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　　 【摘要】目的　急诊科拥挤度测量方法是当前急诊科拥挤研究的瓶颈。本研究通过急诊科拥
挤度主观评分 （视觉模拟评分法，ＶＡＳ）与国家急诊科拥挤度评分 （ＮＥＤＯＣＳ）进行相关分析和一
致性验证，旨在初步构建中国急诊科拥挤度评估系统。方法　对一家年急诊患者流量１１万、２０００
张住院病床的临床教学医院急诊科进行为期 ６个月的研究，研究期间每隔 ８ｈ（１：００，９：００，
１７：００）采集急诊科拥挤度评估数据，对拥挤度测量方法进行相关分析和ＢｌａｎｄＡｌｔｍａｎ法进行一致
性检验。结果　视觉模拟评分法 （ＶＡＳ）中，医师 ＶＡＳ（ＶＡＳｐ）值显著低于护士 ＶＡＳ（ＶＡＳｎ）
值 ［（６４９±１８２）ｖｓ（７１２±１７８），Ｐ＜００１］；信度检验 （Ｋａｐｐａ检验）显示，Ｋａｐｐａ值为
０１１２（Ｐ＜００１），提示两者一致性强度微弱。医师和护士ＶＡＳ均数 （ＶＡＳｍ）与ＮＥＤＯＣＳ具有显
著相关性 （ｒ＝０７１４，Ｐ＜００１），但 ＢｌａｎｄＡｌｔｍａｎ法一致性检验结果显示，９５％的一致性界限为
－３２４７至７１４２，其范围明显超过４０分 （一个拥挤度评分等级），提示两种方法的一致性差。结论

　视觉模拟评分法存在明显不足，医师与护士ＶＡＳ评分一致性差；ＶＡＳ与 ＮＥＤＯＣＳ两种测量方法
间一致性也不理想，提示ＮＥＤＯＣＳ评分值与急诊工作人员对急诊科拥挤问题的主观感受并不一致，
有必要对ＮＥＤＯＣＳ评估模型进行修订。
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　　急诊科拥挤是指急诊医疗服务需求超过急诊、
医院或两者所能给患者提供的资源；该定义表明急

诊科拥挤可以用 “服务需求”和 “医疗资源”两类

变量间关系进行定量分析［１］。当前评估急诊科拥挤

度主要方法有［２］：①急诊医护人员主观感受，即视
觉模拟评分法 （ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）；②单
个的客观评估指标 （如急诊床位占用率等）；③多
维评分指数，主要有国家急诊科拥挤度评分

（ｎａｔｉｏｎａｌｅｍｅｒｇｅｎｃｙｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｖｅｒｃｒｏｗｄｉｎｇｓｃａｌｅ，
ＮＥＤＯＣＳ） 和 急 诊 科 工 作 指 数 （ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ
ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｗｏｒｋｉｎｄｅｘ，ＥＤＷＩＮ）等。而后两者在临
床实践中存在普遍适用性差等问题，近来研究显示，

ＮＥＤＯＣＳ的使用应限在教学医院急诊科，在不同级
别医疗机构中ＮＥＤＯＣＳ的一致性差［３］。国际上尚缺

乏科学、客观的拥挤度评估方法，当前评估拥挤度

时仍主要采用主观评估方法中的视觉模拟评分法。

急诊科拥挤现象主观识别并不困难，当出现下

列问题时，须考虑存在过度拥挤问题［４］：①急诊过
道、廊厅里到处挤满了患者和加床；②患者等候时
间和急诊滞留时间明显延长；③重症患者来诊，没
有开放的床位；④患者需住院时，必须长时间候床。
但要对急诊科拥挤度进行客观量化或实时监测目前

存在非常大的困难，２０１１年美国Ｈｗａｎｇ等［２］一项系

统性回顾报告显示评估急诊科拥挤度 “候选”指标

多达７１项，但尚无权威性拥挤度测量指标，即缺乏
“金标准”。

本研究以急诊科拥挤度主观ＶＡＳ评分和国际上
应用最为广泛的 ＮＥＤＯＣＳ为拥挤度评估参考标准，
旨在：①在ＶＡＳ评分法中，对医师和护士ＶＡＳ评分
进行一致性检验，初步探讨ＶＡＳ评分方法可能存在
的局限性；②通过ＮＥＤＯＣＳ与ＶＡＳ相关分析，探寻
适合中国三级综合医院急诊科的拥挤度客观评估方

法或指标。

１　资料与方法

１１　一般资料
研究对象是一家年急诊患者流量１１万、２０００

张住院病床的临床教学医院急诊科，急诊科额定治

疗床位数为７５张和１２张输液椅。研究时间是２０１１
年７月１日至２０１１年１２月３１日。
１２　数据收集

研究期间由独立调查人员每隔 ８ｈ（１：００，
９：００，１７：００）采集１次计算ＮＥＤＯＣＳ所需变量的
相关数据。在上述采样时间同步进行ＶＡＳ评分。急
诊患者就诊量、患者人口学特征等数据由医院信息

系统 （北京腾基伟业医疗信息技术有限公司）自动

采集。

１３　急诊科拥挤度评估方法
１３１　视觉模拟评分法 （ＶＡＳ）　ＶＡＳ是一种主观
评分法，研究期间每８ｈ（１：００，９：００，１７：００）
评估一次急诊科拥挤度，每个测量时点由１名高年
资医师和１名主管护师使用相同评分表同时独立完
成评估。研究期间共有４名高年资医师 （２名急诊
科总住院医师，２名急诊科主治医师）和４名 （分

诊台）急诊科主管护士参与ＶＡＳ评分。
ＶＡＳ评分应用视觉模拟原理和辅以带刻度数轴形

式呈现。具体的评估方法：在每个研究时点，研究者

即时评估该时点急诊科拥挤度，在评分量表上记录

（在研究者认为的可能拥挤程度的地方画一条竖线）。

ＶＡＳ评分范围为０～１０。为了与ＮＥＤＯＣＳ评分值范围
一致，上述六个刻度点，分别转化为 ０、４０、８０、
１２０、１６０、２００分。医师和护士ＶＡＳ评分值分别记为
ＶＡＳｐ和ＶＡＳｎ，两者均数记为ＶＡＳｍ。
１３２　国家急诊科拥挤度评分 （ＮＥＤＯＣＳ）　
ＮＥＤＯＣＳ由 Ｗｅｉｓｓ等［５］于２００４年提出。其目的是
为了构建一个简单的筛选工具方便快捷地确定繁忙
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教学医院急诊科拥挤度状况。最新研究结果显示，

ＮＥＤＯＣＳ还可作为急诊科拥挤预测 指 标［６］。

ＮＥＤＯＣＳ计算公式为［５］：ＮＥＤＯＣＳ＝（Ｐｂｅｄ／Ｂｔ）
×８５８＋ （Ｐａｄｍｉｔ／Ｂｈ） ×６００＋Ｗｔｉｍｅ×５６４＋
Ａｔｉｍｅ×０９３＋Ｒｎ×１３４－２０

其中Ｐｂｅｄ为急诊总在床患者数 （包括急诊廊

厅中平车和输液椅上治疗患者；不包括候诊区患

者）；Ｂｔ为急诊治疗床位数 （卫生行政部门批准的

床位）；Ｐａｄｍｉｔ为侯床住院患者数 （急诊留观患者

数）；Ｂｈ为医院床位数；Ｗｔｉｍｅ为最后一个上急诊
病床患者候床时间；Ａｔｉｍｅ为等待住院最长时间；
Ｒｎ为机械通气患者数。

ＮＥＤＯＣＳ评分意义：０～２０为 “不忙”，２０～
６０为 “忙”，６０～１００为 “特别忙但不拥挤”，

１００～１４０为 “拥挤”，１４０～１８０为 “严重拥挤”，

１８０～２００为 “危险性拥挤”。

每８ｈ（１：００，９：００，１７：００）由分诊主管
护师收集一次计算 ＮＥＤＯＣＳ所需变量信息，其中
变量Ａｔｉｍｅ，当Ａｔｉｍｅ≥２４ｈ时该值设定为２４；当
Ａｔｉｍｅ＜２４ｈ时，以实际采集的数据为准。
１４　统计学方法

应用ＳＰＳＳ１７０统计软件对数据进行统计学分
析。连续变量资料两两比较采用配对样本 ｔ检验。
方差分析 （ＯｎｅｗａｙＡＮＯＶＡ）检验不同时点测得
的急诊科拥挤度 （ＶＡＳ和 ＮＥＤＯＣＳ）评分结果是
否存在显著性差异。研究对医师和护士的 “拥挤

度”ＶＡＳ评分间信度评估采用 Ｋａｐｐａ一致性检验，
Ｋａｐｐａ值为０～１０，数值越大，则显示其一致性越
强。ＮＥＤＯＣＳ和ＶＡＳ测量方法间一致性评价采用
配对ｔ检验、简单相关分析、组内相关分析 （ＩＣＣ）
及ＢｌａｎｄＡｌｔｍａｎ法，评估实测数据是否具有较好的
一致性。ＢｌａｎｄＡｌｔｍａｎ法９５％一致性限度专业界值
设为４０（４０分为一个拥挤度评分等级）， ＜４０分
则表明一致性较好。以 Ｐ＜００５为差异具有统计
学意义。

２　结果

２１　基本资料
６个月研究期间，共接诊急诊患者５２４４０人次，

日均接诊患者数 ２８５例，其中女性 ２９８９０例
（５７０％），年龄 （３７８±１８６）岁。急诊患者中本
地居民占８３８％。共５５２个急诊科拥挤度变量取样
点，每个采样点同时用ＶＡＳ和ＮＥＤＯＣＳ方法评估急
诊科拥挤度，其中 ＶＡＳ包括 ＶＡＳ医师 （ＶＡＳｐ）、
ＶＡＳ护 士 （ＶＡＳｎ）和 ＶＡＳ均 数 ［ＶＡＳｍ ＝
（ＶＡＳｐ＋ＶＡＳｎ）／２］。在进行 ＶＡＳ和 ＮＥＤＯＣＳ一
致性检验时，ＶＡＳ评分按等比例转换为０～２００分，
即ＶＡＳ转换 （ＶＡＳｔ） ＝ＶＡＳｍ×２０。
２２　ＶＡＳ评分

急诊科拥挤度ＶＡＳ评分 （０～１０分）中，ＶＡＳ
ｐ为 （６４９±１８２），ＶＡＳｎ为 （７１２±１７８），两
者差异差异有统计学意义 （ｔ＝－１１０４，Ｐ＜００１）。
ＶＡＳｍ为 （６８０±１６７）。进一步分析显示，ＶＡＳｐ
和ＶＡＳｎ有明显的相关性 （ｒ＝０７２，Ｐ＜００１）。对
ＶＡＳｐ和ＶＡＳｎ进行 Ｋａｐｐａ检验，结果显示 Ｋａｐｐａ
值为０１１２，Ｐ＜００１，提示两者一致性强度微弱
（Ｋａｐｐａ值在０～０２间）。各时点ＶＡＳ评分差异无统
计学意义 （表１）。
２３　ＮＥＤＯＣＳ评分

ＮＥＤＯＣＳ评分 （参考范围０～２００分）最小值为６３
分，最大值为２７７分，均数为 （１５５５±３６４）。５５２个
ＮＥＤＯＣＳ分值中，≤６０分者为０个；６０～１００分 （特别
忙但不拥挤）占 ６２％；１００～１４０分 （拥挤）占

２７７％；１４０～１８０（严重拥挤）占４２５％；＞１８０（危
险性拥挤）占２３６％ （其中ＮＥＤＯＣＳ＞２００占１１４％）。

单因素方差分析显示，各时点ＮＥＤＯＣＳ评分值
差异无统计学意义 （表１）。Ｐｅａｒｓｏｎ相关分析显示，
ＶＡＳｍ和 ＮＥＤＯＣＳ具有明显的相关性 （ｒ＝０７１４，
Ｐ＜００１）（图１）。配对样本ｔ检验显示，ＮＥＤＯＣＳ
评分明显高于２０倍转换后ＶＡＳｍ评分，（１５５５±
３６４）ｖｓ（１３６０±３３４），ｔ＝１７２６，Ｐ＜００１。

表１　各时点ＶＡＳ和ＮＥＤＯＣＳ评分方差分析结果
Ｔａｂｌｅ１　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆＥＤｏｖｅｒｃｒｏｗｄｉｎｇｓｃｏｒｅｓａｔ３ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｔｉｍｅｐｏｉｎｔｓ

急诊科拥挤度评分 均数 ９：００时点 １７：００时点 １：００时点 Ｆ值 Ｐ值

ＶＡＳｐ ６４９±１８２ ６６７±１６６ ６４０±１８９ ６３９±１８５ ０４２１ ０２４２
ＶＡＳｎ ７１２±１７８ ７２６±１７０ ７０１±１７５ ７０９±１８８ ０９７６ ０３７７
ＶＡＳｍ ６８０±１６７ ６９７±１５４ ６７０±１６８ ６７４±１７７ １３４７ ０２６１
ＮＥＤＯＣＳ １５５５±３６４　 １５８５±３５９　 １５３４±３５８　 １５４７±３７６　 ０９５５ ０３８５

　　注：ＶＡＳ为视觉模拟评分，ＶＡＳｐ、ＶＡＳｎ、ＶＡＳｍ分别为医师、护士ＶＡＳ评分及两者均数；ＮＥＤＯＣＳ为国家急诊科拥挤度评分
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２４　ＶＡＳ和 ＮＥＤＯＣＳ一致性检验———Ｂｌａｎｄ
Ａｌｔｍａｎ法
ＢｌａｎｄＡｌｔｍａｎ法原理是对两种测量方法间的差

异进行随机效应分析，来解释一致性问题。检验方

法主要是通过ＢｌａｎｄＡｌｔｍａｎ图观察两种测量方法之
间差异，横轴为两种方法测量结果的均数 （Ａ），
纵轴为两种方法测量结果的差异值 （Ｄ）。

将需要检验一致性的 ＶＡＳｍ和 ＮＥＤＯＣＳ两种

测量结果均数作为横坐标，差值作为纵坐标，便得

到ＢｌａｎｄＡｌｔｍａｎ图 （图２）。ＢｌａｎｄＡｌｔｍａｎ图中中间
线为差值均数，上下两条线为差值的９５％上下置信
限，这个区间为９５％的一致性界限。研究结果显示
ＶＡＳｍ和 ＮＥＤＯＣＳ的 ＢｌａｎｄＡｌｔｍａｎ图中 ９５％的一
致性界限为 －３２４７～７１４２，其范围明显超过 ４０
分 （一个拥挤度评分等级），提示两种方法的一致

性差 （表２，图２）。

表２　急诊科拥挤度常用评估方法一致性检验
Ｔａｂｌｅ２　ＣｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙｃｈｅｃｋｓｆｏｒＥＤｏｖｅｒｃｒｏｗｄｉｎｇｅｖａｌｕａｔｉｏｎｍｅｔｈｏｄｓ

一致性检验方法
配对ｔ检验
ｔ值 Ｐ值

Ｐｅａｒｓｏｎ相关系数
ｒ值 Ｐ值

组内相关系数ａ

ＩＣＣ值 Ｐ值
ＢｌａｎｄＡｌｔｍａｎ法
９５％一致性界限

ＶＡＳｐ＆ＶＡＳｎ －６２８２ ＜００１ ０７２０ ＜００１ ０６７０ ＜００１ －２２８～３６６ｂ

ＶＡＳｍ＆ＮＥＤＯＣＳ １７２６４ ＜００１ ０７１４ ＜００１ ０６１６ ＜００１ －３２４７～７１４２

　　注：ＶＡＳ评分是等比转换后数据，ＶＡＳ转换值 ＝ＶＡＳｍ×２０；ａ组内相关系数 （ＩＣＣ）即个体间的变异度除以总的变异度，ＩＣＣ值 ＞

０７５，提示两种测量方法一致性好；ｂＶＡＳｐ和ＶＡＳｎ数据未经等比转换，测量范围为０～１０

图１　ＶＡＳｍ和ＮＥＤＯＣＳ评分散点图

Ｆｉｇ１　ＴｈｅｓｃａｔｔｅｒｄｉａｇｒａｍｏｆＶＡＳｍａｎｄＮＥＤＯＣＳ

图２　 ＶＡＳｍ＆ＮＥＤＯＣＳ一致性检验ＢｌａｎｄＡｌｔｍａｎ图

Ｆｉｇ２　ＡｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆａｇｒｅｅｍｅｎｔｂｅｔｗｅｅｎＶＡＳｍａｎｄＮＥＤＯＣＳ：Ｂｌａｎｄ

Ａｌｔｍａｎａｎａｌｙｓｉｓ

３　讨论

建立科学的急诊科拥挤度评估方法对监测急诊

科拥挤状况、合理调配人力资源，以及对急诊科拥

挤现象研究和干预具有重要临床意义［７］。现阶段

急诊科拥挤度测量方法仍然在不断探索当中，定量

分析急诊科拥挤度文献非常少［８１０］。主要评估方法

包括：医护人员主观感受；单变量指标；多维评分

指数［２］。后者是根据急诊科拥挤模型三个环节 （入

口、处置过程、出口）筛选拥挤度评估变量，构建

综合评分指数，是今后拥挤度测量方法发展趋势。

当前多维评分指数主要包括：ＮＥＤＯＣＳ和
ＥＤＷＩＮ等。但多维评分指数的构建平台是建立在
美国急诊医学运行模式上的，是否能在国内综合医

院急诊科推广应用存在很大疑问，有必要对其适用

性进行重新评估和合理修订，甚至另起炉灶，建立

适合中国国情的急诊科拥挤度评估方法。当前国内

尚未开展相关研究。

３１　主观评估方法存在问题
主观评估方法仍是拥挤度主要参考指标。但因

为急诊科空间结构复杂性，拥挤现象并不能简单地

理解为 “非此即彼”，不同区域、不同环节拥挤度

可能存在差异，即在同一时间点拥挤问题的 “正

面”和 “负面”现象可能同时存在，因此，ＶＡＳ
主观评分和单个拥挤度相关变量判断急诊科拥挤存

在方法学缺陷。

本研究中，急诊科拥挤度 ＶＡＳ主观评分中，
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医师ＶＡＳ评分和护士 ＶＡＳ评分两者存在明显相关
性。为进一步分析两者一致性，进行配对样本ｔ检
验，结果显示护士 ＶＡＳ评分明显高于医师 ＶＡＳ评
分；再进行 Ｋａｐｐａ检验，发现两者一致性强度微
弱。上述数据表明在主观性评估方法中，医师和护

士的评分结果有相关性，但一致性差，很可能存在

系统性误差。两者评分结果的显著性差异有待于进

一步研究，推测可能与医师与护士对危险性拥挤评

估视角 （护士评估的重点是工作量，而医师评估

的重点是对医疗质量潜在影响）、重点关注的区域

不同等因素相关。

３２　ＶＡＳ和ＮＥＤＯＣＳ一致性检验
ＮＥＤＯＣＳ是当前急诊科拥挤度测量研究重点方

向，应用也最为广泛，在本项检验中采用医师和护

士的ＶＡＳ值取ＶＡＳ量表上的刻度值，两者均数作
为主观评分值 （ＶＡＳｍ），等比转化后 （×２０）再
与ＮＥＤＯＣＳ进行对比验证。
３２１　配对样本 ｔ检验　两种测量方法数据采集
是同时进行的，因此对其进行配对样本ｔ检验，其
本质是对均数 “差异”进行检验，但检验结果还

不能反映数据的一致性。系统性误差对 “均数”

影响比较大。研究结果显示 ＶＡＳｐ与 ＶＡＳｎ、
ＶＡＳｍ与ＮＥＤＯＣＳ，差异均有统计学意义，拥挤度
测量方法间可能存在系统性误差。

３２２　相关系数和组内相关系数 （ＩＣＣ）　结果
显示ＶＡＳｍ和 ＮＥＤＯＣＳ间有明显相关性，但相关
系数反映的是两变量线性关系密切程度而非一致

性。组内相关系数 （ＩＣＣ）是测量方法一致性检验
的重要方法。ＩＣＣ等于个体间变异度除以总的变异
度，ＩＣＣ越大，说明随机变异在测量总误差中的作
用越大，因而测量间的一致性越大。ＩＣＣ是评价一
致性较为理想的指标，一般认为信度系数低于０４
表示信度较差，大于０７５表示信度良好［１１］。本组

数据资料显示，ＶＡＳｍ与 ＮＥＤＯＣＳ两组方法比较
信度一般 （ＩＣＣ值＜０７５）。
３２３　ＢｌａｎｄＡｌｔｍａｎ法　ＢｌａｎｄＡｌｔｍａｎ法是测量方
法一致性验证中定量分析与定性分析有机结合［１２］。

通过绘制的 ＢｌａｎｄＡｌｔｍａｎ图观察测量值差值 Ｄ与
测量值均数Ａ的关系。如果Ｄ呈正态分布，Ｂｌａｎｄ
Ａｌｔｍａｎ回归Ｐ＞００５，则可应用 ９５％一致性界限
进行定性定量分析两种测量方法一致，再把一致性

界限与临床专业意义结合，进一步判断两种测量方

法一致性和是否具有可替代性。本组数据结果显

示，ＶＡＳｍ和ＮＥＤＯＣＳ９５％一致性界限范围为１０４
分 （－３２４７～７１４２），从临床专业意义上来说不
能接受 （ＮＥＤＯＣＳ分值范围０～２００分，每个评分
等级为 ４０分，９５％ 一致性界限已超过两个
ＮＥＤＯＣＳ评分等级）。

从上述一致性检验分析结果来看，ＶＡＳｍ与
ＮＥＤＯＣＳ两种测量方法间存在一定的相关性，但一
致性不理想。ＮＥＤＯＣＳ评分值与急诊工作人员对急
诊科拥挤问题的主观感受并不一致，提示有必要对

ＮＥＤＯＣＳ评估模型进行修订。
本研究最主要的局限性是当前急诊科拥挤度评

估方法中没有金标准，在研究中笔者选择 ＶＡＳ作
为急诊科拥挤评估参考标准。另外，研究采用的一

些拥挤度评估变量，如急诊留观病例数，貌似已客

观量化，但仔细分析可发现，不同类型的留观患者

（普通候床住院患者、等待收入重症监护患者、急

诊短暂观察患者）对急诊医疗资源的需求是不同，

也就是说，不同类型的留观病例对急诊拥挤的

“贡献值”不同。另外，本项目为单中心研究，研

究结果的解读仍需谨慎，仅供三级综合教学医院在

研究急诊科拥挤现象时参考。

构建客观、准确的拥挤度评估方法是进行急诊

科拥挤现象研究和制定干预策略的关键环节。主观

评分方法 （视觉模拟评分法）存在明显不足，医

师与护士ＶＡＳ评分一致性差，ＶＡＳ与 ＮＥＤＯＣＳ两
种测量方法间一致性也不理想。由于国内急诊医学

模式和欧美急诊医学模式存在差异，建立急诊科拥

挤评估模型也无法照搬国外模型 （如 ＮＥＤＯＣＳ），
有必要根据国内实际运行模式和数据采集难易程度

进一步对 ＮＥＤＯＣＳ评估模型进行改良和对比验证。
急诊科拥挤度测量方法学研究还需要进行大量基础

工作。
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第八届首都急危重症医学高峰论坛会议通知

第八届首都急危重症医学高峰论坛 （ＣＦＥＣＣＭ）将于２０１５年８月２８日至３０日在北京国际会议中心 （ＢＩＣＣ）隆重召
开。从２００７年至今，论坛在众多专家学者、参会代表的大力支持下，其影响力也越来越大。这也让大家更加期待第八届
ＣＦＥＣＣＭ大会的召开。本届大会将在往届会议的基础上，做好急危重症的学术规划和交流，引领急诊学科的发展和进步，
加强实践操作培训等。学术内容会更加务实、更加全面，会议形式更新颖。根据参会对象还将分为五个层面：第一是面对

急诊科临床的医师、护士开设各个专题的分论坛；第二是面对社区医师，开设的社区急诊急救论坛；第三是针对急诊科主

任，开展的科室建设、管理及突发事前的应急处理；第四是儿科医师，开设的儿科急救论坛；第五是面对公众，对大众进

行急救知识普及教育。

学分授予：国家级继续教育学分Ⅰ类６分
会议时间：２０１５年８月２８日至３０日
会议地点：北京国际会议中心 （ＢＩＣＣ）
主办单位：首都医科大学急诊医学系：北京宣武医院、北京友谊医院、北京朝阳医院、北京朝阳医院京西院区、北京

同仁医院、北京同仁医院南区、北京天坛医院、北京安贞医院、北京急救中心、北京儿童医院、北京复兴医院、北京 ＣＤＣ、
北京博爱医院、北京中医医院、北京佑安医院、北京世纪坛医院、北京石景山医院、北京潞河医院、北京大兴区人民医院、

北京口腔医院、北京胸科医院、北京地坛医院、丰台教学医院、电力教学医院、密云教学医院、平谷教学医院、良乡教学

医院、怀柔教学医院

卫计委中日友好医院、北京大学人民医院、北京大学第三医院、北京大学积水潭医院

中国脑血管病杂志编辑部

论坛设置：专题分论坛　中毒专题论坛；感染专题论坛；脓毒症专题论坛；呼吸支持专题论坛；心肺复苏专题论坛；
院前急救专题论坛；青年医师病例分享；急诊新技术专题论坛；社区急诊急救专题论坛；心脑血管急症专题论坛；急诊抗

栓抗凝专题论坛；急危重症护理专题论坛；儿科急危重症专题论坛；消化系统急症专题论坛；急诊常见综合征救治策略专

题论坛
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