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TESTUJACYCH SZCZEPIENIA

Abstrakt. W artykule skoncentrowano si¢ na zjawisku obecnosci korporacji zajmujacych sig¢
produkowaniem lekow na terenie publicznych szpitali klinicznych. Od strony teoretycznej tekst
oparty jest na publikacjach M. Foucaulta (gtdwnie dotyczacych reform szpitalnictwa i wyltonienia
si¢ kliniki) oraz na uwagach Z. Baumana, diagnozujacego upadek idei panstwa opiekunczego. Dru-
ga cze$¢ tekstu opiera si¢ na wywiadach przeprowadzonych z uczestnikiem programu testowania
szczepionki oraz z ,,prowadzacym” jego przypadek lekarzem. W obu przypadkach kluczowe stato
si¢ ukazanie watkow biograficznych, ktore doprowadzity do spotkania chorego z lekarzem w tej
szczegoblnej sytuacji. Zestawiajac ze sobg uwagi teoretykdéw oraz wyniki badan terenowych, ukaza-
no, ze wspolczesne panstwo znajdujace si¢ w stanie kryzysu rezygnuje w pewnych obszarach swojej
aktywnosci z prowadzenia dziatan o charakterze biopolitycznym. Miejsca te przejmowane sg przez
korporacje o globalnym zasi¢gu, ktore wykorzystuja struktury instytucji panstwowych/publicznych
do realizacji wlasnych celow — korporacyjnych biopolityk, np. prowadzonych na masowa skalg
programow testowania lekow.

Stowa kluczowe: szpital, klinika, biopolityka, programy testowania lekow, korporacja, kryzys
panstwa opiekunczego.

1. Wstep

Koncepcja szpitali klinicznych pojawita si¢ w okre§lonym momencie histo-
rii nowoczesnej medycyny. Od samego poczatku przypisywano im specjalne za-
dania badawcze. Kolejne transformacje szpitalnej architektury odzwierciedlaja
proces postepujacej medykalizacji, oznaczajacej systematyczne kolonizowanie
kolejnych obszaréw zycia spotecznego i wiaczanie ich pod jurysdykcje medy-
cyny (Sokotowska 1986: 224-225). Warto zgodnie z sugestia Michela Fo-
ucaulta oraz Swena-Olova Wallensteina, zastanowi¢ sig, czy szpitale kliniczne
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wcigz znajdujg si¢ w centrum wspotczesnej biopolityki sterowanej juz nie tyle
przez instytucje panstwowe, co raczej przez koncerny medyczne o globalnym za-
siegu i wptywach. Aby przyjrze¢ sie temu zjawisku nieco blizej z perspektywy
empirycznej, przeprowadzono badanie wsrod osob uczestniczacych w programie
testowania szczepionek w jednym z 16dzkich szpitali klinicznych.

2. Kilka uwag na temat architektury szpitali

Swen-Olov Wallenstein dowodzi, ze ,,medykalizacja przestrzeni przyjeta si¢
jako powszechna warto$¢ i stala si¢ jedna z podstawowych cech charakterystycz-
nych biopolitycznej struktury architektury” (Wallenstein 2009: 15). Pocza-
tek tego procesu wigze si¢ z upadkiem teorii tworzenia budynkow, inspirowanej
dzietem starozytnego architekta Witruwiusza. W swoim traktacie wskazal on trzy
glowne zasady architektury: trwato$¢, uzyteczno$¢ i pigkno. Zmiana zaczynajaca
si¢ wraz z poczatkiem nowoczesno$ci oznacza transformacje architektury, ktora
miata odzwierciedla¢ porzadek, w architekture, ktora staje si¢ narzedziem, dys-
cyplinowania i zarzadzania przestrzenig. Wedlug Wallensteina mozemy wyr6znié
trzy instytucjonalne obszary, w ktorych nastgpito zredefiniowane roli architektu-
ry. Pierwszy to XVIII-wieczne traktaty naukowe pisane przez architektow. Dru-
gi — dyskurs techniczno-inzynierski rozwijany na uniwersytetach i wydziatach
politechnicznych. Trzeci — kluczowy dla perspektywy przyjetej przez Foucault,
w ktérym nowoczesna architektura splata si¢ z technikg zarzadzania i administro-
wania ludzkim zyciem, czyli pojawienie si¢ szpitala jako laboratorium testujacego
nowe rozwigzania oraz idee aplikowane na calg przestrzen miejska (Wallen -
stein 2009: 31). Przyktadem takiego naukowego traktatu, ktory wptynat na
myslenie o architekturze, jest praca Jeana-Nicolasa-Louisa Duranda (1805).
W latach 1802—-1805 wydat on swoje najbardziej znane dzieto: Precis des lecons
d’architecture données a l’ecole polythechnique. Durand byl zwolennikiem pro-
stoty, powtarzalnos$ci planow i elewacji, optowatl za wykorzystaniem w dekoracji
budynkow naturalnych wlasciwosci materiatow budowlanych. Inzynierowie pod
koniec XVIII w. zyskuja dominujaca pozycj¢ w planowaniu architektonicznym.
Opanowanie nowych technologii opartych na zelazie, stali, betonie i szkle umoz-
liwito tworzenie spektakularnych konstrukeji, takich jak mosty, akwedukty, hale
fabryczne, dworce kolejowe, zdolne pomiescic¢ pod stalowymi dachami cate skta-
dy pociagéw. ,,Filozofia inzynieréw byla zaprzeczeniem wszystkiego, o co od za-
wsze zabiegali architekci” (Botton de 2010: 46). Wzgledy pigkna zastapione
zostaly wzgledami funkcjonalnosci, kluczowe stato si¢ minimalizowanie czasu
oraz kosztow realizacji projektu. Uzytecznos¢, praktycznos$¢ oraz funkcjonalnosé
staty si¢ gtéwnymi kryteriami przydatno$ci projektow dla absolwentoéw paryskiej
Ecole Polytechnique lub tez Akademii Inzynieryjnej w Dreznie. Ci budowni-
czowie drog, mostow, wiaduktow, linii kolejowych, dworcow, nowych szpitali
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i fortyfikacji odmienili przestrzen Europy konca XVIII w. To nie architekci, ale
inzynierowie oraz technicy przeksztalcili trzy decydujace czynniki zmienne — te-
rytorium, komunikacj¢ i szybko$¢ (Foucault 1984: 244). Wreszcie w drugiej
polowie XVIII w. nastgpit gwattowny rozwoj wiedzy medycznej i wzrost lekar-
skiego autorytetu. Na poziomie instytucjonalnym objawia si¢ to powotaniem do
zycia nowoczesnych szpitali.

Szpital stal si¢ miejscem, gdzie pacjenci mogli zosta¢ podani badaniom w izolacji od siebie
i gdzie mogly by¢ stosowane nowe rodzaje wiedzy medycznej i techniki leczenia, wymagaja-
ce gruntownej indywidualizacji i racjonalizacji. W szpitalu mozemy zobaczy¢, w jaki sposdb
przestrzenna organizacja, porzadkujac wiedzg i wladze, osiaga nowy poziom i staje si¢ para-
dygmatem wszechogarniajacej medykalizacji calej przestrzeni spolecznej (Wallenstein
2009: 31).

Nowoczesna medycyna rodzi si¢ wraz z nowa koncepcja wiedzy medycz-
nej, a zadaniem architektura ma by¢ jak najdoktadniejsze odzwierciedlenie no-
wych form diagnozowania oraz okreslania zdrowia (separowanie pacjentow,
nadzor, cyrkulacja, klasyfikowanie przypadkow, tworzenie kartotek i archiwow
itp.). Pozar paryskiego Hotel-Dieu w 1772 r. dat poczatek nowemu dyskursowi
na temat miejskiej przestrzeni. Dyskusja, ktora zaczgeta si¢ po zniszczeniu szpitala
nie tyczyla jedynie mozliwej rekonstrukceji tego konkretnego miejsca, ale szerzej
budynkéw uzytecznosci publicznej jako takich. Dlatego zdaniem Wallensteina
szpital stat si¢ swoistym laboratorium rozwijania i testowania nowych idei archi-
tektonicznych. Chore cialo miato zosta¢ wpisane w nowoczesng siatke organiza-
cji przestrzennej, a nowe zasady wkrotce zostaty zaadoptowane takze do innych
budynkéw uzyteczno$ci publicznej. Reorganizacja szpitala stata sie wzorem
przeksztatcenia calej przestrzeni miejskiej. W szpitalu kazdy przypadek zostaje
udokumentowany, panuje tam surowy rezim czasu i przestrzeni. W wyniku dys-
kusji wokot odbudowy Hétel-Dieu projekt architektoniczny przestaje by¢ rozu-
miany jedynie w konteks$cie historycznej tradycji, a zaczyna by¢ umiejscawiany
w podwojnym imperatywie funkcji, jaka ma spetnic: technologicznej racjonaliza-
cji i skutecznosci w regulowaniu probleméw dyscypliny, ekonomii oraz wladzy
(Wallenstein 2009: 34). Jest to moment narodzin nowoczesnego funkcjona-
lizmu w architekturze.

Nowoczesny model architektoniczny mial umozliwi¢ obserwacje wszystkie-
go z jednego punktu i skréci¢ do minimum czas potrzebny na dotarcie z jedne-
go miejsca w drugie. Pomyst ten w formie ,,wzorcowej” zostal opisanym przez
Jeremiego Benthama w koncepcji Panoptikonu. Maksymalna kontrola populacji
przy uzyciu minimalnej sity. Wspoétczes$nie centralna funkcja kontrolna nowej
architektury (uosobiona koncepcja wiezy panoptycznej) przybrata postaé rozno-
rodnych lokalnych i elastycznych monitorujacych instancji, a uniwersalna, mode-
lujaca struktura zastapita sztywna forme¢ (Wallenstein 2009: 37). Wszystko
to moze generowac pewng nostalgi¢ za czasami, gdy wladza byta scentralizowa-
na, widzialna 1 tatwa do zlokalizowania.
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Dawne dzialanie dyscyplinujace, ktore przemieszczaty ludzi z jednego zamknigtego seg-
mentu przestrzeni do kolejnego — ze szkotly do fabryki, z fabryki do szpitala, wigzienia i tak
dalej — wkroczyly w stan kryzysu, zastapione przez nowe, ptynne dziatania (Wallen-
stein 2009: 37).

Kontrola wykracza poza zamknieta strukture, lokujac si¢ w niemal nieogra-
niczonej otwartej przestrzeni, np. w formie elektronicznej bransolety zaktadanej
warunkowo uwalnianemu skazancowi. Podczas gdy system wiezienny opierala
sie o twardg strukturg niezaleznych, ale analogicznych zbioréw i podzbiorow, dzi-
siejsza kontrola jest wzajemnie potaczonym systemem numerycznym (Wallen-
stein 2009: 37). Nie oznacza to jednak, ze szpital i laboratorium stracity swoja
dawna pozycje. Ich biopolityczna wladza przejawia si¢ naciskiem na medycyne
prewencyjng, wysitkami systemu opieki zdrowotnej zmierzajagcymi do zidenty-
fikowania potencjalnych chordb i przerzuceniu odpowiedzialno$ci na pacjenta.
Wedtug Wallensteina proces transmisji odpowiedzialnosci jest swoista kontynu-
acja panoptycznego projektu relokujacego przymus wprost w ,,obiekcie”, ktory
internalizuje dyscypling i skwapliwie przyjmuje ja za swojg wlasng fundamen-
talng strukturg, przenikajaca kazde najdrobniejsze widkna naszych ciat i pozadan
(Wallenstein 2009: 38). Uformowanie szpitala jako swego rodzaju laborato-
rium, stanowito prog, w ktorym ujawnita si¢ nowoczesna architektura, rozumiana
w kategoriach ,,biopolitycznej maszyny”, w ktorej zycie i czlowiek ujawniajg si¢
razem w procesie produkcji. Architektura stata si¢ jednym z instrumentdéw stwa-
rzania takiego zycia, ktore poddane jest nowemu porzadkowi. Sam szpital na
przestrzeni kilkudziesigciu lat ulegl glebokim przeksztalceniom.

Obecnie jest gldownym miejscem dziatan leczniczych, centralng instytucja w praktyce lekar-
skiej. Ponadto wiele szpitali jest miejscem szkolenia i ksztalcenia lekarzy, pielggniarek i in-
nych pracownikow stuzby zdrowia, a takze warsztatem badan naukowych (Sokotowska
1986: 109).

I te wlasnie szpitale najbardziej beda interesowac nas w dalszej czgsci tekstu.

3. Szpital kliniczny, jako miejsce zawierania transakcji miedzy
chorym z lekarzem

Spojrzenie lekarza przynosi wymierne oszczgdnosci w ekono-
micznym rachunku $wiata liberalnego (Foucault 1999: 118).

Specyfike kliniki doskonale opisat M. Foucault. Zwrocit on uwagg na to, ze:

ksztalcenie kliniczne zostalo najpierw zorganizowane w szpitalach wojskowych; artykut XIII
regulaminu szpitalnego z roku 1775 glosi, ze kazdy roku studiéw powinien obejmowac ,,prak-
tyczny i kliniczny wyktad dotyczacy gtownych chorob rozpowszechnionych w oddziatach ar-
mii i garnizondw” (Foucault 1999: 84).
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Regulamin ten zostat opracowany na rozkaz krola, jednak, co podkresla Fo-
ucault, o koniecznosci nauki medycyny przez praktyke postulowano juz w sta-
rozytnosci. Na czym zatem polegala nowos¢ i znaczenie instytucji klinicznych
w XVII w.? Klinika od szpitala miata rozni¢ si¢ swoja funkcja naukowo-pedago-
giczna, dlatego sugerowano, aby przyjmowac¢ do niej jedynie przypadki najbar-
dziej ,,instruktarzowe” w liczbie nie wigcej niz 30.

W szpitalu ma si¢ do czynienia z pacjentami, ktoérzy sa nosicielami takiej czy innej choroby,
rola lekarza szpitalnego za$ polega na odkryciu choroby w chorym, w ktorym jest ona cze¢sto
skryta, ukryta niczym kryptogram. Natomiast w klinice ma si¢ do czynienia z chorobami,
ktorych nosicielowi nie przypisuje si¢ zadnego znaczenia: obecna jest tylko sama choroba
w nalezgcym do niej ciele, ktore nie jest ciatem chorego, lecz prawdy o nim (Foucault
1999: 86).

W szpitalu chory jest ,,podmiotem” swojej choroby, w kliniec za$ jest swego
rodzaju no$nikiem tekstu, ktory lekarz—badacz stara si¢ odczytac. Jak zaznacza
Foucault w metodzie klinicznej, nie tyle chodzi o ,,badania”, ale o ,,rozszyfro-
wanie”, o adekwatne nazwanie schorzenia. Nazwa zawiera w sobie podwdjna
prawdg: ukryta, ale juz okreslong prawde o chorobie oraz prawde o wyzdrowie-
niu, kuracji, medykamentach (Foucault 1999: 87). XVIII-wieczne kliniki po-
wotano do zycia po to, aby przeksztatci¢ zasady poznania medycznego. Jak pisze
Foucault, klinika ,,rozwija i organizuje pewng forme¢ dyskursu medycznego, ale
nie tworzy nowej catosci dyskursu i praktyk” (Foucault 1999: 89). Aby mogt
rozwingc¢ si¢ nowoczesny dyskurs medyczny, potrzebna byta jeszcze jedna lekcja,
ktora Foucault nazywa ,,lekcja szpitali”. W szpitalach spotyka si¢ spojrzenie do-
swiadczonego lekarza ze spojrzeniem nowicjusza: ,,dla obu istnieje tylko jeden
jezyk: jezyk szpitala, w ktorym usystematyzowana wielos¢ badanych chorych
tworzy szkote” (Foucault 1999: 97). W przeciwienstwie do XVIII-wiecznej
kliniki, gdzie sumowano uksztattowane juz doswiadczenia medyczne, w szpita-
lIu chodzito o nowy uktad odkrywania prawdy. Chodzito o stworzenie systemu
ksztaltowania wiedzy medycznej oraz o nowy system nauczania, w ktérym ,,stu-
denci beda mogli «postugiwa¢ chorym» w szpitalu” (Foucault 1999: 100).
Ambicjg nowego szpitala klinicznego jest poznanie nie tylko choroby i metody
leczenia, ale takze ukazanie zalezno$ci miedzy zyciem spotecznym, materialny-
mi warunkami egzystencji, a stanem zdrowia obywatela. Tak rozumiana klinika
staje si¢ zatem zrodlem wiedzy o cztowieku funkcjonujacym w spoteczenstwie.
Dawne projekty medyczne musialy wydawac si¢ przy takich zalozeniach niezwy-
kle skromne, zawezone jedynie do pola bezposredniej obserwacji chorego. Aby
klinika mogta spetnia¢ swoje zadanie, musi dojs¢ do zawarcia niepisanego, ale
1 nieodzownego sojuszu mig¢dzy lekarzem a chorym. Pacjent zawierza lekarzowi
w nadziei na wyzdrowienie lub chociaz polepszenie stanu zdrowia, lekarz ze swojej
strony stara si¢ zrobi¢ wszystko, aby tak si¢ stalo. Jednak chory staje si¢ jednocze-
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$nie obiektem nauki. Na tym gruncie wzajemnej zaleznosci bogatemu (panstwu,
prywatnym koncernom farmakologicznym) optaca si¢ wspiera¢ biednego.

Takie sa warunki kontraktu, ktory bogactwo i bieda wnosza do organizacji eksperymentu
klinicznego. W ten sposob szpital znajduje w systemie swobody ekonomicznej mozliwosé
zainteresowania bogatego, klinika pozwala bowiem drugiej stronie — biednemu — stopnio-
wo odwzajemnia¢ si¢ bogatemu i splaca¢ mu procenty od kapitatu ulokowanego przez niego
w szpitalu; korzy$¢ jest podwojna, poniewaz w tym akcie wynagrodzenia chodzi zarowno
o obiektywny interes nauki, jak i o Zyciowy interes bogatego (Foucault 1999: 117).

W dalszej czesci tekstu zawarte zostaly wyniki niewielkiego, pilotazowego
badania przeprowadzonego w 2012 r. Kolejno przedstawione bedg jego trzy eta-
py. Pierwszy, bazujacy na wywiadzie z uczestnikiem programu testowania szcze-
pionek, drugi, bedacy analiza umowy zawieranej mi¢dzy pacjentem a lekarzem
prowadzacym badanie, i trzeci, w ktérym przeprowadzony zostat wywiad swo-
bodny z lekarzem pilotujagcym badanie leku.

4. Program testowania szczepionki: wywiad z pacjentem

Przygladajac sie¢ wspotczesnym szpitalom klinicznym, warto zada¢ pytanie:
jakie badania sg w nich prowadzone i czemu majg one stuzy¢? Obok wielu roz-
maitych prac badawczych w tego typu placowkach, na masowa skale testowane
sg szczepionki. W 2012 r. przeprowadzono wywiad swobodny w elementami wy-
wiadu narracyjnego z jednym z pacjentow biorgcych udziat w programie?.

Respondent jest osoba od wczesnego dziecinstwa zmagajaca si¢ z silnym od-
czynem alergicznym, wywolywanym przez pylenie roslin. W praktyce oznacza
to, ze od konca maja do przetomu lipca i sierpnia jego normalne funkcjonowanie
jest wysoce klopotliwe. Bedac juz wielokrotnie odczulany w roku 2009, posta-
nowit powr6ci¢ do leczenia, polegajacego na przyjmowaniu szczepienia zamiast
stosowanej przez wiele lat doraznej kuracji przeciwalergicznej opartej na lekach
przeciwhistaminowych, ktoére nie zawsze sa skuteczne, wywoluja takze skutki
uboczne w postaci zmeczenia, rozkojarzenia, sennosci itp. Za radg lekarza pierw-
szego kontaktu zdecydowat si¢ na poradni¢ w szpitalu klinicznym specjalizujaca

! Zjawisko to doglebnie opisuje G. Chamayou. Ryzyko podejmowane przez pacjenta kliniki
jest jego ewentualng zaptatg za opieke lekarska. ,,Ptaci si¢ dostownie swoja osobg, narazajac si¢ na
niebezpieczenstwo zwiazane z leczeniem ze wzgledu na jego eksperymentalny charakter lub niedo-
$wiadczenie lekarza. Zgodnie z ta logika bycie pacjentem staje si¢ prace, dzigki ktdrej mozliwe jest
sptacenie dtugu spotecznego, jaki zacigga si¢ na leczenie” (Chamayou 2012: 141).

2 Respondent to mezczyzna, w wieku ok. 40 lat, z wyzszym wyksztalceniem, mieszkajacy
na terenie Lodzi, ,,zrekrutowany” do badania w poradni alergicznej, w ktorej leczy si¢ takze autor
tekstu. Badanie ma charakter pilotazowy, a sam temat z pewno$ciag wymaga poglebienia i przepro-
wadzenia dalszych wywiadow zaréwno z pacjentami, jaki i lekarzami.
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si¢ w leczeniu alergii. Juz podczas pierwszej wizyty wykonano testy, potwier-
dzajace wysoki odczyn alergiczny. Przepisano mu potrzebne leki oraz uméwio-
no harmonogram kolejnych wizyt. Po kilku dniach otrzymat telefon od lekarza
alergologa z propozycja uczestniczenia w programie testowania szczepionki. Na
kolejnym spotkaniu przedstawiono warunki uczestniczenia w programie oraz to,
jakie ryzyko jest z tym zwigzane, jakie sa zyski oraz obowiazki. Zyski obejmo-
waly wiele bezplatnych badan oraz niecodptatny dostep do lekow. W praktyce
oznaczato to: stalg opicke lekarza, systematyczne badania spirometryczne, ba-
dania morfologiczne, gratisowe leki przez caly okres trwania programu, graty-
fikacje finansowa, okreslang jako pokrycie kosztow dojazdow, oraz peing optate
szczepienia dla pacjentow, ktorzy znalezli si¢ w grupie kontrolnej, co zostanie
wyjasnione ponizej. Udzial w programie badawczym oznaczat takze przyjecie
pewnych obowiazkow: przychodzenie na kolejne zastrzyki, poddawanie si¢ bada-
niom, wypelnianie dzienniczkdéw i ankiet w okresie pylenia oraz dostarczanie ich
do szpitala. Niewypeltnienie ktoregos ze zobowigzan oznaczalo usunigcie pacjenta
z programu. Wedlug zapewnien lekarza testowanie tej szczepionki nie wigzato
si¢ z zadnym ryzykiem zdrowotnym. Badani zostali podzieleni na dwie grupy:
testowa pobierajacag realng szczepionke oraz grupe placebo. Wedlug wyjasnien
lekarza jedynie producent wiedziat, kto znalazt sie w jakiej grupie. A zatem lekarz
nie mogt udzieli¢ nikomu takiej informacji lub tez do nieudzielania jej zostat zo-
bowiazany.

Po roku brania szczepionki respondent, nie czujgc zadnej poprawy stanu
zdrowia, zyskatl podejrzenie, ze znalazt si¢ w grupie kontrolnej, i pobiera jedynie
placebo. Byto ono jednak tak przygotowane, aby pacjent odczuwat charaktery-
styczne objawy tuz po przyjeciu szczepienia. W tym czasie, majac juz niemal
pewnosci, co do tego, ze nie otrzymuje leku odczulajacego w czasie wypetnia-
nia dzienniczkéw pacjenta zaobserwowal u siebie, to co socjologowie nazywaja
efekt ankietera. Zamiast codziennie i skrupulatnie odnotowywaé wszelkie objawy
choroby, robit to raz na kilka dni, czasami raz na tydzien, co w oczywisty sposob
musiato wplywacé na rzetelno$¢ danych.

Po dwoch latach nastapito tzw. rozszczepienie, czyli poinformowanie uczest-
nikow programu, kto byt w jakiej grupie. Osoby bedace w grupie placebo musiaty
jednak juz to wiedzie¢, chyba ze testowano lek zupehie nieskuteczny. Po pew-
nym czasie pacjenci faktycznie otrzymali nieodptatnie, prawdziwe i sprawdzone
juz szczepionki obecne na rynku lekow antyalergicznych. Na pytanie o powo-
dy wyrazenia zgody na udzial w testowaniu szczepienia respondent wskazat na
nastepujace przyczyny: 1) kontakt z alergologiem nie limitowany czasem przyj¢c
w klinice, 2) bezptatne leki w dowolnej potrzebnej ilosci, 3) regularne badania
oraz, co moze jest najwazniejsze, 4) nadzieja, ze znajdzie si¢ w grupie przyjmuja-
cej prawdziwy lek, a nie placebo.

Mamy tu zatem do czynienia z opisang przez Foucaulta transakcja mig-
dzy chorym a lekarzem. Jak wiemy francuski filozof pisal o ukladzie migdzy
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biednym a bogatym, ktérym nie jest rzecz jasna w tym przypadku lekarz, ale
koncern farmaceutyczny. Tylko w taki sposob producent lekow moze uzyska¢ do-
step do odpowiednich chorych (wiek, rodzaj schorzenia) oraz niezbgdne zaplecze
medyczne, wiedzg lekarska, opieke nad pacjentem, mozliwo$¢ laboratoryjnych
badan etc. W praktyce okazalo si¢, ze lekarz bardzo skrupulatnie zabiegat o zdy-
scyplinowane uczestniczenie respondenta w programie szczepienia. Za kazdym
razem otrzymywal on informacje¢/przypomnienie o zblizajgcym si¢ terminie wi-
zyty w szpitalu. Przez caly czas trwania programu respondent nigdy nie byt pro-
szony o okazanie jakikolwiek dokumentu potwierdzajacego jego ubezpieczenie
zdrowotne. Przez dwa lata nie pobierat karty pacjenta, unikajac tym samym cze-
kania w zazwyczaj dtugich kolejkach. Z reguty szybko otrzymywat szczepienie,
poniewaz nie musial, tak jak inni pacjenci, czeka¢ na tzw. kwalifikacje, czyli ba-
danie poprzedzajace iniekcje, polegajace na wywiadzie przeprowadzanym przez
lekarza majacego dyzur w gabinecie szczepien.

Aktualnie respondent pobiera juz ,,prawdziwa” szczepionke. Podobnie jak
pozostali pacjenci, posiada karte szczepien, oczekuje w kolejce pod gabinetem
itd. Innymi stowy stracil uprzywilejowany status ,,testera” i stat si¢ ponownie
»ZWyktym” pacjentem kliniki, ktorego warto§¢ ekonomiczna oraz poznawcza
spadta do niezbednego minimum. Od samego poczatku zostat zobowigzany do
potwierdzenia tego, ze jest ubezpieczony i odpowiednie zaswiadczenie musiat
okazywac¢ przy kazdej kolejnej wizycie.

Aby lepiej zrozumie¢ istote dzialania programoéw testowania szczepien,
w dalszej czesci badania poddano analizie umowy zawierane miedzy lekarzem
reprezentujagcym (przynajmniej w oczach pacjenta) koncern farmakologiczny
a testujacym szczepienie pacjentem.

5. Analiza umowy dotyczacej uczestnictwa w badaniu klinicznym
AL0704rP

Kazda osoba biorgca udzial w badaniu podpisuje umowe, pisemnie wyra-
zajac zgode na dobrowolne uczestnictwo w projekcie oraz potwierdzajac pelne
zrozumienie zawartych w niej tresci. Dokument sygnowany jest takze przez leka-
rza, ktory potwierdza, ze wyjasnit pacjentowi charakter umowy. Firma zlecajaca
badania okre$lana jest mianem sponsora. Stownikowo, za Wiadystawem Kopalin-
skim, pod pojeciem ,,sponsor” rozumiemy organizacj¢ lub osobg, ktora ptaci (dla
Kopalinskiego — byly to rozglosnie RTV) za program, pod warunkiem, ze cz¢$¢
czasu zajeta zostanie przez reklame jakiego$ towaru lub ustug (Kopalinski
1985: 396). Wydaje sig, ze obecnie pojecie to wymaga glebokiego przedefiniowa-
nia oraz rozpoznania sposobodw uzywania go w innych sferach zycia spoleczne-
go. Sponsor tego typu badania klinicznego, niczego nie chce reklamowacé, choé¢
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pokrywa koszty przedsigwzigcia. Marketingowym celem dziatania sponsora jest
promowanie siebie, swoich ustug lub swoich produktéw. W tym przypadku firma
de facto nic nie sponsoruje, a raczej wynajmuje lekarza, ten za$ rekrutuje ochotni-
koéw do testowania leku. Zysk tak rozumianego sponsora nie polega na promocji,
ale na przejsciu kolejnego etapu badan, niezb¢dnych do wprowadzenia leku na ry-
nek. Prawdziwy zysk pojawia si¢ zatem pdzniej, gdy lek znajduje si¢ juz w obie-
gu. W przypadku tego programu sponsorem byta niemiecka firma Allergopharma
Joachim Ganzer KG. Istotng czescia tego ,,wewnetrznego” dokumentu jest tytut
umowy. Juz sam nagtowek dowodzi, ze w przypadku umowy dotyczacej badania
klinicznego, tekst pozostaje w znacznym stopniu w pelni zrozumiaty jedynie dla
specjalistow?.

W dalszej czgsci umowa gwarantuje ochrone danych osobowych oraz do-
ktadnie opisuje przebieg catego procesu badawczego, obejmujacego obowigzko-
we szczepienia, przeprowadzenie testow prowokacji dospojowkowej, pobranie
probki krwi oraz wywiad z pacjentem. W umowie informuje si¢ takze o warian-
tach zakonczenia/kontynuowania badania. Osoby bedace w grupie placebo objete
zostang w przysztosci leczeniem dostepna na rynku szczepionka ,,wyprodukowa-
ng przez sponsora niniejszego badania klinicznego”, z pokryciem kosztéw przez
tegoz sponsora. Zgodnie z umowg kazdy pacjent moze uzyskac dalsze informacje
od lekarza prowadzacego badanie. Umowa zawiera schematy przebiegu leczenia
dla 0s6b bedacych w grupie placebo, pacjentow rezygnujacych z udzialu w ba-
daniu, oraz dla przyjmujacych badanych lek. Lekarz, z ktorym przeprowadzono
wywiad udostepnil takze ,,Informacje dla pacjenta i formularz swiadomej zgody”
z innego programu testowania leku. Jest to bardzo szczegdtowo przygotowany
opis calej procedury badawczej, zasad kontaktowania si¢ z lekarzem oraz cha-
rakterystyka samego preparatu, w tym przypadku leku wziewnego stosowanego
przy leczeniu przewlektej obstrukcyjnej choroby ptuc. Choroba ta jest niezwykle
powazna, postepujaca, moze by¢ zwigzana ze wczesniejszg umieralnoscia osob
dotknigtych tym schorzeniem.

6. Program testowania szczepionki: wywiad z lekarzem

Wywiad z lekarzem przeprowadzony zostat zgodnie z lista przygotowanych
pytan, sformulowanych na podstawie uprzednich obserwacji wiasnych doswiad-
czen, wezesniejszego wywiadu z pacjentem oraz analiz literaturowych. Pytania

3 Tytuk: Wieloosrodkowe, wielonarodowe, randomizowane kluczowe badanie kliniczne kon-
trolowane placebo z podwdjnie Slepg probg, celem oceny bezpieczenstwa i skutecznosci immunote-
rapii swoistej koktajlem rekombinowanych alergenow gtownych pytku tymotki (Phleum pratense),
adsorbowanych na wodorotlenku glinu u pacjentow z IgE-zaleznym alergicznym zapaleniem bfony
Sluzowej nosa i spojowek z/bez kontrolowanej astmy oskrzelowej (AMETHYST).
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dotyczyty m.in.: zasad doboru pacjentéw do poszczegodlnych badan, zyskéw, jakie
szpital czerpie z udziatu w programie (finansowych i naukowych), tego, czy udziat
lekarzy w koordynowaniu badan przektada si¢ na rozwdj ich wiedzy, ewentual-
nych niebezpieczenstw, z jakimi moze spotkac si¢ pacjent w czasie przyjmowania
testowanego leku. Ponizej przedstawione zostang kluczowe informacje uzyskane
na tym etapie badania.

1. Kazdemu programowi testowania lekow towarzysza $ciste wytyczne okre-
slajace zasady doboru pacjentdw.

Do kazdego programu sg bardzo $ciste zasady doboru pacjentow, tak zwane kryteria wiaczania
i wylaczania. Pacjent musi a priori spetni¢ wszystkie kryteria wiaczenia i nie spetnia¢ zadnego
kryterium wylaczenia i na tej podstawie selekcjonuje si¢ pacjentow z catej duzej puli pacjen-
tow. Zwykle to jest tak, ze cze$¢ pacjentdow zglasza si¢ na wizyty i im proponujemy zapoznanie
si¢ z historig, a czasami jest tak, ze sg tutaj bazy pacjentéw i wiemy np., ze kto§ choruje na
niezyt nosa i jest uczulony na trawy, to mozemy mu taki program zaproponowac i dlatego
dzwonimy do domu i si¢ pytamy, czy kto$ taki jest zainteresowany. To jest pdzniej weryfi-
kowane przez laboratorium centralne, poniewaz jest pobierana krew i w krwi sa oznaczane
wszystkie przeciwciala i na tej podstawie wydawana jest opinia, czy kto$ moze uczestniczy¢
w tym programie, bo musi by¢ dominujgce uczulenie na ten konkretny alergen.

Roéwnie wazne sg tez inne wymogi. Pacjent nie moze mie¢ choroby nowo-
tworowej ani zaburzen psychicznych, musi ,,wspotpracowac” (,,spetnia¢ polece-
nia”), musi by¢ w stanie przyjezdza¢ do szpitala na kolejne wizyty. Istotna jest
takze kwestia wieka. W tym konkretnym szpitalu, minimalny wiek to 18 lat,
a maksymalny — 65 lat. Chodzi o petnoletnios$¢ z jednej strony i o zdolno$¢ do
wspoOlpracy 0sob starszych — z drugiej. Jesli pacjenci sa mtodsi, oprocz zgody ich
samych konieczna jest zgoda rodzicow. Idealny ,,bezproblemowy” pacjent musi
by¢ zatem w odpowiednim wieku, o konkretnym ,,punktowym” schorzeniu, goto-
wy do wspotpracy, zdyscyplinowany i mobilny. Dobor jest bardzo Scisty, rekruta-
cja odbywa si¢ albo w drodze bezposredniego kontaktu lekarz — pacjent, albo tez
poprzez analiz¢ baz danych zgromadzonych w szpitalu. Ujawnia si¢ tu ciekawa
rola archiwum, ktorego organizacja w nowoczesnych placowkach medycznych
staje si¢ zagadnieniem absolutnie centralnym. Konczac kwesti¢ rekrutacji nalezy
podkresli¢, ze pacjent zawsze ma prawo odmdwienia udziatu w badaniu lub tez
wycofania si¢ z niego juz w czasie trwania. Przypadki odmowy sg dos¢ czgste.

Pacjenci odmawiaja bardzo czg¢sto. To znaczy najczgsciej jest tak, ze nie wiedza, kto dzwo-
ni, nawet jesli si¢ przedstawi¢ lub dzwoni¢ w imieniu kolegi, to s nieufni, mysla, ze to jest
czasami zart. Wielu pacjentow odmawia, bo si¢ boi [...]. Cze$¢ rezygnuje z braku czasu. Ale
najczgsciej dlatego, ze si¢ boja, nie wiedza co ich czeka [...].

W pewnych, skrajnych okoliczno$ciach, lekarz decyduje si¢ na przekonywa-
nie pacjentéw, co do tego, ze udziat w programie moze by¢ dla mnich jedynym
skutecznym ratunkiem.



Szpital kliniczny jako miejsce realizowania korporacyjnej biopolityki... 173

Zdarzato si¢ tez tak, powiem panu szczerze, ze ja sam namawialem pacjentow do udziatu.
Mialem kilku takich pacjentow, z ktorymi [...] nie wiadomo byto, co robi¢. Po prostu doszli-
$my do $ciany i tam zostaty juz tylko bardzo wysokie dawki chemioterapeutykdw, zeby pomadc
im cokolwiek. I ja odbytem z nimi rozmowe, powiedzialem, ze moga sprobowac, a w kazde;j
chwili moga si¢ wycofac, ale jezeli beda mieli poprawg to przynajmniej przez rok beda t¢ po-
prawe mieli, w sensie, ze beda przez rok funkcjonowali. I z tych czterech osob, trzy przyznaty
mi racj¢ pozniej. | powiedziaty, ze si¢ czuty naprawde bardzo dobrze [...].

2. Kolejne zagadnienie wywiadu dotyczylo zyskow, jakie szpital czerpie
z udziatu w programach testowania lekow. Jak si¢ okazuje, prowadzenie tego typu
dziatalnosci jest dla szpitali zrodtem dochodow.

Szpital z kazdego projektu ma udziat w zyskach. Dawniej bylo tak, ze byta to umowa dwu-
stronna. To znaczy byta podpisywana umowa mig¢dzy gtownym badaczem, gtéwnym bada-
czem jest zwykle kierownik kliniki i sponsorem badan. Obecnie sa to umowy trdjstronne,
czyli szpital podpisuje umowe oddzielng ze sponsorem i badacz podpisuje umowe¢ oddzielng
ze sponsorem 1 z kazdego badania szpital dostaje jaka$ czgs¢. [...] To si¢ waha w réznych
programach, od ok. 10 do 25 procent pieni¢gdzy przesytanych do szpitala.

Pelne dane dotyczace poszczegdlnych badan posiada kierownik projektu
1 pewnie takze dyrekcja szpitala. Jednak kwestia ekonomiczna wydaje si¢ istot-
nym czynnikiem motywujacym klinike do prowadzenia tych programow.

3. Obok zysku ekonomicznego, testowanie szczepionek daje takze lekarzom
pewien zysk poznawczy. Uczestniczgc w badaniach zdobywaja oni wiedzg o no-
woczesnych lekach, a w pewnych okolicznosciach zyskujg takze szanse na zapro-
ponowanie chorym terapii lekami niedostepnymi na polskim rynku.

Wiem, jak ta szczepionka jest skonstruowana, wiem jak bedzie dziatata u pozostatych pacjen-
tow i na przyklad wiem, jak bedzie wygladato bezpieczenstwo tej szczepionki [...]. W innych
badaniach mamy kontakt z lekami, z ktorymi przez dlugi czas nie bgdziemy mieli kontaktu
w Polsce.

Dotyczy to np. lekow stosowanych w bardzo ciezkich przypadkach astmy.
W jednym z takich przypadkow zaproponowano lek ciezko chorym na to schorze-
nie. Skutkiem jego przyjmowania okazata si¢ znaczaca poprawa jakosci ich zycia.
Pacjenci mogli np. redukowa¢ dawki swoich lekoéw 1 czuli si¢ znacznie lepie;.
Jednak leku wcigz nie ma na rynku, a zatem poprawa mogta by¢ jedynie okreso-
wa. ,,To jest duzy problem tego typu programoéw, bo sie¢ daje ludziom marchew-
ke, a pozniej si¢ zabiera [...]”. W praktyce oznacza to, ze pacjent otrzymuje lek
np. przez rok, a poprawa moze utrzymac si¢ jeszcze potem przez klika miesigcy.
Pacjenci sg informowani, ze lek jest w trzeciej fazie badan klinicznych, a zatem na
jego dostgpno$¢ na rynku trzeba bedzie czekaé. Po zakonczeniu testowania leku
pacjent zmuszony jest wroci¢ do standardowej, mniej skutecznej kuracji. Czgsto
lek, ktory jest juz w petni dostepny dla chorych w USA, musi przejsé testy klinicz-
ne przed dopuszczeniem go do dystrybucji w Europie.
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W badaniach testujacych w réznych okresach uczestniczy od 50 do
3000 tys. pacjentow w catej Europie. Lekarze za§ maja obowigzek raportowa-
nia o wszelkich zdarzeniach niepozadanych. Stopien ryzyka jest rozny w po-
szczegblnych programach. W jednym z dokumentéw (informacja dla pacjenta
oraz formularz §wiadomej zgody, ktore otrzymatem od lekarza) znajdujemy
nastepujacy fragment:

Badanie to jest prowadzone ,,metoda zdarzeniowa”, co oznacza, ze badanie nie konczy sig,
dopdki nie wystapi pewna liczba zdarzen. Zdarzeniami, ktore liczymy w tym badaniu, sa zda-
rzenia niepozadane prowadzace do zgonu (z informacji dla pacjenta).

W przypadku wystapienia cigzkich zdarzen niepozadanych, takich jak ko-
nieczno$¢ hospitalizacji, udar lub zgon, lekarz prowadzacy badanie jest zobowia-
zany do zaraportowania w ciggu 24 godz. W takiej sytuacji centrala, czyli sponsor
badania podejmuje decyzje, jesli liczna zdarzen niepozadanych jest zbyt duza,
woOwczas nastgpuje przerwanie testow. Sam lekarz takze moze przerwac testowa-
nie leku na konkretnym pacjencie, jesli wystapia przeciwwskazania, ktore ujaw-
nig si¢ w czasie badania. Zdarza si¢ tez zawieszenie badania leku jeszcze przed
rozpoczgciem testow. Lekarze otrzymuja wtedy informacje o wstrzymaniu pro-
gramu, ale zazwyczaj bez pelnego wyjasnienia przyczyn. Wydaje sie, ze ta infor-
macja dobrze oddaje stosunek sponsoréw do lekarzy. W badaniu sa oni traktowani
jako wysokiej klasy specjalisci odpowiedzialni za rekrutacje grupy do testowania
oraz za raportowanie, nie sg jednak rownoprawnymi partnerami. ,,Po prostu do-
stajemy informacje, ze badanie si¢ nie zaczyna. My tak troszeczke tu pracujemy,
tak jak mrowki, czyli jak szef podpisuje umowe na badanie, to my to realizujemy
[...]”. O przyczynach czasami poinformowany zostaje kierownik badania lub tez,
jak wyjasnil to lekarz, dowiadujg si¢ oni ,,wlasnymi kanatami”. Czasami nawet
firma posredniczaca nie wie, dlaczego program zostaje zastopowany. Globalne
zakonczenie badania jest zawsze wylaczng decyzja sponsora.

4. Firmy produkujace leki nie moga testowa¢ swoich produktéw bez posred-
nictwa szpitali, a tym samym bez udziatu pacjentéw tychze placowek.

Firma moze testowac tylko do pierwszej, drugiej fazy. Pierwsza faza jest na zwierzetach i w la-
boratorium, druga faza na zdrowych ochotnikach. To moze zrobi¢, bo moze zrekrutowaé sama
i powiedzie¢: czeka was to, ze moze by¢ wstrzas, moze mie¢ to lub tamto, bo nie wiadomo, jak
to dziata. Wtedy ptaca tym osobom, ochotnikom [...]. Ale do trzeciej, czwartej fazy i do wielu
badan drugiej fazy potrzebny jest lekarz. Firma nie moze zatozy¢ wlasnego szpitala, poza tym
takie badania mialby niska warto$¢, bo jezeli firma ma swoje badanie, swoje osrodki, to nie
jest obiektywne.

Oznacza to, ze sponsor wynajmuje firm¢ zewngtrzng monitorujaca, a same
badania realizujg o$rodki kliniczne. Firma monitorujaca poréwnuje wyniki badan
placebo z lekiem i przekazuje te wyniki firmie produkujacej szczepienie. Przy
okazji warto takze wyjasni¢ kwesti¢ proby placebo oraz tego, czy jest ona fak-
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tycznie calkowicie oboj¢tna dla przyjmujacego te substancje pacjenta. W jednym
z dokumentow przeznaczonych dla uczestnikow badania leku wziewnego zdefi-
niowano placebo?.

Z kolei lekarz w taki oto sposob charakteryzuje ten rodzaj substancji:

Placebo jako placebo z zalozenia nie powinno dziata¢ na organizm pacjenta. [...] Takim pla-
cebem w inhalatorach areozolowych jest zwykta woda, czyli mgietka powstaje po nacisnigciu
i chory nie jest w stanie odrozni¢, czy to jest lek, czy nie. W antybiotykach jest na przyktad sol
fizjologiczna. [...] W szczepionkach to zwykle jest tak, ze oni stosuja rozpuszczalnik, czyli to
w czym jest ta szczepionka najczesciej zawarta, czyli jest to najczgsciej sol fizjologiczna. [...]
czasami, zeby pacjent nie wiedzial, czy dostaje szczepionke, czy nie, moze by¢ dodawana nie-
wielka ilo§¢ histaminy po to, zeby miejscowy odczyn byl niewielki, nie powodowat zadnych
objawoOw niepozadanych ogdlnoustrojowych, ale Zeby pacjent myslal, ze bierze szczepionke.

A zatem placebo nie zawsze jest substancja catkowicie neutralng i dla za-
chowania odpowiedniego ,,wrazania”, jakie ma odnie$¢ pacjent, bywa ono za-
mieniane w substancj¢ czynna. Wydaje sig to by¢ drobny, ale jednak dos¢ istotny
szczegot charakteryzujacy logike prowadzenia badan testowych.

5. Pozostaje jeszcze kwestia prywatnych motywacji lekarzy bioracych udziat
w takich programach badawczych. Aby adekwatnie odpowiedzie¢ na to pytanie,
nalezatoby zdecydowanie poszerzy¢ krag respondentow. Jednak omawiane bada-
nie ma charakter wstepny, jest swego rodzajem studium przypadku, a wywiad ma
cechy wywiadu eksperckiego. Wynika z niego jasno, ze gldwne przyczyny anga-
zowania si¢ lekarzy w programy testowania lekow sa czysto finansowe. Zdaniem
rozmoéwcey, dla wigkszosci lekarzy udziat w badaniach klinicznych testujacych
szczepionki jest dodatkowa pracg pozwalajgcg im zarobic.

Powiem panu szczerze, ze ja do tej pory robilem badania, zeby utrzymaé rodzing, bo juz
trochg nie wytrzymywatem na dyzurach. [...] To si¢ wiaze z tym, ze weekendy spedzam przy
badaniach. Widzg po sobie i moi koledzy tez tak robig albo badania, albo dyzury, albo wyjazd.
[...] Na Zachodzie to nie jest to kwestia finansowa, jesli sa stawki, to one sg takie same dla
nich, jak i dla nas, bo to jest UE, dla nas jednak sa to stawki o wiele wyzsze, a dla nich to sa
stawki takie, ze oni niekoniecznie chca si¢ w to bawic, bo lekarz dostaje duzo wigksza pensje.
[...] Dla nas [lekarzy — T. F.] to jest czesto kwestia by¢ albo nie by¢. Albo ci, ktorzy nie robia
takich badan, bo nie jest to obowigzkowe, to biora dyzury, jezdzg za granice, zeby dyzurowacé.
Znam lekarzy, ktorzy biora weekendowe dyzury, chociazby w Anglii, albo Piotrkow, czy Pa-
bianice, czy Lask, zeby dorobi¢ po prostu. [...] Jada w piatek wieczorem w sobote dyzuruja
w niedziele wracaja.

Polscy lekarze oraz ich pacjenci obok lekarzy i chorych z panstw wschod-
nich, takich jak Ukraina, stanowig doskonate zaplecze badawcze dla producentow
lekéw. Udzial procentowy pacjentow z krajow Europy Srodkowo-Wschodniej jest

4 Placebo wyglada jak prawdziwy lek, ale nie zawiera sktadnikow czynnych i nie ma bezpo-
sredniego wplywu na Pana/Pani stan zdrowia.
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duzo wyzszy niz z krajow zachodnich, a lekarze na Zachodzie znacznie rzadziej
proponujg swoim pacjentom udziat w programach testowych. Aktualnie liczebnie
w europejskiej skali tego rodzaju badan dominuje Ukraina.

7. Podsumowanie

Przechodzac do proby sformutowania wnioskow, ponownie nalezy odwo-
fa¢ si¢ zarowno do prac Michela Foucaulta, jak i do diagnoz stawianych przez
Zygmunta Baumana, zwlaszcza do tych zawartych w ksigzce Zycie na przemial
(Bauman 2004). W swoich rozwazaniach Bauman dowodzi, ze wspotczesne
panstwo przestaje zajmowac kluczowe miejsce ,,w drgczacym obywateli poczu-
ciu bezradnosci i niepewnosci” (Bauman 2004: 83). Wyrzekajac sie odpowie-
dzialnosci za obywatela, systematycznie likwiduje ograniczenia naktadane na
wolng gre rynkowa. Jednostka musi sama troszczy¢ si¢ o siebie, w tym takze
o swoje zdrowie. Uleglos¢ wobec panstwa miata by¢ rekompensowana polisa
ubezpieczeniowa od nastepstw nieszczesliwych wypadkow, tragedii zyciowych
i niepowodzen na rynku pracy. Jednak zadaniem Baumana ta forma wtadzy po-
litycznej aktualnie zanika. To, co nazwano panstwem opiekunczym, znajduje si¢
w regresie, a nawet w odwrocie. ,,Nowoczesne panstwa nie mogg obieca¢ w spo-
sob wiarygodny, ze odmienig los «niezamierzonych, lecz nieuniknionych ofiar»
postepu gospodarczego, ktdre znalazly si¢ teraz w r¢kach nieuchwytnych global-
nych sit gospodarczych” (Bauman 2004: 141). Opiekuncze funkcje panstwa
sg redukowane do minimum (podczas gdy zobowigzania obywatela pozostaja
te same, a nawet rosng). ,,Panstwo przestaje zajmowac si¢ bezbronnos$cig i nie-
pewnoscig wynikajaca z logiki (lub nielogiczno$ci) wolnego runku” (Bauman
2004: 83). Zamiast tego, wltadza wzmacnia poczucie niepewnosci stwarzane przez
rynek i w tym dziataniu znajduje nowy, skuteczny sposéb legitymizowania swojej
wiadzy. Bauman posuwa si¢ nawet dalej, odwolujac si¢ do Henry’ego A. Girouxa,
twierdzac, ze wspolczesne panstwo zajmuje si¢ aktualnie ochrong globalnych,
migdzynarodowych konsorcjow przy jednoczesnym zaostrzeniu kursu wzgledem
wiasnych obywateli. Watek ten socjolog podejmuje takze w kolejnej ksiazce.

To, co nazywamy dzi$ btednie ,,panstwem opiekunczym”, jest juz tylko mechanizmem, ktory
pozwala radzi¢ sobie z ta resztkowa grupa jednostek, ktére z powodu braku srodkdéw nie potra-
fig zapewnic¢ sobie przetrwania. Jest to instytucja stuzgca rejestrowaniu, izolowaniu i trwatemu
wykluczaniu takich ludzi z ,,normalnego” spoteczenstwa (Bauman 2010: 67).

Poszerzajacy si¢ zakres wolnosci jednostki oznacza takze koniecznos¢ brania
na siebie coraz wigkszej odpowiedzialnosci, takze w tych obszarach, ktore kie-
dys nalezaly do zadan panstwa. Upadek idei panstwa socjalnego, zwielokrotnit
poczucie leku towarzyszace wspotczesnemu cztowiekowi. Grozba wykluczenia
zaczyna by¢ realna dla kazdego z nas. ,,Lgkamy sie, ze nie zdotamy sprostac¢ wy-
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zwaniom, ze zostaniemy wzgardzeni, odarci z godnosci i upokorzeni” (Bauman
2010: 115).

Zarzadzenie Iekiem, o ktorym pisze Bauman, bedacym gléwnym zrédlem
sily panstwa i naszej uleglosci, Foucault upatruje w rodzacym si¢ na przestrzeni
XVIII i XIX liberalizmie.

W XIX wieku pojawia si¢ cala edukacja, cala kultura zagrozenia, ktore jest czyms$ catkiem in-
nym niz owe wielkie rojenia o Apokalipsie w postaci zarazy, Smierci czy wojny, ktorymi kar-
mifa si¢ polityczna i kosmologiczna wyobraznia $redniowiecza i ktore odnajdujemy jeszcze
w wieku XVII. Znikajg jezdzcy apokalipsy, a na ich miejsce wkraczaja, za cata gwattownoscia,
codzienne, stale si¢ odnawiajace niebezpieczenstwa, wprawione w ruch za sprawg czegos, co
mozna by nazwa¢ dziewigtnastowieczng kulturg polityczng zagrozenia (Foucault 2011: 90).

Kultura ta objawita si¢ jednoczes$nie w kilku obszarach: 1) XIX-wiecznych
kampanii, dotyczacych kas oszczednosciowych; 2) pojawieniem si¢ powiesci
kryminalnych i dziennikarstwa, zajmujgcego si¢ opisywaniem zbrodni; 3) kam-
paniami na rzecz higieny i zdrowia. L¢k, zdaniem Foucault, stanowi konieczny
warunek, kulturowy i psychologiczny korelat liberalizmu. ,,Nie ma liberalizmu
bez kultury zagrozenia” (Foucault 2011: 91). Ale to tylko jeden ze skutkow
pojawienia si¢ liberalnej sztuki rzadzenia. Drugi, na ktory wskazuje filozof, to po-
wotanie ogromnej iloéci procedur kontroli, przymusu i zniewolenia, ktore miaty
stanowi¢ przeciwwage dla przyznanej jednostce wolnosci. Epoka rozwoju swo-
bod zbiega si¢ doktadnie z nastaniem epoki wszechobecnych technik kontrolo-
wania. W tym momencie swojego wywodu Foucault przypomina, ze pod koniec
swojego zycia Jeremmy Bentham sugerowat stosowanie panoptycznych narze-
dzi kontroli juz nie tylko do zwigkszenia produktywnosci w fabrykach i kontroli
w wiezieniach, ale jako wlasciwa, pozadana i ogdlng formute wszelkich rzadow
liberalnych (Foucault 2011: 91). W dalszych wyktadach Foucault wraca do
XIX-wiecznych przeksztatcen doktryny liberalnej. Otdz, do tej pory istota rynku
byla wymiana, panstwo miato za$ zapewni¢ sprawne funkcjonowanie tych me-
chanizmow. Jednak pod koniec XIX stulecia istotg rynku przestaje by¢ wymiana,
a staje si¢ konkurencja majaca sta¢ si¢ gwarantem ekonomicznej racjonalnosci
(Foucault 2011: 138).

Zestawiajac ze sobg powyzej przedstawione uwagi M. Foucault oraz diagnozy
Z. Baumana na temat wspoéltczesnego panstwa, mozna zaproponowac nastgpujaca
tezg: dzisiejsze panstwa znajdujace si¢ w stanie kryzysu rezygnuja w pewnych
obszarach z prowadzenia dzialan o charakterze biopolitycznym. Przestrzenie te
przejmowane sg przez korporacje o globalnym zasiggu (koncerny spozywcze,
energetyczne, paliwowe, militarne, medyczne). Te z kolei wykorzystuja struktu-
ry panstwa do realizacji wtasnych celow — korporacyjnych biopolityk. Skromny,
ale dos¢ transparentny przyktad programu testowania szczepionek ukazuje to,
jak w przysztosci moze rozwijac si¢ technika ,,zarzadzania lgkiem”, ktora powo-
li przestaje by¢ domeng panstwa, a systematycznie zostaje przejmowana przez
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ponadnarodowe korporacyjne organizmy. Organizmy, ktore sukcesywnie wchta-
niajg takze instytucje, ktore zostaty powotlane do zycia przez panstwa, i utrzymy-
wane sg z publicznych pieniedzy.
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UNIVERSITY HOSPITAL AS A PLACE OF REALIZATION OF CORPORATIVE
BIOPOLITICS. CASE OF TESTING PROGRAMS OF VACCINATION

Summary. The article focuses on the phenomenon of presence of the corporations involved
in producing medicine within public clinics. The theoretical side of the text is based on the works
of M. Foucault (mainly concerning reform of the hospitals and the emergence of the modern clinic)
and Z. Bauman comments on the collapse of the welfare state ideas. The second part of the text is
based on interviews conducted with the participant of vaccine testing program, and with the doctor,
who was leading his case. In both cases, the key issue was to show biographical threads, which led
to the meeting of the patient with the doctor in this particular situation. Putting together comments
from theoretician and the results of the field research shows that modern state, which is under cri-
sis, resigns in certain areas from its biopolitical activities. These places are taken over by global
corporations, which use the structure of state/public institutions to implement their own purposes:
corporative biopolitics, for example medicine testing programs carried out on a massive scale.

Keywords: hospital, clinic, biopolitics, medicine testing programs, corporation, the welfare
state crisis.



