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ORIGINAL ARTICLE

Elderly patients with an atypical presentation
of illness in the emergency department

Presentation with well-known and highly prevalent atypical symptomg. (énmobility, impaired cognition and
incontinence) is often referred to as geriatric syndromes.

Atypical presentation of iliness in elderly patients is highly ptemain the emergency department. Falling accidents arg tt
most important reason for this. Atypical presentations include altemdahstate, failure to eat and drink, failure to develor
fever, lack of pain, functional decline, reduced mobility, falling, fatigue amaiauy incontinence.

A total of 355 patients were included, with a mean age of 86 years; 53% of tluesty gpatients had an atypical presentation
of illness. Mostly this was due to a fall (71%). A total of 15% of the patiesith an atypical presentation reported no
specific symptoms of the underlying disease. Patients with atypicatqiason were more likely to have a longer stay in
hospital (p < 0.001), to be discharged to a care institution (p = 0.000), and/éoahligher delirium observation score (p <
0.001). There was no significant difference in one-year survival (p = 0.056). ]

Patients with an atypical presentation have a worse clinical outcome.
Accurate training of emergency staff is necessary to recoghigegtoup of patients to ensure proper clinical monitoring an
timely treatment.

2+ -113/ 3 4 + 4 5 "#6*$ *7 8



Table 2. Clinical outcome of elderly patients with and without atypical illness presentation

Characteristics All patients Typical presentation Atypical presentation  p-value
(n = 355) (n = 167) (n = 188)

Admission duration ER (hours), mean (SD) 2.55 (1.4) 2.58 (1.6) 2.52 (1.2) 0.702
@atﬁun hospitalisation (days), median(IQR): 9 (4-15) 6 (2-12) 12 (5-17) {DD

Admission hospital, n (%) 233 (0OO) 111 (67) 122 (65) 0.755

Mortality in hospital, n (%) 23 (7) 11 (7) 12 (6) 0.938

Mortality at 1 year, n (%) 100 (31) 43.20) 66 (35) 0.050
@harge destination, care institution, n (%) 112 (32) 32 (19) 80 (43) G.@

New discharge destination, care institution, n (%) 54 (19) 14 (10) 40 (29) 0.000

New pressure ulcer, n (%)° 45 (20) 16 (15) 29 (25) 0.089

Missing ((13))

Highest delirium observation score, median (IQR)’ 2 (o-5) 1(o-2) 3 (1-7) <0.01

Missing ((26))

‘Only includes hospitalised patients -113 / 3 4 + "#6*$ *7 8

*Excluded patients already living in a care institution



Predictors of emergency department attendance by people with dementia
in their last year of life: Retrospective cohort study using linked clinical
and administrative data

Introduction: A fall in hospital deaths in dementia has been interpreted as indicating an improve-
ment in end-of-life care. Whether other indicators of quality of end-of-life care, such as emergency
department (ED) attendance, show a similar trend is unclear.

Methods: Retrospective cohort study using electronic medical records from a large mental health
care provider, linked to national mortality and hospital use data (20058-2013).

Results: Of 4867 patients, 78.6% (3824) had at least one ED attendance during their last year of life
(mean 2.13, standard deviation 2.34, range 0-54). ED attendance increased over the time period (inci-
dence rate ratio 1.62, 95% confidence interval 1.46-1.80 for 2012-2013 compared with 2008-2009).
Discussion: ED attendance in the last year of life for people with dementia is common and is
increasing. Policy makers must pay attention to a broader range of indicators of poor end-of-life
care alongside the place of death.

9:: ;3 < (="#6*> 6 ("



Predictors of emergency department attendance by people with dementia
in their last year of life: Retrospective cohort study using linked clinical
and administrative data

Table 1
Population characteristics (Continued )

At least one ED
attendance in

All last year of life

Characteristic {n = 4867) (%) (n = 3824)
Care home residence

Yes 1783 1336 (74.9)

Mo 3084 2488 (B0.7)
Year of death

2008-2009 B33 371 (68.5)

2009-2010 876 717 (81.8)

2010-2011 987 799 (81.0)

2011-2012 1030 807 (78.3)

2012-2013 1141 930 (81.5)

Abbreviations: ED, Emergency Department: HoNOS, Health of the
Nation Outcome Scale: IMD, Index of Multiple Deprivation; SD, Standard
deviation.

e
500
Elr e

1500

2006
w
iz ik w 4 L] r L] E 1 4 & 1

Months before death

Fig. 1. Frequency of ED attendance by proximity to death in months
in = 10.36]1 attendances): 24.6% (n = 2546) of ED attendances in the
last year of life occurred in the month before death. Abbreviation: ED,
Emergency Department.
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Predictors of emergency department attendance by people with dementia
in their last year of life: Retrospective cohort study using linked clinical

N
and administrative data >
2012-2013+ * | X
Year of death 2011-2012— @—— . ©
ref: 2008-2009 ) * 12010-2011 _l.n._._<_3:-=m_.._..m__ Ras
——————12009-2010 factors F_\
Care Home residence +—#—
Time since last mental healthcare contact -
—
MMSE
Living conditions —#—— Vv
Other mental health problems —#——
Depression [——#—— illness related
Physical health +—-#— = factors
B _ xS iLewy body dementia
Ref: Alzheimer's +——t#—— Other dementia
Disease | H—#—— Unspecified dementia ™
—#— Vascular dementia .
CIMD 5 ——#—— -
Ref: IMD 1 | IMD 4 ———1
(most deprived) IMD 3 ——
!, IMD ~_|I a [Ethnicity | demographic -
Ethnicity L iOther ethnicity Nethntary e fctnrs
ref: White British - —+—@#—— African Caribbean
.|ﬂ|AD=._mq white
b Age at death
—&— Male o
0.6 08 1 1.2 14 16 1.8 2 ~
€ > o

Lower risk ED attendance Greater risk ED attendance
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L'IDEA

e Identificare anziani “a rischio” con |l'ausilio di soli dati
amministrativi — Vantaggi:

e Stratificazione prognostica e risk adjustrment rapido, a

basso costo, oggettivo

e Confronti orizzontali (tra ospedali) e verticali (nel tempo)
e Possibilita di una stratificazione pre-ospedaliera

e Valutare gli eventuali benefici, risk-adjusted, di un
ricovero in reparto di Geriatria rispetto a uno in

Medicina Interna
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Prognostic Stratification of Older Persons Based on
Simple Administrative Data: Development and Validation
of the ““Silver Code.” To Be Used in Emergency
Department Triage
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Il Codice Argento: stratificazione prognostica

basata su dati amministrativi

Variabile b Punti
75-79 Ref. _
Classe d’eta (anni) | 80-84 034 | 3 |
85+ 0.95 9
Sesso (M vs. F) 0.23 2
Stato civile (Non coniug. / ved. / div. vs. Coniugato)| 0.10 1
Day-hospital admission (Si vs. No) 0.52 5
Nessuno Ref. i
Precedentl Mal. respiratorie 059 | 6
ospedalizzazioni
& diagnosi Cancro B 7 I
Altre 0.19 2
N° farmaci (8+ vs. 0-8) 0.17 2

"l 67&A68)



Table 3. Distribution of the Scores and Corresponding Mortality
Rates in the Validation Subsample

Mortality Rate/100

Score n (%) Deaths Person-Years Person-Years
0 236 (4.3) 37 209 17.7
1 210 (3.8) 33 185 17.9
2 474 (8.7) 117 391 209
3 529 (9.7) 113 451 251
4 589 (10.8) 155 475 32.6
5 592 (10.9) 181 466 38.9
6 324 (5.9) 101 247 40.8
7 197 (3.6) 71 147 48.3
8 117 (2.1) 41 83 48.4
9 344 (6.3) 133 231 53.1
10 641 (11.7) 278 440 63.2
11 380 (7.0) 174 260 66.8
12 406 (74) 194 256 75.8
13 151 (2.8) T4 98 715.3
14 109 (2.0) 61 61 99.5
15+ 157 (2.9) 08 85 114.6
Total 5,456 (100) 1.861 4,108 45.3
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Figure 1. One-year survival curves based on the nisk score in the validation
subsample from a Cox regression model.
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Confronto Geriatria vs. Medicina Interna (2)

Mortalita cumulativa

Mortalitd cumulativa

== - /
= Punteggio 0-3 2 Punteggio 4-6
et et
Geriatria vs. Medicina Interna Geriatria vs. Medicina Interna
-t HR 0.94 (0.65-1.34), p=0.727 = HR 0.95 (0.72-1.23), p=0.682
=
b N B .
=] = =1
| /-‘—I"‘-v- | | | _ | | | | |
0 100 200 300 400 0 100 200 300 400
i Punteggio 7-10 i Punteggio 11+
@ Q.
= =
e = -
= [ e -
E' Geriatria vs. Medicina Interna g 1 Geriatria vs. Medicina Interna
HR 0.90 (0.71-1.14), p=0.394 HR 0.67 (0.53-0.83), p=0.001
L==lg ; ; . ; . = : . ; ; .
0 100 200 300 400 0 100 200 300 400
Tempo (giorni) Tempo (giorni)
- — - Geriatria —— Medicina Interna
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'La sperimentazione Codice Argento
‘Conclusioni
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Background. The increasing number of elderly patients accessing emergency departments (EDs) requires use of
validated assessment tools. We compared the Identification of Seniors at Risk (ISAR), using direct patient evaluation,
with the Silver Code (SC). based on admimistrative data.

Methods. Subjects aged 75+ years accessing a geriatric ED over an 8-month period were enrolled. Outcomes were
need for hospital admission and mortality at the index ED access, ED return visit, hospitalization, and death at 6 months.

Results. Of 1,632 participants (mean age 84 + 5.5 years), 75% were ISAR positive, and the sample was homoge-
neously distributed across the four SC risk categories (cutoffs of 0-3, 4-6, 7-10, and 11+). The two scores were mildly
correlated (r = .350, p < .001) and had a similar area under the receiver-operating characteristic curve in predicting

hospital admission (ISAR: 0.65, SC: 0.63) and mortality (ISAR: 0.72, SC: 0.70). ISAR-positive subjects were at greater

risk of hospitalization and death (odds ratio 2.68 and 5.23, respectively. p < .001): the risk increased across 5C classes
(p < .001). In the 6-month follow-up of discharged patients, the tools predicted similarly ED return visit, hospital admission,

and mortality. The SC predicted these outcomes even in participants not hospitalized at the index ED access.

Conclusions. Prognostic stratification of elderly ED patients with the SC is comparable with that obtained with
direct patient evaluation. The SC, previously validated in hospitalized patients, predicts ED readmissions and future
hospitalizations even in patients discharged directly from the ED.
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Anziani al Pronto Soccorso: niente attesa con il nuovo "codice d'argento’

© 2017 Azienda Ulss 12 Veneziana - p. iva 02798850273

Wia Don Federico Tosatto, 147 - 30174 Venezia Mestre

3 Tel 041 2607111 - Fax 041 2608945

: ‘ Posta elettronica: azienda sanitaria@ulss12 ve.it - urp@ulss12.veit
- Posta elettronica certificata: protocollo.ulss12 @pecveneto.it

Novita per gli anziani al Pronto Soccorso: ai consueti “codici” che segnalano urgenza o meno con cui una
persona deve essere visitata - codice bianco, codice verde, codice giallo e codice rosso - se ne aggiunge uno
nuovo, dedicato proprio agli anziani, il “codice d'argento”, che evitera ai pit fragili ['attesa e il disagio.
Presentato 0ggi a Mestre con una conferenza stampa , il “codice d'argento” viene introdotto in questi giorni all'Ospedale dell’Angelo e al Civile di Venezia. Realizzato grazie alla
collaborazione tra i Pronto Soccorso e i Reparti di Geriatria, permettera agli anziani “over 75" pitl fragili di accedere dal “triage” - cioé dalla visita di accettazione del Pronto Soccorso
- direttamente al Reparto di Geriatria, per (3 visita vera propria, e poi per la cura e l'eventuale ricovero.

“Le persone anziane - spiega il Direttore Generale dell'Ulss 12, Giuseppe Dal Ben - debbono essere trattate con grande attenzione, tanto pii quando sono costrette a vivere
un’esperienza delicata come quella del Pronto Soccorso. Abbiamo quindi ritenuto di introdurre nei nostri Ospedali un percorso rapido, un fast track’ che eviti a queste persone
particolarmente fraqgili la permanenza e ['attesa in una zona, quella dell'emergenza, che pud provocare ansia, malessere e squilibrio a chi invece necessita di rassicurazione e di cura’.

Il “codice d'argento” viene attribuito dallinfermiere triagista del Pronto Soccorso alle persone anziane che sommano una serie di caratteristiche di fragilita. L'eta avanzata, le patologie
in atto o pregresse, i precedenti ricoveri, le terapie farmacologiche in corso sono tutti elementi che vengona valutati e che contribuiscono ad attribuire all'utente il “codice d'argento”;

e nella valutazione rientrano anche il sesso (i medici considerano piu fragili gli vomini delle donne) e a condizione familiare, poiché al triage si terra conto dell'ulteriore debolezza

ropria di un anziano non coniugato, vedovo o divorziato.

Quando scatta il “codice d'argento”, ['anziano viene affidato ad un operatore sanitario e accompagnato al Reparto di Geriatria per la visita da parte dello specialista. Se poi U'esito & il
ricovero, il Reparto lo comunica al Pronto Soccorso per (3 chiusura delliter burocratico; allo stesso modo, il Reparto segnala al Pronto Soccorso, senza che ['utente debba passare di

persona, ['avvenuta dismissione nel caso in cui le condizioni dell'anziano visitato (3 consentono.

Non usufruiscono del “codice d'argento”, ovviamente, gli utenti anziani che in Pronto Soccorso hanno una condizione da “codice rosso™ o da “codice giallo”, i quali accedono
direttamente all'area rossa; né ne usufruiscono i pazienti anziani con problematiche minori e immediatamente risolvibili (piccoli traumi, fast track verso altri ambulatori, visite
specialistiche richieste dal medico curante).

Il “codice d'argento” viene introdotto dall'l Luglio nei Pronto Soccorso di Mestre e Venezia; € gia in corso l'attivazione del percorso informatico e la formazione del personale
infermieristico del triage. "0;8;"#6)




{16.03.15) Tra i riconoscimenti consegnati 2 oggi 32 Roma da "CittadinanzAttiva”™ alle Aziende sanitarie pid
impegnate sul tema dell'umanizzazione dellz cura, £ una menzicne specizle anche per I'Ulss 12 Veneziana.
Lassociazione per la tutela dei diritti degli utenti ha voluto premiare il "Codice dArgento’, cice quel percorso
veloce che privilegia, al Pronto Soccorse, gli anziani pia fragili.

IL "Codice dArgento” & stato introdotto dell'Ulss 12 nel luglio del 2014; qui di seguito il bilancio del "percorsc’
redatto ad un anno dall'introduzione.

Anziani al Pronto Soccorso di Mestre: il bilancio del “codice d'argento”

(21.05.15) Essere un “Codice dArgenta” non vuol dire che sei anziano e al Pronto Soccorse passi davanti a tutti;
ma il “codice d'argenta” costituisce in Pronto 9
& gia rilevato particolarmente efficace. Sono i = "#6) A "#67>
al triage del Pronto Soccorso di Mestre, e guin
visita vera propria, e poi per La curz e leventy
Mel cuore della Settimana nazionale del Pron
Giuseppe Dal Ben spizga le finalita del “codic 6)8
trattate con grande attenzione, tanto piu qua] %

Pronto Seccorso. Abbiamo guindi ritenute di | & B

eviti a queste persone particolarmente fragili

rassicurazione e di cura”. %% +
“IL ‘Codice dArgento’ — precisa il Primario di Gf 0/ B persone anziane che sommana una serie di
caratteristiche di fragilita. Letd avanzata, le p 0) i elementi che vengono valutati e che
contribuiscono ad attribuire allutente il "Coditm—mre—————————————————r————————————— omini delle donne) e Lz condizione
familiare: si tiene conto, ad esemplo ann:he dellulteriore deha[ezza propria di un anziano non ccumugatl:: vedcwo o divorziato. Quando scatta il “Codice dArgento”, l'anziano viene

(te dellg coeciglicta”

O ere e squilibrio a chi invece necessita di

Snno stati in totale 145 gL| anziani a cui & stato attnbmtcu da lung 2014 al:l aprile 2G15 il CDI:lICE dargento”: di gquesti, a conferma dellopportunita di questo percorso privilegiato, ben
79 sono stati poi ricoverati in Reparto, presentando un quadro clinico serio, meritevole di essere preso in considerazione al pil presto da uno specialista; 3 questi si sommano altri 33
‘codici d'argento” trasferiti in altro Istituto. Solo 34 gli anziani che sono stati visitati in Reparto attraverso il “codice d'argento” e che poi sono stati considerati in grado di tornare al
loro domicilio.

Sono molti altri, ovviamente, gli anziani che si rivolgono al Pronto Scccorso dellAngelo. 5i tenga conto che non usufruiscono del “Codice dArgento”, ovviamente, gli utenti anziani che
in Pronto Soccorso hanno gia una condizione da “codice rosso” o da “codice giallo”, perché accedono direttamente all'area rossa; né rientrano nel "Codice dArgenta” gli anziani che
necessitano di visite specialistiche richieste dal medico curante, e quelli con problematiche immediatamentes risolvibili — ad esempio piccoli traumi — per i quali ci sono altri fast track
verso il Pronto Soccorso ortopedico o altri ambulatori.
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MMSE (Stato cognitivo) nv/30

IADL (funzioni perse alle attivita strumentali della vita quotidiana) 5/5
Indice di Barthel premorboso (stato funzionale) 20/100
Indice di Barthel all'ingresso (stato funzionale) 0/100
Indice di Barthel alla dimissione (stato funzionale) 20/100
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