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A trianoni országvesztés kapcsán a köz-
tudat részét képezik azok az emberi, terüle-

ti és gazdasági veszteségeinket bemutató szám-
adatok, melyek az elcsatolással idegen kézre 
kerültek. Erdőket, szántókat, bányákat, utakat, 
vasutakat, gyárakat vesznek ilyenkor számba és 
a határokon kívül rekedtek lélekszámát. Nagyon 
ritkán, de inkább soha nem esik szó azokról a 
veszteségekről, melyek az egészségügyben érték 
Magyarországot, pedig ennek is óriási jelentő-
sége volt mind a népesség, mind pedig a nem-
zetgazdaság szempontjából – akár a kórházi, 
akár a balneológiai, ásványvízi értékekre, akár a 
felépített egészségügyi ellátás rendszerére gon-
dolunk. Az egészségügy tipikusan olyan terület, 
ahol nemcsak anyagi javak, kórházak, klinikák, 
fürdők, ásványvíz palackozók maradtak határon 
kívül, hanem komoly szellemi tőkét képviselő, 
jól működő szakmai közösségek, szerkezetek 
bomlottak meg.

megcsonkított ország, 
megcsonkított közegészségügy

A modern magyar egészségügyi közszolgálta-
tás megteremtésének alapjai Balassa János (1814–
1868) nevéhez fűződnek. Balassa törekvéseinek 
törvényi alapja az 1876. évi XIV. törvénycikkben 
foglalt kerettörvényben látott napvilágot. Nagy 
kórházi beruházások kezdődhettek, melyek az 

intézményes betegellátást biztosították; 1895 és 
1915 között megháromszorozódott a kórházak és 
más gyógyhelyek, illetve a férőhelyek száma. Az 
1914-es statisztikai adatok szerint Magyarorszá-
gon Fiuméval és Horvát-Szlavóniával együtt 461 
kórház működött, melyből Magyarország terüle-
tére 425 esett és ez 43 819 kórházi ágyat jelentett. 
Ugyanakkor sorban alakultak a megelőzést és a 
védelmet nyújtó szervezetek, segítve az alkoho-
lizmus, a tbc és a más betegségek elleni küzdel-
met. Legjelentősebb mégis a szervezett anya- és 
csecsemővédelem volt, az 1906-ban alakult Or-
szágos Gyermekvédő Ligával, majd az 1915-ben 
alapított Országos Stefánia Szövetséggel. Az 
egészségügyi személyzet száma is arányosan nőtt 
a feladatokkal. 1895-ben 4424 orvos tevékenyke-
dett Magyarország területén, míg 1913-ban már 
5758. Ez azt jelentette, hogy amíg előbb százezer 
lakosra 27,9, az utóbbi esetben 30,9 orvos jutott.

Az első világháború kezdetére esett volna 
a Magyarországon meglévő kórházak újabb 
fejlesztése, de ez a háború miatt elmaradt. To-
vább nehezítette a helyzetet, hogy a trianoni 
országcsonkítás úgy a szakszemélyzet tekinteté-
ben, mint az anyagi értékeket tekintve szinte le-
hetetlen helyzetbe hozta a magyar egészségügyi 
struktúrát. Ahogyan az adatokból kiderül, az 
ország határain belül 1921-ben mindössze 183 
kórház maradt, 26 451 ággyal, és így a „százezer 
lakosra eső betegkontingens 330 volt”.1
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A romok eltakarítása után gondolhattak csak 
az építkezésre; 1921-től indulhatott meg a kórhá-
zi fejlesztés, hiszen az intézmények száma és mi-
nősége is elégtelennek bizonyult. Ezzel egyidőben 
megkezdődött az egészségvédelmi és megelőző 
intézményrendszer újjászervezése és kiépítése.

Csonka-Magyarországon az intézményrend-
szer feldúlása mellett a trianoni határok alaposan 
megváltoztatták a szakszemélyzet helyzetét, kü-
lönösen pedig az orvosok létszámának alakulá-
sát és eloszlását. A trianoni békediktátum után 
megmaradt területeken – mivel a peremterületek 
orvosellátottsága rosszabb, a központi terüle-
teké pedig jobb volt – fordított arány érvénye-
sült. Az orvosok száma abszolút értékben – az 
országcsonkításból adódóan – csökkent ugyan 

az 1917-es adathoz viszonyítva, a lakosságra 
vetített arányát tekintve azonban nőtt, hiszen 
százezer lakosra hirtelen 58 orvos jutott. Ezzel 
és a további növekedéssel a megmaradt terület 
orvosellátottsága a nyugat-európai országok el-
látottságának színvonalát érte el. 1921–22-ben 
százezer lakosra Franciaországban 62, Németor-
szágban 73, Magyarországon 58 (a kirurgusokkal 
együtt 68), Dániában 60, Norvégiában 40 orvos 
jutott. Eloszlásuk hihetetlen aránytalanságot 
mutatott, hiszen Budapesten élt az orvosok több 
mint 44 százaléka. Ugyanakkor az 1922-ben 
meglévő 468 közegészségügyi kör közül 17-ben 
egyáltalán nem volt körorvos.

Az orvosok nagy számban áramoltak be a 
megszállt területekről. Egy 1930-as felmérésből 

Magyarország kórházai 1908-ban
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kiderül, hogy a Budapesten működő orvosok 
28,5 százaléka a megszállt területeken született. 
A menekültekre és a vagonlakókra vonatkozó 
statisztikai adatok szerint az elszakított terül-
tekről 1918. október 30-tól 1924. június 15-ig 
280 orvos illetve gyógyszerész érkezett.2

A megnövekedett orvoslétszámon az első 
időben úgy próbáltak segíteni, hogy javították 
az egészségügyi szakszolgálatot: ahol csak lehe-
tett, közhatósági orvosi állások szervezését in-
dították meg; később a fejlődő kórházügy adott 
kenyeret a növekvő számú orvostársadalomnak, 

„az orvosok nagy tömegei pedig az 1927. és 1928. 
években nagyarányúvá kifejlesztett társadalom-
biztosító intézményeknél igyekeznek a létmini-
mumhoz szükséges keresethez jutni.”3

A folyamatos és nagy lépésekben folyó fejlődés 
a gazdasági válság miatt ugyan megtorpant, de 
még így is sikerült elérni, hogy 1938-ra a cson-

ka országban az orvosi és 
a kórházi ellátottság az 
addigi maximumot érje 
el. 1938-ban Csonka-Ma-
gyarország területén 308 
különböző gyógyintézet-
ben 48 898 ágy állt a bete-
gek rendelkezésére, amiből 
százezer lakosra 540 jutott. 
Ez azt jelenti, hogy 17 év 
alatt 121 kórházat építet-

tek, a betegágyak száma ebben az időszakban 
26  451-ről 48  898-ra nőtt. Ezzel Magyarország 
európai összehasonlításban középmezőnybe ju-
tott a kórházi ágyak tekintetében. Az eredmény 
megmutatkozott az ezer lélekre eső halálozások 
arányának csökkenésében is. Míg 1921-ben az 
utolsó előtti helyen állt az ország, 21,20 ezrelék-
kel, addig 1937-ben 14,20-ra csökkent ez a szám, 
és az összehasonlításban a kilencedik helyre lé-
pett elő. Ekkor az európai listát Németország 
vezette 11,81-gyel; az ezer lakosra eső halálozási 

szám Angliában 12,42, Csehszlovákiában 13,27, 
Franciaországban pedig 15,32 volt.4

A megelőzésnek, felvilágosításnak, a szakem-
berek munkájának és a kórházi ellátottságnak 
köszönhetően a csecsemőhalandósági statisz-
tikákban is javulás volt tapasztalható. Míg az 
1921 és 1925 közötti időszakban a halandóság 
18,7 százalék volt, addig fokozatos csökkenést 
mutatva, az 1936 és 1939 közötti időszakban 
ugyanez a mutató 13,2. A javulás nemzetközi 
szinten is megmutatkozott, hiszen az 1925 és 
1929 között mért időszakban Magyarország 
messze elmaradt a németalföldi 4,57, a dán 8,81 
és a német 9,81 százalék mögött.5

felvidék visszatér

Az 1938–39-es év fordulója nemcsak az ország, 
de a közegészségügy szempontjából is forduló-
pontot jelentett. Felvidék visszacsatolt területe-
in a kórházak kifejezetten jó állapotban voltak 

– eltekintve a kiraboltaktól –,a legmodernebb 
gépekkel felszerelve. Ennek az örvendetes dolog-
nak egyszerű, nem közvetlenül emberbaráti oka 
volt. „A történelmi Magyarország Felvidékéről a 
cseh államuralmi törekvések keretébe szorított 
Szlovákia és Podkrpatská Rus területén a cseh 
igazgatás finánc- és csendőrépületein, szlovák is-
koláin kívül a befizetett adók egy hányadát csak 
út- és kórházépítésre használhatták. Utat csak 
Prága és Pozsony felé volt szabad építeni. A Ma-
gyarország felé vezető bekötőutak mind rosszak. 
Nem maradhatott tehát más hátra, mint az a 
lehetőség, hogy a kórházakat fejlesszék”6 – írta 
Jäger Gyula.

Jäger a kórházak kivonuláskor történt kiürí-
tését hivatalos kifosztásnak nevezi, ami meg is 
felel a tényeknek, hiszen az átadás előtt a kór-
házak rendelkezést kaptak, hogy a különböző 
osztályokat államérdekből át kell költöztetni a 
megmaradt csehszlovák adminisztrációjú terü-

„(…) a trianoni 
országcsonkítás úgy 
a szakszemélyzet 
tekintetében, mint 
az anyagi értékeket 
tekintve szinte lehetetlen 
helyzetbe hozta a 
magyar egészségügyi 
struktúrát.”
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letre. A szállításról a kórház vezetésének kellett 
gondoskodnia. Kizárólag rajtuk múlott, hogy 
mi történt a kórház felszerelésével; azokon a 
helyeken, ahol a kórház vezetése is elment, min-
dent magukkal vittek.

A kórházaknak és az egészségügyi ellátásnak 
megfelelő állapotban találták a terület lakos-
ságát. A halálozási arány nagyjából megfelelt a 
csonka országi adatoknak; a szaporodási arány-
szám és a gyermekhaladóság viszont magasabb 
volt, mint a trianoni területen. Míg ez utóbbi-
ban 12,5 csecsemőhalál jutott száz élveszülöttre, 
addig a visszacsatolt részeken (Kárpátalja nél-
kül) 13,6.7 Ez nem is meglepő a Gömör megye 
szülészeti viszonyait elemző munka adatainak 
fényében: Kriesch Lajos beszámolójából tud-
hatjuk, hogy a rimaszombati – egyébként az 
elcsatolás évei alatt modernizált és nagyszabá-
sú – kórházban nem volt szülészorvos, és a szü-
lészeti osztály csak a sebészet egy elhanyagolt 
tartozékaként (!) működött. E szülészeti szem-
pontból hihetetlenül rossz kórházi ellátottság és 
szakemberhiány azt feltételezte volna, hogy az 
otthonszülések előtérbe helyezése miatt képzett 
bábák látták el a lakosságot. Azonban nem így 
történt. A csonka országi bábaellátottsághoz 
viszonyítva nagyon nagy különbségeket látunk. 
A tárgyalt területen a gyér kórházi és szakorvo-
si ellátottság mellett is csupán 61 bába jutott 93 
882 lakosra. Közülük 49-nek volt képesítése, a 
többi úgynevezett cédulás bába, akik csak né-
hány hetes tanfolyamon szereztek szaktudást. 
A bábák 44,26 százalékának kora 60 és 80 év 
közötti volt, vagyis szaktudását nagyon régen 
szerezte, megújítása pedig nem volt kötelező.

A kárpátaljai helyzet még ennyire sem volt 
kedvező. A születésszám viszonylag magas 
volt: 1000 lakosra 26,7 élveszületés jutott 
1939-ben, viszont a csecsemőhalandóság igen 
magasnak bizonyult, 100 élveszülöttre elérte 
a 18,7-et. A különböző fertőző betegségek is 

nagy számban fordultak elő, a kiütéses tífusz 
szinte endémiás méretű volt, de a malária és a 
fertőző agy- és gerinchártya-gyulladás ugyan-
csak számos esetben előfordult.8

Kárpátalja kórházi ellátottsága igen gyér 
volt. A földrajzi- és településviszonyok megha-
tározóan befolyásolták a kórházi körzetek léte-
sítésének lehetőségeit. Mint a szakemberek fo-
galmaztak, itt nem kórházi körzetekről, inkább 

„akcióvonalakról” lehetett beszélni. Kárpátalján 
az ungvári, beregszászi és munkácsi kórház 
mellett, az aknaszlatinai és a nagyszőllősi in-
tézményben tudtak betegeket ellátni. A régi 
alapítású nagyszőllősi báró Perényi kórház 239 
beteg befogadására volt alkalmas. Két régi és két 
új épületből állott, modern, 140 ágyas sebészeti 
osztályát a visszatérés időpontjában még nem 
fejezték be. Ugyanakkor az Aknaszlatinában 
talált, 1932-es alapítású, 41 ágyas – a munkácsi 
kórház fiókintézeteként működő – intézmény 
kitűnő állapotban volt.

erdély közegészségügyi  
viszonyai

Az erdélyi közegészségügyi helyzetet felvá-
zoló munkák igen vegyes képet tárnak elénk. 
Szarka Ödön doktor (1902–1975), aki az első 
felmérések egyikét készítette, így ír: „A visz-
szakerült kórházak állapotát vizsgálva, arra 
a megállapításra kell jutnunk, hogy fejlődésük 
óramutatója – igen kevés kivétellel – megállott 
abban a pillanatban, amikor az 1914–1918. évi 
világháború első puskalövése eldördült (…). A 
visszacsatolt erdélyi országrészben a legtöbb 
kórház abban az állapotban van, amelyben a 
világháború találta (…). Új építkezést nagyon 
kevés helyen találunk, azok is jó részben befeje-
zetlenek”.9 Magyary Gerő Zoltán (1898–1954) 
a Székelyföld kórházait vette számba. Gerő 
szerint a „román impérium” ezen a színtiszta 
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magyar területen a már meglévő intézménye-
ket is sorvasztotta, igyekezett elszegényíteni 
a lakosságot. Mivel megfelelő román képzett 
személyzet nem volt, az elcsatolás után a leg-
több helyen megmaradt a magyar szakember-
gárda, ám ez nem segített a kórházak sorsán, 
hiszen a kórház vezetője nem tudott támoga-
tást szerezni hivatalos helyről. Változás akkor 
következett be, amikor nagyjából tíz évvel az 
elcsatolás után – kellő szakszemélyzetet ki-
képezve az egyetemeken – megkezdték e kór-
házakban is a vezető szakszemélyzet lecseré-
lését. Fejlődés a harmincas évektől kezdődött: 
államosítják a kórházak nagy részét, tataroz-
zák, felszerelik, sőt újakat is építenek. A bécsi 
döntés után a kivonulásra biztosított időt arra 
használták, hogy ahol csak lehet, kiürítsék a 
kórházakat. Nagyváradon szinte alig vittek el 
valamit, Marosvásárhelyen viszont majdnem 
teljesen kiürítették az új kórházat. A kirabolt 
kórházakat a hadsereg saját felszereléséből lát-
ta el, és Magyary Gerő szerint nem volt olyan 
kórház, ahol megakadt volna a betegellátás.

Vitéz Nagy Iván emlékezett meg a kolozsvári 
egyetemi klinika visszatérésének momentumai-
ról, illetve az ott talált helyzetről. A klinika és az 
egyetem a rektori iroda kulcsainak szimbolikus 
átadásával került vissza a magyar államhoz. Az 
ünnepélyes pillanatokat a kivonuláskor gyak-
ran rombolásba forduló román kiürítés képei 
csorbították. Az egyetem megújulása 1872-ben 
történt; a millennium évében korszerű klinikai 
telep építése kezdődött; a kolozsvári Európa 
legmodernebben felszerelt egyetemei közé tar-
tozott a huszadik század elején. Az általános 
kór- és vegytani intézetet, a vele kapcsolatos 
Pasteur-kórházzal és a gyógyszertani intézettel 
együtt az első világháború kitörésének idején 
szerelték fel.

Húszéves regnálás után tizenegy nap állt a 
románok rendelkezésére, hogy elhagyják Kolozs-

várt. Ez az idő bőségesen elég volt arra, hogy ki-
ürítsék mind a klinikákat, mind pedig az egye-
temet. „A kivonulás előtt teherkocsi teherkocsi 
után szállította el a klinikákról az ágyakat, ágy-
neműt, a röntgenkészüléket, a műtőasztalokat, 
mikroszkópokat, sterilizátorokat stb., úgy, hogy 
a rögtön elrendelt összeírással felvett leltárak 
szerint közel másfélmillió pengő értékű kór-
házi felszerelést vittek magukkal. (…) Igen sok 
rongálás is történt: a vadonatúj sterilizátorokat 
bekapcsolták, úgy, hogy 24 óra alatt teljesen ki-
égtek, másutt a könyveket a földre dobálták, a 
kémlelőcsöveket összetörték és az otthagyott 
mikroszkópokból kicsavarták a lencséket” – írta 
Nagy.10 A könyvállományban is igen komoly hi-
ányok keletkeztek.

a visszacsatolt délvidék 
kórházai és egyéb gyógyintézetei

1941 tavaszán Délvidék egyes területei vissza-
kerültek az anyaországhoz. A visszatéréskor a 
bácskai területen mindössze négy közkórház, 
egy magánkórház és tizenhárom magánszana-
tórium látta el a lakosságot, ami azt jelentette, 
hogy a 786 107 lélekre mindössze 1524 betegágy 
jutott. Az 1908-as adatok szerint négy kisebb, 
osztatlan, századeleji alapítású kórház műkö-
dött még Kúlán, Magyarkanizsán, Palánkán és 
Futakon, ám ezek az elcsatolás évei alatt meg-
szűntek.

Általában és több szerző tollából is megál-
lapítást nyert, hogy Bácska közegészségügyi vi-
szonyai köszönő viszonyban sincsenek gazdag-
ságával.

Igen hamar megszülettek az első áttekintő 
munkák a jugoszláv közegészségügyi rendszer-
ről, amely rendszer a bánságokon belül a köz-
egészségügyi körökben végzett munkán ala-
pult. Bácskában mindössze 10 körorvosi állás 
volt, egészségházak Szabadkán, Zomborban 
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és Újvidéken működtek, s ezeken kívül még 
12 egészségügyi állomás. De az „egészségügyi 
állomások főleg a dobrovoljac11 telepes-köz-
ségek közegészségügyét szolgálták, és benne 
a gyógyítás és a gondozás számára egyforma 
helyet biztosítottak. Az egészségügyi állo-
más a dobrovoljac település egy-egy körzeté-
nek egészségügyi központja volt, amelynek 
földszintjén a rendelő, váró, védőnői lakás és 
a fürdő nyert elhelyezést, míg az emeleten az 
orvosnak volt háromszobás lakása.”12 A tüdő-
betegség igen elterjedt volt ezen a területen is, 
de a tbc elleni küzdelem nem bizonyult haté-
konynak. Gyakori volt még a trachoma, és a 
diphtériás megbetegedések száma is 30 száza-
lékkal volt magasabb, mint az anyaországban 
ezidőtájt. A fertőtlenítőgépek száma kielégítő 
volt, csupán két probléma volt velük: az egyik, 
hogy aránytalan volt az eloszlásuk, a másik pe-
dig, hogy elöregedett, gyakran hasznavehetet-
len gépekről volt szó.

Szembetűnő volt, hogy a visszafoglalt bács-
kai területen egyetlen gyermek- vagy csecse-
mőosztály nem működött a kórházakban, és 
a jugoszláv hatóságok nem nagyon üldözték 
a magzatelhajtást sem. Mint Vilmon Gyula 
(1897–1966) és Dunszt Ferenc írták, a „jugo-
szláv megszállás alatt a vármegye bábaellátott-
sága kifogásolható volt. A visszafoglaláskor 
talált bábáknak több mint 50 százaléka előre-
haladott korú volt és kellő szaktudással nem 
rendelkezett. Oklevelét még az 1900 és 1910-
es években magyar bábaképzőben szerezte, s 
szaktudását ismétlőtanfolyamokon való rész-
vétellel egyáltalán nem, de legfeljebb csak egy 
alkalommal újította fel. A bábák letelepedését a 
hatóságok egyáltalán nem irányították. Így tör-
ténhetett meg, hogy egyes jómódú községekben 
10–12 szülésre esett egy bába, viszont 60–80 
szüléssel bíró szegényebb községben okleveles 
bába egyáltalán nem működött.”13 Szülőottho-
nok is igen gyéren épültek, éppen ezért az „1942. 

Délvidék kórházai 1941-ben
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év folyamán az Országos Egészségvédelmi Szö-
vetség két szülőotthon létesítését határozta el. 
Bácskossuthfalva és Temerin községekben a 
szülőotthonok az 1943. évben kerülnek kivi-
telezésre.”14 A szülőotthonok a háború ellenére 
elkészültek, a bácskossuthfalvi szülőotthon a 
hatvanas évek végéig fogadta a szülő nőket és az 
épület a mai napig egészségügyi intézményként 
működik.

A két világháború közötti időben igazán 
nagy fejlesztés tulajdonképpen csak Zombor-
ban történt, ahol a kórházi ellátottságot két 
intézmény biztosította; az egyik a vármegyei 
kórház volt, a másik pedig a városi fenntartá-
sú kórház, mely a Szemző István Alapítvány-
ból létesült, de fenntartását a városnak kellett 
viselnie. Az alapítványt a gyermektelenül el-
hunyt Szemző István vagyona képezte. Szem-
ző, aki 1914-ben a vármegye és Zombor székes 
királyi város főispánja is volt, 547 katasztrális 
holdat hagyott szülővárosára, Zomborra, az-
zal a kikötéssel, hogy kórházat építsenek belő-
le. Amennyiben a kórház záros határidőn belül 
nem készült volna el, úgy a vagyon a Magyar 
Tudományos Akadémiára szállt volna. Végül 
1935-ben felépült és közös igazgatás alá került 
a már meglévő intézettel.

Különösen érdekes és tanulságos a Délvidék-
kel, de a többi visszacsatolt területtel kapcsolat-
ban is az elemzés, melyet vitéz Galambos József 
közölt a Népegészségügy 1942-es évfolyamában. 
Ez az írás egy délvidéki járás, nevezetesen a mu-
ravidéki, lendvai járás egészségügyi igazgatásá-
nak megszervezésén keresztül bemutatja mind-
azokat a nehézségeket, feladatokat, amelyekkel 
a visszacsatoláskor az egészségügyben találkoz-
tak, de képet vázol arról is, hogyan, milyen mód-
szerekkel kezdték a munkát és milyen célokat 
tűztek ki maguk elé.

Az első és egyik legfontosabb az orvosi el-
látás biztosítása volt, ami némi nehézségbe üt-

között, hiszen a külföldről betelepült orvosok 
a visszacsatolás után elhagyták az országot, de 
volt olyan példa is, amikor az orvoshiányra való 
tekintettel igénybe vették a maradó külföldi or-
vos szolgálatait. Ezeket az orvosokat nyilvántar-
tásba vették és Galambos meghozatta számukra 
az orvoskamarai fegyelmi szabályzatot és díj-
szabást. Mivel a jugoszláv uralom alatt a ható-
sági orvosi munka szinte ismeretlen volt, ezért 
beszerezte Kerényi Gyakorlati egészségügyi köz-
igazgatás című könyvét a körorvosok számára, 
emellett maga is készített egy rövid, körorvo-
si feladatokat összegző útmutatót. A bábákat 
számba vették és felmérték képzettségüket. 
A hiányos és régebbi képesítéssel rendelkező 
bábáknak Galambos tanfolyamot hirdetett és 
biztosította számukra a felvételt a szombathe-
lyi bábaképzőbe. Összegyűjtötte és megküldte 
a bábautasításokat, rendeleteket a bábáknak, 
sőt a vend nyelvű bábák számára vend nyelvre is 
lefordíttatta. A Magyar Bábaegyesületbe való 
belépésre és a Szülésznők Lapjának olvasására 
ösztönözte őket.

kiszámíthatatlan milliók  
– fürdőink idegen kézen

A kórházi és az azokhoz kapcsolódó egyéb 
veszteségek felméréséhez viszonyítva  sokkal 
hamarabb mérték fel és tették szóvá az or-
szágcsonkítással fürdőinket, ásványvízterme-
lé  sünket, egész balneológiai struktúránkat ért 
veszteségeket. Szerepet játszhatott ebben, hogy 
nyilvánvaló, részben számszerűsíthető volt a 
nemzetgazdaságot közvetlenül ért veszteség, s 
a magántőke is komoly érdekeltségekkel ren-
delkezett ezen a területen. Magyarország Te-
rületi Épségének Védelmi Ligája már 1918-ban 
felszólította a Magyar Balneológiai Egyesület 
Igazgatótanácsának tagjait, hogy vegyék szám-
ba azokat a károkat, amelyek országunkat a 
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határmódosításokkal balneológiai szempont-
ból érhetnék.

Magyarországon a gyógyforrások, gyógy-
vizek felhasználása bizonyíthatóan az ókorig 
vezethető vissza. Ennek ellenére az 1870-es 
évek végéig szinte csak helyi jelentőséggel bíró 
fürdőkkel rendelkezett az ország. Az első nagy 
fürdőfejlesztések a nyolcvanas években kez-
dődtek. Szél Tivadar 1930-ban kiadott Egész-
ségügyi statisztikája szerint 1898-ban az ország 
180, 1915-re 204 gyógyfürdővel rendelkezett, 
nem számolva itt a Horvát-Szlavónországhoz 
tartozó és tengerparti fürdőket. A trianoni 
békediktátum után ebből 46 fürdő Magyaror-
szágra, a többi az annektált területekre esett. 
Amint a Ligának írt beszámolókban is megfo-
galmazódott a kérdés: mi jogon tehetné rá kezét 
ezekre a mérhetetlen értékekre, a magyar kultúra 
részét képező és magyar erőből létrehozott, gazda-
sági szempontból is kiemelkedő értéket képviselő 
ágazatra idegen uralom?

Nyilván gyakran nem érzelmektől mentesen 
írnak a kérdésről, de érdemes szó szerint idézni: 

„Ez pedig égbekiáltó jogtalanság és igazságtalan-
ság, mert valamennyi magyar fürdőnek, még a 
leghatárszélibb fekvésűnek és a tiszta nemze-
tiségi vidéken létesítettnek is, keletkezése, fej-
lesztése, mai fénye és sikere magyar szellemi 
munkának, a magyar orvosok összetartásának 
és állandó serkentő behatásának és a magyar 
tőke koczkázatos és merész vállalkozásának 
az eredménye. Nincs egyetlen fürdőnk sem, a 
mit akár idegen tőke, akár – bátran kimond-
hatjuk – nemzetiségi érdekeltség létesített vagy 
tartott volna fenn, ellenben a legtöbb fürdőnk 
terményekben, élelmiszerekben, ipari foglala-
tosságban szegény és nyomorult életű nemzeti-
ségi vidékeken áldást és bőséget terjesztett maga 
körül, kultúrát teremtett, s gazdaggá tett tót- és 
románlakta községeket a nélkül, hogy bármily 
legcsekélyebb erőszakot gyakorolt volna is a 

nemzetiségi érzületre (…). Kiszámíthatatlanok 
azok a milliók, a melyeket e hegyvidéki fürdők-
be a magyar tőke belefektetett. Mi jogon tenné 
rá a kezét e mérhetetlen értékre az évszázados 
magyar kultúra e teremtményeire az idegen hó-
dító. Csupán annak jogán, hogy e területeken 
élő szegény nép nem magyarul, hanem tótul, 
ruténul, szerbül vagy románul beszél? Hát nem 
mentesít-e bennünket minden nemzeti elnyomás 
vádja alól az a tény, hogy íme teleraktuk ugyan e 
szegény és nélkülünk pusztulásnak szánt vidéket a 
magyar kultúra és gazdasági erő váraival, világító 
tornyaival s évezredek óta hintjük az áldást e végvá-
raink körül a nélkül, hogy az abban részesülő nép 
nemzeti és etnográfiai tulajdonságait feladta volna 
és beolvasztatott volna az őt szeretettel keblére ölelő 
magyarságba!”15

Magyarországnak tehát az 1915-ben szám-
ba vett 204 fürdő helyett 46 maradt az 1921-
es adatok szerint. A Bal-
neológiai Egyesület az első 
életjeleket 1922-ben adta, az 
azévi kongresszuson elhatá-
rozták – ahogy az egyesület 
elnöke fogalmazott –, hogy 

„összeszorított néma ajakkal 
és ökölbeszorított kézzel kell 
újból munkába állnunk, hogy 
a semmiből valamit teremt-
sünk”. És tulajdonképpen ezt az elhatáro-
zást a balneológusok sikerre vitték. Először 
is a „mink van, mink maradt” kérdését kellett 
tisztázni. Már ekkor megfogalmazódott a 

„Balatonkultusz” kiépítésének óhaja, különösen, 
mert a megmaradt fürdők jó része a Balaton 
partján feküdt. A jövőre vonatkozóan két na-
gyon fontos építkezési irányt határoztak meg. 
Az egyik a csonka országi gyógytényezők fel-
tárása, kutatása, elemzése, azaz a tudományos 
és kutatómunka, a másik pedig a feltárt termé-
szeti értékek felhasználására alakuló vállalatok 

„Már ekkor 
megfogalmazódott 
a »Balatonkultusz« 
kiépítésének óhaja, 
különösen, mert a 
megmaradt fürdők 
jó része a Balaton 
partján feküdt.”
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kedvező gazdasági környezetének kialakítása 
érdekében végzett munka. Az 1929. évi XVI. 
törvénycikk alatt megszületett az úgynevezett 
fürdőtörvény, mely a fürdők és a forrásvállala-
tok működését szabályozta. Fontos volt még a 
húszas években indult program, mely a „Buda-
pest fürdőváros” elnevezést kapta és Budapest 
fürdőközponttá emelését, fejlesztését tűzte ki 
célul. A munka eredményeképpen 1934-ben 
Budapest elnyerte a fürdővárosi rangot.

A fürdőépítések már a húszas években elkez-
dődtek. 1928-ra 62 fürdővel rendelkezett az or-
szág,16 melyek közül a legtöbb, 33 balatoni volt, 
hévízi fürdőnk 10, sziksóstavi 
és hidegvízi ásványvizes 5-5; 
vízgyógyintézetek főleg Buda-
pesten létesültek, szám szerint 
8; az egyetlen magaslati gyógy-
hely Mátrafüreden állt.

Az építkezések a gazdasági 
válság hatására ezen a terüle-
ten is megtorpantak, de a har-
mincas évek közepén már új 
fürdők építéséről számolt be 
Balneológiai Egyesület, noha 
számuk még mindig messze 
elmaradt a Trianon előttitől. Az északi vissza-
csatolással néhány fürdő is visszatért, így pél-
dául Csíz-fürdő, azonban az északabbra fekvők 
továbbra is országhatáron kívül maradtak. Az 
erdélyi visszatéréssel komolyan megemelke-
dett a gyógyfürdők és a gyógy- valamint ás-
ványvizek száma. Kunszt János, a Rudas-für-
dő vezető orvosa, valamint Zselyonka László, 
egyetemi tanársegéd 1940 őszén kiküldetésen 
vettek részt és tapasztalataikról írásban tettek 
jelentést. Erdélyben az 1940-es években 2000 
gyógy- és ásványvíz forrását tartották számon 
s nagyjából 90 volt a fürdők száma, melyek 
között helyi jelentőségűek, de reményteljes, 
országos súlyúak is akadtak. A felmérést igen 

nehéz volt elvégezni, hiszen már szezonon kí-
vül, bezárt fürdőket, fürdővárosokat látogat-
tak. Azt azonban meg lehetett állapítani, hogy 
nagyon kevés fürdő fejlesztésére fordítottak 
figyelmet. Jobbára azok a fürdők fejlődtek, me-
lyekben a román tőke fantáziát, gyorsan meg-
térülő befektetést látott. Ugyanez volt jellemző 
az ásványvízpalackozó üzemekre is, melyek 
közül igen sok – az elavult technológia, a piac-
képtelenség miatt – zárva tartott.

Az igazi bonyodalmat azonban a tulajdo-
nosi háttér okozta. A kisebb fürdők esetében 
világos volt a helyzet: e fürdők többsége falusi 

közbirtokosságok, vagy régi 
magyar családok tulajdoná-
ban volt. Helyzetüket tekintve 
nagyjából az első világháború 
előtti állapotokat tükrözték 
vissza. „Ezeknek [a települé-
seknek (Sz. K.)] a 20 éves im-
périum alatt görögkeleti isko-
lákat és templomokat kellett 
építeni, adókkal sanyargatták 
őket. A magyarságnak nyara-
lásra nem tellett. Nem azt kell 
tehát csodálni, hogy ezek a 

fürdők nem fejlődtek, hanem csodálatos, hogy 
vannak”17 – írta Kenessey Elek a székesfővárosi 
Gyógyfürdők és Gyógyforrások központi fe-
lügyelője az 1940 októberében Erdélyben tett 
látogatáson nyert tapasztalatok alapján. 

Kenessey hat pontban állapította meg a visz-
szatért fürdőkkel kapcsolatos problémákat és 
teendőket: az első az erőszakos elidegenítés 
következményeinek orvoslása volt; a második a 
visszatért fürdők integrálása az 1929. évi magyar 
fürdőtörvény kereteibe; a harmadik a visszatért 
fürdők felmérése és csoportosítása; a negyedik 
a továbbfejlesztés problémái; az ötödik, illetve a 
hatodik pont az idegenforgalomba való bekap-
csolás és a propaganda kérdésköre. Az első és a 

„1898-ban az ország 180, 
1915-re 204 gyógyfürdővel 
rendelkezett, nem számolva 
itt a Horvát-Szlavónország-
hoz tartozó és tengerparti 
fürdőket. A trianoni béke-
diktátum után ebből 46 fürdő 
Magyarországra, a többi az 
annektált területekre esett.”
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legfontosabb pont a tulajdoni viszonyok tisztá-
zása. A nagy fürdők esetében, mint amilyenek-
nek Borszék, Szováta, Tusnád, Előpatak vagy 
Félixfürdő számítottak, a román nacionalizálás 
75–100 százalékos volt. Érdemes erről kicsit 
hosszabban idézni Kenessey szavait: „A romá-
nok már az impérium kezdetén felismerték az 
erdélyi fürdők nagy gazdasági jelentőségét, ezért 
az erdélyi agrártörvényben kimondták, hogy a 
fürdőtelepeken is kisajátításnak van helye. A ki-
sajátítástól való félelem a közbirtokosságokat és 
egyéb tulajdonosokat kényszerhelyzetbe hozta s 
a nagyértékű villatelkeket, amelyeken a román 
balneológiai törvény szerint csakis a fürdők 
bukaresti vezérfelügyelőségének engedélyével 
lehetett építkezni, a telken lévő fának 1/5 érté-
kéért az igénylőknek szabadkézből eladták. Ez 
volt a helyzet Tusnádon, de általában a többi 
fürdőhelyen is. (…) Borszéken például megje-
lent a kisajátítási bizottság és megállapítva, hogy 
a telekigénylők mind állami tisztviselők, azok 
szenvedéseinek csökkentése pedig állami érdek, 
jegyzőkönyvet vett fel, melyben a kisajátítási 
kérelemnek helyt adott. A kisajátítást egyelő-
re nem rendelte el, a felvett jegyzőkönyvet ott 
hagyta és a telektulajdonosoknak meggondolási 
időt adott. Így került csak Borszéken 150 villa-
telek román kézre potom árért.”18 Természete-
sen a károsultak azt remélték, hogy sérelmeiket 
orvosolni fogják. De a nagy fürdők magyar kéz-
be vétele nélkül egyébként is elképzelhetetlen 
volt a továbbfejlesztési koncepció kidolgozása és 
a megvalósítása.

A fürdők fejlesztése nemcsak az adott fürdő-
hely, de az egész visszatért terület érdeke is volt, 
mert komoly gazdasági nehézségek léptek fel a 
közlekedés, a fakitermelés és a gazdaság más te-
rületein. A háborús körülmények ellenére 1940 
őszén a felméréssel megkezdődött a következő 
fürdőszezon előkészítése; sikere nemzeti ügy, 
érdek és elvárás volt. Mindenekelőtt az idegen-

forgalmi stratégiát és propagandát kellett ennek 
megfelelően átfogalmazni. 1941 tavaszán megala-
kult az Erdélyrészi Fürdők Szövetsége is, amely 
Észak-Erdély, a Partium és Székelyföld fürdőérde-
keltségeinek képviseletét látta el. Célja a fürdőügy 
megszervezése, fejlesztése volt, nem utolsósorban 
pedig a remélt, az anyaország és Erdély között zaj-
ló turistaforgalom előkészítése és lebonyolítása.

A fürdők sorsa tehát semmivel sem volt jobb, 
biztatóbb, mint a kórházaké az elcsatolás ideje 
alatt: az előző állapotokhoz képest visszalépés, 
leépülés volt tapasztalható. Annak ellenére, 
hogy a fürdők nagyon nehéz körülmények kö-
zött kerültek vissza, azonnal megindult az in-
tegrálásukra, fellendítésükre szerveződő munka, 
akkor is, ha sejthető volt, hogy a háború miatt 
igen szűkös lesz majd a fürdők bevétele, és ak-
kor is, ha tudták, az infrastrukturális hiányossá-
gok miatt talán kevesebb külföldi vendég keresi 
majd fel a gyógyhelyeket, mint amire békeidő-
ben és kedvezőbb infrastruktúra mellett számí-
tani lehetett volna.

Összességében elmondható tehát, hogy az 
egészségügyben és a fürdőügyben is konkrét 
károk érték a magyar, de sokszor a más nemze-
tiségű lakosokat és a magyar államot is a triano-
ni döntést követően. Az anyagi természetű kár 
azt az épített vagyont foglalta magába, ami az 
országcsonkítással az országhatárokon kívülre 
került. Persze ezt nem tekintették közvetlen 
kárnak, hiszen továbbra is az ott élő nemzet-
testvérek egészségét szolgálták a meglévő intéz-
mények. A nem anyagi kár részben strukturális 
természetű és főként a betegellátásban jelentke-
zett, hiszen a kórházépítési koncepció egy adott 
országra, egy adott népességre – ha nem is min-
dig arányosan – elosztva valósult meg.

A trianoni békediktátumot követően az 
ország maradék részén a konszolidáció után 
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megindult az egészségügy modernizálása, a 
közegészségügy színvonalának emelése, a kór-
házépítések sora. A fejlesztés eredményei sta-
tisztikai adatokban is megmutatkozó hatással 
bírtak, tehát az egészségügy sikeres, felfelé ívelő 
pályára állhatott. A javuló tendenciák 1939-ben, 
a Felvidék egyes részeinek visszacsatolásával 
megtorpantak, majd részben a háború, részben 
pedig a visszacsatolt területeken elmaradt egész-
ségügyi előrelépések, fejlesztések miatt romlani 
kezdtek.

A megújulás minden tekintetben elmaradt 
az elszakított területeken. Fejlődés esetlege-
sen és csak bizonyos feltételekkel történhetett, 
mint ahogyan látható volt Felvidék esetében; 
avagy területhez, településhez, népcsoporthoz 
kötötték, mint ahogyan Délvidéken volt tapasz-
talható.

Először is, mit talált a magyar egészségügy 
a visszatért területeken? A Felvidék kivételével 
nagyon kisszámú kórházi fejlesztést; pedig a 

gyógyítás a harmincas évek végére végérvénye-
sen beköltözött különböző gépekkel, labora-
tóriumi eszközökkel felszerelt kórházak falai 
közé. A visszakapott területeken szembeötlő 
volt, hogy a kivonulók azt a keveset sem sze-
rették volna hagyni, amit itt befektettek. A ki-
vonuláskor sok helyen leszerelték a kórházakat 
és megsemmisítették a meglévő adatokat, mint 
például a Felvidéken, sőt Erdélyben a szándékos 
rongálás sem volt ritka.

A megszálló hatalmak számára egyik helyen 
sem jelentett még nemzetgazdasági tényezőt 
sem az egészség és a születésszám gyarapítá-
sa. Ez nemcsak a megelőzés és az egészségügyi 
felvilágosítás tekintetében volt kirívó, hanem 
anya- és csecsemővédelem tekintetében is. 
Megmutatkozott abban, hogy a bábaképzés és 
bábaellátottság milyen állapotban találtatott, 
legyen szó bármelyik visszacsatolt területről. 
Figyelemfelkeltő az a tény is, hogy a szülé-
szeti és nőgyógyászati osztályok, ha voltak is, 
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nagyon kis ágyszámmal működtek, és voltak 
olyan visszacsatolt területek, ahol a kórházak-
ban egyáltalán nem volt gyermekgyógyászat. 
Ezt támasztják alá a számok is, a magas halálo-
zási- és gyermekhalandósági adatok. Azaz, az 
első világháború előtti állapotok konzerválása 
minden tekintetben csökkentette az elszakí-
tott területen élők túlélési és szaporodási esé-
lyeit. Ugyanez vonatkozott a fertőző betegsé-
geket érintő intézményi és ellátórendszerre, a 
kórházi osztályok szakágak szerinti gyarapítá-
sára és így tovább.

Magyarország az 1939. esztendővel kezdő-
dően nem egyszerűen csak visszakapta elvesz-
tett területeinek egy részét. A háború támasz-
totta nehézségek ellenére ezeken a területeken 
fel kellett mérni az egészségügyi helyzetet, 
integrálni kellett a magyar rendszerbe és nem 
utolsó sorban fejlesztésekbe kellett kezdeni. 
Megállapítható, hogy egészségügyi szempont-
ból az integráció folyamatára nem volt egysé-
gesen kidolgozott menetrend. Ha valaki nem 
volt olyan módszeres és rendszerező elme, 
mint vitéz Galambos József doktor, nehezen 
boldogult.

Nemcsak a helyben lakóknak, legyenek bár-
mely nemzethez tartozók, de a magyar állam-
nak is elemi érdeke volt, hogy az egészségügyi 
ellátás folyamatos legyen, hogy a fertőző beteg-
ségek lokalizálódjanak, és lehetőség szerint visz-
szaszoruljanak, hogy egészséges közösségekben 
egészséges gyermekek szülessenek és nevelődje-
nek. Éppen ezért egyszerűen nem volt más vá-
lasztás, mint jó gazdaként, a háború ellenére, a 
visszacsatolt területeken is fejlesztésekbe, épít-
kezésbe kezdeni. Ennek a munkának voltak az 
alapjai és előmozdítói azok az elemzések, adat-
gyűjtések és helyzetfeltárások, amelyek részben 
a szaksajtóban napvilágot láttak. E munkák te-
hát nem voltak öncélúak; azért is szükség volt 
rájuk, mert abban az időben az egészségügyi 

koncepció a megelőzés és az okok valódi feltá-
rása és orvoslása felé fordult, azaz tüneti megol-
dások helyett a kiváltó okokat keresték és azokat 
próbálták megváltoztatni.

Nem volt más választás azért sem, mert 
mint Scholtz Kornél írta, „egy jól kormányzott 
állam életében terület szerinti nagy diszpari-
tások sokáig nem tűrhetők meg, hogy szépen 
kifejlődött egészségügyi kultúránk árnyékában 
az ország egyes részeinek egészségügyi ellátása 
balkáni színvonalban maradjon. Az első kérdés 
tehát előreláthatóan az lesz, mi szükséges ahhoz, 
hogy ezeknek az eddig mostoha elbánásban ré-
szesült országrészeknek helyzete számottevően 
megjavíttassék.”19 Mára vonatkozóan is megáll-
ja a helyét ez a kijelentés, mert valóban: jól kor-
mányzott-e az az ország, melyben területi alapon 
óriási diszparitások vannak?

A fürdők tekintetében sem csak a magántő-
két érték veszteségek az elcsatolás alkalmával. 
Nagyon sok betegség gyógyításában és a bete-
gek rehabilitálásában is jelentékeny szerepet 
játszottak az elveszített gyógyhelyek, de az el-
maradt, idegenforgalomból befolyó adók is sú-
lyosan károsították a nemzetgazdaságot. A für-
dők fejlesztése az elcsatolt területeken – mivel 
gazdasági jelentőségük volt – azokra a helyek-
re koncentrálódott, ahol az állam vagy a tőke 
gyors megtérülést remélt. Az azonban ezeken a 
helyeken is problémát jelentett, hogy nem, vagy 
alig érték el a korabeli európai követelménye-
ket és a hozzájuk szorosan kapcsolódó infra-
strukturális és közegészségügyi fejlesztések is 
elmaradtak. Ugyanez vonatkozott a gyógy- és 
ásványvizek kitermelésére, palackozására és 
forgalmazására.

A visszacsatolások új helyzetet teremtettek, 
nemcsak azért, mert a rendszert kellett akár 
adminisztratív, akár területi alapon újragondol-
ni, hanem azért is, mert a háború ellenére újra 
építeni kellett. Nem mérlegelni, nem kivárni, 
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hanem azonnal cselekedni, építeni. Ahogyan 
Scholtz Kornél fogalmazott 1941-ben, a „ma-
gyar egészségügyi szolgálat szervei és emberei 
új feladatok előtt állanak. A visszacsatolt or-
szágrészek a felvidéki magyarlakta sáv és talán a 
délvidék nagyvárosai kivételével közegészségügy 
tekintetében körülbelül ott állanak, ahol a tria-
noni országrész húsz évvel ezelőtt állott. Orvosok 
és védőnők seregei rajzanak északra, keletre és leg-
újabban délre, hogy meghonosítsák ott is a magyar 

egészségügyi kultúrát, hogy mielőbb megszűntessék 
az idegen megszállás rovására menő ottani elmara-
dottságot.”20 Ez az elhatározás és építés a hozzá-
állás tükre is egyben: világosan látszanak a sze-
retem, szépítem, éltetem, mert az enyém, vagy a 
rombolom, lelakom, mert úgyis csak albérletben 
vagyok itt attitűdjei. Nem túlzás, ha azt állítjuk, 
hogy a mai viszonyokat és az elcsatolt részeket 
tekintve a legtöbb helyen mostanáig sem történt 
a hozzáállásban semmilyen változás.
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