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OSSZEFOGLALO

Ba az orvos szakméa €és a gyogyszeripart gyakran a
gyogyszerellatasi lanc két, egymastol elkilonilé szerepléjének
tekintik, e két fél valgjdban nagymeértékben flgg egymastdl. E
kolcsonos flggés olyan mértéket Olt, hogy az értelmezés, amely
szerint az ipar orvoslasban ellétott feladata a gyogyszerkészitésre, -
gyartéasra és -forgamazasra korldtozodik, mig az orvosas
tevékenységeinek kore a tudomanyos ismeretek fejlesztésére, a
betegségeknek és kezelésiiknek a meghatarozésara, vaamint a
klinikai gyakorlatraterjed ki (Kitsis, 2011), imméar nem helytallo. Az,
a gyogyszer életciklusanak minden szakaszaban jelenlévo, fokozodo
egymasrautaltsag, amely a gyogyszeripar és az orvoslas kozott al
fenn, magdban hordozza az Osszeférhetetlenség felbukkanasanak
lehet6ségét. Leegyszer(sitve, az érdekek, amelyek egymassal
Osszelitkzésbe kertilnek, a gyégyszeripari profitndvel és 6sztonzése,
valamint az orvosi szakma ahhoz f(iz6d6 érdeke, hogy megtartsa az
orvosi gyakorlatban ondllésagat (autonomigét) és szaktekintélyeét
(autoritasat). Ezek nem egyméssal tokéetesen egybevagd érdekek
(Stamatakis et a., 2013), és igen gyakran az ipar érdekei
meghatarozdbbnak bizonyulnak az orvoslas szakmai szempontjaindl.
A gyogyszeripari blnelkovetés eseteiben (Braithwaite, 1948; Dukes
és tsai., 2014) vannak, akik azzal az el6feltevéssel fordulnak az orvosi
szakma felé, hogy 6 az, aki rendelkezik a megfeleld tudassal és 6ra
harul azon kotelesség, hogy visszaszoritsa az ipari kriminalitast
(Schafer, 2004; Bodenheimer; 2000, Ggtzsche, 2013), és ellenslilyt
képezzen a gyogyszeripar érdekeivel szemben. A magyarazat szerint,
az orvosok arra valo keéptelensége, hogy ezt megtegyék, a

gyogyszeripar egészségugyi szakemberekre gyakorolt, rendkivili
mérteki  befolyadsanak eredménye. E befolyas ipari-orvosi
Osszekapcsolodasok  formgadban  nyilvanul meg:  ipar  Ata
finanszirozott orvostudomanyi kutatasokban és fejlesztésekben, ipar
altal fedezett orvos oktatéasi eseményekben, tovabba kozvetlentil
orvosokat megcélzé ipari hirdetésekben (Lexchin, 1993).

Az eddigiekben az ipari-orvosi 6sszekapcsolddasoknak, mint az
orvosi szakma autonomiajat és autoritasat kikezdd jelenségeknek,
nem szenteltek igazan nagy figyelmet az orvostudomany tertletén
kivali kutatasok. Mig a kriminologia vizsgdlddas a gyogyszeripar,
esetleg egyes orvosok bineinek leirasara torekszik, addig az orvosi
szociolOgiat az orvos szakma és az allam kozétti viszonyrendszer,
valamint az orvos-beteg kapcsolatok foglalkoztatjak (Busfield, 2006;
Light, 2010). Azon tulmenden, hogy a megtargyalésa tilnyomorészt
az orvostudomanyi diskurzusra korlétozodik, az ipar befolyasara egy,
az orvosi gyakorlatba és az orvosok elméjebe besz(ir6do, kiilsé
hatasként tekintenek. E hatas vagy az egészségugyi szakember
viselkedésenek iranyitasa altal 1ép mikodésbe — az orvostudomanyi
kutatés-fejlesztéshez valamint az orvosi oktatashoz szikséges
pénzosszegek tuszul gtésével majd feltétel ekhez kotott atengedésével
-, vagy az orvosok flggetlenségének és kotelességtudd
dontéshozatalanak torzitasa dtal érvényestil, csdbito anyagi elényok
igéretét felhasznalva. E magyarézatok elGszeretettel nydlnak a tul-
vagy alulszociaizdt emberképhez (Granovetter, 1985), a szakma
ipari finanszirozastol vald fuggésére és az egyének kapzsisagéra
szoritkozva a normaktol valo eltérés értelmezésekor. Jelen kutatas
célja, hogy meghaladja ezeket a leegyszer(sit6 magyardzatokat,



amelyek végsé soron az egyén gondolkodasdban talaljak meg a
devianciat, vagy pedig valamiféle egyének feletti szinten létez6
eroként tételezik azt fel, amelynek nem lehetséges ellenszegiilni. A
visalkedés, ugyanakkor, tarsadalmi hal 6zatokba bedgyazva zgjlik, és
olyan cselekv6k kozotti  kapcsolatokban, akik tarsadalomban
megvalosulé célokat igyekeznek elérni  (Granovetter, 1985).
Osszetettségiiknél fogva, az emlitett célok elérése, egymastdl eltérd
tudasok és képességek birtokaban 1évo cselekvbk egyittmikodését
feltételezi (Shapiro, 1990, 2005). Ezek a kapcsolatok azok,
amelyekben megnyilvanul az 6sszeférhetetlenség, és amelyekbdl
kialakul a korrupcio. Az ipar orvoslasra gyakorolt befolyasanak
vonatkozésdban, e kutatas az orvoslas arra valé képtelenségét, hogy
ellenstlyozé er6ként lépjen fel az iparral szemben, az intézményes
korrupcio probléméjaként fogjafel; magét az intézmeényes korrupci 6t
pedig Ugy hatédrozza meg, mint egy jelenséget, amely olyan esetekben
mutatkozik meg, amikor egy intézmény — etikai, jogi, rendszerszint(
és stratégial hatasok kovetkeztében — alkalmatlanna valik arra, vagy
elterel6dik attol, hogy intézményi szinten kit(izott céljat el tudja erni
(Lessing, 2013).

Jelen dolgozat az orvosi szakma intézményi szinten Kit(izott céljanak
megvalOsitéséra valo képtelenségét vizsgdlja meg azdltal, hogy
felteszi a kérdést: milyen modon idézték el6 az ipari-orvosi
Osszekapcsolddasok az orvosi szakmaban jelenlevl intézményes
korrupciét? Az elsO fejezet bevezeti a dolgozatban targyalt kutatas
témgéat, és megtargyalja a kutatasi kérdést, valamint a konkrét
alkérdéseket is, amelyek megadjak a dolgozat elméleti-fogalmi,
elemzeési és szerkezeti keretét.

A masodik feezet bemutatja a kutatasokat és a szakirodalmat,
amelyek definidjék az egészségugyi elatérendszer fogalmat, és
meghatarozzak annak szereplGit, és a korrupcio jelenségét az
egészségugyi agazatban. Ez az attekintés egy kivonatos, felllnézeti
képet ad a gyoégyszeriparban el6forduld véllalati blindzésrél sz616
szakirodalombdl, az orvosi szakma professzionalizél6dasaval és az
orvosi dominanciaval foglalkozé orvosi szociologiai
szakirodalombdl, valamint az ipar orvoslasban gyakorolt befolyasét
targyal 6 orvostudomanyi diskurzusrol.

A harmadik fejezet az orvos szakma cédjanak leirasat célzo
elméletalkotassal foglalkozik — a gyakorlatban megvalosul6 orvosi
autorités és autondmia orvosi szociol6gial  azonositasara
tamaszkodva. Az eméetakotéds, a korabbi kutatdsi eredményekre
épitkezve, egymas mellé illeszti az orvosi autondmia és autoritas
terlleteit, amelyek az orvos tudas produkcidjanak, az orvos tudas
interpretdlédsanak, €és az orvos tudds  alkalmazésanak
tevekenységeihez kétddnek: tehat az orvosi autonémia makro-, mezo-
és mikroszintjeit, és az autonomiat, amely a meghatarozo feltétel az
orvosi szakmaba vetett hit tekintetében, vagyis azzad a
meggy6zddéssel kapcsolatban, hogy az orvosi szakma a betegek
érdekei szerint jar €.

A negyedik fejezet jelen kutatds soran akamazott modszertant irja
le, és indokléssa szolgd az adatokat generdd modszerek
hasznalatéhoz — a kvalitativ kutatés, a val aszado-vezérelt mintavétel,
a vdlaszadd haromszogelés és a strukturaatlan interjukeészitési
eljarasok haszndlatdnak magyarazatét adja. A kutatdshoz szikséges
terepmunka Magyarorszagon és Hollandidban folyt le, amely



valasztast a megel6z6 fejezetekben felsorakoztatott érvek tamasztjak
aéa

Lévén e dolgozat elemzd fejezeteinek felépitése a gydgyszerellatasi
lanc technikai folyamatét koveti le, az 6todik fejezet a gydgyszeripar
orvoslasban betoltott szerepét jarja korbe, kezdve az ipar és az
orvoslas kozotti ,,hdzassag” (Timmermans & Oh, 2010: S100)
leirésaval, a gyogyszerészeti kutatds, a gyogyszerfejlesztés és a
gyogyszer-engedélyezés technikai folyamatanak éttekintésevel,
valamint az orvostudomany és az orvos gyakorlat kozott
Osszekottetést teremt6 Bizonyitékalapu Orvoslas bemutatasaval.
Szintén az 6todik fejezet tartalmazza a gyogyszerelldtdsi lanc
jogszabalyi kereteinek szambavételét, a klinikai vizsgdlatok és az
engedélyezési ejarasok szabalyozésanak harmonizalasat, tovabba a
gyogyszeripar etikus reklamozéassal kapcsolatos Onszabalyozas elveit
és végll az orvos szakma magatartasi kodexeit.

A hatodik, hetedik és nyolcadik fejezetek a Magyarorszagon és
Hollandidban gydjtott adatok elemzését mutatjak be. A
gyogyszeripari termékek éetciklusat kovetve, e fejezetek az ipar és
az orvoslas kozott letrejovd kapcsolatok tipusaival foglalkoznak,
végighaladva az éetciklus mindegyik alomésan. Kifejtik, hogy hol
és hogyan nyilvanul meg az autonémia az orvosi tudés produkcioja
(makro szint), az orvosi tudas interpretdl éasa (mezo szint) és az orvosi
tudas alkalmazésa (mikro szint) soran, hogy miként gyakorol az ipar
befolyast az orvodéasra, és végll, hogy milyen médon gyengil meg
az orvosi autondémia az egyes szinteken. A jogszabdlyi keretekkel
kapcsolatos megfontolasok; az ipar befolyasanak szemléltetése a
jelen kutatas anyagabdl kidolgozott esettanulmanyok altal; az ipari

befolyas mikddésmddjanak leirasa és annak ismerteteése, hogy az
ipari befolyas miként tereli & az orvodast szakma céljainak
elérésétdl — mindezeket a témakat interjuelemzés formaaban
targyaljék e fejezetek.

A tizedik fejezet tartamazza a dolgozat kovetkeztetéseit. A
kovetkeztetések levondsat megel6z6en azonban tovabbi, a korabbi
fejezetekben taldlhato bizonyitékokat kiegészit6 érvekre is hivatkozik
azzal kapcsolatban, hogy az orvoslas miként vesztette el intézményi
szinten Kitlzott céljanak elérésére valo képessegét. Az adatok
elemzése feltarja az ipari befolyds mikodésmodijat és azt, hogy az
orvoslas mely érdekei rendel6dnek ald az ipari érdekeknek.
Ugyanakkor, a dolgozatot lezard diszkusszio dsszefliggést vazol fel
az ipari-orvosi 0Osszekapcsolddasok gyakorlati megnyilvanulasal,
valamint az i par befolyasakdzott — eljutvaezzel avégkovetkeztetésig,
mely aldtdmasztja az orvos asban az intézményes korrupci6 jel enl étét



SUMMARY

The profession of medicine and the pharmaceutical industry, although
commonly seen as two separate actors within the pharmaceutical
product delivery chain are in fact highly interdependent, to the point
that understanding the role of industry in medicine as limited to drug
production, manufacture, and distribution, while that of medicine
steers scientific knowledge development, definition of illness and
treatment, and clinical practice (Kitsis, 2011) is no longer valid.
Increasing interdependency in al areas of the medicines lifecycle
between the pharmaceutical industry and the profession of medicine
bringswith it the opportunity for conflicts of interest to emerge. These
conflicts are between the profit incentives of the pharmaceutical
industry, and the interests of autonomy and authority over the practice
of medicine by the medical profession. More often than not, the
interests of the pharmaceutical industry trump those of medicine
(Stamatakis et al., 2013). In cases of pharmaceutical industry
criminality (Braithwaite, 1948; Dukes et a., 2014), there are those
who turn to the profession of medicine as having the duty and
knowledge to curb industry deviance (Schafer, 2004; Bodenheimer,
2000; Ggtzsche, 2013) and act as a countervailing power to the
interests of the pharmaceutical industry (Light, 2010). The inability
of physicians to do so is explained as the result of the extraordinary
amount of influence exerted by the pharmaceutical industry over
medical professionals manifesting in industry-medicine rel ationships,
pharmaceutical industry funding of medical research and
development, industry funding of continuing medical educational
events, and direct-to-physician industry advertising (Lexchin, 1993).

Industry-medicine relationships, as corrosive to medical professional
autonomy and authority, have not enjoyed too much attention from
scholars outside of medicine. While criminological inquiry pursues
the crimes of the pharmaceutical industry, or crimes of the individual
doctor, medica sociology shows a preoccupation with the
relationship between the medical professon and the state, and
physician-patient relationships (Busfield, 2006; Light, 2010). Apart
from being largely restricted to the academic medical discourse,
industry influence is taken to be understood as an externa influential
forcewhichinfiltrates medical practice and the minds of doctors. This
is done by either controlling medical professional behaviour by
holding hostage and conditionally releasing the finances needed for
medical research, development, and education, or by way of using the
seductions of financia gain to distort the independence and dutiful
behaviour of physicians. These explanations prefer the over- and
undersocialized view of man (Granovetter, 1985), limiting the
understanding of deviance to that of professional dependency on
industry funding, and individual greed. This research looks beyond
such simplified explanations, which ultimately end up locating
deviance within the mind of the individual, or as some sort of supra-
individual corruptive force which cannot be resisted. Behaviour,
however, is embedded within the social networks and relationships
among actors in their efforts to achieve societal goals (Granovetter,
1985), the complexities of which require interactions between actors
in possession of the different knowledge and capabilities needed to
achieve goal attainment (Shapiro, 1990, 2005). It is in these
relationships that conflict of interest manifests, and corruption
emerges. Regarding industry influence in medicine, the inability of



medicine to act as a countervailing power to industry is seen to be a
problem of ingtitutional corruption, defined as manifest when an
ingtitution is rendered incapable of achieving, or is diverted from
achieving its ingtitutional purpose as a result of ethical, legal,
systematic, and strategic influence (Lessing, 2013).

This thesis will examine the inability of the medical profession to
achieveitsinstitutional purpose by applying the theory of institutional
corruption, asking the question: how have industry-medicine
relationships induced the ingtitutional corruption of the medical
profession? Chapter 1 will introduce the subject of research of this
thesis and discuss the research question, as well as specific sub-
guestions which form the conceptual, analytical, and structural
framework of thisthesis.

Chapter 2 will introduce research and academic literature which
defines the hedlthcare system, hedthcare system actors, and the
phenomenon of corruption in the healthcare sector. This chapter
provides an overview of literature on corporate crime in the
pharmaceutical industry, medical professionalism and dominance
from the medical sociological literature, as well as the academic
medical discourse regarding industry influence in medicine.

Chapter 3 will conceptualize the purpose of the medical profession,
which relies on medical sociological identification of medical
authority and autonomy in practice. Building on prior research,
conceptualization combines the arenas of medical autonomy and
authority asrelated to the activities of medical knowledge production,
medical knowledge interpretation, and medica knowledge

application — macro, meso, and micro levels of medical autonomy,
and autonomy as the conditional determinant of trust in the medical
profession to pursue the interests of patients.

Chapter 4 discusses the methodology adopted in this research, and
provides reasoning as to using methods as generative of data. The use
of qualitative research, respondent-driven sampling, respondent
triangulation, and co-constructionist interviewing techniques will be
explained. Reasoning in prior chapters will provide the rationae
behind conducting fieldwork in Hungary and the Netherlands.

Given that the structure of the analytical chaptersin thisthesisfollows
the technical process of the pharmaceutical product delivery chain,
Chapter 5 provides the description of the role of the pharmaceutical
industry in medicine, beginning with a description of the “marriage”
(Timmermans & Oh, 2010, p. S100) between industry and medicine,
an overview of thetechnical process of pharmaceutical drug research,
development, and authorization, as well as introducing evidence-
based medicine as the link between medical science and medical
practice. Chapter 5 also provides an enumeration of the legal
framework of the pharmaceutical product delivery chain, the
harmonization of clinical trial regulation and authorization,
legislation governing medicines authorization and distribution, as
well as pharmaceutica industry self-regulation on ethical
pharmaceutical advertising, and the codes of conduct of the medical
profession.

Chapters 6, 7, 8, and 9 present the analysis of the data collected in
Hungary and the Netherlands. Following the pharmaceutical product



lifecycle, the chapters discuss what types of relationships manifest
between industry and medicine at each stage of the lifecycle, where
and how autonomy in medical knowledge production (macro),
medical knowledge interpretation (meso), and medical knowledge
application (micro) ismanifest, how industry influenceis exerted, and
how each level of medical autonomy is weakened. Presented in the
form of interview analysis, aconsideration of the legal framework, as
well asillustrating industry influence viathe use of case studieswhich
evolved from the research, a description of the modus operandi of
industry influence and how it diverts medicine from achieving its
professional goal is elaborated.

Chapter 10 provides the conclusion of this thesis, but not before
additional reasoning is provided asto how the profession of medicine
is rendered incapable of achieving its institutional purpose. Analysis
of the data presents the modus operandi of industry influence, and the
processes by which the interests of medicine are subordinated to
industry interests, but a final discussion will link the practical
manifestations of industry-medicine relationships and industry
influence to a conclusion which substantiates the institutional
corruption of medicine.



SAMENVATTING

Hoewel de medische stand en de farmaceutische industrie in de
aanbodketen van farmaceuti sche producten veela worden beschouwd
als twee verschillende spelers, is er in werkelijkheid sprake van een
hoge mate van wederzijdse afhankelijkheid. Deze is zo groot, dat de
opvatting dat de rol van de industrie in de geneeskunde beperkt zou
zijn tot de productie en distributie van medicijnen, terwijl de
geneeskunde zich zou bezighouden met het richting geven aan de
ontwikkeling van wetenschappelijke kennis, de definitie van ziekte en
behandeling, en aan klinische praktijken (Kitsis, 2011), niet langer
standhoudt. De toenemende wederzijdse afhankelijkheid van de
farmaceutische industrie en de medische stand in alle onderdelen van
de levenscyclus van medicijnen bergt het risico van
belangenverstrengeling in  zich. Simpel gezegd heeft de
farmaceutische industrie belang bij winstprikkels, en heeft de
medische stand belang bij autonomie en autoriteit in de uitoefening
van de geneeskunde. Deze belangen vallen niet naadloos samen
(Stamatakis et a, 2013); maar a te vaak gaan de belangen van de
industrie vodr de belangen van de geneeskunde. In het geval van
criminele gedragingen van de farmaceutische industrie (Braithwaite,
1948, Dukes et a., 2014), richten sommigen hun pijlen op de
medische stand, omdat deze de plicht en kennis zou hebben gehad tot
het beteugelen van criminele gedragingen van de industrie (Schafer,
2004, Bodenheimer, 2000, Ggtzsche, 2013) en het vormen van een
tegenwicht (Light, 2010) tegen de belangen van de farmaceutische
industrie. De verklaring voor het onvermogen van de artsen om dit te
doen, ligt in de buitengewone mate van invloed van de farmaceutische

industrie op de medische professionals, die naar voren komt in de
relaties tussen de industrie en de medische stand; de financiering door
de farmaceutische industrie van het medisch onderzoek en de
medische ontwikkeling, de financiering door de industrie van
permanente medische educatie, en de rechtstreeks tot de arts gerichte
reclame van de industrie (Lexchin, 1993).

Aan relaties tussen de industrie en de medische stand, waarvan een
ondermijnende werking uitgaat op de autonomie en de autoriteit van
medische professionals, is buiten de geneeskunde nog weinig
aandacht besteed. Het criminologisch onderzoek richt zich op
criminele gedragingen van de farmaceutische industrie of van de
individuele arts, terwijl de medische sociologie zich focust op de
verhouding tussen de medische stand en de overheid, en op de arts-
patiént relatie (Busfield, 2006, Light, 2010). Afgezien van het feit dat
deze discussie zich vooral beperkt tot het academisch-medische
discours, wordt de invioed van de industrie gezien as een
invlioedrijke, externe kracht die infiltreert in de medische praktijk en
de hoofden van de artsen, hetzij door het gedrag van medische
professionals te sturen door middel van de achterhouding en
voorwaardelijke vrijgave van de gelden die benodigd zijn voor
medisch onderzoek, medische ontwikkeling en medisch onderwijs,
hetzij door artsen te verleiden door middel van financieel gewin, en
zo hun onafhankelijkheid en plichtsgetrouw gedrag te ondermijnen.
Deze opvattingen gaan uit van een over- en ondergesocialiseerdevisie
op de mens (Granovetter, 1985), waarbij de verklaring van het
afwijkend gedrag zich beperkt tot professionele afhankelijkheid van
financiering door de industrie en tot individuele hebzucht. Het



onderhavige onderzoek kijkt verder dan dergelijke vereenvoudigde
verklaringen, waarbij men de basis voor het afwijkend gedrag
uiteindelijk legt in de wil van het individu, of in een soort
supranationale corrumperende kracht waaraan geen weerstand kan
worden geboden. Gedrag is echter ingebed in de sociale netwerken en
in de relaties tussen de actoren bij hun streven om maatschappelijke
doelen te bereiken (Granovetter, 1985); de complexiteit ervan vereist
interacties tussen de actoren, die beschikken over ongelijke kennisen
capaciteiten tot het bereiken van het doel (Shapiro, 1990, 2005). Juist
in de context van deze relaties wordt de belangenverstrengeling
zichtbaar en treedt corruptie op. Wat betreft de invioed van de
industrie op de geneeskunde wordt het onvermogen van de medische
stand om een tegenwicht te vormen tegen de industrie gezien al's een
probleem van institutionele corruptie, die zich manifesteert wanneer
een instelling ervan wordt afgehouden om haar institutionele doel te
bereitken of hiervan wordt afgeleid ten gevolge van een ethische,
juridische, systematische en strategische invlioed (Lessing, 2013).

In dit proefschrift wordt onderzoek gedaan naar het onvermogen van
de medische stand om haar institutionele doel te bereiken aan de hand
van de theorie van de institutionel e corruptie; de volgende vraag staat
hierbij centraal: hoe hebben de relaties tussen de industrie en de
medische stand de institutionele corruptie van de medische stand in
de hand gewerkt? In hoofdstuk 1 wordt het onderwerp van dit
proefschrift geintroduceerd en wordt de onderzoeksvraag besproken,
evenals specifieke deelvragen, die het conceptuele, analytische en
structurele kader van dit proefschrift vormen.

In hoofdstuk 2 wordt onderzoeks- en wetenschappelijke literatuur
geintroduceerd, waarin het systeem van de gezondheidszorg, de
actoren in de gezondheidszorg en het fenomeen van corruptie in de
gezondheidszorg worden gedefinieerd. Dit hoofdstuk bevat een
overzicht van literatuur over organisatiecriminaliteit in de
farmaceutische industrie, medische professionaliteit en overwicht
vanuit de medisch-sociol ogische literatuur, evenal s wetenschappelijk
medisch discours over de invloed van de industrie op de medische
stand.

Hoofdstuk 3 bevat een conceptualisatie van het doel van de medische
stand, die steunt op een medisch-sociologische identificatie van
medische autoriteit en autonomie in de praktijk. De conceptualisatie
bouwt voort op eerder onderzoek en legt een verband tussen enerzijds
de arena's van medische autonomie en medische autoriteit in relatie
tot de productie, de interpretatie en de toepassing van medische
kennis, de macro-, meso- en microniveaus van de medische
autonomie, en anderzijds autonomie as de bepalende voorwaarde
voor het vertrouwen dat de medische stand de patiéntenbelangen
behartigt.

In hoofdstuk 4 wordt de in dit onderzoek gehanteerde methodologie
besproken, en wordt het gebruik van methodes zoals het genereren
van data gemotiveerd. Dit hoofdstuk bevat een uitleg over het gebruik
van kwalitatief onderzoek, respondentgestuurde steekproeftrekking,
respondent triangulatie, en co-constructionistische
interviewtechnieken. De argumentatie in de voorgaande
hoofdstukken verschaft de basis voor het in Hongarije en Nederland
verrichte veldwerk.



Gezien het feit dat de structuur van de anal ytische hoofdstukken van
dit proefschrift paralel loopt met het technische proces van de
aanbodketen van farmaceutische producten, volgt in hoofdstuk 5 een
beschrijving van de rol van de farmaceutische industrie in de
geneeskunde, te beginnen met een beschrijving van het "huwelijk"
(Timmermans & Oh, 2010: S100) tussen de industrie en de
geneeskunde, een overzicht van het technische proces van research,
development en autorisatie van farmaceutische medicijnen, evenals
de introductie van evidence-based medicine a's de schakel tussen de
medische wetenschap en de medische praktijk. Hoofdstuk 5 geeft
tevens een opsomming van het juridische kader van de aanbodketen
van farmaceutische producten, de harmonisatie van de regulering en
autorisatie van klinische proeven, wetgeving aangaande de autorisatie
en distributie van medicijnen, evenals zelfregulatie van de
farmaceutische industrie bij ethisch verantwoorde farmaceutische
reclame, en de gedragscodes van de medische stand.

De hoofdstukken 6, 7, 8 en 9 betreffen de analyse van dein Hongarije
en Nederland verzamelde gegevens. In deze hoofdstukken, die de
levenscyclus van farmaceutische producten volgen, wordt besproken
welk type relatie tussen de industrie en de geneeskunde zich in iedere
fase van de levenscyclus manifesteert, waar en hoe autonomie bij de
productie van medische kennis (macro), bij de interpretatie van
medische kennis (meso) en bij de toepassing van medische kennis
(micro) zich manifesteert, hoe de industrie invloed uitoefent en hoe
elk niveau van medische autonomie wordt verzwakt. In de vorm van
een interviewanalyse volgen een beschouwing van het juridische
kader, een illustratie van de invloed van de industrie via het gebruik

van casestudies die afkomstig zijn uit onderzoek, een beschrijving van
de modus operandi van de invlioed van de industrie en hoe dit de
medische stand afleidt van het bereiken van haar professionele
doelstelling.

Hoofdstuk 10 bevat de conclusie van dit proefschrift, echter pas na
het aanvoeren van extra argumenten waaruit blijkt hoe de medische
stand ervan wordt afgehouden om haar institutionele doelstelling te
bereiken. De data-analyse toont de modus operandi van de invioed
van de industrie, en de processen waardoor de belangen van de
medische stand ondergeschikt worden gemaakt aan de belangen van
de industrie, en tendlotte worden de praktische manifestaties van de
relaties tussen de industrie en de medische stand en de invloed van de
industrie gekoppeld aan een conclusie, die de institutionele corruptie
van de medische stand staaft.



