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W opracowaniu przedstawiono opis wymaga$ na sposób implementacji niewizualnego interfejsu do systemów
typu EHR (elektroniczny rekord pacjenta), realizowanego w ramach projektu POIG.01.03.01-00-
-145/08. Zgodnie z zakresem tego projektu jednym z jego rezultatów mia o by% zaproponowanie takiego 
interfejsu do przyk adowego, niekomercyjnego systemu EHR. Równocze!nie zakres projektu nie obejmowa 
realizacji produkcyjnych systemów EHR. Podczas prac projektowych zosta a podj&ta próba uruchomienia tzw.
badawczego systemu EHR, którego skuteczna implementacja przyczyni a si& do wzbogacenia mo"liwo!ci
badawczych wypracowanego !rodowiska realizacyjnego symulowanych przebiegów !cie"ek klinicznych.
Przedstawiono równie" opis wymaga$ dla interfejsu do systemu EHR zarówno dla systemu repozytorium 
!cie"ek klinicznych, jak i dla narz&dzia bada$ efektywno!ciowych. Zosta a tak"e zaprezentowana koncepcja
implementacji tych interfejsów z wykorzystaniem XPDL. W sposób syntetyczny omówiono zjawiska
kooperacyjno ci, interoperacyjno ci jednokierunkowej i interoperacyjno ci dwukierunkowej. 
 

S"owa kluczowe: interoperacyjno!%, !cie"ki kliniczne, EHR 
 
1. Wprowadzenie 
 
W opracowaniach [1] i [2] interoperacyjno!% jest 
okre!lana jako niefunkcjonalna w a!ciwo!% 
kooperuj'cych systemów informacyjnych i ko-
operuj'cych systemów informatycznych. Dla 
dowolnego zestawu systemów interoperacyjnych 
o liczno!ci co najmniej 2 zak ada si&, "e s'  
one roz 'czne, a ich wspó praca jest nie- 
zb&dna do spe nienia stawianych przed nimi 
oczekiwa$. Dla systemów informacyjnych istot' 
interoperacyjno!ci jest wymiana informacji  
i jej w a!ciwe wykorzystanie. W przypadku 
systemów informatycznych jest to wymiana  
i w a!ciwe wykorzystanie danych, b&d'cych 
no!nikiem informacji. Takie podej!cie wynika  
z za o"enia, "e nie integrujemy fizycznie kilku 
systemów w jeden nowy system. Systemy s' 
tutaj widziane jako czarne skrzynki  
z odpowiednio udost&pnionymi interfejsami 
zapewniaj'cymi ich interoperacyjno!%. 

Pod'"aj'c za tymi rozwa"aniami, na 
rysunkach 1 i 2 z opracowania [3] przedstawiono 
sposób widzenia systemu EHR, jako systemu 
zewn&trznego w stosunku do systemu 
repozytorium !cie"ek klinicznych i wspó -
pracuj'cego z tym repozytorium za pomoc' 
interfejsu zapewniaj'cego ich interoperacyjno!%.  

 

Istot' zapewnienia interoperacyjno!ci obu 
systemów jest takie zaprojektowanie zbiorów 
informacji nazwanych w pracach [1] i [2] od-
powiednio: KI  i LI , aby mo"na by o 

zdefiniowa% zbiór EI  z opracowa$ [1] i [2].  
Dla komputerowej implementacji systemów 
!cie"ek klinicznych i rekordu pacjenta konieczne 
jest odpowiednie zaprojektowanie zbiorów PD , 

QD  oraz ED  z opracowa$ [1] i [2]. 

 
2. Opis problemu 
 
Zgodnie z za o"eniami, na realizacj& projektu, 
którego wybrane wyniki s' w tym miejscu 
przedstawiane (patrz: komentarz u do u strony), 
struktura logiczna kluczowych jego kom-
ponentów wygl'da tak, jak to zosta o 
zilustrowane na rysunku 1.  
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Rys. 1. Logiczny schemat komponentów 
 

Zgodnie z tym rysunkiem zosta y zrealizowane 
trzy zasadnicze komponenty stanowi'ce tzw. 
oprogramowanie eksperymentalne modelu 
repozytorium: 
• repozytorium wzorców !cie"ek klinicznych 

na poziomie krajowym 
• projektowa baza danych 
• narz&dzie bada$ efektywno!ciowych. 

Dla sposobu wypracowania medycznych 
opisów !cie"ek klinicznych i przeniesienia ich 
do modeli procesów workflow istotne by o 
przyj&cie obowi'zuj'cego w projekcie za o"enia 
o konieczno!ci osi'gni&cia zdolno!ci ich 
przygotowania na poziomie krajowym. Poziom 
krajowy jest to taki sposób opisu, w którym  
nie bierzemy pod uwag& kompetencji kon-
kretnej placówki s u"by zdrowia ani koniecz-
no!ci gromadzenia historii leczenia pacjenta  
w stosunku do przebiegu leczenia poszczegól-
nych osób. Na poziomie krajowym nale"y si& 
skoncentrowa% na istocie analizowanej jednostki 
chorobowej wraz z podzia em jej przebiegu na 
okres diagnozy, terapii i ) je"eli jest to nie- 
zb&dne ) rehabilitacji lub opieki paliatywnej.  
W sensie praktycznym takie wzorce leczenia 
powinny zosta% w konsekwencji dostosowane  
do kompetencji poszczególnych placówek s u"-
by zdrowia, o czym mowa w opracowaniu [5],  
a tak"e do konieczno!ci grupowania in-
dywidualnej historii leczenia poszczególnych 
pacjentów. Z uwagi jednak na to, "e ten 
praktyczny aspekt wykorzystania !cie"ek 
klinicznych w po 'czeniu z histori' leczenia 
pacjenta wykracza  poza zakres projektu, nie jest 
on traktowany jako g ówny obiekt zainteresowa$ 
w niniejszym opracowaniu.  

Komponent utrzymuj'cy wzorce !cie"ek 
klinicznych na poziomie krajowym posiada 
zdolno!% wspomagania definiowania kom-
puterowo interpretowalnych opisów !cie"ek 

klinicznych, na podstawie ich nieformalnych 
opisów medycznych. Wykorzystuje on pod-
stawow' grup& standardów opisu !cie"ek 
klinicznych wed ug tabeli 1 z opracowania [3]. 
Za o"ono, "e system repozytorium b&dzie 
pracowa  w standardzie GLIF 3.5  
i wykorzystywa  j&zyk zapyta$ GELLO, a stan-
dard zapisu danych o pacjencie b&dzie 
realizowany na bazie ASNSI/HL7 RIM 1.0.  
Z tego powodu dla potrzeb okre!lenia wymaga$ 
na interfejsy systemu wzi&to pod uwag& 
wyszczególnion' tutaj grup& standardów. Dodat-
kowym uwarunkowaniem, istotnym dla systemu 
!cie"ek na poziomie krajowym, jest brak jego 
bezpo!redniej wspó pracy z systemem EHR. 
Taka wspó praca jest realizowana wy 'cznie  
w celach badawczych w narz&dziu bada$ 
efektywno!ciowych. Kolejnym wymaganiem, 
bardzo istotnym dla systemu !cie"ek krajowych, 
by a konieczno!% uzyskania zdolno!ci 
wersjonowania zapisów !cie"ek w stosunku do 
kolejnych ich wersji medycznych, wynikaj'cych 
z rozwoju nauk medycznych, jak równie" z roz-
woju standardów opisu komputerowo inter-
pretowalnych !cie"ek klinicznych. Wymagania 
te musz' by% równie" obs ugiwane przez 
komponent projektowej bazy danych, która 
sk aduje i umo"liwia manipulacj& danymi  
o wzorcach z poziomu systemu repozytorium 
!cie"ek krajowych, jak równie" pozosta ymi 
danymi wykorzystywanych przez narz&dzie 
bada$ efektywno!ciowych, o których b&dzie 
mowa w dalszej cz&!ci opracowania. 

Jednym z kluczowych zada$ w czasie 
realizacji projektu POIG.01.03.01-00-145/08 
by o opracowanie metody analizy efektyw- 
no!ci informacyjnej repozytorium wytycznych  
i !cie"ek klinicznych, a tak"e przygotowanie 
odpowiednich narz&dzi wspieraj'cych t& analiz&. 
Ca o!% prac w tym zakresie nale"a o zilustrowa% 
odpowiednimi wynikami bada$ i omówieniem 
tych wyników. W opracowaniach [9], [11],  
[12] i [13] przedstawiono za o"enia metody 
bada$ efektywno!ciowych, a tak"e istotne 
wymagania funkcjonalne i niefunkcjonalne 
narz&dzi programowych wykorzystywanych do 
przeprowadzania tych bada$. Zasadnicze 
za o"enia dla !rodowiska bada$ efektyw-
no!ciowych zosta y w odpowiedni sposób 
zilustrowane w postaci logicznego schematu 
komponentów !rodowiska eksperymentalnego 
repozytorium !cie"ek klinicznych, przed-
stawionego na rysunku 1. Badawczy silnik 
workflow posiada zdolno!% pobierania defini- 
cji procesów opisuj'cych !cie"ki kliniczne  
z systemu wzorców krajowych i na podstawie 
danych parametryzacyjnych, otrzymywanych  
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z narz&dzia bada$ symulacyjnych, uruchamiania 
konkretnych procesów !cie"ek klinicznych na 
symulowanym poziomie hipotetycznego 
pacjenta. Zgodnie z opracowaniem [14] system 
ten posiada w a!ciwo!ci tzw. podsystemu 
wykonawczego procesów umo"liwiaj'cego 
zbadanie i zweryfikowanie poprawno!ci 
zdefiniowanych opisów !cie"ek klinicznych 
zgodnie ze standardami systemów klasy 
„workflow”. Zawiera on (patrz: rysunek 1) 
mi&dzy innymi podsystem symulacji procesów, 
który umo"liwia symulacj& realizacji 
komputerowej !cie"ki klinicznej, jako planu 
leczenia z mo"liwo!ci' dost&pu do danych 
pacjenta zgromadzonych w zasobach systemu 
klasy EHR. Nale"y równie" nadmieni%, "e 
narz&dzie bada$ efektywno!ciowych posiada 
tak"e zdolno!% sk adowania zagregowanych 
wyników bada$ do projektowej bazy danych, 
dzi&ki czemu mo"liwe jest przegl'danie  
i analizowanie wyników tych bada$. Ponad- 
to w projektowej bazie danych zapisywane  
s' plany poszczególnych eksperymentów, 
wykonywanych w ramach bada$ efektyw-
no!ciowych. 

Badawczy system EHR jest jedyn' instan-
cj' tej klasy systemów, wykorzystywan'  
w ramach realizacji projektu. Nie by  to 
wprawdzie komponent wymagany w zakresie 
projektu, ale w wyniku jego realizacji uznano,  
"e uruchomienie takiego systemu EHR b&dzie 
ubogaca% mo"liwo!ci badawcze, w ramach 
prowadzonych w projekcie bada$ efektyw-
no!ciowych. Przyj&to za o"enie, "e celem 
projektu nie jest opracowanie kompletnego, 
produkcyjnego systemu typu EHR, a jedynie 
implementacja jego wybranych elementów 
wy 'cznie w celach badawczych. Przyj&to 
zatem, "e badawczy system EHR b&dzie 
posiada  zdolno!% sk adowania danych  
o historiach leczenia hipotetycznych pacjen- 
tów, a tak"e przekazywania danych historii 
leczenia tych pacjentów do narz&dzia bada$ 
symulacyjnych w celu kompletowania po-
szczególnych planów eksperymentów i od-
powiedniej parametryzacji badawczego silnika 
workflow. 

Z dotychczasowych rozwa"a$ wynika,  
"e do okre!lenia wymaga$ na interfejs systemu 
!cie"ek klinicznych do systemu EHR konieczne 
by o przeanalizowanie nast&puj'cych kom-
ponentów: 
• interfejsu z systemem wzorców krajowych 
• interfejsu pomi&dzy badawczym systemem 

EHR (oznaczonym dalej symbolem EHR2) 
i badawczym silnikiem workflow. 

 

 
3. Interfejs komponentu wzorców 

krajowych 
 
Jak wcze!niej wspomniano, komponent 
wzorców krajowych w zakresie wiedzy o pa-
cjencie bazuje na modelu generycznym 
zaczerpni&tym z ANSI/HL7 RIM 1.0 [3].  
W zwi'zku z tym zak ada si&, "e zakres 
informacyjny rekordu pacjenta dla systemu 
poziomu krajowego jest ju" okre!lony w tym 
w a!nie standardzie. Do okre!lenia formalnych 
uwarunkowa$ interoperacyjno!ci pomi&dzy 
systemem wzorców krajowych i hipotetycznym 
systemem EHR, pos uguj'c si& koncepcj' 
matematyczn' z opracowa$ [1] i [2], dla dalszej 
analizy uwarunkowa$ przyj&to nast&puj'ce 
oznaczenia: 
• 1CPSI  – system informacyjny wzorców na 

poziomie krajowym (CP – od anglo-
j&zycznego „Clinical Pathways”) 

• 1EHRSI  – system informacyjny EHR,  

z którym wspó pracuje system 1CPSI . 
Id'c za warunkami interoperacyjno!ci, przed-
stawionymi w pracach [1] i [2], systemy 1CPSI  i 

1EHRSI  b&d' mia y zdolno!% interoperacyjno!ci 

tylko wtedy, gdy 1FI∃  takie, "e 

( ) ∅≠⊆ ∩ 1111 FEHRCPF IIII    ,  (1) 
gdzie: 

1CPI  – oznacza zbiór informacji niezb&dny dla 

prawid owego dzia ania 1CPSI  

1EHRI  – oznacza zbiór informacji niezb&dny dla 

prawid owego dzia ania 1EHRSI  

1FI  jest zbiorem informacji wspólnych dla 

1CPSI  i 1EHRSI , niezb&dnych do w a!ciwego 

funkcjonowania obu tych systemów oraz 1EI∃  
takie, "e 

∅≠⊆ 111 EFE III    ,   (2) 
gdzie: 

1EI  jest zbiorem informacji wymienianych 

przez 1CPSI  i 1EHRSI , niezb&dnych do 
w a!ciwego funkcjonowania obu tych systemów 
oraz 

( ) ( )bEHRaCPEbEHRaCP iMIiMIIii ,1,11,1,1 :, ≡∈∀

(3) 
gdzie: 

aCPi ,1  jest informacj' o numerze a 

( )1,...,1 EIa = , udost&pnian' przez 1CPSI   

i odbieran' przez 1EHRSI  jako bEHRi ,1  dla 

komunikacji w kierunku od 1CPSI  do 1EHRSI  
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albo bEHRi ,1  jest informacj' o numerze 

b ( )1,...,1 EIb = , udost&pnian' przez 1EHRSI   

i odbieran' przez 1CPSI  jako aCPi ,1  dla 

komunikacji w kierunku od 1EHRSI  do 1CPSI   

1: 1 SemIMI E → jest odwzorowaniem zbioru 

informacji 1EI  na zbiór ich semantyk Sem1, 
wspólnych dla obu systemów informacyjnych 

1CPSI 1  i 1EHRSI . 
Nale"y w tym miejscu zauwa"y%, "e w zwi'zku 
z przyj&ciem za o"enia projektowego o im-
plementacji standardu RIM 1.0 jako podstawy 
zakresu informacyjnego hipotetycznego systemu 
EHR i badawczego rekordu pacjenta mo"na 
przyj'%, "e istnieje spójne okre!lenie zbioru 

1Sem  semantyk obu interoperacyjnych 
systemów. 

Przechodz'c do komputerowej realizacji 
obu tych systemów informacyjnych, czyli do 
odpowiednich systemów informatycznych, 
nale"y zwróci% uwag& na to, "e nie znaj- 
duje praktycznego uzasadnienia implementacja 
systemu EHR na poziomie wzorców krajowych. 

Z analizy autora wynika bowiem, "e 
budowanie systemu danych na podstawie wzorca 
generycznego RIM 1.0 nie b&dzie wystarczaj'ce 
do jego wykorzystania w zasymulowaniu 
rzeczywistego procesu leczenia. Ten"e wzorzec 
generyczny trzeba rozszerzy% o mo"liwo!% 
opisywania dodatkowych, szczegó owych infor-
macji, niezb&dnych dla przeprowadzenia bada$ 
efektywno!ciowych, o czym b&dzie mowa  
w dalszej cz&!ci opracowania. 

Wobec powy"szego, na etapie implemen-
tacji interfejsu systemu wzorców na poziomie 
krajowym do hipotetycznego systemu EHR 
wystarczy o zdefiniowa% w technologiach tzw. 
us ug sieciowych (ang. web services) interfejs 
wystawiaj'cy zawarto!% modelu danych 
ANSI/HL7 RIM 1.0. Mo"na by o tutaj 
skorzysta% równie" z mo"liwo!ci wystawiania 
danych w odpowiednich zakresach cz&!ciowych 
RIM, niezb&dnych dla prowadzenia bada$ 
efektywno!ciowych. Dlatego te" do sfor-
mu owania opisu formalnego wymaga$ na 
interoperacyjno!% obu systemów przyj&to 
oznaczenia: 
• 1CPSIT  – system informatyczny wzorców 

na poziomie krajowym 
• 1EHRSIT  – system informatyczny EHR 

(hipotetyczny EHR), z którym wspó pracuje 
system 1CPSIT . 

Pod'"aj'c za pracami [1] i [2], warunki 
interoperacyjno!ci dla obu systemów 
informatycznych mo"na opisa% nast&puj'co:  

1FD∃  takie, "e 

( ) ∅≠∩⊆ 1111 , FEHRCPF DDDD    (4) 
gdzie: 

1CPD  – oznacza zbiór danych niezb&dny dla 

prawid owego dzia ania 1CPSIT  

1EHRD  – oznacza zbiór danych niezb&dny dla 

prawid owego dzia ania 1EHRSIT  

1FD  jest zbiorem danych wspólnych dla 1CPSIT  

i 1EHRSIT , niezb&dnych do w a!ciwego funk-
cjonowania obu tych systemów oraz  

1ED∃  takie, "e 

∅≠⊆ 111 EFE DDD   ,     (5) 
gdzie: 

1ED  jest zbiorem danych wymienianych przez 

1CPSIT  i 1EHRSIT , niezb&dnych do w a!ciwego 
funkcjonowania obu tych systemów oraz 

( )
( )jEHR

hCPEjEHRhCP

dMIT

dMITDdd

,1

,11,1,1 :,

≡

≡∈∀
(6) 

gdzie: 

hCPd ,1  jest dan' o numerze h ( )1,...,1 EDh =  

udost&pnian' przez 1CPSIT  i odbieran' przez 

1EHRSIT  jako . jEHRd ,1  

1: 1 SemDMIT E →  jest odwzorowaniem zbioru 

danych 1ED  na zbiór ich semantyk 1Sem , 
wspólnych dla obu systemów informatycznych 

1CPSIT  i 1EHRSIT . 
Analiza warunków interoperacyjno!ci 

systemów informatycznych 1CPSIT  i 1EHRSIT  
stanowi'cych odpowiednio formalne oznaczenia 
komponentu wzorców krajowych z rysunku 1 
i  hipotetycznego systemu EHR doprowadzi a  
do istotnego spostrze"enia o jednokierunkowo!ci 
projektowanych interfejsów wymiany danych, 
co zosta o jednoznacznie zapisane w opisie 
symbolu hCPd ,1 . Wynikn& o to z faktu, "e na 

poziomie wzorców krajowych sensowne jest 
jedynie sk adowanie danych do EHR wy 'cznie  
w celach badawczych, ewentualnie w celach 
statystycznych. Nie ma tutaj potrzeby 
rozwa"ania wariantu sk adowania danych  
z procesu leczenia konkretnych pacjentów, 
poniewa" nie jest to celem wyró"niania poziomu 
krajowego wzorców !cie"ek klinicznych. 
W rozumieniu autora opracowania, w przypad-

ku jednokierunkowej wymiany informacji 
bazuj'cej na wspólnym zbiorze EI  albo 
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danych, bazuj'cej na wspólnym zbiorze ED , 
mówimy jedynie o kooperacyjno ci systemów,  
a nie o ich interoperacyjno!ci. Dla inter-

operacyjno ci istnieje wymóg zapewnienia 

mo!liwo ci komunikacji dwukierunkowej.  
W omawianym przypadku spostrze"enie to jest 
kluczowe dla implementacji komunikatów 
interfejsowych. Dzi&ki temu dalszej analizie 
b&dzie podlega  wy 'cznie zakres zbioru danych 

1ED  determinowany zakresem zbioru danych 

. 1CPD  
 

4. Interfejs badawczego silnika 

workflow 
 
Wed ug za o"e$ badawczy silnik workflow  
i badawczy system EHR maj' zdolno!% w pe ni 
interoperacyjnej wspó pracy. Ustalono równie", 
"e badawczy system EHR powinien posiada% 
zdolno!% wspó pracy z narz&dziem bada$ 
symulacyjnych. Za o"ono tak"e, "e technologia 
realizacji interfejsów b&dzie bazowa a na wy-
korzystywaniu us ug sieciowych. W odniesieniu 
do zakresu informacji o pacjencie przyj&to jako 
bazowy standard ANSI/HL7 RIM 1.0.  

Z uwagi na to, "e badawczy system EHR,  
w odró"nieniu od systemu hipotetycznego EHR, 
o którym by a mowa wcze!niej, umo"liwia 
sk adowanie i udost&pnianie danych o przebiegu 
leczenia teoretycznych pacjentów, zakres danych 
w nim przechowywanych zawiera w sobie  
dane przechowywane w komponencie wzorców 
krajowych. Dodatkowym elementem zbioru 
danych badawczego systemu EHR s' dane  
o historiach leczenia teoretycznych pacjentów. 
Formalnie mo"emy zapisa% to nast&puj'co: 

( )PEHREHR DDD ∪⊆ 12   (7) 
gdzie: 

2EHRD  – oznacza zbiór danych, zgodny z HL7 
RIM 1.0, niezb&dny dla prawid owego 
dzia ania badawczego systemu EHR 

2EHRSIT , 

PD  – oznacza zbiór danych o historii leczenia 
pacjenta przekazywany z badawczego 
silnika workflow 2CPSIT  do 2EHRSIT  

oraz z 2EHRSIT  do narz&dzia bada$ 

symulacyjnych SIMSIT . 

Zbiór danych 2CPD  badawczego silnika 
workflow (patrz: rys. 1) zawiera w sobie dane 
przechowywane w zbiorze danych 1CPD , czyli: 

• zbiór CIGD  danych o wzorcach procesów, 
stanowi'cych posta% zapisu komputerowo 
interpretowalnych !cie"ek klinicznych 
(wspólny dla systemów 1CPSIT  i 2CPSIT ) 

• zbiór 1EHRD  danych generycznych HL7 
RIM 1.0 systemu EHR1  

• zbiór HISD  danych z historii wykonania 
poszczególnych procesów, z których 
ekstrahowane s' dwa roz 'czne zbiory 
danych: 
o PD  ) dane historii leczenia hipote- 

tycznych pacjentów 

o RESD  ) dane pozosta ych wyników  
symulowanych procesów leczenia, 
wykraczaj'cych poza zbiór PD   

• zbiór PARD  danych parametryzacyjnych 

wysy anych z systemu SIMSIT  w celu 
odpowiedniego przeprowadzania 
symulowanych procesów leczenia 
hipotetycznych pacjentów. Sk ada si& on  
z dwóch roz 'cznych zbiorów danych, tj.: 
o 'PD  ) dane przetworzonej dla potrzeb 

bada$ symulacyjnych historii 
leczenia hipotetycznych pacjentów, 

o SIMD  ) dane pozosta ych parametrów 
bada$ symulacyjnych, wykraczaj'cych 
poza zbiór 'PD . 

Formalnie, sk ad zbioru danych 2CPD  mo"na 
zatem zapisa% tak, jak w formule (8): 

  
!

"
##
$

%

∪∪∪∪

∪∪
⊆

SIMPRESP

EHRCIG
CP

DDDD

DD
D

'

1
2   (8) 

Porównuj'c sk ad zbioru 2EHRD  z formu y (7)  
i zbioru z formu y (8), mo"na ustali% sk ad  
zbioru danych 2ED  wymienianych przez 

badawczy silnik workflow 2CPSIT  i badawczy 

system EHR 2EHRSIT , niezb&dnych do 
w a!ciwego funkcjonowania obu tych systemów 
i zapewniaj'cych ich interoperacyjno!% (zgodnie  
z opisem w pracach [1] i [2]). Jest to suma 
zbiorów 1EHRD  i PD , czyli zbiór 2EHRD   
z formu y (7). Warunek ten zosta  formalnie 
zapisany  
w formule (9): 

 22 EHRE DD ⊆   (9) 
 
Zbiór 2Sem  semantyk dla systemów 2CPSIT   

i 2EHRSIT  jest wspólny dla obu tych systemów  
i jest nadzbiorem zbioru semantyk 1Sem . Oba 
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zbiory maj' cz&!% wspóln' w zakresie semantyk 
dla danych ze zbioru 1EHRD . Ze wzgl&du na to, 

"e dla obu analizowanych systemów 2CPSIT   

i 2EHRSIT  zak ada si& bazowanie na tych 
samych semantykach okre!lonych dla 
sk adowych zbioru 2ED , zachodzi nast&puj'cy 
warunek: 

( )
( )mEHR

lCPEmEHRlCP

dMIT

dMITDdd

,2

,22,2,2 :,

≡

≡∈∀
    (10) 

gdzie: 

lCPd ,2  jest dan' o numerze ( )2,...,1 EDll =   

udost&pnian' przez 2CPSIT  i odbieran' przez 

2EHRSIT  jako . mEHRd ,2  

2: 2 SemDMIT E →  jest odwzorowaniem 

zbioru danych 2ED  na zbiór ich semantyk 
Sem2, wspólnych dla obu systemów 
informatycznych 2CPSIT  i 2EHRSIT . 
 
Na podstawie za o"e$ o sposobie komunikacji 
pomi&dzy systemami 2CPSIT  i 2EHRSIT  wida%, 
"e równie" tutaj mamy do czynienia  
z jednokierunkowo!ci' komunikacji tych 
systemów. Jak ju" wcze!niej podkre!lono, 
w rozumieniu autora niniejszego opracowania 
oznacza to ich kooperacyjno !. Warto jednak 
zauwa"y%, "e w przypadku, kiedy zbiory PD  
i  DP’ z formu y (8) by yby identyczne, oba 
komponenty, tj. badawczy silnik workflow 
i  badawczy system EHR z rysunku 1, b&d' 
interoperacyjne. B&dzie to jednak sytuacja, 
w  której zapewni si& mo"liwo!% zaistnienia 
interoperacyjno ci po redniej, rozumianej  
jako mo"liwo!% spe nienia warunków 
interoperacyjno!ci dla dwóch roz"#cznych 

systemów, za po rednictwem co najmniej 

jednego, trzeciego systemu, który wspó pracuje 
z oboma pozosta ymi, przekazuj'c pomi&dzy 
nimi komunikaty z zachowaniem warunków ich 
interoperacyjno!ci. Warto równie" nadmieni%, 
"e  w przypadku, kiedy dwa roz"#czne systemy 

komunikuj' si& ze sob' bezpo rednio i spe niaj' 
zdefiniowane dla tej komunikacji warunki 
interoperacyjno!ci, mówimy o zjawisku 
interoperacyjno ci bezpo redniej 

1. 
Zgodnie z za o"eniami projektowymi 
implementacja interfejsu wymiany danych 

                                                 
1 W omawianym przypadku interoperacyjno!% badawczego 
silnika worfklow i badawczego systemu EHR (patrz: rys. 1) 
mog aby by% zapewniona za po!rednictwem narz&dzia 
bada$ symulacyjnych. 
 

pomi&dzy systemami 2CPSIT  i 2EHRSIT , 

podobnie jak w przypadku systemów 1CPSIT   

i 1EHRSIT , bazowa a na technologii us ug 
sieciowych. Ponadto, konieczne by o prze-
strzeganie zasady konieczno!ci dochowania tych 
samych regu  syntaktycznych dla wymienianych 
danych. Dzi&ki temu unikni&to konieczno!ci 
definiowania i implementacji regu  konwersji 
danych, o których mowa w opracowaniach [1]  
i [2]. Zapewni o to ni"szy koszt zapewnienia 
interoperacyjno!ci obu systemów ni" wtedy, 
gdyby takie regu y konwersji trzeba by o 
definiowa% i implementowa%. 
 
5. Implementacja wybranych 

mechanizmów interfejsowych 
 
W projektowych pracach implementacyjnych 
okre!lono szczegó owo zakresy danych 
przekazywanych pomi&dzy repozytorium 
!cie"ek klinicznych i EHR, co znalaz o swój 
wynik w szczegó owo okre!lonych zakresach 
danych dla poszczególnych sk adowych  
zbiorów 1ED  i 2ED . Dzi&ki temu umo"- 
liwiono skuteczne uruchomienie mechanizmów 
interoperacyjno!ci pomi&dzy systemem !cie"ek 
klinicznych i przyk adowym systemem EHR,  
z zachowaniem warunków przedstawionych  
w niniejszym opracowaniu. Nie bez znaczenia 
na tym etapie by a analiza do!wiadcze$ autorów 
standardu interoperacyjno!ci SAGE [4]. 

W zakresie standardów implementacyjnych 
przyj&to, "e (ród owy opis !cie"ki klinicznej jest 
zapisywany w repozytorium w postaci bazy 
danych zgodnej ze standardem GLIF 3.5. 
Zapytania do bazy danych s' wykonywane  
w j&zyku GELLO2 i w sk adni tego j&zyka 
zapisywane s' wyra"enia na w&z ach 
decyzyjnych !cie"ki zapisywanej w bazie GLIF. 
Wypracowane narz&dzie wprowadzania do 
repozytorium opisów !cie"ek umo"liwia 
generowanie ich opisów w postaci skryptu  
w formacie RDF (ang. Resource Description 
Framework), który jest specyfikacj' konsorcjum 
W3C umo"liwiaj'c' zapis metadanych  
w plikach tekstowych zorganizowanych  
w postaci znacznikowej, zgodnej z koncepcj' 
znaczników XML. Pliki RDF s' nast&pnie 
konwertowane przez zrealizowany podczas 
projektu dedykowany konwerter plików RDF do 
formatu XPDL, który jest wykorzystywany 

                                                 
2 HL7 Version 3 Standard:GELLO; A Common Expression 
Language, Release 2 (revision of ANSI/HL7 V3 GELLO, 
R1-2005) zosta  zaakceptowany przez ANSI w dniu 
28.04.2010 r., data publikacji standardu: 05.07.2010 r. 
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przez badawczy silnik workflow. W czasie pracy 
tego konwertera by a równie" realizowana 
cz'stkowa konwersja zapyta$ GELLO na 
wyra"enia logiczne akceptowalne przez 
badawczy silnik workfow, pracuj'cy na pod-
stawie skryptów XPDL, zapewniaj'cych 
interoperacyjno!% badawczego silnika work- 
flow i narz&dzia bada$ symulacyjnych  
z badawczym systemem EHR. Nale"y nad-
mieni%, "e zaimplementowane mechanizmy 
interoperacyjno!ci stanowi' jedynie od-
wzorowanie przypadków szczególnych dla 
wybranych jednostek chorobowych, przyj&tych 
dla etapu bada$ ko$cowych opracowanego 
oprogramowania repozytorium. Ich do-
stosowanie do pe nej pracy produkcyjnej w kon-
kretnym !rodowisku szpitalnym wymaga oby 
dodatkowych prac o charakterze bada$ 
przemys owych. 

Przyk adowe implementacje mechanizmów 
interfejsowych pomi&dzy eksperymentalnym 
systemem !cie"ek repozytorium klinicznych 
i badawczym systemem EHR zosta y dok adniej 
omówione w pracach [6] i [7]. Jednym z celów 
realizacji tych prac by o sprawdzenie 
mechanizmów interoperacyjno!ci na bazie 
fragmentów wyselekcjonowanych opisów 
!cie"ek klinicznych dla cukrzycy i sprawdzenie 
mechanizmów interoperacyjno!ci z wybran', 
przyk adow' implementacj' systemu EHR.  
W tym przypadku, do testów sprawdzaj'cych, 
wybrano dost&pn' w Internecie wersj& systemu 
OpenMRS3. 

Medyczny opis !cie"ki klinicznej dla 
cukrzycy zosta  zaproponowany w pracy [8]. Na 
tej podstawie w pracy [10] zaproponowano 
model UML i BPMN dla tej !cie"ki, który zosta  
rozwini&ty dla potrzeb projektu POIG.01.03.01-
00-145/08 w pracy [9]. To z kolei stanowi o 
podstaw& do opracowania interfejsów pomi&dzy 
systemem !cie"ek klinicznych i systemem 
OpenMRS, przedstawionych w pracach [6] i [7]. 
Zgodnie z uzyskanymi w tym zakresie 
wynikami, dopracowano si& odpowiednich 
skryptów XPDL, umo"liwiaj'cych realizacj& 
niezb&dnych mechanizmów interoperacyjno!ci 
pomi&dzy repozytorium !cie"ek klinicznych  
i systemem EHR, zgodnie z logik' wspó pracy 
komponentów systemu przedstawion' na 
rysunku 1. W modelu BPMN w&z y decyzyjne  
z procesu leczenia pacjenta s' odzwierciedlane 
przez tzw. bramki logiczne, dla których 
konieczne jest dostarczanie konkretnych 
warto!ci – w szczególno!ci wyników bada$ 

                                                 
3 http://openmrs.org/wiki/OpenMRS 
 

pacjenta. Na tej podstawie mo"liwe jest 
podejmowanie w a!ciwej decyzji o przebiegu 
procesu leczenia, co w notacji BPMN przek ada 
si& na ustalenie !cie"ki, wed ug której przebiega 
proces workflow. Na rysunku ni"ej 
przedstawiony jest przyk ad modelu bramki 
logicznej dla w&z a decyzyjnego w !cie"ce 
klinicznej.  

 
Rys. 2. Przyk ad bramki logicznej, (ród o: [6], [7] 

 

Dla przedstawionej bramki logicznej za-
proponowano skrypt XPDL z odpowiednimi 
zapisami, dzi&ki czemu maszyna workflow 
realizuj'ca instancj& procesu na podstawie tego 
skryptu potrafi wspiera% dzia anie bramki 
logicznej, zgodnie z jej struktur' przedstawion' 
na rysunku 2 (patrz: listing 1). 
 
<Activity Id="d3e80159-34e6-44b5-aafe-d6a1787253fc" Name="Wartosc 

peptydu C"> 

          <Description /> 

          <Route GatewayType="Complex" /> 

          <Documentation /> 

          <ExtendedAttributes/> 

        <NodeGraphicsInfos> 

            <NodeGraphicsInfo ToolId="BizAgi_Process_Modeler" Height="40" 

Width="40" BorderColor="-5855715" FillColor="-52"> 

              <Coordinates XCoordinate="282" YCoordinate="86" /> 

            </NodeGraphicsInfo> 

          </NodeGraphicsInfos> 

          <IsForCompensationSpecified>false</IsForCompensationSpecified> 

        </Activity> 

 

Listing 1. Fragment (ród owego skryptu XPDL, 
(ród o: [6], [7] 

 

W celu umo"liwienia wspó pracy !cie"ki 
klinicznej z systemem EHR powy"szy skrypt 
zosta  rozszerzony o element ExtendedAttributes 

z odpowiedni' warto!ci'.  
 
<Activity Id="d3e80159-34e6-44b5-aafe-d6a1787253fc" Name="Wartosc 

peptydu C"> 

          <Description /> 

          <Route GatewayType="Complex" /> 

          <Documentation /> 

          <ExtendedAttributes> 

           <ExtendedAttribute Name="EHR" Value="1.0"/> 

          </ExtendedAttributes> 

          <NodeGraphicsInfos> 

            <NodeGraphicsInfo ToolId="BizAgi_Process_Modeler" Height="40" 

Width="40" BorderColor="-5855715" FillColor="-52"> 

              <Coordinates XCoordinate="282" YCoordinate="86" /> 

            </NodeGraphicsInfo> 

          </NodeGraphicsInfos> 

          <IsForCompensationSpecified>false</IsForCompensationSpecified> 

        </Activity> 

 

Listing 2. Fragment skryptu XPDL rozszerzonego  
w elemencie ExtendedAttribute, (ród o: [6], [7]4 

                                                 
4 W tym przypadku przyj&to przedzia  warto!ci peptydu C 

wed ug skali 0,7-2,0 mcg/l. 
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Dzi&ki temu rozszerzeniu w bramce logicznej, 
zapisanej w skrypcie XPDL, uzyskuje si& 
mo"liwo!% wspó pracy z zewn&trznym 
systemem EHR (patrz: listing 2). W przyj&tej 
koncepcji skryptów XPDL warto!ci bada$ 
umieszczane s' w elemencie ExtendedAttributes. 
Atrybut Name ustawiany jest na warto!% "EHR" 
oznaczaj'c' (ród o pochodzenia wyniku 
badania, natomiast atrybut Value przechowuje 
rzeczywisty wynik badania. Warto nadmieni%, "e 
ze wzgl&du na przyj&t' logik& mapowania 
elementów !cie"ki klinicznej w systemie EHR, 
w odpowiednich skryptach XPDL nie nale"y 
zmienia% nazw bramek logicznych, czyli 
elementu Activity i atrybutu Name. Dodatkowym 
uwarunkowaniem przyj&tych rozwi'za$ jest  
brak pe nej implementacji standardu grupowania 
wyników bada$ szpitalnych i laboratoryjnych 
LOINC (patrz: [4]), co wynika o ogranicze$ 
zakresu projektu POIG.01.03.01-00-145/08. 
Kolejnym zagadnieniem istotnym dla 
przedstawionych w tym miejscu rozwa"a$ by o 
uzupe nienie zapisów w skrypcie XPDL 
o warto!ci umo"liwiaj'ce identyfikacj& wed ug 
kodów mi&dzynarodowej klasyfikacji procedur 
medycznych ICD-9 oraz  mi&dzynarodowych 
kodów klasyfikacji chorób i innych problemów 
zdrowotnych ICD-10 [4]. By o to wa"ne ze 
wzgl&du na konieczno!% standaryzacji zapisu 
tych danych w systemie EHR, a tak"e dla 
skutecznego rozliczania !wiadcze$ medycznych, 
zapisanych w systemie EHR na podstawie 
opisów !cie"ek klinicznych, przechowywanych 
w ich elektronicznym repozytorium, o czym 
mowa w dalszej cz&!ci opracowania.  
 

 
Rys. 3. Schemat przep ywów danych  

dla ich konwersji, (ród o: [7] 
 

Na schemacie przedstawionym na  
rysunku 3 przedstawiono dodatkowe przep ywy 
danych z systemu EHR do systemu rozlicze$ 
realizowanych zgodnie z wytycznymi NFZ, 
dotycz'cych klasyfikacji wykonanych us ug 
medycznych zgodnie z regu ami tzw. 

jednorodnych grup pacjentów (JGP). W celu 
umo"liwienia realizacji mechanizmów tych 
rozlicze$ w pracy [6] zaproponowano 
odpowiedni' modyfikacj& skryptów XPDL  
i odpowiednie odniesienia do standardów 
s owników ICD-9 i ICD-10. Przyk ad dla 
aktywno!ci z list' ICD-9 zosta  przedstawiony 
poni"ej. 

 
<Activity Id="newpkg1_wp1_act3" Name="Podanie leku trombolitycznego 

trzeciej generacji"> 

            <Implementation> 

            <No/> 

                      </Implementation> 

                      <ExtendedAttributes> 

                                     <ExtendedAttribute Name="ICD9" Value="99.103"/> 

                       </ExtendedAttributes> 

</Activity> 

 
Listing 3. Fragment skryptu XPDL uwzgl&dniaj'cego 

kod ICD-9, (ród o: [6] 
 

W aktywno!ci przedstawionej na listingu 3 jej 
nazwa jednoznacznie odzwierciedla wykonan' 
procedur& medyczn'. Nale"y pami&ta%, "e po jej 
zmianie, przypisanie jej do odpowiedniego kodu 
ICD-9 mog oby okaza% si& niemo"liwe. Z tego 
powodu w docelowych implementacjach nale"y 
zapewni% odpowiednie powi'zania nazw  
i kodów poszczególnych pozycji s ownika  
ICD-9. 

Poni"ej przedstawiono przyk ad dla 
aktywno!ci z wykorzystaniem przyk adowej 
warto!ci ze s ownika ICD-10. 
 
<Activity Id="newpkg1_wp1_act14" Name="Szczegó owe badania"> 

             <Implementation> 

                          <No/> 

             </Implementation> 

             <ExtendedAttributes> 

                          <ExtendedAttribute Name="ICD10 " Value=" E10.5"/> 

             </ExtendedAttributes> 

</Activity> 

 
Listing 4. Fragment skryptu XPDL uwzgl&dniaj'cego 

kod ICD-10, (ród o: [6] 
 

W tym przypadku równie" nale"y pami&ta%  
o konieczno!ci odpowiedniego wi'zania nazw  
i kodów poszczególnych pozycji s ownika  
ICD-10. Pozycje skryptu XPDL, dla których nie 
przypisano "adnego kodu, nie maj' znaczenia 
dla zapisu historii leczenia pacjenta i rozlicze$ 
us ug medycznych. Pe ni' one wtedy wy 'cznie 
funkcj& informacyjn'. 
 
6. Podsumowanie 
 
Podstawowym za o"eniem dla implementacji 
komponentu wzorców krajowych, badawczego 
silnika workflow i dla badawczego systemu 
EHR by o ustalenie, "e wszystkie te kom-
ponenty zachowuj' wystarczaj'c' zgodno!%  
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ze standardami wymienionymi w opracowaniach 
[3] i [4] oraz warunkami interoperacyjno!ci 
opisanymi w niniejszym opracowaniu. Kolejnym 
wymogiem by a implementacja interfejsów  
w technologii us ug sieciowych.  

W opracowaniu opisano przyj&te tech-
nologie implementacyjne i wykazano, "e na 
poziomie przyj&tych standardów mo"liwe jest 
efektywne zapewnienie interoperacyjno!ci 
wskazanych komponentów z badawczym 
systemem EHR w zakresie wynikaj'cym  
z potrzeb i zakresu zrealizowanego projektu.  
Przygotowana realizacja interfejsów do systemu 
EHR mia a charakter badawczy. Oznacza to, "e 
ewentualne zastosowanie przyj&tych rozwi'za$ 
w systemach stosowanych w codziennej 
praktyce medycznej wymaga oby podj&cia 
dodatkowych prac, które wykracza y poza 
zakres projektu POIG.01.03.01-00-145/08. 
Dotyczy to mi&dzy innymi pe nej translacji 
zapyta$ j&zyka GELLO, dzi&ki czemu mo"liwe 
b&dzie odpowiednie skomunikowanie w&z ów 
decyzyjnych wzorców !cie"ek klinicznych, 
zapisanych w bazie danych zgodnie z logik' 
modelu GLIF, z odpowiednimi danymi w bazie 
EHR odczytywanymi na podstawie postaci 
wykonawczej !cie"ki zapisywanej w plikach 
XPDL, utrzymuj'cych logik& opisu procesów 
workflow zgodn' z BPMN przy zachowaniu 
warunków interoperacyjno!ci interfejsu kom-
ponentu wzorców krajowych i interfejsu 
badawczego silnika workflow z systemem EHR, 
przedstawionych w niniejszym opracowaniu. 
Warto równie" pami&ta% o potrzebie pe nej 
implementacji co najmniej s owników ICD-9, 
ICD-10 i LOINC, dzi&ki czemu b&dzie mo"na 
d'"y% do zapewnienia zgodno!ci syn- 
taktycznej i semantycznej (tj. informacyjnej) 
przekazywanych komunikatów w systemie 
produkcyjnym. 
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Concept of interoperability of clinical carepaths  

and the electronic health record systems conditions implementation 
 

G. BLI#NIUK  
 
In contents of paper a description of requirements to the manner of the implementation of the nonvisual 
interface to systems of the type EHR (electronic health record) was described. That all was carried out as part 
of  project  no. POIG.01.03.01-00-145/08, partly granted by EU founds. According to the scope of this project 
offering such an interface to the model of non-commercial EHR system was supposed to be one of his results. 
At the same time the scope of the project didn't include the implementation of production EHR systems. 
During design works a made attempt to start the so-called research EHR system stayed, of which the effective 
implementation contributed to enrich research alternatives of the environment worked out connected with 
realization of simulated routes of clinical paths. A description of requirements for the interface to the EHR 
system both for the system of the repository of clinical paths, and for the tool of effectiveness examinations 
and XPDL interfaces conception was described too. In the synthetic way were discussed also occurrences so 
called: cooperativeness, one-way and two-way interoperability of IT systems.  

 
Keywords: interoperability, clinical pathways, EHR 
 


