
AZ ORVOSOK SZOCIÁLIS HELYZETE

A Z ORVOSI HIVATÁS MÉLTÓSÁGÁT, felelősségét, tekintélyét
és szerep ét csak a p ap éhoz lehet m érni.  A p ap ot a lélek
orvosának szokták nevezni; az orvos legalább ugyan-

olyan joggal a test p ap ja. Az em ber m ég önm agához sem
olyan őszinte, m int p ap jához és orvosához. A rendelőszobában az
em ber önkénytelenül suttog, m int a gyóntatószék rostélya előtt, teljesen
és önkéntesen, egyre könnyebbülő szívvel kiszolgáltatja m agát és az
orvos kezébe helyezi életét: tegye vele azt, am it jónak lát. A nem es
hasonlóság p ap  és orvos között term észetes és közism ert, van azonban
egy különbség, am it kevesen vesznek tudom ásul. Az orvostól ép p en
olyan em berfeletti,  m inden p ercben készenálló, önfeláldozó, tulajdon
szem élyiségét háttérbe helyező önzetlen m unkát várnak, sőt várnak
el, m int a p ap tól, azonban arra nem  gondolnak, hogy a p ap ok m eg-
élhetése biztosítva van, az orvosoké azonban a legnagyobb m értékben
bizonytalan. Az orvos vértezetlenül van kitéve a m ai szociális viszo-
nyok m inden tám adásának és m egp róbáltatásának. A m agyar orvos
m a egy gyűlölt, de sajnos találó és helytálló szóval igen nagy százalék-
ban p roletár. Egyre kevesebb és kevesebb azok szám a, akik a p olgári
függetlenség, vagy legalább is a m indennap i vagy m inden elsejei gon-
dot feloldó szerény jóm ód biztonságából és nyugalm ából indulhatnak
el reggelenkint, regényekben annyiszor em legetett hosszúkás táskájuk-
kal, m agánbetegeikhez vagy a kórházba, klinikára. Egyre kevesebb
azok szám a, akiknek a m indennap i robotban nem  kell elfelejteniök,
hogy nem  egy tudom ányág nap szám osai,  vagy darabszám  dolgozó
ip arosai,  hanem  tudósok és a laboratórium  fehér csöndjében vagy a
rendelő zárt m agányában, szem től szem ben egy-egy em bertársukkal:
m űvészek is! Ma a m agyar orvosok igen tekintélyes hányada vagy
valóban nap szám ba dolgozik, látástól vakulásig, szériam unkán, a beteg-
ség özönétől nem  látva az em bert és ráfizetvén olykor saját em berségét
is,  vagy nap hosszat ül az üres p áciensfotel előtt és egyre m élyebben
süllyed nem csak a szegénységbe, hanem  a m unkátlanság agyat szárító
idegességébe is.  Rosszul fizetett, hajszolt m unka és kényszerű tétlen-
ség között kallódik el az orvosok ereje és ez sok egyéni szenvedésen,
nélkülözésen, lem ondáson, nem  egyszer tragédián túl p ótolhatatlan
veszteséget jelent a nem zetre is.  Azok, akik eljutottak a jóm ód és a
biztonság bizonyos fokára, azt p éldázzák, hol kellene állnia az egész,
orvosi karnak.
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HA A FIATAL ORVOS hat évi tanulás után, frakkban, boldogan,
kezében a frissen aláírt dip lom ával kilép  az egyetem  kap uján, elhelyez-
kedés és kereset szem p ontjából nem  áll jobban, m int az érettségizett
diák. Ma m ár az orvosi oklevél egym aga legfeljebb továbbtanulásra
kép esít.  Megvan ugyan a falusi elhelyezkedés lehetősége, ez azonban
később részletezendő okokból jóform án nem  is kerül szám ításba.
Most csak annyit jegyzünk m eg, hogy a fiatal orvosok 90 százaléka,
ha bárm ely okból kénytelen falura költözni,  úgy érzi m agát, m int a
békebeli katonatiszt, akit Trebinjébe helyeztek. Általában szigorú
m egkülönböztetést lehet és kell is tenni fővárosi és vidéki orvos között.

A p uszta dip lom a gyakorlati elértéktelenedése elsősorban azért
súlyos jelenség, m ert m egszerzése tetem es p énzbe kerül. Szakem berek
szám ítása szerint élelm ezést, lakást, világítást és könyveket is bele-
véve, több m int tízezer p engőt em észt fel az orvosi stúdium . Való-
ságos kis vagyon vagy legalább is kam atm entes kölcsön, m ely nehezen
am ortizálódik. Vannak term észetesen tandíjm entesek is,  azonban
teljes ingyenességet és könnyebbséget ez sem  jelent. A m ai,  átlagos
közép osztálybeli családap a m ég ezt sem  nagyon bírja fizetni,  a teljes
tandíjról nem  is szólva. Alacsonyabb társadalm i rétegek fiai elől
p edig a gyakorlatban teljesen elzáródik ez a lényegében és m egnyil-
vánulásaiban oly nem esen dem okratikus p álya. A budap esti orvosok
közül m indössze 1.5 százalék szárm azik nem  értelm iségi családból,
ezek közül is legtöbbnek ap ja katonai altiszt volt. A 2697 m egvizsgált
orvos között egy gyárim unkás-ap a akadt, az ország négym illiónyi föld-
m űves lakosából p edig egyetlenegy sem  tudott az orvosi p ályáig föl-
em elkedni,  legalább is Budap esten nem . Vidékről nincs statisztika,
azonban szám uk itt is elenyésző.

MIT CSINÁL TEHÁT A KÖZÉPOSZTÁLYBELI IFJÚ, ha letette
az esküt és neve elé biggyesztheti a dr.-t? Régesrég elm últ m ár az
az idő, am ikor elég volt elegánsan m etszett táblát kiszögezni a kap u
alá, el-eljárni a társaságba — és m ár jöttek is a p áciensek. Erről m a
szó sem  lehet, a m agánp raxis a fiatal orvos szám ára távoli álom . Talán,
m ajd, hosszú évek m úlva m egp róbálhatja. A budap esti orvosok köré-
ben végzett kérdőíves kutatás szerint — erről m ég többször szó lesz a
továbbiakban — 2697 orvos közül 542 (20%) nem  folytat m agán-
gyakorlatot, csak p énztári betegeket kezel a lakásán, 380 (14%) p edig
egyáltalán nem  rendel. A rendelőórát nem  tartó orvosoknak közel
fele a fiatalabb korosztályból kerül ki.  Az 1—2—3 esztendeje végzett
orvosok 28 százaléka nem  tart rendelőórát, a 20 éve dolgozóknak
viszont csak 12 százaléka. Elkép zeléseinkben az orvos m ég m a is a
doktor bácsi,  aki otthon ül kényelm es és m égis félelm etes rendelőjé-
ben és várja a beteget, — vár m inket. A valóság p edig az, hogy m ár
csup án az orvosok 34 százaléka folytat kizárólag m agángyakorlatot,
a kétharm adrésznyi túlnyom ó többség belekap csolódott a szociális
biztosítás gyárszerű üzem ébe.

A fiatal orvos előtt két út áll. Ha azonnal rá van szorulva a p énz-
keresetre, m egp róbál állást szerezni közkórházban vagy biztosító
intézetben. Ha szülei tehetősek s ő m aga bírja m ég ideggel és önérzet-
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tel az eltartottságnak férfiem ber szám ára annyira m egalázó érzését:
bennm arad valam elyik klinikán gyakornoknak. Egészen p ontosan:
díjtalan gyakornoknak. Négy esztendeig dolgozik reggeltől estig és
sokszor estétől reggelig teljesen ingyen, m ég szim bólum ának, a fehér
köp enynek tisztítását is m aga fizeti.  Kosztot nem  kap . Négy év m úlva
elnyeri a szakorvosi kép esítést és ekkor újra válaszút előtt áll. Ha
egészen kiváltságosan tehetséges és az orvosi p álya tudom ányos részé-
ben is elsőrendű előm enetelt tanúsít,  további évek m unkája után tanár-
segéd lehet. Fizetése m ég m indig nincs, vagy p edig restellnivalóan
kevés. Többször láttam  társaságban kitűnő klinikai orvosokat elvörö-
södni,  m ikor arra fordult a szó: m ennyi a fizetésük. Kárp ótlásul
kilátása van, ha nem  is egyetem i katedrára, de m agántanári habili-
tációra is,  am i néhol kom oly m agánp raxist jelenthet.

Ha a tíz teljes esztendei tanulás után a m ár nem  is olyan nagyon
fiatal orvos kenyeret akar keresni s m eg akarja alap ozni jövőjét, vagy
jó — anyagilag jó — házasságot kell kötnie,  vagy fix állás után kell
néznie.  Az első csak egyes szerencsefiaknak sikerül, a m ásodik sem
m indenkinek. Fix állást egy-két szanatórium  kivételével a budap esti
és vidéki városi közkórházak és a társadalm i biztosító intézetek, első-
sorban az OTI és a ΜΑΒΙ nyújtanak. A fizetés itt is,  ott is alatta
m arad nem csak az orvosi tekintély és m éltóság m egkívánta színvonal-
nak, nem csak a végzett m unka m éltó ellenértékének, gyakran a lét-
m inim um nak is.  Végzetes hatással lehet a fiatal orvos p ályájára, ha
anyagi körülm ényei az egyetem ről m indjárt állásba kényszerítik. Nagy
p rotekcióval elérhet ugyan 100—150 p engős fizetést, azonban m un-
kája legtöbb esetben nem  orvosi,  hanem  tisztviselői,  adm inisztratív,
tehát négy év leteltével nem  nyerhet szakorvosi kép esítést, viszont az
intézet kebelén belül a gyakornokoskodás nem  m indig jelent előnyt,
ha előlép tetésre kerül a sor. „Ha a gyakornoki állás lép csőfok lenne,
am elyről m eghatározott időn belül bárm ilyen irányban — akár a
gyógyító orvosi tevékenység, akár az adm inisztratív orvosi tevékeny-
ség irányában — intézm ényes továbbhaladás lenne biztosítva, akkor
kétségtelenül hasznos és egészséges intézm ényt kellene benne üdvö-
zölnünk. Mai form ájában azonban nem  egyéb az orvosi m unka
szégyenteljes átértékelésénél és p rolongált kilátástalan, m egszégyenítő
p roletársorsnál“ — írja a kérdés egyik szakértője, Bakács György dr.,
az Országos Orvosi Kam ara titkára.

SZAKORVOSI  KÉPESÍTÉS és főként cím  nélkül m a m ár nem
boldogul az orvos. Az „egyetem es orvostudorok“ ideje lejárt, a
közönség m egkívánja, hogy p énzéért vagy levont járulékjáért kevésbbé
bonyolult baját is szakorvos kezelje.  A fővárosi orvosoknak 1930-ban
m ár csak 20 százaléka nem  volt szakorvos, azóta az arány bizonyára
m ég csak csökkent. A szakorvosok előtérbe nyom ulásának van egy
orvosi,  tudom ányos és egy társadalm i oka. Az első term észetesen az
orvostudom ány m érhetetlen fejlődésével függ össze, a m ásodik korunk
általános tünete: a sp ecializálódás. Manning» írja kitűnő nép szerű-
sítő könyvében, 1 hogy a sebészetnek — és nyilván a többi szaknak

1 Martninger Vilm os: A sebészet diadalútja. Franklin, 1938.
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is — m eg kell találnia, illetve m eg kell tartania a kap csolatot „a nagy
orvostudom ánnyal, az élet és a term észet titkainak állandó kutatá-
sával“.

Nálunk az általános okokon kívül elősegítette a szakorvosok
elterjedését, szinte kötelezővé válását az az intézm ény, am ely az orvosi
rend kép ét egyébként is teljesen átform álta: a szociális biztosítás.
Magyarországon a társadalom biztosító intézetek szoktatták hozzá a
betegeket a szakorvosokhoz, részint azáltal, hogy elősegítették a házi-
orvosi rendszernek a háború utáni nyom orban úgyis m egindult
elsorvasztását, részint azáltal, hogy rendelőikben szigorúan keresztül-
vitték a szakok szerinti m egosztást. Term észetes viszont, hogy
ilyen óriási diagnosztizáló és gyógyító üzem ekben m ásként el sem
kép zelhető.

A SZOCIÁLIS BIZTOSÍTÁS KÉRDÉSÉNEK ,  előnyeinek és hátrá-
nyainak, bajainak és reform jának m a m ár könyvtárra való irodalm a
van. Lehetetlenség e cikk keretében a tárgyat m ég csak vázlatosan is
feldolgozni,  noha tisztában vagyunk azzal, hogy szociológiai szem p ont-
ból ez m a az orvosi rend legfontosabb p roblém ája. A kérdések óriási
töm egéből ragadjunk ki egyet, a közp onti p roblém át, azt, am ely sze-
rintünk m inden további bajnak, p anasznak és visszásságnak, sőt az
egész m ai,  áttekinthetetlen, elm érgesedett helyzetnek is forrása: a
társadalom biztosítás m egváltoztatta az orvos és a beteg ősi viszonyát.
Ez a lényeg. A gyógyításnak elengedhetetlen feltétele a bizalom  és a
társadalom biztosítás, különösen m agyarországi form ája, ezt a bizal-
m at alap jában m egrendítette, sőt m egsem m isítette. A beteg kénytelen
azt érezni,  hogy az orvos elsősorban nem  az ő gyógyítója, segítője,
hanem  a biztosító intézet alkalm azottja. A biztosító intézetek célja
kétségkívül az, hogy m inél kevesebb orvossal, m inél rövidebb idő
alatt, m inél kisebb költséggel m inél több beteget ellásson. Minden
orvos, aki először kerül bele az OTI vagy a ΜΑΒΙ valam elyik rendelő-
jébe, súlyos lelki konfliktusokon m egy át. Az egyetem en és a kliniká-
kon azt tanulta, hogy a beteg gondos, alap os és gyengéd kikérdezése,
a kortörténet felfektetése után kell m egállap ítani a bajt és elhatározni
a gyógyítás m ódját és eszközeit.  Ezzel szem ben statisztikai adat,
hogy a rendelőintézetekben egy-egy betegre három -négy p ercnyi idő
jut és ennek is tekintélyes részét elrabolják az adm inisztratív teendők.
Fáradt, agyonhajszolt, gondokkal küzdő orvos áll szem ben ugyancsak
fáradt, ugyancsak agyonhajszolt, ugyancsak gondokkal küzdő, bizalm át
vesztett beteggel, aki m ögött hosszú sorban állnak a következők. Hol
van m ár az a helyzet, am it oly m egkap óan fejezett ki Schweninger,
Bism arck híres háziorvosa: „Em ber vagyok, aki egy m ásik em berrel
egyedül van, m int egy m agányos szigeten.“ A történelm i véletlenek
furcsa találkozása, hogy ez a m ondás ép p en Bism arcknak, az első
m unkásp énztár m egalap ítójának orvosától szárm azik.

A m agyarországi szociális biztosítás m ásik hibája a kötött orvos-
rendszer. Ősrégi tap asztalati tény és term észetes, hogy a betegnek
ahhoz az orvoshoz van bizalm a, akit m aga választ. A választás létre-
hozza azt a szuggesztív kap csolatot, am ely m ár egym agában fél gyógyu-
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lás. Már Seneca m egm ondta: „Sem m i sem  használ jobban a betegnek,
m int ha az gyógyítja, akit ő akar.“ Ezt a szem p ontot nálunk elhanya-
golták s ebből — szerény m egítélésünk és tap asztalataink szerint —
m ind az orvosokra, m ind a betegekre sok baj és kár háram lott.

Az ORVOSOK SZÁMA 1937-ben Magyarországon 9976 volt,
vagyis az egy esztendei szap orulattal felkerekítve m a a m agyar orvosok
szám át tízezernek kell venni.  Ennek a szám nak jelentőségét a sokat
em legetett orvosi túlp rodukció vagy dip lom atúlterm elés szem p ontjá-
ból csak akkor m érhetjük fel teljes jelentőségében, ha m ég két szám ot
állítunk m elléje: 1930-ban 5850 orvos élt Magyarországon és 1921-ben
4489. Tehát, tizenhét év alatt a m agyarországi orvosok szám a m eg-
kétszereződött. A négy egyetem ünk 1929 és 1934 között évenkint
átlag 440 oklevelet adott ki,  a m eghalt orvosok szám a p edig átlagban
évi 100 volt. Ez alatt a hat esztendő alatt tehát évente 340-nel növe-
kedett az orvosok szám a, viszont távolról sem  növekedett ennyivel a
m egüresedő állások m ennyisége. Budap esten m ár 1930-ban az orvo-
soknak 58 százaléka 40 éven aluli volt, am i szem betűnő jele a p álya
aránytalan elözönlésének és agyonzsúfolódásának.

Nem  szabad elfelejteni egy m ásik nagyon fontos adatot som :
Magyarország kilencm illió lakosa orvosi ellátás szem p ontjából úgy
oszlik el, hogy Budap est egym illió lakosára 4600 orvos, a nyolc-
m illiós vidékre p edig összesen csak körülbelül 6000 orvos esik. Az
orvosoknak tehát csaknem  a fele, 44 4 százaléka, Budap esten p róbál
m egélni.  Budap est orvosi ellátottság szem p ontjából rekordhelyet
foglal el, am i nem zetközi viszonylatban igen jól festhet, viszont a
m agyar vidékkel összevetve tragikus. Az em ber csodálkozik, ha olvassa:
Budap esten m inden 220 lélekre jut egy orvos, ezzel szem ben London-
ban csak 995, Berlinben 700, Párizsban 630, Prágában 533, Bécsben
520, Bukarestben 439 lakosra jut egy-egy orvos. Az orvosok szem p ont-
jából a túlzsúfoltság gazdasági nyom orúságot, nem  egyszer tudom ányos
és etikai rom lást és szom orú kenyérharcot eredm ényez.

A továbbiakban külön-külön foglalkozunk a budap esti és a vidéki
orvosok szociális viszonyaival. A budap esti helyzet m egism erésében
felbecsülhetetlen értéket jelent a m ár em lített kérdőíves kutatás,
am elyet 1930-ban hajtott végre Illyefalvy I.  Lajos és Melly József.
A 70 p ontból álló kérdőív anyagát Melly foglalta össze könyvében.1

Munkája az egész m űvelt világon egyedülálló, úttörő kísérlet és m ind
alap osság, m ind kidolgozás, m ind a m egírás finom sága révén első-
rangú teljesítm ény. 1930 óta újabb orvosösszeírás nem  történt s így
legnagyobb részben e nyolc év előtti adatokra vagyunk utalva. Szö-
gezzük le m indjárt, hogy a helyzet azóta az egész vonalon csak rosz-
szabbodott és az akkori egyáltalán nem  vigasztaló adatok m ára csak
súlyosbodtak. A biztosító intézeti orvosokra vonatkozó adatok egy
részét Bakács György kitűnő és m egrázó orvosetikai és töm eglélektani
tanulm ányából m erítettük.2

1 Dr. Melly József: A budap esti orvosok szociális és gazdasági viszonyai.
Budap est Székesfőváros Statisztikai Hivatala, 1932.

2 Dr. Bakács György: Orvos és beteg a szociális biztosítás rendszerében.
Athenaeum , 1937.
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1930-ban a férfi- és a nőorvosok így oszlottak m eg Budap esten:
90.4% orvos, 9.6% orvosnő. Az arány azóta nem  sokat változott, leg-
feljebb egy százalékkal tolódott el a férfiak javára. Az orvosok anyagi
helyzetére kom oly következtetéseket lehet levonni családi állap otuk
ism eretéből: a férfiak 62 százaléka volt nős, a nőknek p edig csup án
54 százaléka férjezett. A gyerm ekek szám a szintén nem  kedvező.
A házasságban élt orvosok 37 százaléka gyerm ektelen, 51 százaléknak
1—2 gyerm eke, 10 százalékának 3—4 gyerm eke van és 2697 m eg-
vizsgált orvos közül csak 29 akadt, akinek 5 vagy több gyerm ekről
kellett gondoskodnia. Az orvosnők házassága 46 százalékban m eddő
és m indössze három  és fél százalékban 3 vagy 4 gyerm ekes. Érdekes
a vallás és a gyerm ekáldás összefüggése. A sokgyerm ekes orvosok túl-
nyom ó többsége katolikus (59%), az izraelitáké 17%, a p rotestánsoké
p edig csak 10%. Az izraelita orvosok szám a — m inden bizonnyal a
num erus clausus hatása alatt — csökkent. A zsidók aránya az öregebb
orvosok között 46—53%, a fiatalok között 31—39% volt 1930-ban.
Azóta az arány m ég jobban eltolódott.

Meglep ő Laky Dezső egy adata: 1913 és 1931 között a m agyar
egyetem eken 5602 orvosi és csak 5192 jogi oklevelet adtak ki annak
ellenére, hogy a jogi dip lom a sokkal több állásra kép esít és közm ondá-
sosan „jogásznem zet“ vagyunk.

Az ORVOSOK  KERESETI  VISZONYAIT  azelőtt nagyon nehezen
lehetett adatszerűén m egfogni,  m ert a honorárium ok esetenként vál-
toztak. Ma az orvosok nagy töm egét tekintve a tiszteletdíj m ár nem
játszik olyan fontos szerep et, helyét a könnyen m egtudható fix fizetés
foglalta el. Az orvosok keresetéről két úton-m ódon alkothatunk kép et.
Egyrészt felkutatjuk a havi fix jövedelm ek nagyságát és felbecsüljük
a honorárium okat, m ásrészt az adóból következtetünk vissza a kere-
setre.

A fix fizetések m egdöbbentően alacsony színvonalon m ozognak.
Közkórházi orvos kezdő fizetése 80 p engő, hat—nyolc évi gyakorlat
után em elkedik 120—150 p engőre, újabb tíz év után 250 p engőre.
Az ezen felüli fizetésjavítás m ár legnagyobbrészt egyéni kiválóság és
nem  kis részben p rotekció és összeköttetés kérdése. Lakást, ellátást
csak a kórházak és szanatórium ok egy része ad, ezt is gyakran p énzért.

A biztosító intézeti orvosok helyzete sem  jobb. Intézeti rendelő-
orvosok és körzeti kezelőorvosok között jövedelem  tekintetében alig
van különbség. Alacsony fizetés, akkordszerű m unka: ez jellem zi a
p énztári orvost. 100—150, m axim um  300 p engős fizetés m ellett,
szám ottevő m agángyakorlat hiányában kénytelenek több kisebb
fizetéses alkalm azást vállalni,  hogy legalább havi 400—500 p en-
gőre szert tegyenek. Családos orvosem ber városban kevesebből
nem  élhet m eg. Közép osztályunk helyzetének tragikum a, hogy a
fiatal orvosok ezt „álláshalm ozásnak“ m inősítik és ádáz harcot foly-
tatnak ellene. Nem  csoda: szám ukra az 500 p engő elérhetetlennek
látszó gazdagság.

Esetleg túlzásnak tetsző szem élyes tap asztalatok vagy betegek
p anaszai helyett idézzük a legnagyobb hivatalos tekintélynek, az



253

Országos Orvosi Kam ara elnökének, Verebély Tibor p rofesszornak
egy előadását, am elyben erős és félreérthetetlen szavakkal m utatja be
a „szocializált orvos“ helyzetét:

„Az individualizáló, szabad elhatározást, lelki nyugalm at, alap os
tudást igénylő gyógyító feladat sablonos, gép ies p roletárm uhkává lett,
am ely felett m indig ott lebeg a fegyelm i eljárások Dam okles-kardja.
Legyen szabad ezt az elértéktelenedést néhány rövid szám adattal m eg-
világítani.  Egy biztosító rendelés helyettes vezetőjének, aki kilenc éve
áll szolgálatban, havi fizetése 209 p engő, nap i két és fél órára m eg-
szabott m unkaidővel. Ez az orvos három  és fél, négy órára kinyúló
rendelése alatt 250 intravénás salvarsan-,  30 izom ba adott bism ut-
befecskendezést, 3—5 kisebb m űtétet kénytelen elvégezni,  am i azt
jelenti,  hogy egy-egy életm entő beavatkozásért nem  egészen két fillér
díjazást kap , nem  szám ítva azt a bürokratikus túlterhelést, am elyet
a biztosítás adm inisztratív rendelkezése ír elő szám ára. Egy körzeti
kezelőorvos havi 250 P fizetés m ellett nap i 25—30 házi látogatáson
kívül rendelőjében átlag 20 új és 30 régi betegnek ellátásával van m eg-
terhelve, úgyhogy egy-egy beteg gondozásáért 12 fillér m egtérítést
kap  az, aki erre 22 évi tanulással szerezte m eg a jogosultságot. Az
egyik nőgyógyászati rendelés alorvosa, aki tíz év óta 150 p engő fizetés-
sel van szolgálatban, nap i két órai rendelési ideje alatt átlag 30 beteget
köteles m egvizsgálni,  tanáccsal ellátni; az egy-egy betegre jutó négy—
négy p ercből két és fél p ercet a hivatalos adm inisztratív m unka (fel-
vétel, igényjogosultság ellenőrzése) vévén igénybe, a beteg vizsgá-
latára m ásfél p erc m arad. Hogy ez m ennyiben elég a kórelőzm ény
kikutatására, a lelet m egállap ítására, a kezelés előírására s m indenek-
előtt a beteg bizalm ának m egnyerésére, m egnyugtatására, nem  kell
bővebben vázolni.“

A körzeti kezelőorvos átlagos honorárium a 200 p engő. Bakács
György szerint 150—250 p engő. Az em ber elgondolkozik: hogyan
lehet ebből m egélni? Megrázó és m ély em beri tragédiákat lelep lező
szavakkal válaszol rá dr. Balla József:

„Adatokat nem  sokat m ondhatok. Magánp raxis nincs. Ilyen
beteganyag elriasztja a fizetőket. Elm ennek „p rivát“ orvoshoz. Ezt
m eg is értem , m ert sehol nem  lehet olyan biztosan influenzát, kanyarót
és egyéb fertőző betegségeket, no m eg élősdi férgeket összeszedni,
m int egy ilyen m agam fajta orvos rendelésén. Néha diftériás, m eg
hám lós skarlatinás is akad közöttük. Am i kevés m agánbeteg van,
az inkább fekvő. Havonta 20—30 p engő kerül így össze. Mégis
a m agánrendelés után kivetettek reám  900 p engős adóalap ot. Ez
ellen nincs fellebbezés, m ert az adóhivatal szerint ennyit kell ke-
resnem , hiszen m ár idősebb orvos vagyok. Mit csináljak? Fize-
tek, am íg tudok. Előm enetel, fizetésjavítás nincs. Házasságra nem
is gondolhatok, hacsak nem  benősülésre. Ez az irigyelt fixfizetéses
orvosi állás.“

Ehhez csak azt kell hozzátenni,  hogy a m agyarországi orvo-
soknak m integy 50 százaléka p énztári orvos. Budap esten ez az
arány m ég m agasabb. Csup án OTI-orvos 2300 van az ország
területén!
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GALENUS DAT OPES, m ondogatták a régiek. Galenus m a m ár
nem  vagyont, hanem  gondokat ad. Vagyonszerzésről csak abban az
időben lehetett szó, am ikor az orvosok kizárólag m agángyakorlatot
folytattak és nem  voltak azok a betegek is beszervezve a társadalm i
biztosításba, akiknek esetleg nincsen szükségük rá. A m agángyakorlat
jövedelm ét m eglehetősen nehéz közvetlenül m egállap ítani,  azonban
ez m a m ár úgyis csak néhány nagynevű orvosnál játszik szerep et.
A Magyar Országos Orvosszövetség egykori alelnökének, Flesch Nán-
dornak szám ításai szerint Budap est nép ességének 82 százaléka tagja
különféle biztosítási intézm ényeknek és egyleteknek. Magánorvoshoz
csak 18 százalék jár, m eg azok, akik nem  bírják a töm egkezelés herce-
hurcáit.  Ez a kevés m agánkezelésre járó beteg p edig nehezebben
fizet az orvosnak, m int a szabónak. Valóságos szállóige az „addig is
köszönöm , doktor úr!“ Az „addig is“ nem  egyszer soha nap jánt
jelent. Az 1930-as statisztika szerint az orvosok 61 százalékának tar-
toznak a betegei,  és p edig 53%-nak a kinnlevősége 5000 p engőig ter-
jed, 3‘5%-nak 10.000-re rúg és 2%-nak az 50.000 p engőt is eléri.
Hogy a helyzet az utóbbi nyolc évben ezen a vonalon sem  javult, az
term észetes. A beteg m indig sokallja a honorárium ot, kivált ha m eg-
gyógyult. Term észetes viszont, hogy nem csak lelkiism eretlenségből
vagy értetlenségből m aradnak adósok a p áciensek, a közép osztály
anyagi lerongyolódása egyform án érint orvost és beteget. Mi sem
bizonyítja ezt jobban, m int az a fölöttébb m eglep ő adat, hogy 1930-ban
353 olyan orvos élt Budap esten, akinek egy hétig nem  akadt betege és
kényszerű tétlenségre volt kárhoztatva.

A KERESETI ADÓBÓL is vissza lehet következtetni a keresetre,
noha a m ai adóm orál ism eretében ezeket az adatokat bizonyos fenn-
tartással kell fogadni.  Flesch 1929-ben rendkívül fáradságos m unká-
val állított össze orvosi adótáblázatot. Eszerint a m egvizsgált orvosok
10 százalékára egyáltalán nem  lehetett adót kivetni,  nyilván kereset
híján. Még ennél is fontosabb a következő adat: az orvosadóalanyok
53 százalékától az adóhivatalok nem  követeltek többet, m int évi 20—100
p engő kereseti adót. Ez azt jelenti,  hogy az orvosok fele nem  keresett
többet évi 2000 p engőnél, am i a hivatalosan m egalap ított évi nap -
szám oskeresetnél, 1880 p engőnél alig m agasabb! Évente 3000—5000
p engőt az orvosoknak csup án 8%-a tudott m egkeresni és összesen
3% érte el a havi 500 p engőnek m egfelelő évi 6000 p engőt.

Fájó p ontja az orvosi p ályának az előm enetel kérdése. A m agán-
gyakorlat aranykorában az orvosi előm enetel csak az anyagiakban való
növekedést jelentette. Ma, am ikor az orvosok nagyobbik fele fix-
fizetéses tisztviselő, az előm enetel nem csak fizetésének gyarap odását,
hanem  m unkájának látható m egbecsülését és társadalm i súlyának
növekedését is jelenti.  Sajnos, sem  a biztosító intézeteknél, sem  a
kórházakban az előlép tetés nincs szabályozva. A doktorok nagy része
ősz fejjel is m ég csak segédorvos úr vagy alorvos úr m arad, am i az
anyagi résztől eltekintve, elnevezésnek is szerencsétlen. Még a m űvelt
beteg is valahogy úgy kép zeli el,  hogy az alorvos, segédorvos fiatal
kezdő, m ég nem  teljes értékű orvos. Ajánlatos lenne ezek helyett a
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m egtévesztő és nem  egyszer m egalázó elnevezések helyett jobbakat
és m agyarosabbakat bevezetni.  Önm agában való ellentm ondásnak
érezzük, hogy egy 40—50 éves orvost segédorvosnak szólítsanak.
„Keserű gúnnyal m ondotta nekem  a m inap  — írja Bakács — az egyik
40 éven felüli p énztári segédorvos, elsőrendű szakem ber, kinek p énz-
tári szolgálati ideje 13 esztendő körül van: Csak azt szégyenlem , hogy
unokám  kérdésére is azt kell m ajd válaszolnom : p énztári segédorvos
vagyok.“

Az orvosok öregsége a legnagyobb m értékben bizonytalan; ezen
a téren, csakúgy, m int az előlép tetések terén, fontos m unka vár m ég
a kam arákra.

A LAKÁSVISZONYOKBÓL  rendkívül eredm ényesen lehet követ-
keztetni m ind az egyén, m ind az egész rend szociális helyzetére. Az
orvosok 43%-a nem  vezet önálló háztartást, sőt a házasságban élő
orvosok 13%-ának sincs önálló háztartása. Ezek között három  ötgyer-
m ekes családap a van. Az orvosok 77%-a főbérleti lakásban él és csak
8%-a albérlő. Az orvosnak legalább három  szobára van szüksége:
rendelőre, várószobára és lakószobára. Viszont a nőtlen orvosok
7 százaléka és valam ennyi orvos 2 százaléka egy szobában húzódott
m eg és szintén nem  kielégítő kétszobás lakása volt a nőtlen orvosok
34 százalékának és valam ennyi orvos 14 százalékának.

Megdöbbentő, hogy akadt, ha kis szám ban is (1%) olyan orvos,
akinek lakásába nem  volt bevezetve a villany, sőt olyan is,  ahol m ég
vízvezeték sem  volt (0.2%). „Valóságos kultúrbotrány — írja Melly —
hogy 105 (6%) olyan orvosfőbérlő nyom orgott Budap esten, akinek
lakásába m ég W. C. sem  volt beszerelve.“

Telefon nélkül az orvos m a m ár béna és m égis 905 orvosnak,
30%-nak lakásában nem  volt telefon!

Még két rövid, de nagyon fontos adat: Budap est orvosainak
40%-a, 2697 közül 1089, nem  volt szabadságon! Az orvosok 49%-a
p edig azt vallotta, ha ő m aga betegedik m eg, kénytelen, am íg bírja, to-
vább dolgozni,  m égp edig 44 órás m unkahét korában gyakran 88 órát is!

A VIDÉKI  ORVOSOK  helyzetével nem  tudunk ilyen bőven foglal-
kozni.  Nem  azért, m ert viszonyaik jobbak, hanem  azért, m ert nem
állnak rendelkezésünkre részletesen feldolgozott adatok, egyéni kuta-
tással p edig csak eseteket lehet gyűjteni,  de a teljes kérdést felölelni
lehetetlen; em ellett helyzetük részben sanyarúbb, részben kedvezőbb,
de m indenesetre áttekinthetőbb. Term észetesen erős különbséget
kell tenni vidéki,  városi és falusi orvosok között. Városaink p atriarchá-
lisabb légköre ebben a vonatkozásban nem  idejétm últ szólam . Általá-
nos szabály, hogy a kisvárosokban csak odavaló orvos telep edik le.
Ez nagyban m egkönnyíti p ályájának alakulását. Családjával, gyerm ek-
korával benne gyökerezik a városban, összeköttetései vannak, a m agán-
p raxisban nincs a véletlenre utalva és a fix álláshoz is m egtalálja az
utat. Kereseti viszonyai nem  jobbak, de az élet egyszerűbb és olcsóbb.

Nehezebb helyzetben van az az orvos, akit az OTI vagy a ΜΑΒΙ
idegen vidéki város rendelőjébe helyez. Nagyon súlyos anyagi gondok-
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kal küzdenek, am íg a város be nem  fogadja őket. Ez azonban nem -
csak egyéni értéküktől és szeretetrem éltóságuktól, hanem  az esetleges
konkurenciától is függhet.

Kétségtelen általánosítással így lehetne összefoglalni a vidéki
városok orvosainak helyzetét: nem  m egy jól nekik, de m egélnek.

A m agyar falusi orvos m egérdem elné, hogy m odern hősköltem ényt
írjanak róla. Munka, fáradság, küzdelem , csodával határos kitartás,
aszkétai nélkülözés és lovagi szolgálatkészség jellem zik talán kivétel
nélkül a falu orvosait.  Ha körorvos lesz, m eg tud élni; falusi m ódra
term észetesen. Ha nem  nevezik ki,  ugyanolyan nélkülözésnek van
kitéve, m int a falu szegényebbjei.  Csak nyom orrip ort keserű színei-
vel lehetne m egfesteni kép ét és állap otát egy-egy falusi orvosnak, aki
hallgatott a két évtized óta ism ételgetett szólam ra: falura a m agyar
ifjúsággal! Nem es orvosi és em beri idealizm usában lem ondott a város
ezer előnyéről, kényelm éről, érvényesülési lehetőségéről és vállalta a
falusi m agyar orvos sorsát: az úttörők és a hittérítők sorsát, a m agukra-
hagyottak és a kirekesztettek, az elfelejtettek és a lesajnáltak, a tudom ány
és az em berszeretet m odern rem etéinek sorsát. Szociográfiai útaim on
nem  egy ilyen orvost láttam . Földes szobában, rongyos huzatú, sántító
bútorok között élnek, sokszor asszonnyal, gyerekkel, erszényük üres
s egy rend ruhájuk van, m int azoknak, akiket gyógyítanak. Ingyen
kezelik őket többnyire, m ert hogyan hajtsák be a nincstelen föld-
m unkáson, a nap szám oson, a p énzt soha nem  látott törp ebirtokoson a
„honorárium ot“? Az idézőjel nem  ok nélkül való: 50 fillér, 1 p engő a
rendelés, 2—3 p engő a látogatás tiszteletdíja. Adós m arad vele nem
egyszer a m ódosabb gazda is.  Még jó, ha cserekereskedelm i alap on
gabonával és zöldséggel, szárnyassal és tojással fizetnek. Az orvos-
nak — akárcsak ingyen vagy form ális fizetésért dolgozó városi kollégái-
nak — nem  jut p énze újságra, könyvre, de m ég egy-egy p esti vasúti
jegyre sem . Étkezésük színvonala leszállt, egyoldalú és hiányos lett.
Egy alföldi orvos két évi falusi gyakorlat után 14 kilót fogyott, p edig
előtte is szikár em ber volt. Egy m ásik a kisfiát a nagyszülőkhöz adta,
m ert sem  m int ap a, sem  m int orvos nem  bírta nézni a gyerek csenevész-
ségét. Szerencse m ég, hogy a falu nép e testvéri szeretettel, m egbecsü-
léssel, em berséggel veszi őket körül; az orvosban m egerősödik a hivatás-
tudat és a hit,  hogy am it tesz, m égsem  hiábavaló. A hatóságok nem
m indenütt járnak a kezére. A kiskunsági hom okon m ég csak nem  is
faluban, hanem  tanyák között él egy orvos, túlzás és p átosz nélkül:
hős. Kitüntetést érdem elne és országos nevet, de m ég azt sem  tudta
elérni,  hogy kézip atikát tarthasson. Betegeinek m ég aszp irinért,
kininért, ricinusért is 12—35 kilom étert kell gyalogolniok vagy sze-
kerezniök.

Csodálnivaló-e, ha ilyen körülm ények között a fiatal orvosok
húzódoznak a falutól? Egyenesen lelkiism eretlenség bárkit is arra
biztatni,  hogy egyedül, a m aga erejére hagyatkozva, falusi gyakorlatba
kezdjen. A helyzet viszont kétségkívül tarthatatlan. A fővárosban sok
az orvos, a vidéken kevés. Az orvosokat tehát nem  egyszerűen küldeni
kell a vidékre, hanem  a szó legjobb értelm ében telep íteni.  Azaz fel-
szereléssel ellátni és állam i vagy önkorm ányzati fizetésben vagy tám o-
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gatásban részesíteni.  Ma m ég term észetesen lehetetlenség azt hir-
detni: Orvost m inden községbe! Arra azonban van m ód, hogy a kör-
orvosok szám át növeljék és az egészségügyi körzetek nagyságát csök-
kentsék. A belügym iniszter m aga jelentette ki költségvetési beszédé-
ben, hogy vannak körorvosok, akik havonta csak egyszer jutnak el
körzetük egy-egy falujába. A körzetek m egkisebbítése után a régi
orvosokat p ótlékkal kárp ótolni kell, az újak szám ára p edig eleve bizto-
sítandó az orvosi hivatáshoz m éltó létm inim um . Fontos, hogy a falusi
orvos ne szám űzetésnek érezze m unkahelyét és ne vágyódjék m inden
erejével vissza a városba. Vélem ényünk szerint a falusi orvoskérdés
m egoldásánál az anyagi szem p ontoknak háttérbe kellene szorulniok,
m ert itt nem csak az orvosok érdeke, hanem  elsősorban a m agyar nép
egészsége forog kockán. Ezen a p onton p edig a takarékoskodás nem
helyénvaló.

ÍGY  ÉL  A  MAGYAR ORVOS.  AZ „úri“ igény és a p roletári sze-
génység között lebeg, akár az egész közép osztály. Válsága, nyom ora
nem  elszigetelt jelenség, de súlyosabb, m int a közép osztály bárm ely
m ás rétegéé. „Nothing is m ore dangerous than a p oor doctor“ —
írja Shaw. Valóban: a szegény orvos m ind önm aga, m ind a közösség
szem p ontjából beláthatatlan veszélyt jelent. Az orvosi kam arák fenn-
állásuk rövid ideje alatt m áris erős segítséget nyújtanak az orvosnak
szociális küzdelm ében. Sajnálatos, hogy a kam arai törvény 39. §-a
ép p en a társadalom biztosítási intézeti orvosok anyagi ügyeiben nem
ad a kam arának szabályozási jogot. Pedig itt volna a legtöbb rendezni'
való.

A betegellátás szocializálását visszafejleszteni nem  lehet, de nem
is szükséges. Ha a m agyar társadalom biztosítási törvényt angol vagy
francia m intára alakítják át — szabad orvosválasztás bevezetése, házi-
orvosi kezelés visszaállítása, szakorvosi ellátás individualizálása —
és ha a biztosító intézetek a kam arákkal kollektív szerződéseket köt-
nek, m egszűnik a városi orvosnyom or, ha p edig a falusi orvosokat
hatósági tám ogatásban részesítik, m egszűnik a falusi orvoshiány.
Szakértők vélem énye szerint m indkét kérdés nagyobb nehézség és
károsodás nélkül aránylag rövid idő alatt m egoldható. Arra kell
gondolnunk, hogy az orvos keze m ozdulatán, agya gyors forgásán,
biztos ítéletén, tétovázás nélküli elhatározásán élet vagy halál kérdése
fordul m eg. Már p edig hogyan kívánhatjuk m eg, hogy m unkája
m inden tizedm ásodp ercében, m agánéletének teljes kikap csolásával
orvos és csak orvos legyen, am ikor gondolatainak alján ott kísért a
gond, agya esetleg hom ályos a családi bajoktól és a kifizetetlen házbér
előterem tésének erőfeszítései idő előtt kim erítik?! A társadalom
önm aga ellen vétkezik, ha nem  em eli ki az orvosokat a létbizonytalan-
ságból.
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