Tcharaktchiev, E. Krastev, P. Petrossians, S. Abanos, H. Kyurkchiev and P. Kovatchev, 

"Cross-border Exchange of Clinical Data using Archetype Concepts Compatible with the 

International Patient Summary," in 30th Medical Informatics Europe conference (MIE 2020), 

Geneva, Switzerland, 2020.  

E. Krastev, D. Tcharaktchiev, K. Kaloyanova, L. Kirov, P. Kovatchev, S. Abanos and N. 

Mateva, "Standards Based Adaptation of Clinical Documents for Interoperability of e-Health 

Services," in 13-th conference on Information Systems and Grid Technologies (ISGT 2020), 

Sofia, Bulgaria, 2020.  

E. Krastev, D. Tcharaktchiev, L. Kirov, P. Kovatchev, S. Abanos and A. Lambova, 

"Software Implementation of the EU Patient Summary with Archetype Concepts," in Eighth 

International Conference on Global Health Challenges, Porto, Portugal, 2019.  

E. Krastev, D. Tcharaktchiev, P. Kovatchev and S. Abanos, "International Patient Summary 

Standard Based on Archetype Concepts," International Journal On Advances in Life 

Sciences, vol. 12, no. 1&2, p. 34:46, 2020.  

Видео демонстрация на програмната реализация на дипломната работа е налична в 

YouTube [66]. 

Клиентското уеб-базирано приложение има за цел значително да улесни обработката на 

входните данни (XML файлове от НЗОК) до желания формат (инстанция по оперативен 

шаблон „Клинична пътека“), чрез автоматична обработка и записване на входните данни, 

както и възможност за ръчни корекции. С напредване на работата по проекта са 

планирани следните нови функционалности: 

✓ Графична визуализация на резултати от изпълнение на обобщена заявка върху 

ЕЗЗ, съхранявани на openEHR платформата. 

✓ Възможност за успоредна работа с два или повече EHR сървъра (в момента 

приложението може да избира един EHR сървър от списък със сървъри). 

✓ Допълнителни модулни функционалности, обхващащи целия поток на работа в 

клинично заведение – пациенти, услуги, коментари, бележки, напомняния, 
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вътрешни съобщения, счетоводство, статистика, администрация, потребители с 

различни нива на достъп / потребители, имащи достъп до различни модули. 

За разработка на системата са избрани най-разпространените технологии с отворен код, 

имащи широка поддръжка, стабилност и сигурност, при проектиране на системата и 

базата от данни са заложени функционалности за модулност и потребителски нива на 

достъп. Всичко това спомага за по-лесното разширяване на системата, когато то се 

налага. Важно е да се уточни, че всякакви персонализации за клинични системи, 

използващи системата, няма да навредят и попречат на вече развитата и основна 

функционалност на системата – обработка и записване на входни данни към оперативен 

шаблон по openEHR спецификация. По този начин се дава възможност за стандартизиран 

обмен на данни по openEHR спецификация и от своя страна това дава възможност за 

елиминиране на повторното моделиране и въвеждане на данни. Не на последно място по 

значимост е възможността медицинските специалисти да участват активно в процеса на 

разработка на архетипи, сглобяването им в оперативни шаблони и поддръжката на 

публично достъпни библиотеки от шаблони и архетипи. 
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