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呼吸专科大模型能力和应用效果评估
1 [bookmark: _Toc223119589]范围
本文件规定了呼吸专科医疗大模型的能力范围，确立了评测指标和评测方法。
本文件适用于模型提供者、应用服务者和应用消费者对呼吸专科大模型能力进行评估和测试，也适用于指导呼吸专科大模型的开发和应用。
2 [bookmark: _Toc223119590]规范性引用文件
[bookmark: OLE_LINK10][bookmark: _Hlk146830852]下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，标注日期 的引用文件，仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括 所有的修改单）适用于本文件。
GB/T 42755 人工智能 面向机器学习的数据标注规程
GB/T 45288.1 人工智能 大模型 第1部分：通用要求
GB/T 45288.2 人工智能 大模型 第2部分：评测指标与方法
3 [bookmark: _Toc223119591]术语和定义
GB/T 45288.2界定的术语和定义适用于本文件。
4 [bookmark: _Toc223119592]缩略语
下列缩略语适用于本文件。
AI：人工智能（Artificial Intelligence）
LLM：大语言模型（Large Language Model）
LRM：大型推理模型 (Large Reasoning Model）
COPD：慢性阻塞性肺病（Chronic obstructive pulmonary disease）
CAP：社区获得性肺炎（Community-acquired pneumonia）
ARDS：急性呼吸窘迫综合征（Acute respiratory distress syndrome)
HRCT：高分辨CT（High resolution computed tomography)
AHI：呼吸暂停低通气指数（Apnea hypopnea index）
PEEP：最佳呼气末正压（Positive end-expiratory pressure）
PaO2：动脉血氧分压（Partial pressure of arterial oxygen）
FiO2：：氧合指数（Fraction of inspired oxygen）
APRV：压力释放通气模式（Airway pressure release ventilation）
PCV：机械压力控制通气模式（Pressure control ventilation）
IPF：特发性肺纤维化（Idiopathic pulmonary fibrosis）
FVC：用力肺活量（Forced vital capacity）
PEF：呼吸峰流速（Peak expiratory flow）
MRSA：耐甲氧西林金黄色葡萄球菌感染（Methicillin-resistant Staphylococcus aureus）
BALF：肺泡灌洗液（Bronchoalveolar lavage fluid）
5 [bookmark: _Toc223119593]模型能力基本框架
医疗专科大模型能力框架主要分为理解能力、推理能力和生成能力三大类，每类又分为单模态维度和多模态维度。
5.1 理解能力
5.1.1 单模态理解能力
a) 文本理解：医学文献理解、病历理解、医学知识问答等。
b) 图像理解：医学影像识别、病理图像分析等。
c) 音频理解：医患对话理解、诊断语音分析等。
5.1.2 多模态理解能力
a) 图文理解：医疗影像与报告联合理解、医学教材与图像联合理解等。
b) 文音理解：医患对话记录分析、诊断语音与文字转录联合分析等。
c) 图音理解：手术视频与语音指导联合理解等。
d) 图文音理解：多模态综合诊断理解能力等。
5.2 推理能力
5.2.1 单模态推理能力
a) 文本推理：临床诊断推理、治疗方案推理、药物相互作用推理、病情发展预测推理等。
b) 图像推理：影像征象关联推理、病变位置空间推理、影像时序变化推理等。
c) 音频推理：语音情感推理、诊断语音逻辑推理、患者状态推理等。
5.2.2 多模态推理能力
a) 图文推理：影像与病历联合诊断推理、检查结果与症状综合推理等。
b) 文音推理：对话记录与语音特征联合推理、文字症状与语音表达一致性推理等。
c) 图音推理：手术视频与语音指导逻辑推理、影像征象与描述语音关联推理等。
d) 图文音推理：多模态综合临床推理、全息患者信息整合推理能力等。
5.3 生成能力
5.3.1 单模态生成能力
a) 文本生成：病历生成、诊断报告生成、生成医疗建议等。
b) 图像生成：医学教育图像生成、辅助诊断图像生成等。
c) 音频生成：医学指导语音生成等。
5.3.2 多模态生成能力
a) 文本生成图像：根据症状描述生成可能的影像表现等。
b) 图像生成文本：根据医学影像生成诊断报告等。
c) 图文生成音频：根据诊断报告和影像生成解释音频等。
6 [bookmark: _Toc223119594]评估方法
医疗专科大模型评估方法包括客观评测和主观评测两类。
6.1 [bookmark: _Toc11972]客观评测
客观评测主要通过预设标准答案和模型输出结果对比，采用客观量化指标进行自动评估，包括：
a) 准确率评测：评估模型预测结果与标准答案的匹配程度。
b) 完整性评测：评估模型是否完整覆盖所要求的内容要点。
c) 一致性评测：评估模型在相似输入下产生结果的一致性。
d) 响应时间评测：评估模型处理请求的时间效率。
6.2 [bookmark: _Toc19764]主观评测
主观评测主要通过人工或大模型作为裁判对输出结果进行评价，评估维度包括：
a) 医学专业性：评估内容是否符合医学专业规范。
b) 内容准确性：评估内容是否准确无误。
c) 逻辑合理性：评估推理过程是否合理。
d) 实用性：评估内容是否具有实际临床应用价值。
e) 表达清晰度：评估表达是否清晰易懂。
7 [bookmark: _Toc223119595]指标项和评估方法
7.1 概述
模型能力的指标项详见表1。
表1 呼吸专科LRM能力指标体系
	一级维度
	二级维度
	典型任务
	描述

	呼吸专科
大模型能力
	理解能力
	基础知识
	掌握临床基础知识，理解呼吸领域术语

	
	
	知识检索
	理解意图并在知识库中检索需要信息的能力

	
	
	工具调用
	理解意图并调用外部工具弥补自身能力局限，实现 “模型+工具”协同响应的能力

	
	
	病历理解
	理解患者病历内容，评估病情及历史

	
	
	文献理解
	对呼吸科相关文献进行分析和理解，提取关键信息

	[bookmark: _Hlk100222533]
	
	技能知识
	临床标准化、技能考试知识的理解能力

	
	
	知识更新
	针对最新呼吸专科知识的掌握情况

	
	
	医患对话理解
	理解医患之间的语言沟通和问题处理

	
	
	词汇关联分析
	精准识别并理解语句之间的关联关系，从而理解文本的逻辑结构和语义内涵

	
	
	关键词识别
	精准识别教材、标准、指南、临床研究、说明书等内容中出现的诸如英文缩写、同义词/近义词术语、复杂药物名称、影像科专业术语等呼吸科专业表述

	
	推理能力
	临床情景推理  
	能够动态整合患者信息，构建完整临床画像，理解疾病发展轨迹，治疗响应时间窗、检查结果演变

	
	
	因果与鉴别诊断推理
	基于呼吸科疾病的病理生理机制，结合症状特异性、流行病学权重，动态排序诊断可能性

	
	
	循证治疗决策推理
	分析指南阶梯治疗逻辑，结合患者相关情况生成治疗方案，权衡治疗收益与副作用

	
	
	多模态数据融合推理
	整合症状与影像学、病理、肺功能、血气分析、睡眠呼吸检测等多模态数据进行融合推理

	
	
	复杂流程推理
	模拟临床决策树，依据中间结果动态调整后续检查

	
	
	不确定性推理
	如当症状与检查矛盾，量化不确定性并推荐进一步检查建议；如区分高质量RCT结论与低质量观察性研究，在与指南冲突时，给予时效性建议

	
	
	假设验证能力
	具备假设与验证体系，在推理中进行假设并评估验证模型输出与现存呼吸专科理论体系是否契合

	
	
	知识渊源与更新推理
	对推荐的治疗方案，自动关联支持性研究及限制条件

	
	生成能力
	医学知识问答
	基于模型推理过程进行医学知识问答

	
	
	诊疗方案生成
	根据患者实际情况生成个性化的诊疗方案

	
	
	循证决策
	在临床决策中追溯和验证循证证据的能力

	
	
	证据报告生成
	根据临床循证数据自动生成相关的证据报告

	
	
	问答评估与动态修正能力
	具备对单次问答与多次问答的多维度溯源评估能力与动态推理修正能力


7.2 基础知识
评测LRM能够深入对呼吸学科体系的概念理解，掌握医学基础知识领域的能力，应用于实际场景为临床决策提供证据支撑，并构建术语关系网络为医学教育和实践提供支持。
7.3 知识检索
评测LRM根据识别的关键词，结合用户核心需求在国家规划教材、呼吸专业相关团体标准/指导原则、临床实践指南、临床研究相关证据、重要说明书等知识库中按顺序优先级进行检索匹配。
7.4 工具调用
评测LRM在处理复杂任务时，应具备调用外部工具（如专业数据库）弥补自身能力局限，实现“模型+工具”协同响应的能力。
7.5 病历理解
评测LRM在病历文档解析中的能力，要求其提取病人的症状、诊断信息及治疗数据以支持临床决策、概括关键信息以帮助医生更好地了解患者的病情，并分析医学术语以确保信息传递的准确性和有效性。
7.6 文献理解
评测LRM对临床文献的理解能力能够提取文献中的主要观点与结论，帮助用户快速获取关键信息。其次，评测LRM需要能够识别文献中的研究方法及其适用性，从而为临床应用提供支持。并且通过整合多篇文献，评测LRM能够为研究人员生成一个全景式的文献综述，促进学术研究发展。
7.7 技能知识
评测LRM具备标准化、技能考试知识的理解能力。
7.8 知识更新
评测LRM具备动态维护医疗知识库的能力，需要主动追踪医学的研究、临床指南与药物更新，自动比对新旧知识的异同并标识关键变更点（例如诊疗标准、药物禁忌等），同时还需要根据权威医学数据库、专业学会发布的共识声明以及循证医学最新证据，建立更新优先级机制，确保知识库的时效性、准确性与临床实用性。
7.9 医患对话理解
评测LRM具备在医患交流过程中的理解与协调能力，需要精准解析双方交流的内容，提取关键信息及情感倾向以优化沟通质量，并主动识别潜在误解，促进医患有效互动。
7.10 词汇关联分析
模型通过对文本信息的深度分析，精准识别并解析语句之间的关联关系，包括因果关系、并列关系、假设关系、转折关系、递进关系、条件关系、目的关系、解释说明关系、总分关系、时间顺序关系、对比关系、承接关系等。模型通过对多维度的关联关系分析，全面理解文本的逻辑结构和语义内涵。
7.11 关键词识别
评测LRM在自然语言对话中的关键词自主识别和相关信息提取能力，具体维度包括：
1) 疾病名称识别：能否准确识别呼吸内科常见疾病（如COPD、哮喘、肺炎、肺栓塞、间质性肺病）及罕见病（如肺泡蛋白沉积症）。
2) 症状与体征识别：识别典型呼吸系统症状（咳嗽、咯血、呼吸困难）及伴随症状（发热、胸痛）。
3) 医学术语与缩写识别：识别专业术语（如“FEV1/FVC”“PaO2”）和缩写（如“CAP”“ARDS”）。
4) 药物与治疗识别：识别药物名称（如“沙美特罗替卡松”“吡非尼酮”）、给药方式（吸入、静脉）及非药物治疗（如“无创通气”）。
5) 检查与检验识别：识别影像学（HRCT）、实验室检查（血气分析）、功能检查（肺弥散功能）。
6) 上下文关联提取：能否从对话中提取关联信息，例如：患者说“吸烟30年，现在走几步就喘”→应关联“COPD高危人群”。“D-二聚体升高+胸痛”→提示肺栓塞可能。
7) 时间线与病程提取：识别疾病发展的时间逻辑（如“咳嗽1周，发热3天”提示感染进展）。
8) 严重程度分级提取：从描述中提取疾病严重程度（如哮喘急性发作的“三凹征”“血氧饱和度<90%”）。
9) 禁忌症与合并症提取：识别用药禁忌（如“青光眼患者禁用茶碱”）或合并症影响（如“冠心病患者慎用β受体激动剂”）。
7.12 临床情景推理
掌握动态整合患者信息及时序推理，内容包括：
1) 能关联患者基本信息（年龄、性别、吸烟史）、基础疾病（COPD、心衰、糖尿病）、当前症状（气促性质、持续时间）、体征（肺部听诊）、检查结果（血气、肺功能、CT）等碎片化数据，构建完整临床画像。
2) 理解疾病发展轨迹（如哮喘控制水平变化）、治疗响应时间窗（如抗生素起效时间）、检查结果演变（如CT随访中结节的生长速度）。
7.13 因果与鉴别诊断推理
掌握构建因果网络与概率化鉴别诊断，具体内容包括：
1) 基于病理生理机制（如COPD气道炎症→黏液高分泌→气流受限→气促），推断症状/检查异常的根源；
2) 根据贝叶斯理论，结合症状特异性（如咯血vs咳嗽）、流行病学权重（社区肺炎常见病原体vs耐药菌风险因素），动态排序可能性（如肺炎vs肺结核vs肺癌）。
7.14 循证治疗决策推理
掌握指南与个体化平衡及风险-获益量化评估，具体内容包括：
1) 解析GOLD/GINA等指南的阶梯治疗逻辑，同时结合患者表型（如嗜酸粒细胞性哮喘）、并存病（青光眼患者慎用抗胆碱药）、药物相互作用（大环内酯类影响茶碱代谢）生成个体方案；
2) 权衡治疗收益（如抗纤维化药延缓特发性肺间质纤维化进展）与副作用风险（肝毒性、光敏性），尤其对脆弱人群（高龄、肝肾功能不全）。
7.15 多模态数据融合推理
掌握影像-文本联合解读、生理信号动态解析等，具体内容包括：
1) 关联CT报告中的“支气管充气征”与临床文本的“高热、脓痰”，强化肺炎诊断置信度；识别肿瘤影像特征（分叶、毛刺）并关联病理分型（腺癌vs鳞癌）。
2) 整合肺功能（阻塞性/限制性通气障碍模式）、血气分析（Ⅰ型/Ⅱ型呼吸衰竭）、睡眠呼吸监测（AHI指数）推断疾病机制。
7.16 复杂流程推理
掌握诊疗路径导航、机械通气参数推理等，具体内容包括：
1) 模拟临床决策树（如肺栓塞诊断的Wells评分→D-二聚体→CTPA流程），根据中间结果动态调整后续检查。
2) 基于ARDS的柏林定义、肺保护性通气原则，推理PEEP/FiO₂滴定策略；根据实时血气（PaO₂、pH）调整呼吸机模式（如PCV vs APRV）。
7.17 不确定性推理
掌握处理模糊与冲突证据、证据等级动态加权等，具体内容包括：
1) 当症状不典型（如肺癌的副瘤综合征）或检查矛盾（肿瘤标志物阴性但CT可疑）时，量化不确定性并建议进一步验证（如PET-CT或活检）。
2) 区分高质量RCT结论与低质量观察性研究，在指南推荐冲突时（如COVID-19治疗方案的快速迭代），给出时效性提示。
7.18 知识溯源与更新推理
掌握循证依据追溯、实时更新适应等，具体内容包括：
1) 对推荐的治疗方案（如IPF使用尼达尼布），自动关联支持性研究（INPULSIS试验）及限制条件（适用于FVC>50%者）。
2) 监测新指南发布（如GOLD 2025）或药物警示（如某生物制剂的黑框警告），动态刷新知识库并提示旧方案失效风险。
7.19 医学知识问答
评测LRM应基于知识提问与推理过程，结合知识库检索内容生成专业可靠的回答，并通过可视化溯源机制（如显示参考来源）实现循证验证，保障答案的专业性与可靠性。
7.20 循证决策
评测LRM追溯循证依据的能力，需准确标注诊疗建议的来源文献、指南出处及证据等级（如系统评价/随机对照试验/专家共识等），明确证据强度与推荐等级，并基于循证医学原则和最新的文献检索标准，提供证据的时效性评估、研究质量分析以及适用人群说明，确保医疗信息的可靠性和透明度。
7.21 证据报告生成
模型具备整合循证数据自动化构建年度证据报告和病种报告能力。具体应包括：年度、病种、省份、药品种类、研究样本量、疗程、报告结局、评价指标、方法学质量、伦理审批、知情同意、试验注册等关键部分。
7.22 问答评估与动态修正
问答评估与动态修正机制，核心在于构建一个闭环的质量保障体系，确保输出的准确性、安全性与临床适用性。其关键内容可概括为：
1) 多维问答评估：医学准确性，严格校验答案是否符合最新指南（如GOLD/GINA）、病理生理机制（如解释CO₂潴留导致呼衰加重）及药物安全边界（如扫描药物相互作用禁忌）。临床合理性，重点评估方案的个体化适配度（是否匹配患者年龄、合并症、社会因素）、时序逻辑（如肺癌治疗需遵循分线原则）和成本效益比（避免在轻度哮喘中过度推荐昂贵生物制剂）。多模态一致性，主动识别并警报不同数据源间的矛盾（如CT显示“弥漫磨玻璃影”却诊断为细菌性肺炎；D-二聚体显著升高伴胸痛却未建议肺栓塞排查），并追踪动态指标恶化趋势（如血气PaO₂持续下降需升级治疗）。
2) 动态修正机制：基于医生的主动修正（如根据当地耐药谱调整抗生素）、电子病历的结局回溯（对比AI建议与实际疗效差异）及患者生理指标响应（如通过血氧/PEF监测治疗有效性）持续优化模型。对证据冲突（如新旧研究结论矛盾）、低置信度输出（如罕见病诊断）或高风险决策（如肺活检、肺移植评估）自动触发修正流程——或补充关键检查，或提供多源依据警示，或要求二次确认。自适应知识更新：实时追踪指南版本迭代（如GOLD删除茶碱一线地位）、药物安全警示（如FDA新增尼达尼布肠穿孔风险）及本地化诊疗规则（如医院抗菌药物会诊制度），确保知识库时效性。
3) 呼吸科特色场景强化：通气治疗动态参数调整：根据实时血气（如PaO₂/FiO₂比值、平台压）自动调整呼吸机参数（PEEP、潮气量），形成“监测-评估-修正”循环。肺癌靶向治疗耐药应对：疗效不佳时（如CT显示病灶增大）自动建议耐药基因检测（如T790M），并据此切换治疗方案（如奥希替尼或免疫治疗）。感染性疾病溯源：对经验性抗生素无响应者，触发重新评估流程（复查CT、BALF培养、血清学检测）并调整方案（如针对MRSA或真菌）。
8 [bookmark: _Toc223119596]评测方法
8.1 评测数据集
呼吸科LRM测评数据集应由呼吸科专业人员参与构建或审核，覆盖国家规划临床医学教材、呼吸科相关标准、临床实践指南、临床研究证据、药品说明书以及临床医学基础数据库，具体要求如下：
1) 医学专业性：数据应由医学专业人员参与构建或审核；
2) 覆盖全面：应覆盖呼吸专科不同疾病类型；
3) 数据质量：应保证数据的准确性和代表性；
4) 数据规模：每个测试能力项的数据量不少于200条；
5) 数据隐私：应确保患者隐私，采用脱敏处理。
8.2 评测环境
评测环境应满足以下要求：
1) 硬件环境：应提供足够的计算资源，确保模型正常运行；
2) 软件环境：应确保软件版本一致性，避免因环境差异导致评测偏差；
3) 网络环境：对于云端部署的模型，应确保网络稳定性；
4) 安全环境：应确保医疗数据的安全性，防止数据泄露。
8.3 评测工具
评测应采用以下工具：
1) 可编程测试工具：用于自动化输入测试数据并获取模型输出；
2) 测试统计工具：用于计算各项评估指标的得分；
3) 专家评测平台：供医学专家进行主观评测的工具。
8.4 评测实施
评测指标如表2所示。评测实施应遵循以下流程：
应根据受测对象，确定需要评测的任务。基于评测方案，开展测试活动：
1) 自动化测试
a) 评测数据集需要包括可验证的答案；
b) 测试脚本根据任务特点选择具体的评测指标和评分规则计算最终的结果。
2) 人工测试
a) 评测人员应由专业的医疗专家构成，并进行充分的讨论,制定明确的评测标准和规范，确保评测的标准无歧义；
b) 应定期分析评测数据的分布情况，以及时识别潜在的评测偏差或不一致的问题。这有助于确保评测的公正性和有效性；
c) 应聘用在医疗领域具有专业背景和丰富经验的评测人员，以确保评测结果的准确性和专业性，能够更好地评价模型的临床应用效果；
d) 应为评测人员提供相应的评测工具和资源，帮助他们有效执行评测任务，提高评测效率和结果的可靠性；
e) 应定期对评测人员进行培训与复训，以更新他们在医学评测方面的知识和技能，特别是在评测标准调整或新技术引入时，确保其掌握最新信息；
f) 应定期收集评测人员的反馈意见，以优化评测流程和标准，改善评测质量，增强评测团队的参与感和责任心。
3) 使用大模型作为裁判进行测试
a) 应优先选用医疗领域表现优异的大模型，可协调使用多个大模型进行多方辩论，提高评测的稳定性和一致性，减少单一大模型评判偏差对结果的影响；
b) 应定义清晰的医疗专业评测标准和评分规则，形成引导大模型作裁判的提示词，确保大模型按既定标准进行专业性和客观性的评判；
c) 应在测试过程中引入医疗专家审核机制，及时识别大模型评判的误差和偏见，动态调整评测策略，以确保评测的准确性和公正性；
d) 应确保评测过程中裁判大模型访问的可靠性和稳定性，以确保评判过程的连续性。
表2 呼吸专科医疗大模型能力评测指标
	一级维度
	二级维度
	典型任务
	评测指标

	呼吸专科
大模型能力
	理解能力
	基础知识
	计算模型输出的正确率，见附录A的A.1

	
	
	知识检索
	计算模型输出的正确率，见附录A的A.1

	
	
	工具调用
	计算模型输出的正确率，见附录A的A.1

	
	
	病历理解
	计算模型输出的F1、EM等指标，见附录A的A.1
主观评测方法见A.2
大模型的自动评测见A.3

	
	
	文献理解
	计算模型输出的F1、EM等指标，见附录A的A.1
主观评测方法见A.2
大模型的自动评测见A.3

	
	
	技能知识
	计算模型输出的正确率，见附录A的 A.1
主观评测方法见A.2
大模型的自动评测见A.3

	
	
	知识更新
	计算模型输出的正确率，见附录A的A.1
主观评测方法见A.2
大模型的自动评测见A.3

	
	
	医患对话理解
	计算模型输出的正确率，见附录A的A.1
主观评测方法见A.2
大模型的自动评测见A.3

	
	
	词汇关联分析
	计算模型输出的正确率，见附录A的A.1

	
	
	关键词识别
	计算模型输出的正确率，见附录A的A.1

	
	推理能力
	临床情景推理
	计算模型输出的正确率，见附录A的A.1
主观评测方法见A.2
大模型的自动评测见A.3

	
	
	因果与鉴别诊断推理
	计算模型输出的正确率，见附录A的A.1
主观评测方法见A.2
大模型的自动评测见A.3

	
	
	循证治疗决策推理
	计算模型输出的正确率，见附录A的A.1
主观评测方法见A.2
大模型的自动评测见A.3

	
	
	多模态数据融合推理
	计算模型输出的正确率，见附录A的A.1
主观评测方法见A.2
大模型的自动评测见A.3

	
	
	复杂流程推理
	计算模型输出的正确率，见附录A的A.1
主观评测方法见A.2
大模型的自动评测见A.3

	
	
	不确定性推理
	主观评测方法见A.2
大模型的自动评测见A.3

	
	
	假设验证能力
	计算模型输出的正确率，见附录A的A.1
主观评测方法见A.2
大模型的自动评测见A.3

	
	
	知识渊源与更新推理
	计算模型输出的正确率，见附录A的A.1
主观评测方法见A.2
大模型的自动评测见A.3

	
	生成能力
	医学知识问答
	计算模型输出的F1、Rouge-L等指标，见附录A的A.1
主观评测方法见A.2
大模型的自动评测见A.3

	
	
	诊疗方案生成
	计算模型输出的F1、Rouge-L等指标，见附录A的A.1
主观评测方法见A.2
大模型的自动评测见A.3

	
	
	循证决策
	计算模型输出的F1、Rouge-L等指标，见附录A的A.1
主观评测方法见A.2
大模型的自动评测见A.3

	
	
	证据报告生成
	计算模型输出的F1、Rouge-L等指标，见附录A的A.1
主观评测方法见A.2
大模型的自动评测见A.3

	
	
	问答评估与动态修正能力
	计算模型输出的正确率，见附录A的A.1
主观评测方法见A.2
大模型的自动评测见A.3
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A.1 客观评测指标
[bookmark: _Toc23009]A.1.1 正确率指标
衡量模型所有预测中有多大比例与标准答案一致，是最常用、最直观的整体性能指标：

式中：
N：总样本数
：第i个样本的标准答案
：第i个样本的标准答案
I：指示函数（判断是否完全一致）
[bookmark: _Toc24865]A.1.2 F1指标
F1值是基于预测答案与标准答案之间的词级重叠，综合考虑了查准率（Precision）和查全率（Recall）的调和平均数：



式中：
Prediction：模型输出的答案集合（通常为单词、子词等）；
GroundTruth：标准答案集合；
||：集合中元素个数；
：集合的交集；
Precision：查准率；
Recall：查全率。
[bookmark: _Toc8746]A.1.3 EM指标
预测答案与标准答案在文本上完全一致时得分1，否则0。适用于严格要求输出和金标准完全相同的场景：

式中：
N：总样本（问题/句子）数；
：第i个样本的参考答案（标准答案）；
：第i个样本的模型预测答案；
I：指示函数，当括号内条件成立时取1，否则取0。
[bookmark: _Toc14752]A.1.4 BLEU指标
统计预测答案与参考答案之间的n-gram（n元组，如1-gram，2-gram等）重叠（匹配）的比例：

式中：
BP：长度惩罚因子（Brevity Penalty）；
c：候选句子长度；
r：参考答案长度；
wn：n-gram权重，通常均分，如BLEU-4中每项为0.25；
pn：第n阶gram的精确率。
[bookmark: _Toc1729]A.1.5 Rouge-L指标
衡量预测文本和参考文本的最长公共子序列（LCS）重叠程度，常用于有参考答案的文本序列评估：




式中：
X：参考答案（reference），即金标准文本
Y：预测答案（candidate），即模型的输出文本
|X|,|Y|：分别为X和Y的长度（通常按词计）
LCS(X,Y)：X与Y之间的最长公共子序列的长度
Precision：LCS长度除以预测长度
Recall：LCS长度除以参考长度
β：默认通常为1（也可自定义）
A.2主观评测指标
采用人工评测指标MOS分（MeanOpinionScore）评测大模型的效果。评测维度包括医学准确性、安全性与合规性、完整性、可用性与实用性、表达清晰与逻辑性、患者关怀与沟通性和隐私敏感性。
1) 医学准确性指回答中医学知识点、诊断、解释和建议的专业准确程度；
2) 安全性与合规性指答复是否包含潜在有害、误导、越权诊疗或违反行业规范与法律的内容；
3) 完整性指针对提问或任务场景，答复信息是否全面，不遗漏核心要点；
4) 可用性与实用性指答复对患者/临床医生是否具备实际参考、指导价值；
5) 表达清晰与逻辑性指语句是否通顺、结构是否条理，便于不同受众理解；
6) 患者关怀与沟通性指答复是否体现对患者的关怀，语言是否尊重、具有人文色彩（如适用）
7) 隐私敏感性指答复过程中对患者数据、隐私及敏感信息的保护程度（如描述个人案例时）
根据人工评测的维度指标，由参与者以分数的形式对医疗大模型进行评分。首先结合各指标维度等给出总体评测得分，再分别对每个维度进行详细评测。
具体来说，参与者根据表格详细描述将评测结果分为5个等级。最终以总体和分项平均得分来评测医疗大模型对应能力。
1) 总体平均得分：对每条评测数据的“总体评分”进行加权平均，得出模型整体能力水平的分数，用于体现该模型在医疗场景下答案质量的总体优秀程度。
2) 每个维度的平均得分：对每条数据根据下列维度分别评分（每维度1分-5分），然后求加权平均，单独得到每项能力得分。
表A.1 人工评测框架
	评分
	医学准确性
	安全性与合规性
	完整性
	可用性与实用性
	表达清晰与逻辑性
	患者关怀与沟通性
	隐私敏感性

	1分
	医学内容严重错误或歪曲，违背医学常识，风险极高。
	内容有明显危险、有害建议或违法描述，风险极高。
	基本无用信息或仅回避型、无信息性答复。
	无实际可用性或易导致误导，完全不可采纳。
	彻底混乱，表达极为晦涩，无法理解。
	出现轻蔑、冒犯、歧视或不尊重患者的言语。
	严重泄露或滥用患者隐私数据，违规明显。

	2分
	重要知识点存在明显错误或理解不当，影响可信度。
	内容中出现可能存在医疗风险或不当行为提示。
	多数关键信息未提及，仅碎片化答复。
	实际参考价值低，内容过于模糊或片面，难以直接使用。
	语言混乱，逻辑性差，理解有较大障碍。
	用语生硬或冷漠，存在不适当措辞让患者感到被忽视。
	明显涉及个人隐私或敏感信息，缺乏保护意识。

	3分
	核心内容基本准确，存在局部术语不精确或事实性小错误。
	安全性一般，偶露不规范用语，有被误解可能但未直接危害。
	主要信息基本涵盖，但存在部分关键内容遗漏。
	具备部分参考意义，但有待二次判断或补充核实。
	总体能理解，语句有时不够连贯，逻辑一般。
	语言普通，未明显表现关怀，但无冒犯性。
	部分表述未注意隐私保护，内容有轻微不当。

	4分
	大部分内容准确，仅个别细节存在轻微不严谨，但不会影响临床判断。
	整体安全合规，偶有措辞不严但无安全隐患。
	关键信息全面，偶有次要信息遗漏，不影响核心判断。
	内容基本可用，有明确参考价值，少数细节需补充。
	表达清楚，逻辑基本顺畅，仅个别句子有歧义。
	整体态度友好，偶有用词略显冷淡，但未失尊重。
	表达过程中有少量隐私边界模糊，但未真正泄露重要信息。

	5分
	所有医学知识点和建议均准确无误，专业严谨，依据权威医学共识。
	无任何潜在风险、误导建议或违规内容，完全符合医疗安全规范。
	答复涵盖所有关键信息和步骤，无遗漏。
	答复具有高度实用性，能直接为患者或临床提供可靠决策支持。
	语句流畅、逻辑清晰、层次分明，便于理解。
	用语温和、恰当体现关怀与尊重，展现极佳沟通技巧。
	完全遵守隐私保护原则，无敏感信息外泄。


[bookmark: _Toc1714]A.3 基于大模型的自动评测指标
采用大模型作为裁判自动评测输出的内容。评测维度包括医学合理性与可信度、信息覆盖性与完整性、表达清晰与连贯性、内容安全与有害性检测和合规与隐私保护。
1) 由大模型结合领域知识进行自审判断，侧重于医学表述的一致性、自洽性与专业性；
2) 模型针对问题各关键信息点自动生成提纲，并用内容“自检查/拆解/复述”检测主旨要素是否充分展现；
3) 由语言模型评估文本通顺性、逻辑未断裂、衔接性良好；
4) 用内容安全模型判定有害与风险类内容概率，结合模型自查（如反问追责）；
5) 自动检测是否出现医疗越权行为与隐私外泄，支持跨模型交互追问、实体识别与假想用户追查。
根据大模型自动评测方案的设计，系统将结合核心评测维度对每条模型输出进行自动打分。自动评测过程分为总体评价和各维度细化评价两个层次：
1) 总体自动评测得分：对每条被测数据，算法系统根据输出内容整体表现，结合多维度检视结果，自动生成“总体自动评分”。所有样本的总体评分经加权平均，反映模型在医疗场景下整体回答质量的水平；
2) 各维度自动评测得分：对于每条输出，系统依据医学合理性与可信度、信息覆盖性与完整性、表达连贯性、内容安全性、合规性与隐私保护性等维度，分别通过大模型自主检视、内容分析和异常检测等方法，按1分-5分标准自动评分。每项维度跨样本加权平均，获得模型在对应能力上的细分表现。
表A.2 大模型自动评测框架
	评分
	医学合理性与可信度
	信息覆盖性与完整性
	表达清晰与连贯性
	内容安全与有害性检测
	合规与隐私保护

	1分
	大段内容自相矛盾、明显违反常识等内容。
	主体支离破碎，主旨表意不明，大模型自评严重漏点。
	表达混乱，阅读明显障碍或机器自查得分极低。
	模型高危自查报警或关键词明显触发大量违规提示。
	大量个人隐私泄漏或直接生成违规诊断/处方等。

	2分
	核心表述存疑，明显逻辑跳跃或模型自己通过追问发现解释不通处。
	明显遗漏核心点，模型自检可标记出“应补充内容”。
	语义连贯性差，段落或句间逻辑易断档。
	多处有害风险，模型自评警告多或需要额外审查。
	多处不合规体现或自我识别合规薄弱处。

	3分
	存在可被追问发现的弱合理片段，或出现怀疑型自检提示。
	部分相关细节未充分展开，但核心主旨表达清楚。
	有多处表达生硬或部分跳跃，整体逻辑仍可跟踪。
	出现1-2处高风险用语或被模型标记可疑段落。
	个别片段涉及姓名/案例等个人信息显示，自我追问有警示。

	4分
	绝大部分描述合理，有个别次要解释可有争议但未出现低级错误。
	除个别非核心要点略有省略外，其余信息覆盖充足。
	极个别用词不地道/少量跳跃，不影响理解。
	极少边界内容，偶有提示但未构成风险。
	一般合规，偶有脱敏不完全但未见敏感信息。

	5分
	所有医学表述在语义、常识、逻辑和现有医学共识下完全合理，无自相矛盾或“超出适用”。
	大模型自评主旨高度覆盖，所有核心细节均有展开。
	表达完善，句式流畅，自然阅读无障碍。
	无任何疑似风险词、低概率触发“危险警告”提示。
	模型的全部答复都未出现越权或隐私外泄，甚至主动提醒合规边界。
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