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ABSTRACT 

“Stroke continues to be a significant cause of mortality and morbidity in the 
United States. Approximately 700,000 Americans have a new or recurrent stroke each 
year, and stroke remains the third leading cause of death in the United States when 
considered independently from other cardiovascular diseases. Stroke also remains a 
leading cause of serious, long‐term disability in the United States.” (Schwamm, 2005, 
p.690) 

The purpose of this project was to develop an evidence based care management 
protocol for persons admitted to a small rural hospital with the symptoms or diagnosis 
of Ischemic Stroke. A committee was formed, evidence based best practices were 
identified, tools were developed and the protocol was implemented. The protocol was 
based on the Core Measures established by the Joint Commission and adopted by the 
centers for Medicare and Medicaid as a basis for validating quality and setting 
reimbursement. The protocol was successfully implemented; a process for the Quality 
Department of the facility was put in place to insure continued success. 
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CHAPTER 1 
 
 

INTRODUCTION 
 
 

Statement of Problem 
 
 

This small rural hospital did not have a medical staff‐approved protocol for use in 

the treatment of Ischemic Stroke patients. Some patients admitted to the hospital with 

the signs, symptoms, and diagnosis of ischemic stroke may not have been treated 

according to the evidence‐based current recommendations and standards of care 

developed and published by The Joint Commission in collaboration with the American 

Heart Association/American Stroke Association. The absence of an evidence based 

clinical guideline for the management of Ischemic Stroke at the very least led to 

inconsistent care and possibly to less than positive patient outcomes. 

 
Purpose of the Project 

 
This project focused on a comprehensive review of literature to identify evidence‐based 

current recommendations developed by The Joint Commission in collaboration with the 

American Heart Association/American Stroke Association for care of patients with the signs, 

symptoms, and diagnosis of ischemic stroke. Information from the literature review was used by 

a committee of physicians and registered nurses to develop a protocol for treatment and 

discharge planning that is consistent with the national standards and established guidelines for a 

small rural hospital. The protocol was utilized with patients presenting to this hospital with 

signs, symptoms, and the diagnosis of ischemic stroke. The protocol included standing orders, 
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clinical care guidelines and patient educational tools developed to improve patient outcomes 

and to meet the criteria set forth by The Joint Commission for the Core Measure Set for 

Ischemic Stroke. 

The Core Measure Set for Acute Ischemic Stroke addresses eight elements of care: 1) 

Venous Thromboembolism (VTE) Prophylaxis begun the day of or the day after hospital 

admission; 2) Discharged on Antithrombotic Therapy; 3) Patients with Atrial Fibrillation/Flutter 

receive anticoagulation therapy at discharge; 4) Thrombolytic Therapy administered within 1 

hour of arrival and within 3 hours of time last known well; 5) Antithrombotic Therapy begun by 

end of hospital day 2; 6) Discharged on Statin Medication; 7) Stroke Education; 8) Assessed for 

Rehabilitation. These elements are designed to standardize care of the ischemic stroke patient 

and to improve patient outcomes (The Joint Commission, 2011). 

 

Background 
 
 

The community and area served by this small rural hospital has a population of 

approximately 33,000 people. Seventeen per cent of this population is aged 65 or older. 

Medicare covers the health care costs of twenty per cent of this population, and 

Medicaid covers the health care costs of another fifteen per cent of the population. 

Medicare is the largest third‐party payer for this hospital. Heart disease is the leading 

cause of death in this population (Butte‐Silver Bow, 2010). Stroke and heart disease 

both result from vascular disease. 

Not only will an evidence based clinical guide allow for consistent care and 

hopefully improved patient outcomes, it will also address hospital reimbursement 
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concerns. The reimbursement procedures for Centers for Medicare and Medicaid are 

moving toward a pay for performance or value‐based purchasing program. At this time 

Centers for Medicare and Medicaid plans to base its reimbursements on the quality 

performance scores and/or improvement during a baseline period (Centers for 

Medicare, 2011). These scores will be determined by performance assessed according to 

the Core Measure Initiatives developed collaboratively by Centers for Medicare and 

Medicaid and The Joint Commission (Centers for Medicare, 2011). 

Delivery of current evidence‐based, best practice standard of care, consistent 

with the Core Measure initiatives is not only the right thing to do for the community 

served by this hospital but it t is also necessary for the fiscal survival of the institution. 

 
Project Description 

 
The focus of this project was to develop and assess a protocol consistent with 

the established guidelines of the Joint Commission’s Core Measure for In‐Patients with 

Ischemic Stroke for a small rural hospital. The hospital administrator identified a team of 

physicians and nurses to develop the protocol. The protocol was designed for use with 

patients presenting to this hospital with signs, symptoms, and/or the diagnosis of 

ischemic stroke. The protocol consisted of several elements, standing orders, clinical 

care guidelines and patient educational tools. 
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CHAPTER 2 

LITERATURE REVIEW 
 
 

Impact and Consequences of Stroke 
 
 

Stroke is the third leading cause of death and the leading cause of serious, long‐

term adult disability in the United States. At least 700,000 new stroke cases occur every 

year. Approximately 85% of strokes are ischemic in nature. (Benavente, 1999) It has 

been estimated that 33% of stroke survivors need help with activities of daily living, 20% 

need help walking, 70% cannot return to their previous jobs, 51% are unable to return 

to any type of work after stroke. (The Stroke Network, 2008) The estimated direct and 

indirect cost of stroke in 2007 is $62.7 billion. (The Joint Commission, 2008) 

 
Development of the Stroke Core Measure 

 
 

Healthy People 2010 established objectives for the United States to reduce 

stroke deaths and to increase to 83% the proportion of adults who are aware of the 

early warning symptoms and signs of a stroke and the importance of accessing rapid 

emergency care by calling 911. (Office of Disease Prevention & Health Promotion, 2010) 

Data from an optional module of the 2005 Behavioral Risk Factor Surveillance System 

survey (completed in thirteen states and the District of Columbia), analyzed by the 

Center for Disease Control and Prevention, revealed that the percentages of 

respondents who recognized all five correct symptoms of stroke, identified an incorrect 
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symptom, and recognized the need to telephone 911 was 16.4%. (Corporate Authors: 

US Centers for Disease Control & Prevention, 2008)  

It is important to note that The Institute of Medicine of the National Academy of 

Science concluded that the fragmentation of the delivery of healthcare services 

frequently results in suboptimal treatment, safety concerns, and inefficient use of 

healthcare resources. To ensure that scientific knowledge is translated into practice, the 

Institute of Medicine recommended the establishment of coordinated systems of care 

that integrate preventive and treatment services and promote patient access to 

evidence‐based care. (Schwamm, 2005) 

Decades ago, The Joint Commission initiated a course of action designed to 

develop and include standardized core performance measures in their accreditation 

process. (The Joint Commission, 2008) The Joint Commission utilized a systematic 

process to identify standardized measures. The steps of this process follow: 1) an expert 

panel is identified to assist in establishing the framework and scope of the initial 

measure set. This panel will recommend the initial measures comprising the set. The 

framework is “designed to identify delivery of care settings, key domains or aspects of 

care, and outcomes of care”; 2)  the expert panel then evaluates and prioritizes the 

measures for “importance, scientific acceptability, usability/interpretability and 

feasibility”; 3)  a draft set of measures is pilot‐tested and 4) the standardized measure 

set is finalized for implementation in the accredited facilities. (The Joint Commission, 

2008, p.1‐2)  
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The development of primary stroke centers greatly enhanced stroke care. These 

centers standardize care and demonstrate improved patient outcomes (Adams, 2007). 

In 2003, The Joint Commission collaborated with the American Heart 

Association/American Stroke Association to develop performance measures for Disease‐

Specific Care Certification for Primary Stroke Centers. The stroke certification process of 

The Joint Commission provides centers of specialized stroke care “…with the expertise 

and resources to provide modern stroke care,” which in turn leads to improved patient 

outcomes. (Adams, 2007, p. 1658) 

An outcome of the collaboration of The Joint Commission and the American 

Heart Association/American Stroke Association was the first advanced‐level certification 

program designed to recognize primary stroke centers that made exceptional efforts to 

foster better care outcomes for stroke patients. This program outlined additional clinical 

requirements and expectations based on recommendations for Primary Stroke Centers 

from the Brain Attack Coalition as well as the American Heart Association/American 

Stroke Association evidence‐based guidelines. (Schwamm, 2005) 

The Joint Commission/American Heart Association/American Stroke Association 

guidelines developed by this collaboration provided the foundation for the identification 

of areas for performance measurement and the development of detailed measure 

specifications. Reliability of individual data elements, measure specifications and the 

measurement set was established following a twelve month testing period. The Joint 
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Commission finalized a standardized set of ten clinical care guidelines for stroke patient 

care. 

During the pilot test of clinical care guidelines, it was discovered that several 

pilot site programs were currently participating in the American Stroke Association’s Get 

With The Guidelines‐Stroke program/patient management tool and/ or the Paul 

Coverdell National Acute Stroke Registry sponsored by the Division of Heart Disease and 

Stroke Prevention, Centers for Disease Control and Prevention. (Centers for Disease, 

2011) The organization successfully aligned the clinical care guidelines with the 

guidelines of the American Stroke Association, the Paul Coverdell Stroke Registry of the 

Centers for Disease Control and Prevention. As a result of this successful collaboration 

of multiple organizations the clinical care guidelines are available for use in all services 

and programs. (The Joint Commission, 2008, p. 1‐3) 

The ten clinical care guidelines of the Core Measure for In‐Patient Ischemic 

Stroke, developed by The Joint Commission follow: 1) Deep Vein Thrombosis (DVT) 

Prophylaxis; 2) Discharged on Antithrombotics; 3) Patients with Atrial Fibrillation/Flutter 

receiving Anticoagulation Therapy; 4) Tissue Plasminogen Activator (t‐PA) Considered; 5) 

Antithrombotic Medication within 48 Hours of Hospitalization; 6) Lipid Profile; 7) Screen 

for Dysphagia; 8) Stroke Education; 9) Smoking Cessation; 10) A Plan for Rehabilitation 

was considered. (Schwamm, 2005) 
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Pre‐Hospital Care 
 
 

Optimal care of the patient with the signs, symptoms and/or diagnosis of 

ischemic stroke begins with the recognition of signs and symptoms of stroke by the 

layperson and knowledge of what actions to take. An estimated 19% to 60% of persons 

with signs, symptoms and/or diagnosis of ischemic stroke present for initial medical care 

within three hours of the onset of symptoms. The immediate use of Emergency Medical 

Services (EMS) minimizes the interval preceding initial physical and neurologic 

examination and the performance of brain imaging, allowing earlier decisions regarding 

and initiation of treatment. Emergency Medical Services should be activated, and the 

Emergency Medical Technicians or other responding personnel will assess and stabilize 

the patient. (Panagos, 2008) 

Schwamm, 2005, suggests a focal neurologic examination (such as the Los 

Angeles Prehospital Stroke Screen and /or the Cincinnati Prehospital Stroke Scale) be 

performed, and the receiving Emergency Department alerted prior to EMS arrival. Initial 

field management can also include administration of oxygen, cardiac monitoring and 

insertion of intravenous access. (Schwamm, 2005) 

Elements of the medical history of the patient presenting with signs, symptoms 

and/or diagnosis of ischemic stroke that must be addressed include “the time of 

symptom onset or, if unknown, time of the patient’s last known normal and first time 

seen with symptoms,” (Granitto, 2008, p.40). Additionally, medication history, co‐

morbidities and recent events in the patient’s life should be reviewed. (Schwamm, 2005) 
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Hospital Care 
 
 

On arrival in the Emergency Department, patients are reassessed and stabilized; 

the history is taken with emphasis on time of symptom onset or time last seen in usual 

state of health if patient has been sleeping or is otherwise unsure of onset time; 

medications and co‐morbidities (Adams, 2007). It is recommended that The National 

Institute of Health’s Stroke Scale (Appendix A) be administered and a score calculated 

and recorded. Immediate medical treatment includes continuous cardiac and oxygen 

monitoring. (Adams, 2007) Diagnostic studies including complete blood count with 

platelet count, prothrombin time, activated partial thromboplastin time, international 

normalized ratio, blood glucose, cardiac enzymes, electrolytes, renal function studies 

and an electrocardiogram should be initiated. Computed tomography of the head 

should be performed to rule out intracranial hemorrhage, as patients with hemorrhagic 

stroke are not eligible for thrombolytic therapy (Adams, 2007). 

 
Core Measure for Ischemic Stroke 

 
The clinical practice guidelines of the Core Measure for Ischemic Stroke were 

designed to improve outcomes for the ischemic stroke patient and are considered on 

admission and during the hospitalization of the patient with signs, symptoms and 

diagnosis of ischemic stroke (Adams, 2007). The clinical practice guidelines of the 

measure and supporting evidence follow. 
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Tissue Plasminogen Activator (t‐PA) Considered 

Khatri, 2008, reported the benefits of intravenous Recombinant Tissue 

Plasminogen Activator (rt‐PA) are mixed. The primary determinant of poorer outcomes 

is associated with a time lag greater than five hours following the Ischemic stroke until 

the rt‐PA is administered.  

Intravenous Recombinant Tissue Plasminogen Activator (rt‐PA), a thrombolytic 

agent approved for treatment of acute ischemic stroke in 1996, provides an efficacious 

and cost‐effective medication for patients with acute ischemic stroke treated within 

three hours of onset of symptoms (Benavente, 1999). Krock, 2008, noted that the more 

quickly rt‐PA is administered after onset of stroke symptoms, the more likely the patient 

may have an improved clinical outcome. It is important to minimize the time from 

arrival in the Emergency Department door to treatment. Kahtri, 2008, noted 

intravenous rt‐PA was beneficial as 39% of rt‐PA cases and 26% of placebo cases 

achieved minimal or no disability in part two of the National Institute of Neurological 

Disorders and Stroke trial. “Similar results have been seen in community cohorts that 

follow the National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) rt‐PA 

protocol.” (Hart, 2008, p.655.) 

Boysen, 1995, reported data from a randomized control trial by the European 

Cooperative Acute Stroke Study (ECASS) did not show a benefit of IV rt‐PA for patients 

with acute ischemic stroke who presented up to six hours post ischemic attack and 

symptom onset at 24 hours post‐stroke. However, Hacke, 1995, reported that in‐
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hospital stays were significantly shorter and neurologic recovery at 90 days was 

significantly better for rt‐PA‐treated patients. The inclusive criteria for this study was 

acute ischemic hemispheric stroke and moderate to severe neurologic deficit with onset 

of symptoms up to six hours prior to rt‐PA administration and without major early 

infarct signs on initial computed tomography. (Hacke, 1995) Data from Parts I and II of 

the National Institute of Neurological Disorders and Stroke studies supported Hacke’s, 

1995, findings. (The National Institute of Neurological Disorders, 1995) 

Adams, 2007, reported the major risk of treatment with rt‐PA is symptomatic 

brain hemorrhage. The likelihood of favorable outcome is affected by the severity of 

defects and the patient’s age. Patients with mild to moderate strokes and persons 

younger than 75 years of age had the greatest potential for a favorable response to 

treatment. 

The National Institute of Neurological Disorders and Stroke developed eligibility 

criteria which have been revised and published in guidelines by the American Heart 

Association/American Stroke Association. The elements of these eligibility criteria 

include: diagnosis of ischemic stroke causing measurable neurologic deficit; onset of 

symptoms less than 3 hours before beginning treatment; no head trauma, prior stroke 

or myocardial infarction in the previous 3 months; patient and family members’ 

understanding of the potential risks and benefits of treatment. Healthcare providers 

should at least consider therapy with IV rt‐PA for patients presenting with ischemic 

stroke. (Adams, 2007) 
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Most patients with the signs, symptoms and/or diagnosis of ischemic stroke are 

admitted to the hospital for further care. Twenty‐five percent of patients with signs, 

symptoms and/or diagnosis of ischemic stroke may have neurologic worsening over the 

first 24‐48 hours. (Granitto, 2008) The goals of hospitalization and treatment are to: 

observe for changes in the patient’s condition that may prompt treatment 

interventions; provide observation and treatment to reduce the possibility of bleeding 

complications after the use of rt‐PA; facilitate medical or surgical procedures that may 

improve the patient’s outcome; begin measures to prevent sub‐acute complications; 

plan for long‐term therapies to prevent recurrent stroke; and evaluate and initiate 

rehabilitation and supportive care in an effort to restore neurological function (Adams, 

2007). 

 
Anticoagulant Therapy Concomitant with Atrial Fibrillation 

“The most common arrhythmia detected in the setting of stroke is atrial 

fibrillation, which may either be related to the cause of stroke or may be a complication 

of the stroke”. (Adams, 2007, p. 1678) Sacco, 2008, reported that “atrial fibrillation is a 

potent predictor of a recurrent as well as a first stroke”. (p. 587). “Patients who have 

suffered an ischemic stroke who have a high‐risk source of cardiogenic embolism should 

generally be treated with anticoagulant drugs to prevent recurrence”. (Sacco, 2006, p. 

587) The relative risk for thromboembolic stroke is reduced by 68% for atrial fibrillation 

patients treated with warfarin. (Sacco, 2006) 
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Screen for Dysphagia 

Adams, 2007, noted that it is estimated that approximately 50% of stroke 

patients will demonstrate clinically apparent dysphagia following a stroke. Of those 

patients with dysphagia, 43‐54% will experience aspiration and of those who aspirate, 

37% will develop pneumonia. Aspiration pneumonia increases the risk of death and 

lengthens the hospital stay. Persons hospitalized with an Ischemic Stroke should be 

maintained on a Nothing per Mouth (NPO) status until their medical condition has 

stabilized. The incidence of aspiration pneumonia may be decreased by withholding oral 

food and fluids until after a simple bedside swallow test and/or an evaluation by a 

speech therapist assures the safety of oral intake. This swallow evaluation should be 

performed as soon as the patient’s condition allows. (Barrett, 2008) 

 
Deep Vein Thrombosis (DVT) Prophylaxis 
 

Bed rest is a common medical therapy for the first 24 hours following an 

ischemic stroke; patients with severe impairment may not become mobile for several 

days. “Deep Vein Thrombosis (DVT) prophylaxis should be initiated in patients with 

ischemic stroke and who are non‐ambulatory by the end of the second hospital day”. 

(Barrett, 2008, p. 62) 

Barrett, (2008), recommends the routine use of antiembolic stockings and/or 

sequential pneumatic compression devices within the in the first 24 hours post‐stroke 

hospitalization. Additionally, pharmacological approaches such as the use of 
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subcutaneous unfractionated heparin, low‐molecular‐weight heparins and heparinoids 

may be initiated if not contraindicated by the end of hospital day two. 

 
Lipid Profile 

All patients presenting with ischemic stroke should have serum lipid levels 

performed while hospitalized. (Granitto, 2008) Sacco, 2006, reports elevated serum lipid 

levels are a well‐documented risk factor for coronary artery disease. Recent clinical trials 

have analyzed the association between lipids and ischemic stroke. The reduction of Low 

Density Lipid cholesterol (LDL) through lifestyle modification and drug therapy can 

reduce risk of second stroke and other vascular events. Therefore, reduction of LDL is 

recommended for patients with Coronary Artery Disease and elevated lipid levels in the 

National Cholesterol Education Program III Guidelines. (National Cholesterol, 2004) 

 
Antithrombotic Medication Within 48 Hours of Hospitalization 

Ischemic stroke is largely due to embolic or thrombotic arterial occlusion. The 

patient who has suffered a mild stroke or Transient Ischemic Attack (TIA) is at high risk 

for a stroke recurrence. (Sacco, 2006) Antithrombotic and antiplatelet drugs are 

recommended within 48 hours of hospitalization if not contraindicated. Panagos, 2008, 

conducted a meta‐analysis comparing antiplatelet therapy with placebo in 18,270 

patients with prior ischemic stroke or TIA. Risks for nonfatal and fatal stroke were 

reduced 28% and 16%, respectively, in patients receiving antiplatelet medications. (p. 

811) Panagos, 2008, reported many patients are not eligible for thrombolysis because of 
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contraindications. The next most important intervention in these patients is initiating 

antithrombotic therapy (Panagos, 2008).  

 
Discharged on Antithrombotics 

Panagos, 2008, stated “First stroke is a significant risk factor for secondary 

stroke. Approximately 14% of patients who survive a stroke or transient ischemic attack 

die within the first year because of recurrent stroke.” (p. 808) Hart, 2008, noted 

antithrombotic agents (especially aspirin 50‐325mg. daily, when not contraindicated) 

have demonstrated benefit for patients with mild signs, symptoms and/or diagnosis of 

ischemic stroke or transient ischemic attack and reducing stroke mortality and 

morbidity. Sacco, 2006, reported aspirin is an appropriate medical therapy after non‐

cardioembolic brain ischemia and should be prescribed at discharge. 

 
Smoking Cessation 

Sacco, 2006, reports effective pharmacological treatments as well as counseling 

and behavior modification therapies to assist with smoking cessation. These should be 

initiated during hospitalization with the patient’s cooperation. 

Cigarette smoking nearly doubles the chance of ischemic stroke and is the risk 

factor for stroke that is the most alterable. Patients with ischemic stroke who smoke 

should receive advice and counseling regarding the cessation of that habit and cessation 

efforts should be initiated (Stroke‐Disease, 2004). 
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Stroke Education 

Education is an important part of the treatment and prevention of any disease 

process. Patients and families should be given information during the hospital stay and 

at discharge regarding risk factors and their modification, support resources available in 

the community and their specific treatment. Written instructions at discharge should 

address the need for follow‐up care after discharge from the hospital; the medications 

prescribed, what they are for and signs and symptoms to watch for, the patient’s 

personal risk factors for stroke, warning signs and symptoms of stroke and the 

activation of EMS if they develop stroke warning signs and symptoms. (The Joint 

Commission, 2008) 

 
Assessed for Rehabilitation 

Approximately 700,000 persons experience a new or recurrent stroke each year 

and nearly two‐thirds of these individuals survive and require rehabilitation to reach the 

maximum level of function in their daily lives. (The Joint Commission, 2008) Stroke 

rehabilitation should begin as soon as the diagnosis of stroke is established and life‐

threatening problems are controlled. (Schwamm, 2005) Improved outcomes are realized 

in settings that include multidisciplinary, coordinated approaches to evaluation and 

rehabilitation services. The primary goals of rehabilitation are to prevent complications, 

minimize impairments and maximize function. (Bode, 2004) 
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CHAPTER 3 

 
PROJECT DEVELOPMENT AND IMPLEMENTATION 

 
 

Evidence Based Practice Committee for Ischemic Stroke 
 
 

A committee entitled Stroke Project was formed at the request of the hospital 

administration. The purpose of the Stroke Project committee was to develop and 

implement a protocol for the treatment of patients presenting to the hospital with the 

signs, symptoms and/or diagnosis of ischemic stroke. 

The committee membership included the author, a Performance Excellence 

Registered Nurse enrolled in the Family Nurse Practitioner option of the Master of 

Nursing Program at Montana State University, two neurologists practicing in the 

community and one internist employed by the hospital as a hospitalist. 

 The neurologists and the internist physicians were recruited by the author due 

to their interest and experience in managing the care of persons with Ischemic strokes. 

The Stroke Project committee met monthly for six months. The goal of the Stroke 

Project committee was to develop a protocol and tools for physicians and other health 

care providers to use when caring for patients hospitalized with an ischemic stroke. 
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Literature Search 
 
 

The Stroke Project committee utilized journal articles focusing on meta‐analyses 

regarding research studies focusing on Stroke Care. Such information is appropriate for 

this project as many of these meta‐analyses were conducted by the American Heart 

Association/American Stroke Association and The Joint Commission. The committee 

understood the limitations of meta‐analyses and where possible, the original study 

reports were obtained and reviewed. The following topics were addressed in the meta 

analysis: ischemic stroke treatment, administration of rt‐PA, Deep Vein Thrombosis and 

antithrombotic therapy, anticoagulation for patients with atrial fibrillation, use of statin 

medication in patients with ischemic stroke, rehabilitation resources for the patient with 

ischemic stroke, smoking cessation protocols and education appropriate for patients 

with ischemic stroke and their families as well as the clinical guidelines developed by the 

American Heart Association/American Stroke Association and The Joint Commission for 

the Ischemic Stroke Core Measure. 

The Ischemic Stroke clinical guidelines set forth by the American Heart 

Association/American Stroke Association and The Joint Commission were considered for 

implementation at this rural hospital. The clinical guidelines and evaluated individually 

to assess methods to implement them using resources available at this facility as well as 

what needed to be developed and obtained to successfully care for patients with 

ischemic stroke according to evidenced‐based guidelines and practices. Those guidelines 

and considerations follow: 
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Tissue Plasminogen Activator (t‐PA) Considered 

CT techs were employed 24 hours a day, 7 days a week, therefore call‐in time for 

CT scan was not an issue. The Radiology Department also contracted with an on‐line 

radiologist company for out of hours reading of emergent and urgent radiological 

procedures. Average “turn‐around” times for receiving an interpretation of a CT scan 

out of hours was 15 minutes. This hospital was able to meet the time frames of 25 

minutes to initiate head CT and 45 minutes to interpretation of head CT set forth in the 

recommendations of The Joint Commission. (Adams, 2007). 

The pharmacy provided a 24‐hour service in this hospital. The approved t‐PA 

dose was prepared and ready for administration in a timely manner when indicated. The 

laboratory developed order sets which were defined by consensus of physicians and 

facilitated rapid completion of needed lab tests. These order sets also assured the 

correct tests were requested according to the requirements developed for the Stroke 

Core Measure. 

 
Deep Vein Thrombosis (DVT) Prophylaxis, 
Thrombolytic Therapy and Antithrombotic 
Therapy by End of Hospital Day Two 

The pharmacy developed protocols for anticoagulation and antithrombotic 

therapy. These protocols were appropriate for use in the care of the ischemic stroke 

patient and were in place and successfully utilized to meet Core Measure criteria. 

A DVT Prophylaxis protocol was developed by the pharmacy. It was used and 

deemed appropriate for the care of persons with the signs, symptoms and/or diagnosis 
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of ischemic stroke. Education regarding these protocols was provided to the medical 

staff during the Medical Staff Section meetings and performed by the physician 

champion and neurologists. 

 
Patients with Atrial Fibrillation Receiving Anticoagulant Therapy  

Patients with signs, symptoms and/or the diagnosis of ischemic stroke were admitted to 

the Intensive Care Unit and had continuous cardiac monitoring in place. Persons with atrial 

fibrillation received a consult with a cardiologist as standard practice. The protocol for 

anticoagulant therapy met this standard. 

 

Discharged on Antithrombotic Therapy 

Education of the medical community regarding antithrombotic therapy on 

discharge was held during the Medical Staff Section meetings and presented by the 

physician champion and neurologists. 

 
Discharged on Statin Medication 

Education of the medical community regarding lipid lowering therapy on discharge was 

held during the Medical Staff Section meetings and presented by the physician champion and 

neurologists. 

Assessed for Rehabilitation 

Physical, Occupational and Speech Therapy Departments were available in‐house 

and included persons with specific interest in stroke and developing rehabilitative plans 

of care. Speech Therapists were available to perform Dysphagia Screening and utilized 
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routinely in the care of patients with signs, symptoms and/or diagnosis of ischemic 

stroke per developed protocol. As part of the rehabilitation process the Care 

Management staff was available six days per week and facilitated disposition planning 

and discharge. 

Daily care planning meetings occurred and included the medical staff, the 

nursing coordinators, physical and occupational therapy staff and care management 

staff. Plans for rehabilitation of patients with signs, symptoms and/or diagnosis of 

ischemic stroke were developed and shared in these daily meetings. 

 
Smoking Cessation 

A smoking protocol had been developed and used with other Core Measures. 

This protocol was approved for utilization in the Stroke Core Measure. 

 
Stroke Education 

Stroke education tools were developed as part of the conversion to an Electronic 

Medical Record format. These tools addressed the need for follow‐up care after release 

from the hospital, medications prescribed at discharge, personal risk factors for stroke, 

signs and symptoms of stroke to be alert for, and activation of the Emergency Medical 

System. Standards set forth by The Joint Commission for discharge education were met 

by these tools. The Stroke Project Committee reviewed these tools for completeness 

and suitability for use in this facility. The nursing staff utilized these tools in the ongoing 

education process during hospitalization. Written discharge instruction tools addressing 
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need for follow‐up care after release from the hospital, medications prescribed, 

personal risk factors for stroke, signs and symptoms of stroke to be alert for, and 

activation of the Emergency Medical System also were developed. These were 

completed by medical and nursing staffs and given to patients for their home use in 

accordance with the Stroke Core Measure clinical care guideline. Medical and nursing 

staff received education regarding these tools during scheduled staff meetings. 

 
Tool Development 

 
 

The following tools were developed by the Stroke Project committee for 

physicians and other healthcare workers who provided direct care to persons 

hospitalized with ischemic stroke signs and symptoms. The tools included standardized 

physician orders for the Emergency Department and Admit physician. (Appendix C), an 

Emergency Department Acute Stroke Record ( Appendix D), a standardized Nursing Care 

Plan (Appendix E), a Nursing Ischemic Stroke Checklist ( Appendix F), and standardized 

Stroke Patient Education (Appendix G). 

Implementation and Monitoring of Ischemic Stroke Core Measure Protocol 
 
 

The physician committee members presented the protocols for care of the 

ischemic stroke patient and rationale for the clinical practice guidelines to the Medicine 

and Emergency Department sub‐sections of the Medical Staff of this hospital on April 21 

and April 23 of 2009. The protocol for physician orders was approved by these physician 

groups. Following approval by the physicians the protocol was presented to and 
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approved by the Medical Executive Committee on May12, 2009. The protocol was then 

submitted to and approved by the Medical staff on May 18, 2009.The author presented 

education regarding the Stroke Core Measure, clinical care guidelines, the protocol and 

the tools developed for the nurses during scheduled nursing unit meetings on June 9, 

2009. Following approval by the Nursing Administration, the finalized versions of the 

tools were distributed to the Emergency Department and the appropriate nursing units 

on June 29, 2009. The protocol was implemented July 1, 2009. 

 
Monitoring of Success of Protocol Implementation 

 
The Performance Improvement staff conducted concurrent review of records of 

care of patients with signs, symptoms and the diagnosis of ischemic stroke. Anonymous 

Quality Improvement Data from the reviews were communicated to the providers and 

nurses caring for the patient. 

Abstraction of anonymous data from the medical records relating to compliance 

with the Stroke Core Measure was initiated in January, 2009 according to Accreditation 

Standards. The results were reported to a private consulting company who compiled 

and validated the data regarding compliance with the Stroke Core Measure. The 

anonymous data was reported to the Centers for Medicare and Medicaid and The Joint 

Commission as well as to this hospital per established hospital policy and procedures. 

Information gained in this manner was analyzed for compliance and patient outcomes. 

Trends and opportunities for improvement were identified and plans to meet the 
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standard of care and improve the care and outcomes of ischemic stroke patients were 

developed and implemented. 
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CHAPTER 4 

 
PROJECT IMPLEMENTATIONAND EVALUATION 

 
 

Implementation 
 
 

The protocol entitled Stroke National Hospital Inpatient Quality Measures for 

this rural hospital was formally implemented in July 2009. Tools were distributed to the 

appropriate hospital departments and nursing units. Concurrent anonymous abstraction 

of data via the Quality Assurance Program concerning ischemic stroke patients was also 

initiated in per plan in July. 

 
Performance 

 
Concurrent review of records to assess the compliance of Core Measure 

components was completed by the Quality Assurance department and performance 

data were provided to the nurses and physicians. This Quality Assurance process was 

repeated after validated scores were received from the vendor. The inspections and 

analysis of “missed opportunities”, (non‐compliance with clinical practice guidelines of 

the Core Measure for the care of the patient with ischemic stroke), indicated a need for 

improvement in complete and/or accurate documentation of care and rationales. 

Educational follow‐up for the physicians and nursing staff was based on data from the 

Quality Assurance department and the abstraction data. Remediation was needed in the 

area of use of appropriate terminology when documenting patient care. 
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Appropriate Care Scores 
 
 

Appropriate Care Scores from January 2009 through December 2010 provided by 

the Quality Assurance Department are reflected in figure one Run Chart that follows. 

Appropriate care Score varied from 0 percent to 100 percent. The Health care System 

for this hospital established a target value for an Appropriate Care Score of 95 percent. 

Forty‐eight patients with ischemic stroke diagnosis were admitted in 2009. The 

Appropriate Care Score for 2009 was 19.04 percent. Forty‐four patients with ischemic 

stroke diagnosis were admitted in 2010.The Appropriate Care Score for these forty‐four 

patients was 37.71percent for the year. This was an important performance 

improvement from the data received in 2009. However, the finding demonstrated the 

continued need for education and reinforcement of documentation requirements. It is 

important to note that the hospital implemented an Electronic Medical Record in 

October, 2009 and that Traveler Registered Nurses were hired in August 2009, so that 

the primary nursing staff would be available for the staff education about implantation 

of the Electronic Medical Record. The Appropriate Care Score in August reflects that 

change of staffing. Assessment of the rationale for the Appropriate Care Score indicated 

that one‐on‐one education concerning the implementation of the Stroke Core Measure 

and tools was required for the Traveler nurses. 
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Figure 1 2009‐2010 APPROPRIATE CARE SCORES February 2010 had no patients who 
met criteria for inclusion in the In‐Patient Stroke Core Measure. 

 
Implementation of the Electronic Medical Record in October 2009 resulted in 

another drop in Appropriate Care Scores; the rationale for the drop in the Appropriate 

Care Score was associated with the Electronic Medical Record software. The author 

provided one‐on‐one education of the patient care staff. Another drop in Appropriate 

Care Scores was noted in May and June of 2010. At this time education regarding the 

abstraction process and effective use of tools and documentation was again presented 

to physicians at the Medicine and Emergency Department subsection meetings and 

during unit meetings of the nursing staff. 
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The hospital did not have patients who met criteria for inclusion into the Stroke 

Core Measure in February 2010. 
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CHAPTER 5 
 
 

SUMMARY AND DISCUSSION 
 
 

Data support that the protocol developed by the Stroke Project Committee did 

improve documentation and record compliance. Concurrent review data as well as data 

compiled by the third‐party vendor demonstrated a significant improvement in record 

compliance as well as documentation regarding the care of the patient with signs, 

symptoms and/or diagnosis of ischemic stroke following implementation of the Stroke 

Project Protocol. 

Appropriate tools for use with the .Stroke Project Protocol were developed and 

implemented. Concurrent review of compliance with the In‐Patient Stroke Core 

Measure facilitated delivery of evidence based best practices and improved the 

documentation of the care and, presumably, patient outcomes. 

Further reinforcement of this education was accomplished when results from 

the vendor abstraction were reviewed. The monthly target scores of 95% were met and 

exceeded twice within the first year following implementation of the Stroke Project 

Protocol. The Appropriate Care Score trend was toward delivery of appropriate care for 

this patient population, as well as more complete and accurate documentation.  

Issues with the abstraction software and the process were identified. Hospital 

administration recognized that the Appropriate Care Scores did not tell the whole story 

of quality patient care, nor did the Appropriate Care Scores accurately reflect actual care 
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delivered to the patients with Ischemic Stroke at this hospital. Additional measures of 

quality must be considered in conjunction with the Appropriate Care Scores. 
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CHAPTER 6 
 
 

FUTURE DIRECTIONS 
 
 

The process of continuing improvement by implementing a best practice 

standard of care for persons with Ischemic Stroke will include continuous, concurrent 

review of care delivered and documented according to the Stroke Project Protocol and 

hospital policies and procedures. One‐on‐one education of staff will be ongoing as 

determined by results of concurrent reviews. 

Validated scores and missed opportunities noted by abstraction from the vendor 

will be communicated to the physicians, health care providers and hospital 

administrators. Performance Improvement staff will review data, note trends, plan and 

implement education and procedures to sustain progress.  

Information from The Joint Commission and Centers for Medicare and Medicaid 

will be reviewed routinely to note changes to the Stroke Core Measure and develop 

procedures to ensure continued successful performance. 
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Set 
Measure 
ID# 

 
Measure Short Name 
 

STK‐1  Venous Thromboembolism (VTE) Prophylaxis

 
Start day after admission, ASA alone not recommended, (LMWH, LDFH) 

STK‐2  Discharged on Antithrombotic Therapy

 
Cardioembolic ischemic stroke patients need warfarin, VTE prophylaxis 
is not enough

STK‐3  Anticoagulation Therapy for Atrial Fibrillation/Flutter 
 
Ischemic stroke patients need warfarin if have atrial fib/flutter 

STK‐4  Thrombolytic Therapy

 
Initiate IV t‐PA if arrive within 3 hours of time last known well and no 
contraindications, must at least consider IV t‐PA 

STK‐5  Antithrombotic Therapy By End of Hospital Day 2  
 
VTE doses insufficient   patients receiving t‐PA excluded 

STK‐6  Discharged on Statin Medication

 
Patients with LDL > 100, with evidence of atherosclerosis, on lipid‐
lowering meds on admit, prescribed statin on discharge 

STK‐8  Stroke Education

 
Must address activation of EMS; Signs and Symptoms of stroke; risk 
factors of stroke; medications at discharge and need for follow‐up 
medical care

STK‐10  Assessed for Rehabilitation

 
Physical, occupational and speech therapy assessments completed and 
plan for discharge disposition                                                      
                                                                          (The Joint Commission, 2011)
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