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Streszczenie 
Artykul przybliza wymagania i uwarunkowania techniczne dla nowo-
czesnych systemów telemedycznych i telediagnostycznych oraz zawiera 
przeglad i charakterystyke technologii i architektur informatycznych, 
które zdaniem autorów powinny stanowic podstawe dla budowy tego 
typu systemów. Na zakonczenie podano przyklady realizacji wybranych 
uslug i aplikacji telemedycznych w Polsce, rozwijanych na AGH w ra-
mach Krakowskiego Centrum Telemedycyny i Medycyny Zapobiegaw-
czej. 

1 Wprowadzenie  
Rozwój infrastruktury informatycznej w zakresie szybkich swiatlowodowych sieci kompute-
rowych, mobilnych bezprzewodowych systemów dostepowych oraz coraz wieksze mozli-
wosci graficzne róznego rodzaju urzadzen koncowych stwarzaja nowe mozliwosci 
w zakresie konstrukcji i eksploatacji systemów telediagnostyki i telekonsultacji medycz-
nych. Powstale nowe uwarunkowania sprzetowe i postep w zakresie technologii budowy 
oprogramowania systemów rozproszonych sprawiaja, ze staje sie mozliwa budowa skalo-
walnych otwartych systemów telemedycznych, integrujacych w ramach jednej uslugi tele-
diagnostycznej przekaz telekonferencyjny, transmisje wysokiej jakosci obrazów radiolo-
gicznych oraz dostep do medycznych baz danych. Tworzenie tak zaawansowanych syste-
mów wymaga wlasciwego doboru sprzetu, architektury oprogramowania systemu oraz wy-
pracowania odpowiednich scenariuszy wdrazania nowych aplikacji i ich eksploatacji 
w praktyce medycznej. Ostatni z wymienionych etapów zwiazany jest takze ze stworzeniem 
aktów prawnych dotyczacych akceptacji uslug telemedycznych jako dzialan zgodnych pra-
wem danego kraju. 
Celem tego artykulu jest prezentacja wstepnej fazy prac dotyczacych realizacji grantu PBZ 
KBN pt. „Zaawansowane uslugi telemedyczne i telediagnostyczne”. Z uwagi na zakres 
Konferencji ograniczono sie do prezentacji zagadnien informatycznych. W pierwszym 
punkcie podano w zwiezly sposób podstawowe wymagania i uwarunkowania budowy sys-
temów telemedycznych i telediagnostycznych, nawiazujac do aktualnego stanu i mozliwosci 
budowy tego typu systemów w Polsce. W kolejnym punkcie przedstawiono charakterystyke 
technologii informatycznych, które zdaniem autorów powinny stanowic podstawe budowa-
nych aktualnie systemów telemedycznych. Na koniec calosc artykulu podsumowano wnio-
skami i podaniem perspektywy dalszych prac. 
 



2 Wymagania systemów telemedycznych i telediagnostycznych 
Sformulowanie ogólnych wymagan w zakresie konstrukcji systemów telemedycznych 
i telediagnostycznych jest stosunkowo proste. Mozna je wyrazic nastepujaco: 

• Zapewnienie transmisji i odtwarzania w czasie rzeczywistym wysokiej jakosci obrazu 
ruchomego i dzwieku o jakosci odpowiadajacej co najmniej standardowi S-VHS 
z mozliwoscia jednoczesnej jego archiwizacji. 

• Udostepnienie protokolów przekazu i urzadzen do wizualizacji cyfrowych wyników 
obrazowych badan radiologicznych w standardzie DICOM. 

• Zapewnienie mozliwosci przekazu wysokiej jakosci w formacie cyfrowym dokumen-
tów, posiadajacych zródlowa postac analogowych obrazów statycznych lub dyna-
micznych. 

• Zapewnienie technologii skladowania, dostarczenie technik opisu (adnotacji) i metod 
szybkiego wyszukiwania multimedialnych rekordów medycznych, zawierajacych da-
ne tekstowe, obrazy radiologiczne, oraz pliki graficzne, audio i wideo. 

• Stworzenie protokolów i interfejsów integracji z siecia komputerowa specjalistycznej 
aparatury medycznej, umozliwiajacych bezposredni przekaz danych i sterowanie. 

• Opracowanie i rozpowszechnienie miniaturowych urzadzen komputerowych wypo-
sazonych w lacznosc bezprzewodowa, monitorujacych stan zdrowia pacjentów. 

• Stworzenie wygodnego i latwego w obsludze srodowiska zarzadzania wideokonfe-
rencja oraz wyszukiwania i prezentacji multimedialnego rekordu medycznego 
pacjenta. 

• Budowa interfejsów graficznych dostosowanych do prezentacji na róznorodnych 
urzadzeniach koncowych, zapewniajacych wygodny dostep do funkcji systemu. 

• Zapewnienie mechanizmów autentykacji, autoryzacji i poufnosci realizacji uslug te-
lemedycznych. 

Przedstawione wymagania moga byc spelnione przy zastosowaniu szerokopasmowych sieci 
komputerowych, bardzo duzej pojemnosci urzadzen skladowania i archiwizacji danych, 
wysokiej klasy urzadzen wizualizacji obrazów cyfrowych oraz duzych mocy obliczenio-
wych potrzebnych do wyszukiwania, analizy i obróbki danych medycznych. Wymienione 
rozwiazania techniczne sa dostepne na swiecie. W Polsce oczekuje sie, ze odpowiednia 
infrastruktura powstanie w wyniku skoordynowanych dzialan KBN oraz innych Mini-
sterstw. Pierwszoplanowa role odgrywa w tym zakresie przyjety przed dwoma laty program 
PIONIER. 
Nalezy jednak pokreslic, ze powszechne zastosowanie zaawansowanych rozwiazan tech-
nicznych napotyka na bariere kosztów. Zasadniczym problem telemedycyny jest zatem 
okreslenie minimalnych wymagan jakosciowych dotyczacych infrastruktury informatycznej, 
których spelnienie pozwala uznac system jako spelniajacy wymagania diagnostyczne 
i okreslic go jako w pelni akceptowalny w praktyce medycznej. 
Sformulowanie tych wymagan oraz szczególowych ustalen dotyczacych funkcjonalnosci 
poszczególnych aplikacji telemedycznych jest juz zdecydowanie trudniejsze i wiaze sie ze 
znajomoscia stosowanych procedur medycznych. Proponowane rozwiazania musza byc 
zweryfikowane praktycznie i niejednokrotnie wypracowane wspólnie przez informatyków 
i lekarzy.  
Nowoczesne szpitale w Polsce sa dolaczone do sieci szerokopasmowej oraz posiadaja szyb-
kie sieci lokalne laczace aparature medyczna z serwerami baz danych oraz stacjami wizuali-
zacji wyników. W nielicznych osrodkach medycznych wszystkie wyniki badan radiologicz-



nych sa reprezentowane w sposób cyfrowy i dostepne w standardzie DICOM. Bardzo po-
wazne braki istnieja w zakresie oprogramowania i technik integracji aplikacji medycznych. 
Zdecydowana wiekszosc systemów posiada przestarzala architekture oprogramowania i nie 
nadaje sie do dalszej rozbudowy i integracji. Wynika to ze stosowania niewlasciwych tech-
nologii, wymuszanych czesto przez systemy zastane badz doswiadczenie firm, oraz opóz-
nienia prac dotyczacych akceptacji standardu rekordu multimedialnego pacjenta oraz proto-
kolów wymiany danych medycznych nie tylko w naszym kraju, lecz takze w Unii Europej-
skiej. Nalezy podkreslic, ze znacznie dalej w tym zakresie posuniete sa prace w USA, gdzie 
standard HL7 [6] jest powszechnie stosowany, a jego ostatnia wersja 3.0, opisujaca w XML 
podstawowe dane medyczne i procedury badan, spelnia wszystkie wymogi, aby stac sie 
podstawa integracji uslug telemedycznych i konstrukcji nowoczesnych systemów informa-
tycznych w medycynie. 
Wstepna identyfikacja zapotrzebowania na uslugi telemedyczne w Polsce pozwala stwier-
dzic, ze dotycza one przede wszystkim organizacji wspólpracy pomiedzy wyspecjalizowa-
nymi osrodkami referencyjnymi, jak np. kliniki uniwersyteckie, a szpitalami w osrodkach 
peryferyjnych. Oddalenie geograficzne i brak wysoko wyspecjalizowanej kadry medycznej 
stanowi bezposredni czynnik decydujacy o poszukiwaniu rozwiazan z zakresu telemedycy-
ny. Jednoczesnie slaba lacznosc komputerowa oraz brak cyfrowej aparatury diagnostycznej 
wymusza zastosowanie rozwiazan posrednich, spelniajacych minimalne wymagania. Jest to 
sprawa zdecydowanie trudniejsza niz organizacja telekonsultacji pomiedzy dwoma osrod-
kami referencyjnymi w kraju czy zagranica przy zalozeniu ich podlaczenia do powstajacej 
sieci komputerowej PIONIER o przepustowosci rzedu gigabitów na sekunde. 
W wyniku analizy aktualnego trybu przeprowadzania konsultacji w kilku osrodkach referen-
cyjnych ustalono, ze podstawowe elementy scenariusza realizacji uslugi telekonsultacji 
medycznej powinny obejmowac: 
1. Realizacje wideokonferencji w celu bezposredniego kontaktu lekarza prowadzacego 

z konsultantem lub konsylium medycznym, oraz przekazania obrazu stanu chorego. 
2. System bezposredniego przekazu obrazów statycznych uzyskanych z urzadzen analo-

gowych, badz obrazów dynamicznych standardowo wizualizowanych na ekranach tele-
wizyjnych. 

3. Przekazywanie w trybie on-line lub off-line plików DICOM w celu lokalnej wizualiza-
cji, badz bezposrednia transmisje strumienia DICOM i jego wizualizacje. 

4. Dostep do bazy danych wyników badan, w tym serwera wyników badan radiologicz-
nych dostepnych w standardzie DICOM, oraz wideo-serwera gromadzacego inne dane 
obrazowe wlaczajac w to filmy dokumentujace zabiegi oraz przebiegi telekonsultacji 
medycznych. 

Przydatne wydaje sie takze zapewnienie bezprzewodowego dostepu do danych medycznych 
z miejsca wypadku lub w razie nieobecnosci eksperta medycznego w miejscu pracy.  

3 Technologie budowy systemów telemedycznych 
Przedstawione wymagania funkcjonalne systemów telemedycznych wymagaja do ich reali-
zacji zapewnienia odpowiedniej infrastruktury sprzetowej i technologicznej. Nalezy jednak 
zdawac sobie sprawe z tego, ze sa to warunki konieczne, ale niewystarczajace. Budowa 
nowoczesnych systemów telemedycznych wymaga takze uzycia odpowiednich architektur 
i srodowisk programowych. 
Spektrum zastosowan telemedycyny jest tak szerokie, ze zdefiniowanie jednej architektury 
dla wszystkich systemów telemedycznych jest bardzo trudne. Mozna jednak przyjac, ze 



skoro w wiekszosci tego typu systemów wymagana jest komunikacja pomiedzy jego ele-
mentami lub zdalny dostep do danych, to korzystnie bedzie zastosowac architekture rozpro-
szona. Waznym jest równiez, aby w tej architekturze zastosowac warstwowa i modularna 
budowe, która zwieksza przejrzystosc systemów oraz mozliwosci ich rozwoju i zastosowan. 
Nalezy ponadto zwrócic uwage na to, zeby byla to architektura skalowalna i otwarta na 
nowe metody dostepu. Przy rozwazaniu architektury systemu nalezy miec takze na uwadze 
ogromna range kwestii zachowania poufnosci danych medycznych i zapewnienia dostepu do 
nich jedynie przez uprawnione osoby. 
Wlasciwym dla wiekszosci nowoczesnych systemów jest uzywanie przy dostepie 
tzw. lekkiego klienta, charakteryzujacego sie ograniczeniem funkcjonalnosci przede wszyst-
kim do zadan prezentacyjnych. Logika przetwarzania aplikacji jest przeniesiona do innych 
warstw systemu, przez co staje sie osiagalna dla szerokiego zakresu klientów i dzieki temu 
dobrze wpisuje sie w potrzebe ogólnej dostepnosci uslug telemedycznych. 
W zaleznosci od stopnia skomplikowania systemu oprócz warstwy klienta wprowadza sie 
dodatkowo jedna lub wiecej warstw. Sposób podzialu funkcjonalnosci na warstwy jest 
w znacznym stopniu uzalezniony od zadan, jakie stoja przed aplikacjami. Dlatego tez cha-
rakterystyka wielowarstwowych architektur rozproszonych zostanie omówiona w kontekscie 
dwóch typów systemów: zorientowanych na WWW (ang. web-centric) i systemów komuni-
kacji multimedialnej. 

3.1 Systemy zorientowane na WWW 
Do budowy systemów zorientowanych na WWW stosuje sie model czterowarstwowy, który 
dzieli funkcjonalnosc pomiedzy warstwe przechowywania danych, przetwarzania i dostepu 
do danych, prezentacji oraz klienta (Rys. 1).  
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Rys. 1 Model systemu zorientowanego na WWW 

Warstwa przechowywania danych 
Warstwa przechowywania danych jest odpowiedzialna za zapamietywanie i udostepnianie 
danych. Najczesciej do tego celu wykorzystywane sa relacyjne bazy danych. Przy budowie 
systemów informatycznych nalezy zwrócic uwage na kwestie uniezaleznienia sie od kon-



kretnej implementacji i konkretnego dostawcy bazy danych. Dlatego warto opierac sie na 
tych bazach, które pozwalaja na dostep do swojej funkcjonalnosci poprzez JDBC. 
JDBC (ang. Java DataBase Connectivity) jest standardowym elementem jezyka Java defi-
niujacym zbiór interfejsów i funkcji pozwalajacych aplikacjom na wykonywanie zapytan w 
jezyku SQL do baz danych. Co wazne, JDBC uniezaleznia programy od konkretnych baz 
danych oferujac programiscie jednakowy dostep do wszystkich SZBD. Kazdy z twórców 
baz danych, które sa dostepne z poziomu JDBC, dostarcza odpowiedni sterownik tlumacza-
cy ujednolicone w JDBC wywolania funkcji na charakterystyczna dla danej bazy postac. W 
ten sposób mozna w trakcie eksploatacji systemu zmieniac baze, z której system korzysta 
bez potrzeby jakichkolwiek modyfikacji w kodzie zródlowym systemu. 
Wymóg posiadania przez baze sterownika JDBC nie jest w biezacym momencie zadnym 
ograniczeniem, poniewaz prawie wszyscy producenci SZBD, zarówno komercyjnych jak 
i bezplatnych, udostepniaja takowe. Narzuconego w niejawny sposób jezyka dostepu do 
bazy danych, tj. Javy, równiez nie nalezy traktowac jako ograniczenie, ale raczej jako zalete, 
poniewaz Java jest jezykiem przenosnym, uniezaleznionym od producenta systemu opera-
cyjnego i sprzetu komputerowego, na którym systemy maja byc uruchamiane. 

Warstwa przetwarzania i dostepu do danych 
Warstwa przetwarzania danych koncentruje sie na logice dzialania systemu. Musi ona obej-
mowac uslugi takie jak równowazenie obciazenia, zapewnienie ciaglosci dostepu czy bez-
pieczenstwo. Poniewaz jest to warstwa najbardziej skomplikowana, w przypadku bardziej 
zlozonych systemów dzieli sie ja na podwarstwy, przechodzac w ten sposób z systemów 
czterowarstwowych na wielowarstwowe. 
Jednym z bardziej zaawansowanych rozwiazan stosowanych w tej warstwie jest platforma 
budowania wielowarstwowych aplikacji w jezyku Java zwana J2EE (ang. Java 2 Platform, 
Enterprise Edition) [2]. 
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Rys. 2 Platforma J2EE 

Podstawowym elementem tej platformy jest serwer aplikacji, oparty na technologii Enter-
prise JavaBeans (EJB), definiujacej model komponentowy oraz zbiór interfejsów programi-
stycznych dla serwerów aplikacji w Javie. 



Serwery aplikacji w modelu EJB 
Aplikacje tworzone w modelu EJB skladaja sie z komponentów nazywanych Enterprise 
JavaBean lub w skrócie bean. Sa to klasy i interfejsy napisane w jezyku Java, ukierunkowa-
ne tylko i wylacznie na realizacje logiki biznesowej aplikacji. Zapewnieniem wszystkich 
dodatkowych uslug, z których wiekszosc aplikacji musi korzystac, zajmuje sie serwer apli-
kacji, czyli hybryda laczaca w sobie zalety technologii pracujacych w systemach rozproszo-
nych i monitorów transakcyjnych. W modelu EJB serwer aplikacji podzielony jest na dwie 
czesci: kontener EJB i serwer EJB. 
Kontener EJB jest interfejsem pomiedzy komponentami bean a niskopoziomowymi usluga-
mi, do których kontener ma dostep. Zanim komponent bean moze zostac uruchomiony musi 
on przejsc faze skladania do postaci aplikacji J2EE oraz zostac umieszczony w kontenerze. 
Proces skladania komponentów bean zawiera w sobie etap konfiguracji pozwalajacy na 
dostosowywanie sposobów wykorzystania uslug, którymi zarzadza kontener tj. transakcyj-
noscia, bezpieczenstwem i trwaloscia danych. Pozwala to na zróznicowanie zachowan kom-
ponentów bean bez potrzeby ich przebudowywania. 
Kontener zarzadza równiez pewnymi niekonfigurowalnymi uslugami takimi jak np. cykl 
zycia komponentów bean. Tworzy on te komponenty, kasuje je, zezwala i kontroluje wspól-
dzielenie komponentów bean przez wielu klientów równoczesnie. 
Zapewnienie uslug, takich jak np. kontrola transakcji jedynie poprzez konfigurowanie pracy 
kontenera mozliwe jest dzieki temu, ze kazde wywolanie metody bean’a jest przechwyty-
wane przez kontener. Po przechwyceniu wywolania kontener wykonuje operacje zwiazane z 
zapewnieniem uslugi, a dopiero potem deleguje to wywolanie do odpowiedniego bean’a. 
Zadaniem serwera EJB jest zapewnienie srodowiska uruchomieniowego dla jednego lub 
wiecej kontenerów. Serwer EJB udostepnia kontenerom niskopoziomowe zasoby, alokujac 
je i zwalniajac zgodnie z zapotrzebowaniem zglaszanym przez te kontenery.  

Komponenty EJB 
Enterprise JavaBeans sa programowymi komponentami, umieszczanymi w wielowarstwo-
wym, rozproszonym srodowisku serwera. Obecnie wyrózniamy trzy typy bean’ów: session 
bean’y reprezentujace procesy biznesowe, entity bean’y reprezentujace dane oraz message 
driven bean’y obslugujace wywolania asynchroniczne. 
Bean’y typu session reprezentuja obiekty i procesy o krótkim czasie zycia (ang. transient). 
Sa specjalizowanymi obiektami biznesowymi dla indywidualnej obslugi klientów, które 
potrafia zarzadzac specyficzna dla konkretnego klienta informacja zawarta w jego sesji. 
Bean’y typu session pamietajace stan swoich klientów w kolejnych wywolaniach nazywamy 
„stanowymi” (ang. statefull), a zorientowane na przetwarzanie pojedynczych odwolan „bez-
stanowymi” (ang. stateless). 
Entity beans sa uzywane glównie do reprezentowania trwalych (ang. persistent) danych. 
Dane te sa przechowywane w bazie danych lub dostepne poprzez zewnetrzna aplikacje jako 
obiekt. W przeciwienstwie do bean’ów typu session, bean’y typu entity sa dostepne dla 
wielu klientów równoczesnie. Synchronizowanie stanu konkretnej instancji poprzez stoso-
wanie transakcji jest domena kontenera. 
Rozwiazywanie coraz bardziej zlozonych problemów informatycznych prowadzi wczesniej 
lub pózniej do koniecznosci wykorzystania modelu komunikacji asynchronicznej oraz prze-
twarzania kolejkowego. Message driven bean jest komponentem, który obsluguje ten typ 
interakcji. Wiadomosc wyslana przez klienta jest kierowana do serwera aplikacji, który 
sprawdza czy zadany bean jest dostepny i jesli takowy nie istnieje to tworzy jego instancje 



tak, by wiadomosc zostala poprawnie przetworzona. Taki rodzaj komunikacji sprawia, ze 
nie jest konieczna ciagla aktywnosc bean’a obslugujacego zadanie. 

Warstwa prezentacji 
Komponenty EJB udostepniaja swoja funkcjonalnosc warstwie klienta poprzez wywolania 
Java RMI. Taki sposób komunikacji jest akceptowalny dla samodzielnych aplikacji klienc-
kich. Aby mozna bylo jako klienta uzyc przegladarki WWW nalezy natomiast oprogramo-
wac dodatkowo strone serwera WWW, który bedzie wysylal odpowiednie informacje do 
przegladarki. Technologia, która jest do tego celu wykorzystywana w architekturze EJB sa 
serwlety [4] i/lub JSP [3]. 

Serwlety 
Serwlety (ang. servlets) to programy napisane w jezyku Java, których zadaniem jest rozsze-
rzenie funkcjonalnosci dowolnych serwerów obslugujacych model komunikacji typu zada-
nie-odpowiedz. Poniewaz najczesciej wykorzystywanymi serwerami tego typu sa serwery 
WWW, to przyjelo sie uzywac nazwy serwlety do opisu programów wspomagajacych dzia-
lanie serwerów WWW. Zadaniem serwletów jest przejmowanie zadan od serwerów WWW, 
przetwarzanie ich i dynamiczne generowanie odpowiedzi. Nietrudno zauwazyc, ze zadania 
serwletów pokrywaja sie z wymaganiami narzuconymi technice CGI. W porównaniu z tech-
nika CGI serwlety maja jednak kilka waznych zalet: sa bardziej efektywne, lepiej sie skalu-
ja, ich uzywanie jest bezpieczniejsze. Sa przenosne oraz latwo integruja sie z pozostalymi 
technikami Javy takimi jak EJB, JDBC, JMS i inne. 
Generowana dynamicznie przez serwlety odpowiedz zazwyczaj jest zapisana w formacie 
zgodnym z jezykiem HTML. Nowoczesne systemy przechodza jednak na stosowanie do 
zapisu jezyka XML, pozwalajacego, w przeciwienstwie do HTML-a, definiowac zawartosc 
dokumentów, a nie sposób ich prezentacji. Do konwersji XML do postaci akceptowalnej dla 
koncowego urzadzenia sluzy jezyk XSL. Obie technologie zostana scharakteryzowane 
w jednym z nastepnych punktów. 

JSP 
Java Server Pages (JSP) to technologia, która pozwala na tworzenie stron WWW poprzez 
przeplatanie statycznego kodu HTML lub XML z kodem generowanym dynamicznie za 
pomoca polecen jezyka Java lub specjalnie zdefiniowanych znaczników. 
Wiekszosc dynamicznych stron WWW charakteryzuje sie posiadaniem duzej ilosci danych 
statycznych, opisujacych wyglad strony, oraz niewielkiej czesci danych dynamicznych. 
Wlasciwosc ta sprawia, ze koncepcja uzycia serwletów lub innych programów CGI do 
generowania stron nie jest najlepsza, gdyz pozwalaja one jedynie na generowanie 
kompletnych stron, a w konsekwencji tego kod zródlowy programów generujacych 
statyczna zawartosc jest w wiekszosci powtarzalny. Dzieki technologii JSP mozemy ominac 
te niekorzystne cechy serwletów. 
Serwer WWW nie moze wyslac strony JSP bezposrednio do przegladarki gdyz moze ona 
zawierac dynamiczna zawartosc. Aby mogla ona byc zwrócona do przegladarki musi zostac 
najpierw zamieniona w serwlet i dopiero wtedy zadanie jest obslugiwane w sposób zgodny 
z wymaganiami serwletów. Strona JSP jest wiec tylko i wylacznie innym sposobem zapisu 
serwleta, zoptymalizowanym pod katem prezentacji zawartosci strony przez przegladarke. 



Warstwa klienta 
Zadaniem warstwy klienta jest korzystanie z funkcjonalnosci udostepnianej przez warstwe 
prezentacji, co zwykle ogranicza sie do interakcji z uzytkownikiem poprzez prezentowanie 
mu danych oraz reagowanie na jego polecenia. Najczesciej jako sposób komunikacji 
z uzytkownikiem wybiera sie aktywne, dynamiczne strony WWW. Zaleta takiego rozwiaza-
nia jest fakt, iz wiekszosc systemów operacyjnych posiada wbudowane przegladarki WWW 
a wiec nie jest potrzebne instalowanie na urzadzeniach koncowych zadnego dodatkowego 
oprogramowania. Dodatkowo w takim rozwiazaniu zoptymalizowany jest sposób zarzadza-
nia systemem, gdyz modyfikacja oprogramowania nie wymaga prac instalacyjnych na urza-
dzeniach klienckich. Ze wzgledu na ograniczenia, jakie narzuca HTML nie jest to jednak 
rozwiazanie, które mozna zastosowac w kazdym przypadku. Jesli potrzebny jest klient beda-
cy samodzielna aplikacja, to korzystnie jest wtedy zastosowac technologie Jini [5]. 

4 Interfejs uzytkownika 
Interfejs stoi pomiedzy systemem a czlowiekiem i decyduje zarówno o tzw. ‘pierwszym 
wrazeniu’ jak i pózniejszym ‘dialogu z maszyna’. Nawet najlepiej zaprojektowany 
i oprogramowany system jest malo uzyteczny, jesli nie potrafi wygodnie porozumiec sie 
z uzytkownikiem. 
Interfejsy ewaluowaly od prostej formy tekstowej (wydawanie polecen w linii komend) do 
rozwinietej postaci graficznej (z ang. GUI - Graphic User Interface). Istniejace zaplecze 
narzedzi i mozliwosci jest teraz tak ogromne (rozwój grafiki wektorowej i trójwymiarowej), 
ze wymagania estetyczne potencjalnego Kowalskiego co do uzywanego systemu informa-
tycznego maja prawo byc bardzo wysokie. 
By zapewnic komunikacje sprawna i jednoznaczna, interfejs powinien miec klarowna forme, 
umozliwiajaca bezbledny i latwy dostep do informacji. Na ostateczny sukces sklada sie:  

• estetyka, czyli sam projekt graficzny i idacy za nim efekt wizualny,  
• ergonomia, czyli rozplanowanie poszczególnych elementów interfejsu (grupowa-

nie, rozmieszczenie, stworzenie pól niezmiennych itd.),  
• funkcjonalnosc, czyli specyfikacja udostepnionych opcji, budowa powiazan 

i struktury wyswietlanych stron. 
W systemach dedykowanych dla lekarzy nalezy przewidziec specjalny sposób prezentacji, 
pozwalajacy na latwe ogarniecie danych róznego typu (od informacji osobowych i opisu 
jednostki chorobowej, przez wyniki badan krwi, EKG, zdjecia rentgenowskie, po dane mul-
timedialne – nagrania video/audio z konsultacji czy USG). 
Ogólnie nalezy przyjac, ze z kazdego systemu korzystac bedzie kilka rodzajów uzytkowni-
ków. W szczególnosci dla systemów telemedycznych beda to: pacjenci, lekarze prowadzacy, 
badacze/konsultanci, personel medyczny, rejestratorzy itp. oraz oczywiscie administrator 
systemu. Ze wzgledu na znaczne róznice w danych przeznaczonych dla kazdej z grup nie-
uniknione jest zindywidualizowanie zawartosci jak i wygladu interfejsów dla kazdej z nich. 
Ponadto kazdy interfejs powinien byc zaprojektowany pod katem komfortu pracy kazdej 
grupy uzytkowników z osobna, a w szczególnosci pacjenta (zaufanie i poczucie bezpieczen-
stwa przy uzyciu).  
Ostatnimi czasy diametralnej zmianie ulegla ilosc, jakosc i standard dostepnych urzadzen 
koncowych. W nowoczesnym systemie przewidziec nalezy dostep juz nie tylko z komputera 
stacjonarnego, ale chociazby z telefonu komórkowego - nawet jesli nie jest on wyposazony 
w technologie Bluetooth czy tez GPRS, najprawdopodobniej potrafi polaczyc sie z serwisem 



WAP, a juz na pewno skorzystac z dostepu do danych poprzez SMS. Do innych urzadzen 
dostepowych wartych wymienienia naleza obecnie: komputer przenosny (notebook), elek-
troniczny asystent osobisty (PDA) i telewizja cyfrowa. 
Problem polega na tym, ze kazde z tych urzadzen wyswietla informacje w innym standar-
dzie (rozdzielczosc, wielkosc, ilosc kolorów). Idealem byloby stworzenie systemu obslugu-
jacego wiele urzadzen koncowych, a wiec samokonfigurujacego wyswietlana tresc i jej 
forme w zaleznosci od parametrów wyswietlacza (zachowujac jedna linie stylistyczna).  
Przy wyborze technologii niezmiernie wazna jest równiez wygoda tworzenia i pózniejszej 
konserwacji oraz modyfikacji w interfejsie.  

4.1 Statyczne strony WWW 
Najpopularniejszymi standardem notacji jest HTML oraz jego odpowiednik dla telefonów 
komórkowych w technologii WAP – WML. Uzyte w ‘czystej postaci’ pozwalaja na tworze-
nie jedynie stron statycznych, czyli umozliwiajacych zmiany tylko poprzez modyfikacje 
samego kodu zródlowego. 

HTML – Hyper Text Markup Language  
Strony ogladane z pomoca przegladarek obok efektownie sformatowanego tekstu zawieraja 
obrazki, animacje, dzwieki itp. W rzeczywistosci dokument HTML jest zwyklym plikiem 
tekstowym zawierajacym tzw. znaczniki (tag). Daja one mozliwosc uzycia wielu konstruk-
cji, jak listy, tablice czy ramki, które znacznie ulatwiaja prace z HTML. Jezyk ten posiada 
jednak wiele ograniczen, gdyz opisuje jedynie prezentacje dokumentu, nie zas jego struktu-
re. Notacja jest co prawda niezalezna od platformy sprzetowej, ale ostateczny wyglad strony 
wynika z przetworzenia kodu przez przegladarke (ang. rendering). Wiaze sie to z proble-
mami z ich niekompatybilnoscia. 
Sposób formatowania elementów HTML zreorganizowaly tzw. arkusze stylów przez stwo-
rzenie mozliwosci definiowania nazwanych styli i udostepnianie ich dla calych zestawów 
stron. Dzieki nim caly serwis stawal sie graficznie spójny malym nakladem kosztów. Daje to 
równiez mozliwosc wygodnej i latwej modyfikacji. 
Mechanizm wtyczek (ang. plug-ins) umozliwia umieszczanie w dokumencie obiektów ze-
wnetrznych, w szczególnosci animacji, filmów, dzwieku, kanalu radiowego. Wsród nich 
duza popularnosc zdobywa technologia Shockwave, która pozwala na umieszczanie animo-
wanych, czesto interaktywnych wstawek w cialo HTML-a (popularne ‘banery’). Niektóre 
strony internetowe realizowane sa w calosci w takiej formie. Jest to technologia bardzo 
efektowna (zdumiewajaca grafika) i efektywna (mala objetosc plików, wygodne narzedzia).  

WML (Wireless Markup Language) 
WML jest odmiana HTML-a dostosowana do prezentacji zawartosci na ekranach telefonów 
komórkowych. Ze wzgledu na mala wielkosc wyswietlacza i niska przepustowosc lacza 
GSM (9,6 Kb/s) pozwala na przedstawianie przede wszystkim elementów tekstowych oraz 
bardzo uproszczonej grafiki. 

4.2 Dynamiczne generowanie zawartosci stron WWW 
Dokumenty zapisane w czystym HTML sa statyczne, tzn. prezentuja dokladnie 
i niezmiennie zawarte w nich dane. Wraz z rozwojem WWW pojawil sie problem stworze-
nia mechanizmów automatycznego tworzenia badz modyfikacji stron, których tresc jest 
zmienna i zalezna od pewnych czynników (np.: personalizacja danych lub/i wygladu doku-



mentu), badz tez powtarzalna, tzn. prezentujaca rózna zawartosc, lecz wedlug tego samego 
schematu (np.: katalog produktów wg szablonu).  
Technologie pozwalajace na dynamiczne generowanie zawartosci strony w momencie zada-
nia klienta wprowadzaja dodatkowy kod w jej cialo lub wrecz wymieniaja cala jej zawartosc 
na obca notacje. W ogólnym ujeciu moga to byc funkcje jezyków skryptowych (np.: Java-
Script), komendy dla specjalnych preprocesorów (np.: PHP) lub osobne aplikacje, które na 
wyjsciu generuja kod HTML (badz WML). Ogólnie techniki te podzielic mozemy w 
zaleznosci od miejsca wykonywania: 

• po stronie klienta (ang. client-side) (Rys. 3), np.: JavaScript i DHTML, aplety Java, 
• po stronie serwera (ang. server-side) (Rys. 4), np.: CGI, PHP, JSP, ASP itp..  

Przetwarzanie po stronie klienta 
Wsród technik typu client-side wyróznia sie DHTML (Dynamic HyperText Markup Langu-
age). Sa to techniki laczenia elementów takich jak HTML, arkusze stylów i jezyk skryptowy 
(np. JavaScript). Prezentowana tresc i/lub forma moga zmieniac sie po zaladowaniu do 
przegladarki odwiedzajacego bez koniecznosci ponownego odwolywania sie do serwera 
WWW. Przegladarka traktuje wyswietlany dokument jako obiekt – DOM (Document Object 
Model). Do odwolywania sie do niego i modyfikacji jego elementów wykorzystuje sie jezyki 
skryptowe. 
Jest to technika dosc popularna i efektywna. Jednak problem polega na niekompatybilnosci 
modelu dla róznych przegladarek. Wynika stad koniecznosc ich rozpoznawania 
i uzalezniania od tego dalszego kodu. Oczywistym jest, ze jest to uciazliwe dla programisty 
i czesto spotykamy sie z nieoczekiwanymi zachowaniami strony. Innym zagadnieniem jest 
tez bezpieczenstwo, gdyz wszystkie dane zwiazanie ze strona (nawet te, które potencjalnie 
nie beda uzyte) musza byc wyslane jednoczesnie do klienta. 
Techniki ‘server-side’ rozwiazuja wiele z tych trudnosci. Niemniej z reguly stosuje sie roz-
wiazania laczace oba te sposoby, ze wzgledu na niewatpliwe zalety metod ‘client-side’ (np.: 
interaktywne zmiany bez przeladowywania stron). 
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Rys. 4 Technika server-side. 



Przetwarzanie po stronie serwera 
Techniki typu server-side cechuja sie wiekszym bezpieczenstwem (wysylaja dane tylko 
zadane przez danego klienta). W znacznym stopniu zwiekszaja tez kontrole nad postacia 
generowanej strony (centralizacja). Wspomnijmy tu o najbardziej popularnych: 

• CGI (Common Gateway Interface). Aplikacje CGI moga byc pisane w wielu jezykach 
(np. C, C++, Java, Perl, Visual Basic). Popularny jest tutaj Perl, poniewaz jest to jezyk 
prosty, wysokopoziomowy i posiada wiele rozszerzajacych jego mozliwosci bibliotek. 
Prócz niskiej wydajnosci (osobny proces dla kazdego zadania) CGI posiada ogromna 
wade z punktu widzenia interfejsu - trudnosc w rozdzieleniu prezentacji od logiki. 

• PHP (Hypertext Preprocessor) [8]. Istnieje bardzo duza ilosc bibliotek rozszerzajacych 
podstawowa funkcjonalnosc PHP. Najbardziej uzyteczna grupe stanowi obsluga doste-
pu do baz danych (w zasadzie wszystkich znaczacych na rynku). Wada jest koniecznosc 
‘zaszywania’ notacji HTML wewnatrz kodu PHP, co czyni analize struktury, a wiec i 
pózniejsze modyfikacje uciazliwymi.  

• JSP i serwlety:zostaly juz opisane w rozdziale dotyczacym technologii budowy syste-
mów.  

W mechanizmie generowania stron przez serwer znaczna role odgrywa obecnie, wspomina-
ny juz wczesniej, jezyk XML (eXtensible Markup Language) [7]. Jest to w istocie uprosz-
czenie przemyslowego standardu obróbki dokumentów elektronicznych SGML (Standard 
Generalized Markup Language). XML wprowadza znaczniki semantyczne (ang. tags), np. 
<Imie>, <Tytul>, wolne od ograniczen narzuconych przez przedefiniowane znaczniki w 
HTML'u. Dzieki temu, oraz oddzieleniu warstwy prezentacji od opisu semantycznego do-
kumentu, XML umozliwia nie tylko prezentacje danych wedlug mozliwosci urzadzenia i 
preferencji uzytkownika, ale przede wszystkim czyni mozliwa automatyczna interpretacje, 
zdecydowanie upraszczajac wyszukiwanie i korekte informacji.  
Dlatego tez XML moze zostac uzyty jako uniwersalna ‘postac posrednia’, definiujaca struk-
ture dokumentu, a nie jego prezentacje. Istnieja rozwiazania bazujace na idei, iz strona napi-
sana za pomoca XML'a moze byc skonwertowana do dowolnego formatu, np. na inny XML, 
HTML czy WML, co daje niezaleznosc od urzadzen. Przykladem moze tu byc XSLT 
(eXtensible Stylesheet Language Transformation). Jezyk ten jest szybki i ma duze mozliwo-
sci, jesli chodzi o manipulowanie danymi. Choc definiowanie osobnego arkusza dla urza-
dzenia moze wydac sie pracochlonne, dzialanie takie jest znacznie wydajniejsze od zmian 
kodu calego PHP czy JSP. Jest to obecnie technika polecana i preferowana ze wzgledu na 
swa elastycznosc oraz mozliwosc konserwacji i modyfikacji. 

5 Standardy dla systemów medycznych: HL7 i DICOM 
W wielu krajach informatyzacja sluzby zdrowia nie postepowala w sposób systematyczny 
i planowy, a w szczególnosci nie wdrozono w nich regulacji prawnych wymuszajacych 
standaryzacje i wspólprace róznorakich systemów informatycznych uzywanych przez insty-
tucje medyczne. Te sytuacje swietnie umialy wykorzystac koncerny informatyczne obecne 
na tym rynku, tworzac i dostarczajac niekompatybilne z innymi, zamkniete rozwiazania 
firmowe, by zwiazac klienta ze soba i dyktowac mu cene. Tymczasem w praktyce dzialania 
sluzby zdrowia, zwlaszcza w warunkach wolnego rynku i konkurencji oraz mobilnosci 
wspólczesnych ludzi, istnieje czesto potrzeba wspólpracy i integracji systemów informa-
tycznych i aparatury medycznej bedacej w gestii zarówno jednej jak i wielu instytucji. 



HL7 (Health Level 7) [6] jest zaawansowanym technicznie standardem wymiany danych 
elektronicznych pomiedzy instytucjami medycznymi, reprezentacji danych medycznych 
i integracji róznorakich systemów informatycznych. Jest on zdefiniowany jako niezalezny 
od systemu komputerowego oraz protokolu komunikacyjnego uzywanego do wymiany da-
nych. Rozwiazania HL7 moga byc wykorzystywane w kazdej instytucji medycznej, nieza-
leznie od charakteru jej pracy i w kazdej dziedzinie medycyny. Standard opisuje szereg 
rozwiazan, które pozwalaja istniejacym, dojrzalym systemom medycznym na integracje 
z nowymi, zgodnymi z HL7, znaczaco rozszerzajac w ten sposób zasieg dostepnosci danych 
medycznych. Podstawowym elementem i narzedziem integracji standardu HL7 jest zestaw 
komunikatów, które tworza hierarchicznie uporzadkowana strukture. Standard jest podzielo-
ny na rozdzialy, odpowiadajace podstawowym zakresom funkcjonalnym systemów medycz-
nych, takim jak np. ruch chorych i informacje demograficzne, zamówienia (leków i badan 
oraz konsultacji), przechowywanie i udostepnianie wyników badan.  
HL7 zostal stworzony glównie w USA i tam uzyskal status standardu ANSII (pod koniec 
2000 roku), ale promujaca go organizacja HL7 posiada czlonków w wielu krajach, m.in. 
W. Brytanii, Finlandii, Niemczech, Szwajcarii, Kanadzie, Australii i Polsce. HL7 zostal 
zaakceptowany i jest popierany przez miedzynarodowe korporacje medyczne i komputero-
we, jak np. Johnson & Johnson, Agilent Technologies, IBM, czy Siemens i szybko stal sie 
standardem de facto w wielu szpitalach w USA i Europie. 
Najnowsza wersja standardu HL7 (3.0) uzywa jezyka XML do definicji komunikatów i ich 
danych oraz standardu CORBA IDL do tworzenia implementacji interfejsów. Uzycie tych 
nowoczesnych technologii informatycznych swiadczy o wysokim poziomie technicznego 
zaawansowania standardu HL7 i dobrze wrózy jego upowszechnieniu. Obecne zastosowania 
XML to m.in.: uniwersalny format dokumentów, publikowanie zawartosci baz danych, han-
del elektroniczny, wymiana informacji miedzy aplikacjami. Integracja systemów medycz-
nych oraz aplikacje telemedyczne do transmisji danych i dokumentów medycznych oraz 
zdalnego dostepu do szpitalnych baz danych stanowia doskonale dziedziny zastosowan tej 
technologii. 
W dziedzinie przekazu obrazów medycznych wiodacym standardem jest DICOM (Digital 
Imaging and Communications in Medcine), umozliwiajacy wspólprace miedzy róznymi 
urzadzeniami medycznymi generujacymi, archiwizujacymi i przesylajacymi obrazy me-
dyczne (PACS – Picture Archiving and Communications System) oraz stacjami roboczymi 
sluzacymi do przegladania i obróbki tych obrazów. Nalezy podkreslic, ze DICOM to nie 
tylko format plików, w jakim zapisuje sie obrazowe i tekstowe dane medyczne, ale przede 
wszystkim protokól komunikacyjny. Najwieksza zaleta DICOM jest to, ze jest najbardziej 
rozpowszechnionym i zaakceptowanym sposród standardów medycznych, i obecnie prak-
tycznie kazde nowoczesne urzadzenie diagnostyczne jest przystosowane do jego obslugi. 
Inne jego atuty to: oparcie na modelu klient-serwer, który dobrze odpowiada wspólczesnym 
systemom sieciowym, stosunkowo swobodny sposób zapisu, wiele algorytmów kodowania 
oraz negocjacje formy, w jakiej informacje maja byc przekazywane pomiedzy systemami. 
Standard uzywa bezstratnych metod kompresji, dzieki czemu gwarantuje uznana diagno-
styczna jakosc obrazu jaka jest obecnie wymagana przez osrodki medyczne. Jego wadami 
sa: bardzo uproszczony i niewydajny interfejs sieciowy, pozbawiony mozliwosci bezposred-
niej pracy poza sieciami lokalnymi, oraz brak metod szyfrowania oraz uwierzytelniania 
danych.  



6 Wideokonferencje i systemy cyfrowej komunikacji multimedialnej 
Wideokonferencje mozna zdefiniowac jako interaktywna komunikacje wielu (minimum 
dwóch) stron (osrodków) z transmisja strumieni multimedialnych w czasie rzeczywistym. 
Podstawowym zastosowaniem wideokonferencji w medycynie moga byc multimedialne 
telekonsultacje, gdzie specjalisci róznych dziedzin w osrodkach o wyzszym poziomie refe-
rencyjnym moga zdalnie konsultowac kontrowersyjne przypadki u pacjentów znajdujacych 
sie w osrodkach peryferyjnych czy szpitalach o nizszym poziomie referencyjnym. Dzieki 
temu lekarze-eksperci moga np. ordynowac przygotowanie do zabiegu operacyjnego na 
podstawie dyskusji z lekarzami po drugiej stronie i ogladu obrazowych wyników badan, 
dostarczonych przez druga strone przed telekonsultacja lub „na zywo” w jej trakcie, a takze 
np. przeprowadzac zdalnie wywiad z pacjentem. Dotychczas konsultacje takie mozliwe byly 
tylko z uzyciem telefonu, a najczesciej wiazaly sie z koniecznoscia przewiezienia pacjenta 
do osrodka referencyjnego, gdzie nastepowala szczególowa analiza przypadku. Transport 
pacjenta, nie dosc, ze uciazliwy i czesto niebezpieczny dla zdrowia chorego, zwieksza jed-
noczesnie koszty leczenia, dlatego pozadane sa rozwiazania mogace obnizyc te koszty i 
jednoczesnie „przyblizyc” lekarza specjaliste do chorego z osrodka peryferyjnego.  
Innym zastosowaniem cyfrowej komunikacji multimedialnej w medycynie moze byc trans-
misja obrazu i dzwieku z sali operacyjnej do sali konferencyjnej, innego osrodka medyczne-
go lub nagranie takiej transmisji na serwer wideo dla celów pózniejszej prezentacji na zada-
nie. Ma to fundamentalne znaczenie w usprawnieniu i upraktycznieniu dydaktyki i doskona-
lenia zawodowego chirurgów i lekarzy prowadzacych chorych po zabiegach, gdzie przy 
klasycznych metodach szkolenia z powodów anatomicznych oraz miejsca usytuowania 
obserwatorów, pewne etapy operacji moga byc malo widoczne, a ponadto wymogi bloku 
operacyjnego istotnie ograniczaja liczbe obecnych osób, a wrecz uniemozliwiaja dostep 
wiekszych grup szkolonych. Zastosowanie multimedialnych narzedzi zdalnego przekazu jest 
optymalnym rozwiazaniem tego problemu.  
Dokladne ustalenie wymagan co do jakosci przekazu audio i wideo dla danego rodzaju wi-
deokonferencji oraz jej scenariusza i rodzaju oraz formatu przesylanych danych 
(zwl. obrazowych wyników badan, np. radiologicznych) jest kluczowe dla doboru odpo-
wiednich technologii i narzedzi transmisji multimedialnej. Ponadto parametry techniczne 
sieci takie jak: przepustowosc, opóznienie i jego wariancja (tzw. jitter) w torze transmisji 
czy obecnosc mechanizmów gwarantowania jakosci uslug (ang. Quality of Service) moga 
determinowac uzycie lub wykluczenie pewnych technologii. Zdecydowanie najistotniejszym 
parametrem, wplywajacym równiez na pozostale, wydaje sie byc przepustowosc.  
W trakcie realizacji grantu PBZ KBN wyrózniono 3 scenariusze wideokonferencji, z których 
dwa pierwsze sa planowane do przygotowania i pilotowego wdrozenia w ramach projektu: 

1. Scenariusz wysokiej jakosci (ang. high-end): telekonferencja z przekazem sygnalu 
audio i wideo wysokiej jakosci, porównywalnym co najmniej ze standardami telewizji 
analogowej (min. rozdzielczosc VHS lub PAL, ok. 25 klatek na sekunde). Jako techno-
logii kodowania i dekodowania mozna tu uzyc standardu MPEG-1 lub MPEG-2 ze 
wzgledu na dostepnosc na rynku urzadzen sprzetowych (koderów i dekoderów), wspo-
magajacych dzialanie stacji wideokonferencyjnych w trybie czasu rzeczywistego. Zaleta 
tych technologii jest stosunkowo wysoka jakosc obrazu, umozliwiajaca oglad pacjenta 
oraz wiekszosci dokumentów medycznych i obrazowych wyników badan (np. tomogra-
fii komputerowej lub rezonansu magnetycznego) okiem kamery wideokonferencyjnej 
„na zywo”, bez koniecznosci ich wczesniejszego fotografowania lub skanowania i 



transmisji powstalych w ten sposób plików graficznych (przy zalozeniu braku mozliwo-
sci generacji standardowej postaci cyfrowej, np. DICOM, przez aparature medyczna w 
miejscu badania).  
Minimalne wymagane pasmo dla realizacji takiego scenariusza typu „punkt-punkt” 
w standardzie MPEG-1 wynosi ok. 1,4 Mb/s (2 strumienie po 700 Kb/s) w formacie SIF 
(rozmiar 352 x 288 dla PAL), a w standardzie MPEG-2 az do 8 Mb/s (2 x 4 Mb/s) 
w formacie Half-D1 (352 x 576 dla PAL, a wiec przy dwa razy wiekszym rozmiarze). 
Wartosci te potwierdzono eksperymentalnie w trakcie testów koderów sprzetowych 
MPEG, przeprowadzonych w Katedrze Informatyki AGH w Krakowie.  

2. Scenariusz niskiej i sredniej jakosci: telekonferencja w sieci o niskiej i sredniej prze-
pustowosci (128 Kb/s – 1,4 Mb/s), zakladajaca wykorzystanie nastepujacych mediów, 
technologii i narzedzi: 
ü pomocniczego strumienia audio/wideo o niskiej lub sredniej rozdzielczosci 

i jakosci, a zwl. niskiej czestosci generacji klatek na sekunde, dla celów transmisji 
ogólnego widoku uczestników w pokoju wideokonferencyjnym i ew. obrazu pa-
cjenta, z uzyciem programowych narzedzi wideokonferencyjnych, np. Microsoft 
NetMeeting lub VIC/RAT; zalecane standardy kodowania wideo: H.261 lub H.263, 
rozdzielczosc: QCIF (176 x 144); kodowanie audio: np. G.723, µ-law (G.711) lub 
GSM (wybór algorytmu kodowania audio w duzej mierze zalezy od dostepnej 
przepustowosci, poniewaz jest ona wspóldzielona ze strumieniami wideo); 

ü seria nieruchomych obrazów i zdjec, stanowiacych reprodukcje wyników badan ra-
diologicznych (np. RTG, CT, NMR) i dokumentacji medycznej pacjenta istniejacej 
na kliszach i wydrukach; w pewnych przypadkach bowiem przesylanie obrazu ru-
chomego z kamery jest niewystarczajace. Rezultatem np. przeswietlenia RTG jest 
klisza o bardzo wysokiej rozdzielczosci, której pewne szczególy nie beda z pewno-
scia widoczne w przekazie wideo narzedzi stosowanych w tym scenariuszu, ze 
wzgledu na zbyt duza utrate jakosci przy kodowaniu i kompresji miedzyramkowej 
standardów H.261 i H.263 oraz transmisji w waskim pasmie. Taka utrata jakosci 
uniemozliwia dokonanie analizy obrazu po stronie osrodka referencyjnego w jed-
noznaczny sposób. Lepiej wykonac zdjecia takich klisz i ew. innych obrazów dru-
kowanych za pomoca tzw. kamery dokumentacyjnej, której role moze pelnic wyso-
kiej klasy cyfrowy aparat fotograficzny, i przetransmitowac je do osrodka po dru-
giej stronie w trybie off-line przed telekonsultacja lub on-line w trakcie jej trwania 
na (pamietajac, ze mozliwe rozdzielczosci takich zdjec siegaja nawet do 2 tys. pik-
seli w poziomie, a wiec sa to pliki naprawde duze!). Narzedziem ulatwiajacym 
konsultacje takich wyników obrazowych (zdjec) moze byc Telenegatoskop (patrz 
podpunkt 7.4),  

ü przegladarka medycznych obrazów cyfrowych w formacie DICOM (o ile takie ob-
razy sa dostepne w wersji elektronicznej w osrodku peryferyjnym i moga byc prze-
slane do osrodka referencyjnego). 

3. Scenariusz „off-line”, który móglby byc stosowany przy bardzo niskich dostepnych 
przepustowosciach, ale w/w projekt PBZ KBN nie przewiduje jego wdrozenia. Polega 
on na przeslaniu siecia komputerowa serii obrazów i dokumentów w postaci elektro-
nicznej, wraz z ew. opisem i prosba o konsultacje, z osrodka peryferyjnego do osrodka 
referencyjnego, za pomoca odpowiedniego narzedzia transmisyjnego (np. ftp lub poczty 
elektronicznej). Dodatkowy kontakt lekarzy z obu osrodków (i ew. dyskusja) móglby 



byc przeprowadzony telefonicznie, jesli istnialaby taka koniecznosc. Wynik konsultacji 
bylby odeslany siecia komputerowa. 

Dla realizacji scenariuszy wysokiej jakosci w laczach o duzej, a takze sredniej przepustowo-
sci (juz od ok. 200 Kb/s) celowym wydaje sie rozwazenie uzycia standardu MPEG-4, po-
niewaz: 
ü MPEG-4 umozliwia efektywne kodowanie z jakoscia obrazu telewizyjnego i ma przy 

tym lepsze parametry kompresji niz MPEG-1 i MPEG-2, a zatem mniejsze wymagania 
co do przepustowosci, 

ü MPEG-4 ma mozliwosc dynamicznego dostosowania jakosci i rozdzielczosci do do-
stepnego pasma, 

ü Ze wzgledu na bardziej „konsumencki” charakter standardu MPEG-4, nalezy sie spo-
dziewac nizszych cen jego koderów sprzetowych w porównaniu do MPEG-1 i MPEG-2. 

Niestety, w chwili obecnej sprzetowe kodery MPEG-4 nie sa dostepne na rynku polskim. 
Z kolei dostepne kodery programowe (np. DivX) nie maja zdolnosci strumieniowania 
(transmisji strumienia audio/wideo w sieci komputerowej), ale w Katedrze Informatyki 
AGH trwaja prace nad rozwiazaniem tego problemu. 
Wspólnym zagadnieniem dla telekonferencji jest mechanizm zapraszania i informowania 
o aktualnych sesjach wideokonferencyjnych, przy uzyciu protokolów SIP lub H.323, opra-
cowanych przez organizacje IETF oraz ITU. Coraz szerzej poruszanym aspektem 
w kontekscie wideokonferencji jest takze wykorzystanie transmisji typu multicast oraz moz-
liwosci protokolu IPv6. Upowszechnianie sie bezprzewodowych technologii sieciowych 
oraz nieduzych urzadzen zdolnych transmitowac i wyswietlac strumienie multimedialne, 
wyznacza z kolei nowe obszary badan np. nad mozliwoscia transmisji MPEG-4 w sieciach 
802.11 czy Bluetooth. 

7 Przyklady systemów telemedycznych 
W niniejszym rozdziale przedstawiono przyklady systemów telemedycznych tworzonych na 
AGH w ramach prac Krakowskiego Centrum Telemedycyny. 

7.1 System internetowej rejestracji CAS 
System zdalnej rejestracji CAS jest nowoczesna internetowa platforma zglaszania wizyt 
lekarskich czy badan laboratoryjnych. Pozwala na komunikacje z rejestracja kliniki czy 
przychodni poprzez wysylanie informacji droga analogiczna do poczty elektronicznej. Po-
wiadomienia moga byc wysylane i odczytywane poprzez strone WWW (dla stacjonarnych i 
przenosnych komputerów PC, podrecznych urzadzen typu PDA) oraz serwis WAP (dla 
telefonów komórkowych). 
W projekcie wyróznione zostaly 3 klasy uzytkowników: pacjent, rejestrator (operator) 
i administrator. Zasada dzialania calego systemu nie jest skomplikowana i opiera sie na 
dialogu pacjenta z rejestratorem (Rys. 5), czyli sekwencji wysylanych zgloszen i odpowiedzi 
na nie (potwierdzen, korekt, badz rezygnacji/odmów). Obecnosc rejestratora wynika z braku 
modulu zarzadzajacego wizytami i automatycznie przydzielajacego wolne terminy. 



 
Rys. 5 Ekran powitalny systemu CAS (logowanie). 

Pacjent ma ponadto mozliwosc przegladania swoich wizyt oraz danych osobowych. Reje-
strator moze przeszukiwac listy wizyt i dane pacjentów, tworzyc i modyfikowac wpisy itp. 
Caly dialog miedzy pacjentem a rejestratorem odbywa sie z pomoca serwisu sieciowego 
(Rys. 6), a dostep do systemu mozliwy jest poprzez strony WWW. Obie strony sa klientami 
serwera obslugujacego cala aplikacje. To na nim zaimplementowana jest cala warstwa biz-
nesowa i bazodanowa systemu. Kontrole nad nia sprawuje administrator.  
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Rys. 6 Mechanizm funkcjonowania systemu CAS. 

Do budowy systemu uzyta zostala technologia EJB oraz JSP i serwlety. Poniewaz wyróz-
niono trzy klasy urzadzen koncowych, kod wynikowy ma postac HTML dla PC, HTML dla 
PDA, badz WML. 



7.2 System rezerwacji uslug medycznych mbook-Med 
mbook-Med jest systemem, którego zadaniem jest usprawnienie pracy szpitala w zakresie 
rezerwacji udostepnianych uslug . Jest to system, którego funkcjonalosc stanowi nadzbiór 
mozliwosci systemu CAS. mbook-Med automatyzuje proces rezerwacji uslug wprowadzajac 
zarzadzanie czasem dostepnosci zasobów wymaganych do realizacji tych uslug takich jaki 
lekarze, pielegniarki, urzadzenia czy pomieszczenia. System ma rozbudowane mozliwosci 
reakcji na wystapienie sytuacji wyjatkowych: sam reorganizuje czasy wizyt starajac sie jak 
najmniej modyfikowac istniejace harmonogramy oraz wysyla powiadomienia do uzytkow-
ników systemu, na których te sytuacje mialy wplyw. Uzytkownikami systemu sa przede 
wszystkim pacjenci, ale takze lekarze, pracownicy obslugi urzadzen i pielegniarki. 
Przy budowie systemu zostala wykorzystana technologia EJB. Jako urzadzenia dostepowe 
wybrano przegladarki WWW, co zaowocowalo wykorzystaniem kolejnych technologii: 
serwletów, JSP, XML, XSL. 

7.3 Stacje wideokonferencyjne do telekonsultacji 
Dla realizacji scenariusza telekonsultacji o wysokiej jakosci przekazu w w/w projekcie 
KBN, stosowane sa stacje wideokonferencyjne kodujace i dekodujace strumienie multime-
dialne w standardzie MPEG-1 w czasie rzeczywistym, oraz nadajace i odbierajace te stru-
mienie w sieci pakietowej (TCP/IP) bez mechanizmów zapewnienia jakosci uslug (QoS). 
Stacje te zbudowano na bazie komputerów PC z systemem operacyjnym Windows 2000, 
wyposazajac je w karty kodujace i dekodujace MPEG-1 firmy Optibase (odpowiednio: serii 
MovieMaker Xpress i VideoPlex Xpress) oraz odpowiednie urzadzenia peryferyjne, tj. ka-
mery analogowe (np. S-VHS) oraz zestawy audio (mikrofony kierunkowe i glosniki lub 
zestawy sluchawkowo-mikrofonowe). Jedynym istotnym wymaganiem sprzetowym dla tych 
komputerów sa wydajne interfejsy sieciowe (np. karty Fast Ethernet). Karty dekodujace 
VideoPlex sa dostarczane ze specjalizowanymi przegladarkami, tj. oprogramowaniem 
umozliwiajacym wyswietlenie obrazu i odtworzenie dzwieku ze strumienia multimedialnego 
po stronie odbiorcy. Alternatywa dla sprzetowej karty dekodujacej moze byc program-
przegladarka z wbudowanym dekoderem i mozliwosciami odbioru strumienia multimedial-
nego bezposrednio z sieci. Stacje telekonferencyjne nadaja strumienie MPEG, uzywajac 
UDP jako protokolu transportowego w sieci IP. Nalezy podkreslic, ze to rozwiazanie ma 
charakter otwarty i uniwersalny, a cena urzadzen jest kilkakrotnie nizsza od zamknietych 
technologicznie, gotowych urzadzen wideokonferencyjnych, np. firm Polyspan czy Picture-
Tel, które stosuja metody kodowania o gorszej jakosci (H.261 i H.263) oraz czesto umozli-
wiaja jedynie korzystanie z laczy ISDN. Stacje wideokonferencyjne pracujace w standardzie 
MPEG-1 sa obecnie wdrazane do telekonsultacji miedzy klinikami Collegium Medicum UJ i 
Szpitalem Specjalistycznymi im. Jana Pawla II w Krakowie w ramach sieci miejskiej 
(MAN) oraz pomiedzy nimi a szpitalami w Tarnowie i Kielcach po laczach sieci POL-155. 

7.4 Wspomaganie telekonsultacji: aplikacja Telenegatoskop 
Pierwowzorem dla aplikacji Telenegatoskop jest negatoskop, czyli urzadzenie do podswie-
tlania i ogladu klisz rentgenowskich. Przesylanie zdjec RTG nie jest jednak jedynym mozli-
wym zastosowaniem tej aplikacji. Moze ona sluzyc do wymiany dowolnych obrazów sta-
tycznych np. wyników EKG, pozwalajac na latwy wglad w dokumentacje pacjenta, wyniki 
jego badan, itp. bez koniecznosci stosowania nowoczesnych komputerowych systemów 
przechowywania informacji o pacjencie w osrodkach prowincjonalnych (co jest tam naj-
czestszym status quo). Ponadto, stosowany w osrodkach lokalnych sprzet rzadko kiedy 



umozliwia generowanie wyników badania w postaci cyfrowej, które w prosty sposób mozna 
by wyslac do osrodka referencyjnego. Bardzo czesto wszystkie wyniki sa w postaci papie-
rowej, podobnie jak cala dokumentacja o pacjencie. Dokumenty takie moga zostac sfotogra-
fowane aparatem cyfrowym i przy uzyciu Telenegatoskopu przeslane do osrodka zdalnego. 
 
Interaktywna konsultacja przy uzyciu Telenegatoskopu polega na wymianie pomiedzy 
obiema stronami ruchomego wskaznika oraz mozliwosci zaznaczania fragmentów obrazu za 
pomoca prostych figur geometrycznych: elipsy, prostokata i linii. Ruchomy wskaznik ma 
zastapic wskaznik uzywany przez lekarza podczas tradycyjnych konsultacji przy uzyciu 
negatoskopu. Figury geometryczne maja natomiast zastapic flamaster, którym lekarz moze 
zaznaczac interesujace fragmenty zdjecia. Rys. 7 przedstawia przykladowa sesje telekonsul-
tacji z uzyciem Telenegatoskopu. Jak pokazano na rysunku, program umozliwia prace z 
wieloma obrazami jednoczesnie, na kazdym z nich interesujace fragmenty moga zostac 
wyróznione kolorowa figura geometryczna. Na ekranie przedstawiono dwa ruchome wskaz-
niki, bedace w dyspozycji uzytkowników: jeden lokalny i jeden zdalny. Dzieki nim obie 
strony biorace udzial w konsultacji maja mozliwosc pokazywania interesujacych je fragmen-
tów obrazu. Narzedzie to, w polaczeniu z transmisja glosu, daje dosc duza swobode w pro-
wadzeniu konsultacji medycznych, tak, ze konsultacja z jego uzyciem nie powinna odbiegac 
znaczaco od konsultacji prowadzonych w tradycyjny sposób. 
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Rys. 7 Przykladowa sesja z uzyciem programu Telenegatoskop 



8 Podsumowanie 
Systemy telemedyczne wymagaja bardzo zaawansowanych technologii informatycznych w 
zakresie przesylania, przechowywania i wizualizacji danych. Ich budowa obecnie wymaga 
takze uzycia technologii internetowych, gwarantujacych otwartosc i powszechnosc dostepu 
do informacji. Wspólczesne srodowiska tworzenia aplikacji rozproszonych stwarzaja moz-
liwosc budowy systemów skalowanych i modularnych, dobrze przystosowanych do dalszej 
rozbudowy. Zapewnia to adaptowalnosc powstajacych aplikacji do rosnacych i zmieniaja-
cych sie wymagan uzytkowników. Nalezy jednak podkreslic, ze wiekszosc aktualnie eksplo-
atowanych informatycznych systemów medycznych jest zbudowanych w technologii nie 
pozwalajacej na ich adaptacje do wymagan wspólczesnych systemów telemedycznych. 
Stwarza to powazny problem techniczny.  
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