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A Novel Method to Evaluate
Surgical Mortality



POCMA

• Systems method of analysis to identify the root cause of death 
following cardiac surgery

• Based on assumption that there are 3 primary components 
which interact within each episode of surgical care
• Patient configuration: constellation of physiological attributes, organ 

system reserve, co‐morbidities and responses to care
• Elements of surgical care: evaluation, diagnosis, monitoring, 

treatment, errors of omission and commission
• Random clinical events: unexpected reactions to treatment, natural 

history of disease or de novo catastrophes



Phase of Care

• Interval defined by its temporal relationship to the primary surgical 
procedure

• Each phase has a characteristic set of therapeutic goals, care pathways and 
recovery expectations

• Divides process of care into interdependent compartments that contain 
multiple agents and layers of interaction

• Parsing clinical course into time segments facilitates focus on specific 
elements for quality improvement

• Derived from Fred Grover’s QI project involving VA Cardiac Surgery Services

Grover FL et al, Ann Surg, 2001



Root Cause = Seminal Event

• One of the 3 primary elements in the episode of care which 
triggers a cascade of deterioration culminating in death

• Is the most proximal component in the sequence of care
• Similar to “Outlandish Proverb No. 499”

‘For want of a nail a horseshoe was lost,
for want of a horseshoe a horse went lame,
for want of a horse a rider never got through,
for want of a rider a message never arrived,
for want of a message an army was never sent,
for want of an army a battle was lost,
for want of a battle a war was lost,
for want of a war a kingdom fell,
and all for want of a nail.’

George Herbert, 1640



Avoidable Surgical Death

Avoidable:
1. Processes of care are available to prevent seminal event or 

rescue the patient from the cascade of decompensation
2. System lacks the expected resources, competence or personnel 

for primary prevention or rescue 
Unavoidable:
1. Seminal event could not have been prevented or attenuated 

with more than 50% likelihood
2. Patient’s constellation of attributes constitute an unavoidable 

risk for death or inability to be rescued



Avoidable Surgical Death



Conceptual Foundation of POCMA ‐ Part 1

• Defined modes of death after CABG
• Seminal event equated to “different processes and systems of 

clinical care yield different results” (i.e. surgeons)
• “better understanding of (different) processes of care and …their 

relationship to …heart failure” – avoidability implied

O’Connor et al, Ann Thor Surg 1998



Conceptual Foundation of POCMA ‐ Part 2

• 80% of a CV surgeon’s education should 
occur after formal residency training

• “Imperfect results” of surgery are 
reviewed by analysis of “serial decision‐
making …in detail”

Spencer FC, Arch Surg, 1976

Frank Cole Spencer, MD
President of STS



POCMA – Phases of Surgical Care

Complex Adaptive System

• Each phase has unique goals, 
agents, tasks, responsibilities and 
interactions

• Surgeon is not primary agent



Evolution of Quality Improvement 
in Cardiac Surgery



Clinical Scenarios



Case Scenario 1: Analysis



Case Scenario 2: Analysis



Case Scenario 3: Analysis



TAVR POCMA



Michigan Society of Thoracic and
Cardiovascular Surgeons (MSTCVS)



MSTCVS

• Initial report on statewide adoption of POCMA as analytic and 
quality improvement tool for cardiac surgery

• Review of 1,905 mortalities out of 53,674 adult cardiac 
operations from January 1, 2006 to June 30, 2010 yielded a 
POCMA profile of seminal events and determination of 
avoidable death in 41%

Ann Thorac Surg 2012;93:36‐43



MSTCVS

• Founded 1965
• Currently 91 Board Certified Thoracic Surgeons
• Statewide quality initiative

• 2001:  17 hospitals met to review STS NCD results for 1998 to 2000
• 2006:  Grew to include 28 hospitals and POCMA started
• 2008:  Site visit program initiated (O/E ratio > 1.5) 
• 2011:  BCBS hospital “bonus” for collaborative participation and 

improved outcomes



MSTCVS

85% - Agree 15% - MORG Adjudication

Collaborative Review
Review mortality summary 
and POCMA record

Local Case Review
• Concurrent
• Surgeon-directed
• Multi-disciplinary



Decade of POCMA: 2006 ‐ 2015

Rich Prager, MD



Decade of POCMA: 2006 ‐ 2015

+ STS Risk Model
84,067

No Risk Model
28,514

3.4% Mortality
(3824)

2006 – 2015
112,581

Cardiac Procedures



Annual Procedure Trends



POCMA – Phase Distribution
‐ Cardiac RFP less often
‐ Judgment more often ‐ More avoidable catastrophes

‐ Better hemodynamic Rx

‐ Similar scenarios, just different context
‐ Rescue rate for complications variable



Avoidable Deaths – All Procedures

Overall Avoidable = 38%



Pre‐op Phase: Sub‐categories



ICU Phase: Sub‐categories



Intra‐op: Sub‐categories



Top Seminal Events



Catastrophic Events



Focused Improvement Topics and Projects



Conclusions

• POCMA is a reproducible and efficient approach to identifying 
the root cause of surgical mortalities 

• Process of conducting the POCMA analysis is conducive to 
surgical “team” participation and learning

• Identification of avoidable surgical deaths and rescue pathways 
facilitates focused quality improvement

• Analytic framework of POCMA allows elaboration of new 
seminal events as surgical care evolves



Insights Derived from POCMA

Glenn J.R. Whitman, MD

Director, CVSICU
Johns Hopkins Hospital

Baltimore, MD
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Phase of Care Mortality Analysis: Comparing 
Mortality Differences Among TAVR and Surgical 
AVR Patients

Todd C Crawford, MD1, J Trent Magruder, MD1, Joshua C Grimm, 
MD1, Kaushik Mandal, MD1, Joel Price, MD1, Jon R Resar, MD2, 
Matthew Chacko, MD2, Rani K Hasan, MD2, Glenn J Whitman, MD1, 
John V Conte, MD1

1 Division of Cardiac Surgery, Johns Hopkins University School of Medicine, Baltimore, MD.
2 Division of Cardiology, Johns Hopkins University School of Medicine, Baltimore, MD.



Background (POCMA)

• Introduced in 2012 by the Michigan Society of Thoracic & 
Cardiovascular Surgeons (MSTCVS)

• Principle: each in‐hospital mortality is rooted in a seminal event
• Promotes a culture of transparency 
• Has led to quality initiatives and ultimately resulted in improved 

morbidity and mortality

Shannon FL, et al. A Method to Evaluate Cardiac Surgery Mortality: Phase of Care Mortality Analysis. Annals of Thoracic Surgery. 2012. 



Background (POCMA)

• Aortic Stenosis
• 1‐2% of patients > 65 yo
• 1 year mortality for symptomatic AS ‐> 25‐30%, 50% in those denied surgery
• Available Interventions

• SAVR – traditional approach to aortic valve disease, involves cardiopulmonary bypass
• TAVR – transcatheter aortic valve replacement 

• High risk or extreme risk patients that are not fit to undergo SAVR
• PARTNER A trial – TAVR mortality at 1 year was non‐inferior in comparison to SAVR in high risk 

patients
• CoreValve US Pivotal Trial – superior mortality at 1 year compared to SAVR in high risk patients

Smith CR, et al. PARTNER Trial Investigators. Transcatheter versus surgical aortic‐valve replacement in high risk patients. N Engl J Med. 2011. 
Mack MJ, et al. PARTNER 1 trial investigators. 5‐year outcomes of transcatheter aortic valve replacement or surgical aortic valve replacement for high surgical risk 

patients with aortic stenosis (PARTNER 1): a randomized controlled trial. Lancet. 2015. 



Objective

• To utilize a novel analytical tool to compare differences in 
sentinel events among TAVR and SAVR populations that 
ultimately culminate in in‐hospital mortality



Methods

• Patient Selection
• Any adult patient that underwent isolated TAVR or SAVR at our 

institution between 1/1/2011 and 3/31/2015 and expired during the 
postoperative hospital course

• Included patients enrolled in research trials as well as those 
receiving commercially‐available valves

• TAVR population included both extreme and high risk patients



POCMA Methodology

• Five “Phases” of Care
• Subcategories within 

each phase of care
• Goal: identify 

mortality triggers



The JHH POCMA Committee

• Every in‐hospital death reviewed in the Cardiac Surgery 
Mortality & Morbidity Conference

• Conference includes:
• Cardiac Surgery Faculty
• Cardiac Surgery Fellows
• Cardiac Surgery ICU Intensivists (anesthesia, cardiac anesthesia, 

pulmonary and critical care physicians)

• JHH modified POCMA form completed during conference
• For TAVR mortalities, interventional cardiologists provided input 

regarding the phase of care associated with the mortality



Results

• Study Population: n=770 (isolated SAVR or TAVR)
• 240 TAVR, 12 in‐hospital mortalities (5.0%)
• 530 SAVR, 10 in‐hospital mortalities (1.9%)

• TAVR
• Transfemoral – 93.8%
• Hemi‐sternotomy (direct aortic access) – 2.5%
• Transaxillary – 2.1%
• Transapical – 1.7%



Characteristics of Those Who Died



Characteristics of Those Who Died



In‐Hospital SAVR Mortalities

• Pre‐operative Phase (n=4, 40% of Mortalities)
• Cardiac Risk Factor Profile (3 out of 4)
• Two of these patients presented with endocarditis

• Post‐operative ICU Phase (n=5, 50% of Mortalities)
• Catastrophic Events (3 out of 5)
• Refractory GI bleed, intestinal ischemia, intracranial hemorrhage

• Only one mortality attributable to intra‐operative phase



In‐Hospital TAVR Mortalities

• Intra‐operative Phase of Care (75% of mortalities)
• Technical Errors (Surgeon/Cardiologist)

• Coronary Ischemia
• Acute aortic valve insufficiency
• Wire perforations/tamponade

• Catastrophic Events
• Embolic stroke
• Vascular complication

• Pitfalls 
• Narrow Sinus of Valsalva
• Low‐lying coronary ostia
• Bulky aortic valve leaflets



Limitations

• Single institution
• Low event rate

• TAVR program initiated in 2011
• ~100 isolated AVRs annually

• Preoperative phase of care consideration for TAVR
• High risk/Extreme risk population
• Preoperative comorbidities and anatomical features may contribute 

to technical challenges and postoperative complications



Conclusion

• Distinct differences exist with regard to the phase of care in 
which seminal events arise that contribute to in‐hospital 
mortality after SAVR or TAVR
• SAVR mortalities were related to patient selection and postoperative 

ICU care
• TAVR mortalities were often the result of intraoperative events

• Knowledge of the timing and location of these events may 
enable providers to implement strategic interventions that 
reduce mortality



Conclusion



Conclusion



Phase of Care Analysis

Kevin W. Lobdell, MD

Professor & Director of Regional Quality, 
Education, and Research

Atrium Health
Charlotte, NC
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Atrium Health



Atrium Health



Sanger Heart & Vascular Institute



Quality Improvement Program



Learning Organization



Risk Assessment



Ventilation Isolated CAB 2002‐2014



Phase of Care Analysis



2007‐2012 Isolated CAB

• 30.5% had multiple complications
• 56% of prolonged ventilation was isolated
• 66% of mortality was associated with 

prolonged ventilation



Prolonged Ventilation after Cardiac Surgery

• Literature review
• Collaboration with pulmonary physicians
• Risk assessment tools
• Standardized approach to assessment & risk mitigation 

strategies (POCA)
• Pulmonary consultations



• Phase of Care Risk 
Mitigation

• Prolonged Ventilation
• Preop

Prolonged Ventilation after Cardiac Surgery



• Phase of Care Risk 
Mitigation

• Prolonged Ventilation
• Intraop

Prolonged Ventilation after Cardiac Surgery



• Phase of Care Risk 
Mitigation

• Prolonged Ventilation
• ICU

Prolonged Ventilation after Cardiac Surgery



Prolonged Ventilation after Cardiac Surgery

• CUSUM 2015



Heart Team



Heart Team

*RCA2 is a trademark of the Institute for Healthcare Improvement



Perfect Care



POCA Summary

• Proactive ‐ learning system
• Interactive ‐ heart team
• Precise ‐ quantify risk & 

mitigate risk
• Expert ‐ all phases of care
• Continuity – 24/7/365
• Scalable ‐ system
• Synergy ‐ multiplicative

*RCA2 is a trademark of the Institute for Healthcare Improvement



Summary



POCMA Summary – Part 1

• POCMA is a reproducible and intuitive template for determining 
the root cause of adverse clinical outcomes

• As a template, POCMA is efficient in identifying common causes 
of surgical mortality and encourages collaborative quality 
improvement projects among all levels of the CV surgery system

• Seminal events (death triggers) can be modified as evidence‐
based treatments and our understanding of proper sequences of 
care evolve



POCMA Summary – Part 2

• The determination of avoidable mortalities or complications is a 
collaborative analytic process that is best conducted within the 
context of care

• POCMA concept has been cited and used in large scale quality 
improvement programs with good results

• Comparison of TAVR vs SAVR POCMA profiles gives insight into 
the system requirements and challenges of each procedure



Please direct questions, comments and feedback to 
Sydney Clinton, Senior Coordinator, STS Quality Metrics 

& Initiatives, at sclinton@sts.org

Questions



Thank you for viewing the STS Quality Webinar on
Phase of Care Mortality Analysis (POCMA)

Please note that webinar slides and other materials are 
posted on the STS website


