
AI病历内涵质控系统功能需求
一、住院+门诊病历AI内涵质控功能需求
2023年国家卫生健康委印发《全面提升医疗医疗质量行动计划（2023—2025 ）》，提升病历内涵质量是其中四大专项行动之一；2024至2026年连续3年国家卫生健康委均把“提高关键诊疗行为相关记录完整率”作为国家医疗质量安全改进十大目标之一，体现国家层面对提升病案内涵质量的重视。病历内涵质量，特别是关键诊疗行为记录关系到病历记录的客观性、完整性和准确性，是医疗行为追溯、医疗合理合规性推断的主要参考依据。
引进AI病历内涵质控系统，希望实现在诊疗环节对病历书写的逻辑性错误进行提醒，对重大检查和关键诊疗行为记录进行书写提醒和质量校验、对遗漏诊断进行提醒，提升医生写病历的便捷性和规范性，同时提升病历内涵质量检查的工作效率。AI住院+门诊内涵质控具体功能需求如下：
1.对病历内容不完整进行质控：如现病史缺发病诱因、四级手术缺术前多学科讨论记录、使用抗菌药物缺记录、CT/MRI检查结果无记录和分析。
2.对病历的一致性和雷同性进行质控：如主诉与现病史、体格检查与专科查体、术前讨论与手术记录的手术术式和术者一致性，前后病程记录的雷同性。
3.对病历的逻辑合理性进行质控：如诊断是否有依据、是否存在漏诊、联合使用广谱抗菌药物是否有依据。
4.对病历关键诊疗记录完整性进行质控：如恶性肿瘤放/化疗记录、手术相关记录、抗菌药物使用记录、植入物相关记录、临床用血记录。
5.对门诊病历书写完整性、规范性和逻辑性进行质控：如遗漏关键查体、主诉与现病史的起病时间不一致，门诊诊断是否有依据。
6.有大模型规则编辑平台，支持质控规则通过自然语言自定义及质控点关联的知识干预。
7.系统自动提醒与人工质控有效关联，需设立完整的缺陷提醒—修正情况—人工质控缺陷反馈—修正情况闭环管理。
8.具备病案管理质量控制指标（2021版）和医疗质量安全核心制度落实情况监测指标相关项目的管理和数据统计功能。
9.本地知识库建设和更新（如诊疗指南、考核评价标准等），部署本地智能体供查询学习。
2、 病案首页AI内涵质控功能需求
病案首页数据是医院最重要的医疗数据来源，直接关系到医院的国家三级公立医院绩效监测、等级医院评审、DIP支付、DRG评价、国家临床重点专业评价等。通过AI提升首页数据质量，有助于让医院诊疗疾病的疑难危重程度和技术水平得到更加合理的体现，同时为医院的精细化管理提供更为准确的客观数据。AI病案首页内涵质控具体功能需求如下：
1.通过大模型综合分析全病历内容，结合DIP和DRG入组规则，推荐诊断和手术操作编码。
2.编码员编码后对病案首页诊断编码合理性（如主要诊断选择错误、编码错误、遗漏编码、多编码）和手术操作编码合理性（如主要手术选择错误、遗漏编码、编码错误、多编码）进行质控。
3.有大模型规则编辑平台，支持质控规则通过自然语言自定义及质控点关联的知识干预。
4.本地知识库建设和更新（如诊疗指南、考核评价标准等），部署本地智能体供查询学习。
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