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Összefoglalás 
Célkitűzés: Jelen dolgozatunkban a teljesítmény-volumen korlát (TVK) 2010-2012. közötti, a 
degresszív elszámolás irányába tett visszavezetését kívánjuk bemutatni. 
Adatok és módszerek: Az elemzésben szereplő adatok az Országos Egészségbiztosítási 
Pénztárnak (OEP) küldött jelentéseken alapulnak és mindenhol az aktív fekvőbeteg 
szakellátásra vonatkoznak. Elemzésünkben elsősorban a 2009-2012. közötti időszakot 
vizsgáltuk. 
Eredmények: A részlegesen (előre meghatározott alapdíjjal finanszírozott teljesítmény 
[EMAFT] vagy degresszív TVK révén) kifizetett aktív fekvőbeteg súlyszámok aránya az 
összes súlyszámon belül igen eltérő volt. Az EMAFT esetében 2009-ben a finanszírozott 
országos teljesítmény 25-30%-a került a lebegődíjas elszámolás alá. A degresszív TVK 
esetében pedig 2011-től a finanszírozott országos teljesítmény 1-7%-át számolták el a 
degresszív sávban, előre kiszámítható, 45.000,- Ft/súlyszám értékkel. A Pécsi 
Tudományegyetem Klinikai Központ számára a legnagyobb veszteség (2,1 milliárd Ft) a 
2009. évben keletkezett, amikor év közben vezetették be az EMAFT rendszert. Bár 2010-ben 
és 2011-ben a PTE finanszírozási vesztesége mérséklődött 2009-hez képest, azonban még 
mindig igen magas volt (1,46 illetve 1,3 milliárd Ft). A részleges finanszírozás hatására 2004-
2012. között a PTE 8,1 milliárd forintos bevételkiesést szenvedett el. 
Következtetés: Az EMAFT alkalmazása kiszámíthatatlanná tette az intézmények 
finanszírozását. A degresszív TVK 2011-es ismételt alkalmazása révén kiszámíthatóbbá vált 
az intézményi finanszírozás, ugyanakkor a forráskivonás mértékét csak csökkenteni sikerült, 
de megállítani nem. 
Kulcsszavak: egészségbiztosítás, finanszírozás, egészségpolitika, egyetem 
 

Switching the performance volume limit (PVL) to degressive financing 
method in the active inpatient care between 2010-2012 

 
Summary 
Objectives: The aim of our study was to investigate the financial effects of switching from the 
so-called performance volume limit (PVL) to degressive financing method.  
Data and methods: The data in our analysis were derived from the nationwide administrative 
dataset of the National Health Insurance Fund Administration (OEP), and always regard 
active inpatient care. We examined mainly the period between 2009 and 2012.  
Results: The ratio of partially paid [based on preannounced performance base-fee (PPBF) or 
performance volume limit (PVL) financing method] active inpatient cost-weights to total 
cost-weights varied extremely. In case of PPBF financing in 2009, 25–30% of the total 
national performance fell under floating fee structure. In case of degressive PVL from 2011 
onwards, 1 to 7% of the national performance fell in the degressive zone, with a prefixed 
value of 45,000 HUF/cost-weighs. For the Clinical Centre of the University of Pécs, the 



 
 

greatest deficit occurred in 2009, when PPBF was introduced within the year. In 2010 and 
2011, the deficit of the University of Pécs lessened to some extent compared to 2009; 
however, it was still rather high (1,46 and 1,3 billion HUF, respectively). Due to partial health 
insurance reimbursement, the University of Pécs realized 8.1 billion HUF revenue losses 
between 2004 and 2012. 
Conclusions: Application of preannounced performance base-fee rendered institutional 
financing nearly incalculable. Renewed application of degressive performance volume limit in 
2011 made institutional financing more calculable; however, it failed to entirely stop source 
withdrawal. 
Keywords: health insurance, health care financing, health policy, university 
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