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■病床機能報告制度について 

 

平成２８年６月入院分（７月請求分）の電子レセプトにおいて、当該病棟の病棟コードを記録 

することを可能とします。プログラム更新とマスタ更新を最新の状態にされた上でこの資料を参考 

に必要な処理を行ってください。 

病床機能報告の電子レセプト記録の詳細は厚生労働省ホームページに掲載されている「病床機能 

報告制度に関する電子レセプトへの病棟情報の記録について（通知及びマスターファイル等）」 

を参照してください。 

 

■厚生労働省の病床機能報告ホームページ 

http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000055891.html 

 

掲載されている資料「病床機能報告制度に関する電子レセプトへの病棟情報の記録について」より

一部抜粋します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

このことから、記録対象は以下となります。 

・病棟コードの記録対象は病院のみ 

・自費等で入院している期間についても病棟コードの記録が必要となる。（但し診療報酬の請求が 

発生する場合のみ） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第２ 電子レセプトへの病棟情報の記録の内容 

１．記録の対象となる医療機関 

 一般病床及び療養病床を有する病院であって、電子レセプトにより診療報酬請求を行ってい 

 る医療機関。なお、有床診療所については、１病棟として取り扱うため、病棟コードの記録 

は不要とする。 

２．具体的な記録方法 

６月診療分であって７月請求分である入院分の診療報酬請求において、入院基本料等を算定 

する病棟を基本として、当該病棟の病棟コードを電子レセプトに記録する。 

なお、自費等で入院している患者については、一連の入院期間中に診療報酬請求が発生しな 

い場合は病棟コードの記録はないが、診療報酬請求が発生する場合には、入院基本料等の算 

定の有無に関わらず、６月診療分であって７月請求分である入院分の電子レセプトに病棟コ 

ードを記録すること。 

http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000055891.html
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１．システム管理の事前設定 

 

 改定対応資料「平成28年４月診療報酬改定対応（入院）」の「システム管理「5001 病棟管理情報」 

設定の切り替え」でも触れていますが、電子レセプトに病棟コードを記録するには事前にシステム 

管理の設定が必要となります。（6/27パッチプログラムで病棟設定画面の項目名をレセ電病棟情報

から病床機能報告に変更しています。） 

これについて、平成27年度 病床機能報告 報告マニュアルの４頁に以下の記載があることから、 

特定入院料算定時に記録を行う病棟コードの設定項目をシステム管理「5001 病棟管理情報」「5002 

病室管理情報」に追加しました。 

 

 

 

 

 

 

 

 

■平成 27 年度 病床機能報告 報告マニュアル 

http://www.mhlw.go.jp/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/iryou/byousyoukinou/dl/h27_hou

koku_manual.pdf 

 

 

２．病棟コードについて 

 

 電子レセプトに病棟コードの記録が必要な病棟・病室についてシステム管理に設定を行ってくだ

さい。システム管理「5001 病棟管理情報」「5002 病室管理情報」の病床機能報告コンボボックス

を以下から設定します。 

   

 

 

    

 

 

 コンボボックス右側の入力欄は病棟単位毎に１～５０の範囲で任意の番号を設定してください。 

 

 電子レセプトに記録する病棟コード（高度急性期の場合） 

 １９０６１＊＊＊＊ 

      番号欄に設定した０００１～００５０を記録します。 

 

 

 

 

 

 

 

選択内容 記録する病棟コード 

１ 高度急性期 19061**** 

２ 急性期 19062**** 

３ 回復期 19063**** 

４ 慢性期 19064**** 

病床機能報告では、病院の各病棟における看護体制の１単位をもって病棟と取り扱います。た

だし、特定入院料（※）を算定する治療室・病室については、当該施設基準の要件を満たす体

制の１単位をもって病棟として取り扱うものとします。 

（※）特殊疾患入院医療管理料、小児入院医療管理料４、地域包括ケア入院医療管理料１又は 

   ２を算定する場合は除きます。 

 

http://www.mhlw.go.jp/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/iryou/byousyoukinou/dl/h27_houkoku_manual.pdf
http://www.mhlw.go.jp/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/iryou/byousyoukinou/dl/h27_houkoku_manual.pdf
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３．システム管理「5001 病棟管理情報」設定例 

 

（１）一般病棟７対１入院基本料算定した期間に「190620001 急性期機能病棟０１」を記録する 

場合の設定例です。 

  

 「病床機能報告（入院料）」に「2 急性期」、番号に「1」を設定します。 

 

 

［補足１］短期滞在手術等基本料算定時の病棟コード記録 

 短期滞在手術等基本料２，３を算定した日は「病床機能報告（入院料）」に設定した病棟コー 

 ドを記録します。 
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（２）療養病棟入院基本料を算定した期間は「190640001 慢性期機能病棟０１」を記録し、特定入 

   院料（回復期リハビリテーション病棟入院料１）算定した期間は「190630001 回復期機能病 

棟０１」記録する場合の設定例です。 

  

 「病床機能報告（入院料）」に「4 慢性期」、番号に「1」を設定します。 

 「病床機能報告（特定入院料）」に「3 回復期」、番号に「1」を設定します。 

 

 

［補足２］病床機能報告の設定状態による電子レセプトの記録 

設定状態 入院料の算定 電子レセプトへの記録 

（入院料）のみ設定 入院基本料を算定 （入院料）に設定した病棟コー

ドを記録 特定入院料を算定（※） 

（特定入院料）のみ設定 入院基本料を算定 病棟コード記録なし 

特定入院料を算定 （特定入院料）に設定した病棟

コードを記録 

（入院料）設定 

（特定入院料）設定 

入院基本料を算定 （入院料）に設定した病棟コー

ドを記録 

特定入院料を算定 （特定入院料）に設定した病棟

コードを記録 

（入院料）未設定 

（特定入院料）未設定 

入院基本料を算定 病棟コード記録なし 

特定入院料を算定 

 

（※）算定する特定入院料によっては１単位の病棟として取り扱わない場合を考慮して、特定入院 

   料算定時に「病床機能報告（特定入院料）」の病床機能報告項目が未設定である場合は「病 

床機能報告（入院料）」に設定された病棟コードを記録します。 
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４．システム管理「5002 病室管理情報」設定例 

 

 特定入院料（救命救急入院料１）を算定した期間に「190610001 高度急性期機能病棟０１」を 

記録する場合の設定例です。 

  

 「病床機能報告（特定入院料）」に「1 高度急性期」、番号に「1」を設定します。 

 

 

 （特定入院料）の病床機能報告項目が未設定時に病室設定の特定入院料を算定した場合の 

  病棟コード記録は前頁の［補足２］を参照してください。 
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５．電子レセプトの記録 

 

 システム管理の設定が完了したら、「42 明細書」業務から６月入院分のレセプト処理を実行して 

ください。レセプト処理が完了したら「44 総括表・公費請求書」業務より電子レセプト（レセ電 

データ）を作成してください。作成された電子レセプトに診療識別「90」又は「92」の入院料記録

に続けて病棟コードが記録されていることをレセ電ビューア等で確認してください。 

※病棟コードは電子レセプトのみ記録を行い、紙レセプトの摘要欄には記載を行いません。 

 

 

     「190620001 急性期機能病棟０１」を記録したレセ電ビューアの表示例 
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６．自費等の入院期間について 

  

「病床機能報告に関する電子レセプト作成の手引き」の第４章「病棟情報の記録に関するＱ＆Ａ」 

No.１に自費等の入院期間の説明があります。 

№ 質問 回答 

1 妊娠等により自費で入院中の患者及び労

災保険により入院中の患者について、入

院基本料の算定がなく、健康保険の対象

となる疾患を診療した場合、病棟情報の

記録は必要か。 

一連の入院期間中に診療報酬請求が発生

するレセプトについて、全ての入院期間

を対象に病棟情報を記録する。ただし、

一連の入院期間中であっても、当月に請

求する診療報酬が発生しない場合は、病

棟情報を記録しない。なお、病棟情報の

記録が必要な場合の診療識別について

は、「90」又は「92」を記録する。 

 

これについて以下の入院事例で補足します。 

 

【入院事例】 

月途中に患者の保険が協会健保から国保に切り替わった場合 

（６月１日～６月１０日は協会健保、６月１１日以降は国保） 

入院期間 

６月 １日～６月 ５日（協会健保による入院） 

 ６月 ７日～６月１３日（自費による入院） 

 ６月２０日～月末（国保による入院） 

 

 この場合、協会健保の適用期間である６月１０日迄の自費入院分を協会健保に提出する電子レ 

セプトに記録し、６月１１日から１３日迄の自費入院分を国保に提出する電子レセプトに記録 

します。（保険の適用期間は患者登録された保険の有効期間から判定を行います。） 

 仮に国保に切り替わってから診療報酬請求が発生しない場合（６月１１日～月末に国保の保険 

 診療が無い場合）は、国保に提出する診療レセプト自体が存在しないことから、６月１１日か 

ら１３日の自費入院は電子レセプトに記録を行いません。 

同様に協会健保の保険適用期間に保険診療が無い場合も６月７日から１０日の自費入院は電 

子レセプトに記録を行いません。 

 

［補足］自費等の入院で入院料のカレンダーが立っていない場合 

正常分娩等で入院を行われ１日の入院料を自費マスター等で医療機関独自の金額を算定され 

る場合、「(I41)入院会計照会画面」で入院料のカレンダーを立てないようにする場合があり 

ます。この時、電子レセプトの病棟コードに記録する診療識別が判別できないことから日レセ 

では以下のように記録を行います。 

平成２８年６月の入院会計 電子レセプトの記録 

入院基本料の剤だけが存在する場合 診療識別「90」を記録 

特定入院料の剤だけが存在する場合 診療識別「92」を記録 

入院基本料と特定入院料の剤がいずれも

存在する場合 

診療識別「90」を記録 

 

 


