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作成日：2023 年 3 月 9日 

マツダ病院 ＱＣサークル活動報告書 

サークル名 CE PRIDE 

（シーイー プライド） 

発表者 畑ヶ迫 真也 

リーダー 畑ヶ迫 真也 

部署 臨床工学室 サブリーダー 中川 莉沙 

活動期間 2022 年 5月 13 日～2023 年 2月 27 日 メンバー 

 

オーナー 

 

アドバイザー 

森重 俊彦 

 

住居 晃太郎 

 

原田 靖子 

会合状況 会合回数 18 回 

 

１回あたりの会合時間   5～20 分 

 

テーマ 外来におけるペースメーカチェック時間の短縮 

 

1.テーマ選定 

 臨床工学技士（以下、CE）の業務にペースメーカチェック業務がある。過去 10年間の外来ペースメーカチェック件数

は年々増加しており、CEの中でもペースメーカチェックに関する業務が増えていた。また、外来を受診する際のペース

メーカ患者さんはペースメーカチェックだけではなく、１２誘導心電図や胸部レントゲン撮影などの検査も行う必要があ

り、それぞれの検査で待ち時間が発生していた。実際にCEが行うペースメーカチェックでも様々な項目を確認するた

め、確認する情報量が多い場合や主治医へ報告することがある場合はチェック時間が延び、患者さんの待ち時間が増

えていた。これらの背景を踏まえ、今回は外来を受診したペースメーカ患者さんの待ち時間を少しでも減らしたいと考

え、「外来におけるペースメーカチェック時間の短縮」というテーマに決定した。 

 

2.現状把握 

 2022年 5月～7月の 3カ月間にペースメーカチェックのために外来を受診した患者さん（計 62名）を対象にペースメ

ーカチェック時間の調査を行った。結果は、全体の 74％が平均の 8分以内にペースメーカチェックが終了していた。 

  

図 1 ペースメーカチェック時間の 分布 

3.目標設定 

 現状把握の結果を踏まえ、今回の目標は「ペースメーカチェック時間が 9分以上の患者さんの割合を 50％以上削減

する」に設定した。現状把握の調査でペースメーカチェック時間が 9分以上の患者さんの割合は 26％であったがこの

割合を 13％以下にする目標とした（図 2）。 
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図 2 9 分以上の患者さんの割合（目標値） 
 

4.活動計画 

 活動計画は表 1の通り。 

 

表 1 活動計画 
 

5.要因解析  

 特性要因図から、主治医へ報告するため、事前の情報収集ができていないため、CEの経験不足・知識不足、ペース

メーカ本体やプログラマの機能的問題の 4つの要因が抽出された（図 3）。 

 
図 3 特性要因図 

 

 それぞれの要因に対して検証を行った。まず、主治医への報告ついて、現状把握の調査では主治医への報告有り

の患者さんは 13名いた。その内、11 名がペースメーカチェック時間 9分以上であった（図 4）。ペースメーカチェック中

に主治医へ報告が有る場合は一旦ペースメーカチェックを中断し、外来診察中の主治医へ報告に行く必要がある。そ

れにより待ち時間が発生し、ペースメーカチェック時間が延びていると考えられた。 
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図 4 主治医へ報告有りの患者さん 
 

また、主治医へ報告した内容の内訳では 13 名中 11名が設定変更についての報告であった（図 5）。設定変更の際に

は報告のための待ち時間に加え、確認する情報量も多いため、さらにペースメーカチェック時間が延びていると考えら

れた。これらの情報は事前に情報収集できていれば確認する時間を短縮できたと思われた。 

 

図 5 主治医への報告内容の内訳 
 

その他にもペースメーカチェック中に確認する項目で時間を要することとして不整脈イベントの確認があった。ペースメ

ーカ患者さんは心房細動などの不整脈を併せ持つ患者さんが多く、現状把握の調査でも 69％の患者さんに不整脈イ

ベントがあった。そして、不整脈イベント有りの患者さんは全体的にペースメーカチェック時間が延長傾向であった（図

6）。不整脈イベントがある場合は内容の解析や件数の集計を行うため、それによりペースメーカチェック時間が延びて

いると考えられた。これらの情報についても事前に情報収取できていれば確認する時間を短縮できたと思われた。 

 

図 6 不整脈イベント有りの患者さん 
 

また、当院のペースメーカ患者さんのメーカー別の内訳をみると患者数が少ないメーカーが存在している（図 7）。それ

によりチェック件数が少なくなり、CE の経験不足・知識不足が生じていると考えられた。さらに、ペースメーカチェックで

使用するプログラマと呼ばれる測定装置もメーカーごとに違い、機能も異なっている（図 8）。これらのことから機能的問

題が生じていると考えられた。 
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図 7 メーカー別の患者さん内訳           図 8 メーカー別のプログラマ 

 

6.対策の立案 

 系統図を用いて対策の検討を行った（図 9）。 

 

図 9 対策の検討（系統図） 
 

QC メンバーで評価を行い、点数が高かった 6項目について実行計画表を作成した（表 2）。①～③の項目が事前に

情報収集するための対策。④～⑥の項目が主治医への報告時間を減らすための対策。 

 
表 2 対策の検討（実行計画表） 
 

7・対策の実施 

 ・遠隔モニタリングシステムの有効活用 

 遠隔モニタリングシステムとはペースメーカ患者さんのご自宅に専用の送信機を設置し、設置した送信機がペースメ

ーカの情報を読み込み、メーカー専用のサーバーへ自動で送信、医療従事者は病院のパソコンからメーカー専用の
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サーバーへアクセスすることで患者さんのペースメーカの情報を確認できるシステムである（図 10）。当院では外来ペ

ースメーカ患者さん 145 名中 95名（約 66％）に導入している。送信されるペースメーカの情報は自動測定結果、経時

的変化を表したトレンド、不整脈イベントの内容など、外来でのペースメーカチェックとほぼ同等の情報が確認可能で

ある。また、CEは遠隔モニタリングデータを毎月確認し、自動測定結果や不整脈件数などを患者カルテに入力する作

業を行っている。この作業を有効活用しようと考え、外来ペースメーカチェック前に、遠隔モニタリングデータからトレン

ドや不整脈の内容、患者カルテから不整脈の件数や持続時間などを確認し、確認した内容は独自にエクセルで作成

した予定表へ入力することとした。そして、この予定表は外来ペースメーカチェック時に持参するようにした。 

 
図 10 遠隔モニタリングシステムのしくみ 
 

 ・ペースメーカ患者の情報を管理しているファイルメーカーの有効活用 

 ファイルメーカーはペースメーカ患者さんの情報を管理するためにCEが作成したファイルである。このファイルメーカ

ーにはペースメーカ本体やリードの情報、現在の設定値、過去の外来ペースメーカチェックの結果、設定変更の履歴

などを患者さんごとに入力している。このファイルメーカーの情報についても外来ペースメーカチェック前に確認し、事

前に確認しておくべき項目についてはエクセルで作成した予定表へ入力するようにした。 

 

 ・設定変更プロトコルの作成 

 医師と話し合い、設定変更プロトコルを作成した（図 11）。これによりペースメーカの出力設定、感度設定、AVディレ

イ設定については主治医へ確認することなく CE がこのプロトコルに沿って設定変更できるようになった。 

 

図 11 設定変更プロトコル 
 

 ・記録用紙の見直し 

 記録用紙とはペースメーカチェック時に CEが測定結果等を記載し、ペースメーカチェック後に主治医へ提出、主治

医はこの記録用紙を見ながら患者さんの診察やカルテ記載を行っている。主治医への報告時間とCEの記載時間を減
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らすために、これまで使用していた記録用紙（図 12）を医師と話し合い新しい記録用紙（図 13）へ変更した。 

【主な変更点】 

1． メーカー専用の記録用紙へ変更 

2． 設定値の記載欄を必要最小限に変更 

3． 不整脈イベントと設定変更の記載欄をそれぞれ追加 

4． 不整脈イベントは件数と持続時間を記載するだけに変更 

5． 診断データの結果も数値のみを記載するだけに変更 

       
図 12 以前の記録用紙                 図 13 新しい記録用紙 
 

8.効果の確認 

 2022 年 11 月 16 日～2023 年 1月の 2 カ月半の間にペースメーカチェックのために外来を受診した患者さん（計 41

名）を対象に効果の確認を行った。 

[有形効果] 

 9 分以上の患者さんの割合は 2％（1/41 名）であり、目標を達成した（図 14）。 

 

図 14 9 分以上の患者さんの割合（結果） 
 

 全体の 98％は 8分以内にペースメーカチェックを終了した（図 15）。 

 
図 15 ペースメーカチェック時間の分布（結果） 
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 設定変更有りは 4名。1 名はプロトコル外の変更のため確認に時間を要し、9分以上となったが、他 3名はプロトコ

ルを使用し、全員が 8分以内にペースメーカチェックを終了した（図 16）。 

 

図 16 設定変更有りの患者さん（結果） 
 

 不整脈イベント有りの患者さんは全体の 78％（32/41 名）であったが 9分以上の患者さんは 1名のみであった（図

17）。 

 

図 17 不整脈イベント有りの患者さん（結果） 
 

[無形効果] 

臨床工学技士 

  ・事前に情報収取を行うことでチェックに対する不安が減った 

  ・外来診察中の医師へ報告する際の待ち時間が減った 

  ・ペースメーカの設定について部署内で統一できた 

 循環器医師 

  ・記録用紙を変更したことで測定値や不整脈の結果が分かりやすくなった 

 

[波及効果] 

 ペースメーカチェック時間を短縮できたことで外来処置室のベッド使用時間を減らすことができた（図 18）。それに

より外来看護師さんが他の患者さんを処置室のベッドで処置できる時間が増えた。

 
図 18 ベッド使用時間の平均 
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9.標準化と管理の定着 

 標準化と管理の定着は表 3の通り。 

  

表 3 標準化と管理の定着 
 

10.反省と今後の課題  

 反省（活動計画の振り返り）は表４の通り。 

 
表 4 反省（活動計画の振り返り） 

 

 今後の課題 

 ・今回の QCから開始した予定表の作成を今後も継続させる。 

 ・設定変更プロトコルの定期的な見直しと、その他の設定変更プロトコルや不整脈の報告に関するプロトコルについ

ても可能であれば作成する。 


