
Valorisation de l’activité SMR : maîtriser les enjeux du PMSI

Formateur : Docteur Marine QUEROUE, Médecin DIM, Consultante et Formatrice

N° de déclaration d’activité 73 65 00564 65

Tarif : 380 €
 Net de taxe

par participant
Vous souhaitez inscrire plusieurs participants ? 

Contactez-nous pour établir un devis . 

Le programme  sera mis à jour des actualités PMSI en Novembre 2024

33, Avenue du Général Leclerc
65200  Bagnères-de-Bigorre
Tel : 09 70 22 00 00
formation@mpsi-sante.fr 
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R Perfectionnez votre pratique du codage PMSI-SMR dans vos spécialités.  

Distanciel
Mardi 3 décembre 2024 (0,5 jour)

Type de formation : Distanciel

Durée de la formation : 0,5 jour 

Public cible : Médecins DIM (débutant), Médecins Responsable de Service, 

Responsable PMSI

Objectifs généraux de la formation :

• Connaître les variables impactant la valorisation des séjours SMR

• Comprendre les mécanismes généraux d'attribution des tarifs (groupage en GME/GMT, DMS et grilles 

tarifaires)

• Circuit du recueil PMSI : Identifier les leviers d'action et points de vigilance

Modalités pédagogiques :
Apports didactiques et exercices interactifs
Méthodes d’évaluation :
Quizz vérification des connaissances. Questionnaire de satisfaction en fin de formation.

Préparation et suivi de la formation :
Adaptation du programme aux besoins des participants : questionnaire de positionnement en ligne en 
amont et recueil des attentes des participants en début de formation (tour de table). Les participants 
peuvent soumettre leurs questions aux formateurs avant la session de formation lors du questionnaire de 
positionnement.
A l’issue de la formation, les participants recevront les supports de formation sous format pdf et pourront 
poser leurs questions aux formateurs par mail à formation@mpsi-sante.fr
Assistance technique et pédagogique :
Pour toute question technique ou pédagogique aux formateurs, vous pouvez joindre le service formation 
par téléphonne au 09 70 22 00 00 ou par mail à formation@mpsi-sante.fr
Pour que la formation soit une chance pour tous, notre entreprise est engagée dans une démarche 
d’accueil et d’accompagnement en formation des personnes en situation de handicap. Vous pouvez 
contacter notre référent handicap, par téléphone au 09 70 22 00 07 ou par mail à 
referent.handicap@mpsi-sante.fr 
Programme :
Le présent programme est susceptible d’être adapté dans son déroulé pédagogique (rythme, séquençage, 
groupes de travail) afin de prendre en compte les attendus des participants et leur niveau de connaissance 
initial.
Séquence 1 : Hospitalisation complète
• Les variables impactant la valorisation (groupage) : Morbidité, Réadaptation, Lourdeur et Sévérité
• Durée de séjour et grilles tarifaires
Séquence 2 : Hospitalisation partielle
• Les variables impactant les valorisation (groupage) : Morbidité et Réadaptation
• Grilles tarifaires
Séquence 3 : Circuit du recueil PMSI - Leviers d’actions et points de vigilance

Horaires  de la formation  : 14H00-17H30 



BULLETIN D’INSCRIPTION 
Formulaire à nous retourner rempli et signé par courriel à : formation@mpsi-sante.fr . 

Si vous souhaitez inscrire plusieurs salariés et bénéficier d’un compte « Responsable Formation » merci de 
nous contacter à l’adresse ci-dessus. 

 
 
 

contact@mpsi-sante.fr 

 

+33 (0) 9 70 22 00 00  

Lundi au Vendredi  

De 9h00 à 18h00 

www.hospireport.fr 

R.C.S. 524 368 859 Tarbes 

Capital 180 000 € 

FORMATION 

Intitulé de la formation :  

Date(s) : 

Lieu : 

 
PARTICIPANT ETABLISSEMENT 

☐   Madame                   ☐   Monsieur 
 
NOM Prénom : 
 
 
Modalité de suivi souhaitée : 

                 ☐ Distanciel            ☐  Présentiel * 
* Uniquement pour les sessions proposées en formation hybride. 

 
 
Fonction : 
 
 
Courriel : 
 
N°de téléphone : 
 

☐ Public        ☐ ESPIC        ☐ Privé 
 
Nom de l’établissement employeur : 
 
Adresse postale : 
 
 
Code postal : 
 
 
Ville : 
 
SIRET, SIREN ou FINESS : 
 
 

Champs traités : ☐  SSR   ☐ MCO   ☐ HAD  ☐ PSY 
 

 
DIRECTION ETABLISSEMENT RESPONSABLE DE FORMATION 

☐   Madame                   ☐   Monsieur 
 
NOM Prénom de la Direction : 
 
 
Fonction : 
 
 
Courriel : 
 
N°de téléphone : 
 

☐   Madame                   ☐   Monsieur 
 
NOM Prénom Resp de Formation : 
 
 
Fonction : 
 
 
Courriel : 
 
N°de téléphone : 

 

Prise en charge et règlement de la formation 
 
Règlement pris en charge par : 
 
Adresse de facturation (si différente) : 
 
Fait à :                                                                   Signature et cachet : 
 
Le :                                                                                  

Engagé pour l’accueil et 
l’accompagnement en formation de 
tous, n’hésitez pas à contacter notre 

référent handicap : 
referent.handicap@mpsi-sante.fr 

mailto:formation@mpsi-sante.fr
http://www.hospireport.fr/

