AI病历质控系统需求
基于深度学习的自然语言处理技术全量理解病历文本，实现内涵缺陷的机器识别，对全院住院运行病历、终末病历100%机器自动质控，每日实时扫描。构建问题检出→分发→反馈→再检→统计分析的全流程管理闭环。
核心功能：
基础质控：至少涵盖国家及我院对病历完整性、时效性、合理性、规范性、一致性要求（如入院记录24小时完成、主治查房记录、手术记录时限等），自动核查关键字段/文书/附件缺失、书写/格式/签名不规范、文书完成超时等问题，实时预警提醒，支持动态配置与版本管理。
内涵质控：基于语义理解、医疗知识图谱等，内置通用内涵缺陷检测模型，覆盖校验诊断准确性、治疗方案合理性、病历逻辑连贯性，重点核查诊断与诊疗行为匹配度、药物/检查检验规范性，减少诊疗相关内涵缺陷等临床诊疗问题。
全流程质控：实现事前/事中实时在线质控（运行病历监测）、事后终末批量质控，联动个人、科室、院级三级质控，形成“发现-整改-审核”闭环，提升质控覆盖率与效率。
重点专项质控：聚焦病案首页、重点科室/病种、核心制度落实等要求，重点质控。
质控管理与统计分析：支持质控规则自定义/分级/优化，配置个性化质控条目，自动生成多维度统计报表，实现缺陷分析、趋势追踪、整改管理等，为质控决策提供数据支撑。
具体明细：
1、 基础质控
1.病历完整性
（1）关键字段缺失识别：自动核查各类病历文书（入院记录、病程记录、手术记录、出院记录、病案首页等）核心字段，包括但不限于患者基本信息、主诉、现病史、既往史、过敏史、体格检查、辅助检查结果、诊断意见、治疗方案、签名信息等，精准识别缺失项并标注，如入院记录一般情况缺失、缺鉴别诊断、缺阶段小结等，支持自定义字段校验规则。
（2）文书完整性核查：自动校验各类病历文书是否按规范完成，包括病程记录次数（如首程、日常病程、上级医师查房记录等）、手术相关文书（术前讨论、手术同意书、麻醉记录、手术记录、术后病程）、出院相关文书（出院记录、出院证明）等，识别未完成、未提交的文书，明确提示缺失文书类型及完成时限要求。
（3）其他资料完整性校验：核查病历中检查报告、检验结果、病理报告、知情同意书等缺失与病历内容不匹配（如患者姓名、就诊号不一致）等问题。
2.病历规范性质控
（1）书写规范校验：依据《病历书写基本规范》《电子病历应用规范》及我院病历书写细则，自动识别病历中的错别字、病句、标点错误、不规范缩写（如自行编造的医学缩写）、不规范术语（如非标准疾病名称、药物名称），提供规范修改建议，同时核查不合理复制病历、错误用语等问题，从源头减少书写缺陷。
（2）签名规范校验：核查病历中所有签名（医师、护士、药师、检验师等）的完整性、规范性，识别未签名、代签名、签名时间异常（如签名时间早于文书生成时间、晚于规定时限）等问题。
3.病历时效性质控
（1）时限自动监测：严格按照医疗核心制度及病历书写时限要求，实时监测各类病历文书的完成时限，包括但不限于：入院记录24小时内完成、首程记录8小时内完成、手术记录24小时内完成、出院记录24小时内完成、病案首页24小时内完成、抢救记录6小时内完成、死亡记录24小时内完成、死亡病例讨论1周内完成等，精准匹配《病案管理质量控制指标（2025年版）》要求。
（2）时限预警提醒：对临近时限、超时未完成的病历文书，通过系统弹窗、消息推送等方式，向责任医师、科室质控员、医务部质控人员分级推送预警信息，明确提示文书名称、超时时长、责任人员，支持自定义预警时间。
（3）时限统计分析：自动统计各科室、各医师的病历文书按时完成率、超时率，按周、按月、按季度生成时效性质控报表，清晰呈现超时文书类型、高频超时科室/医师。
2、 内涵质控
1.诊断相关质控
（1）诊断准确性校验：基于大数据自动核查主要诊断、次要诊断的准确性，识别诊断与主诉、现病史、体格检查、辅助检查结果不匹配的情况，如主诉为“胸闷、胸痛2天”，主要诊断却为“上呼吸道感染”。
（2）诊断完整性核查：自动识别漏诊、误诊相关线索，如患者有明确的症状、体征及辅助检查异常，却未对应作出诊断；识别主要诊断选择错误（如以并发症作为主要诊断、未以手术治疗的疾病作为主要诊断），结合肿瘤TNM分期、VTE评估等重点内容，提醒医师补充完善诊断。
（3）鉴别诊断质控：自动核查鉴别诊断是否完整、合理，识别鉴别诊断与当前诊断无关、鉴别要点缺失等问题。
2.诊疗行为相关质控
（1）治疗方案合理性校验：自动核查治疗方案（药物治疗、手术治疗、物理治疗等）与诊断的匹配性，识别治疗方案与诊断不符（如细菌感染未使用抗菌药物）、治疗方案过度（如普通感冒使用高级抗菌药物）、治疗方案不足等问题。
（2）药物使用质控：自动核查药物使用的规范性，识别药物过敏风险（如患者过敏史中明确对青霉素过敏，却使用青霉素类药物）等问题。
（3）检查检验合理性质控：自动核查检查检验项目与诊断、症状的匹配性，识别过度检查（如急性胃肠炎患者常规做全身CT）、检查项目缺失（如疑似糖尿病患者未做血糖、糖化血红蛋白检查）、检查检验结果未及时分析、未根据检查检验结果调整诊疗方案等问题。
3.病历逻辑性质控
（1）上下文逻辑校验：自动解析病历全文语义，识别上下文矛盾，如查房医生名称与管床医生姓名不符、过敏史与病案首页填写不符、体温记录与病情描述矛盾、病程记录中症状改善与治疗方案调整不匹配等问题，确保病历内容逻辑连贯、前后一致。
（2）时间逻辑校验：自动核查病历中各类时间节点的逻辑性，如入院时间晚于首程记录时间、手术时间早于术前讨论时间、出院时间早于手术时间、病程记录时间与实际诊疗时间不符等，识别时间逻辑错误并提示修正。
（3）诊疗流程逻辑校验：核查诊疗流程的规范性，如手术患者未完成术前评估、未签署手术同意书即进行手术；危重患者未及时下病危/病重医嘱等。
3、 全流程质控
1.运行病历质控
（1）嵌入电子病历书写界面或后台实时监测，医生保存病历时，系统自动对已书写内容进行全面校验，生成临时质控报告，以弹窗提醒缺陷点。
（2）对在架病历自动抓取书写进度、质控问题，实时推送至科室管床医师或质控员，便于科室及时干预、督促医师整改，构建“AI在线自动质控”第一道防线，实现内涵缺陷的实时识别与动态干预。
2.终末病历事后全量质控
（1）患者出院后自动触发全病历全量质控扫描，生成问题清单，结构化记录缺陷类别、严重程度、原文定位。
（2）支持人工复核确认或驳回AI判定或添加AI未识别到的质控问题，修正结果反哺模型持续优化（有人工校验入口）。
（3）质控结果统计：按科室、按医师、按病历类型生成终末质控报表。
3.质控闭环与反馈
（1）可自动按科室、医疗组推送缺陷通知，支持设定整改期限。
（2）支持质控员复核、科室主任审核、医务部终审的三级管理流程。
（3）临床端可在线上报整改说明或申诉，质控端可校验整改是否到位。
（4）多维度报表（科室缺陷率、高频缺陷类型、整改及时率、个人质量趋势等），可展示和导出。
4、 其他
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