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En el segle xx s’ha produit un gran progrés cientific,
com mai no s’havia observat en la historia de la hu-
manitat. Aquest gran progrés cientific també s’ha
produit en Fambit de la biomedicina. S’ha de tenir
present que els objectius fonamentals de la recerca
medica han estat augmentar l'esperanca i la qualitat
de vida de I'ésser huma. Aquests objectius s’han acon-
seguit amb escreix, ja que l'esperanca de vida en
néixer era de 47,3 anys el 1900, mentre que el 2008
jaerade 81,7 anys (79,1 anys en 'home i 84,3 anys en
la dona) (vegeu els grafics 11 2).

Les causes més freqiients de mort també han can-
viat. Lany 1900 la majoria dels pacients morien per
infeccions, especialment pneumonia, tuberculosi i
diarrea (grafic 3).

En canvi, lany 2010 les causes de mortalitat més
freqiients s6n les malalties cardiaques, el cancer i els
accidents cerebrovasculars (grafic 4).

Aquest augment de I'esperanca de vida ha estat
degut no solament a la recerca biomedica (incorpora-
ci6 dels antibiotics, hipotensors, ditiretics, citostatics),

sin6 també a altres factors de tipus politic i socioecono-
mic (nutrici6, salubritat, habitatge i mesures de salut
publica). Cal emfatitzar que, a partir de la Segona
Guerra Mundial, la innovacié biomedica (nous far-
macs i nous procediments diagnostics i quirargics)
ha estat la causa fonamental que augmentés de ma-
nera tan espectacular l'esperanca de vida. Aquestes
noves innovacions han estat la causa més important
que ha determinat que en aquests darrers trenta anys
el cost en salut hagi augmentat un 2,8% per any, més
rapidament que la resta de 'economia dels paisos més
desenvolupats (Fuchs, 2010). Quan s’analitza en qui-
nes edats s’ha detectat un major augment de l'es-
peranca de vida, es pot verificar que les primeres
décades del segle xx el 80% de I'augment dels anys
de vida tenien lloc abans dels 65 anys d’edat; en canvi,
en lactualitat la situacié ha canviat. En efecte, el 80%
de l'augment de I'esperanca de vida es produeix des-
prés dels 65 anys. Aquestes dades indiquen clarament
que I'objectiu de la recerca biomedica s’ha de reorien-
tar. En aquests moments és prioritari realitzar recer-
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ca que millori la qualitat de vida dels ciutadans. En
aquest sentit, a més, és recomanable que s’'aprofundeixi
en el coneixement del procés d’envelliment i de les
malalties croniques (Schoenborn i Heyman, 2009).
En aquest article, es realitza una analisi historica de
la recerca biomedica fent especial émfasi en els as-
pectes organitzatius i en la situacié actual de la re-
cerca i de la innovaci6 de la biomedicina al ménia
Catalunya.
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Antecedents historics

A mitjan segle xx i al final de la Segona Guerra Mun-
dial s’estableixen les bases per organitzar i prioritzar
la recerca biomedica als EUA. Gracies a la visi6 del
president Franklin Roosevelt, es varen establir els
principis fonamentals que varen facilitar el desenvo-



lupament cientific en el mén occidental. El responsa-
ble maxim de la politica cientifica en aquella época
fou Vannervar Bush, que ocupava el carrec de direc-
tor de I'Office of Scientific Research and Develop-
ment. Aquest model (Bush Model) ha estat vigent
durant més de seixanta anys i es fonamentava, espe-
cialment, a potenciar en gran mesura la recerca
biomedica basica en els centres académics i també en
els hospitals. La recerca basica estava més ben fi-
nancada que la clinica i amb més facilitats d’espaiide
recursos humans. Aquest model tingué molt d’éxit i
va aconseguir conéixer l'etiopatogénia de moltes
malalties i descobrir nous farmacs, encara que cal
assenyalar que aquest model va fracassar clarament
en facilitar la transferéncia del coneixement adquirit
a l'activitat clinica assistencial. La recerca clinica esta-
va relegada a segon terme i estava majoritariament
potenciada per la indistria farmaceutica. A mesura
que van passar els anys, la politica cientifica va can-
viar i es va potenciar la recerca translacional (Crowley
i Gusella, 2009). A Europa, la situacié de la politica
cientifica era molt similar a la dels EUA.

A Espanya i, per tant, a Catalunya, la situacio de la
ciéncia biomedica era molt precaria, especialment
després de la Guerra Civil. Molts dels cientifics es van
haver d’exiliar i la mediocritat cientifica i intel - lectual
era la norma, encara que hi quedaven cientifics de
molt bon nivell. La recerca biomedica era practicament
inexistent. Lactivitat cientifica es va desenvolupar a
la universitat i al Consell Superior d'Investigacions
Cientifiques (CSIC), creat el 1939. Els recursos econo-
mics eren molt escassos i hi havia una total desvin-
culaci6 entre la poca recerca biomedica que es realit-
zava, generalment de caracter basic, i els hospitals
universitaris. La situaci6 canvia d'una manera clara a
partir dels anys setanta, gracies a 'accié de José M?
Segovia de Arana, quan crea el Fons d'Investigacié
Sanitaria (FIS) en el si del Ministeri de Sanitat. Aquest
va ser el primer pas per estimular la recerca als hos-
pitals universitaris del nostre pais. Posteriorment i
amb la democracia, es realitzen canvis profunds en
la politica cientifica liderats per Javier Solana, Juan
Rojo i Roberto Fernindez de la Calella. Aixi mateix,
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la Llei de sanitat que impulsa Ernest Lluch fou essen-
cial per al desenvolupament de la investigaci6é biome-
dica als hospitals. La creacié de I'Institut de Salut
Carles III ha estat un potent instrument que ha faci-
litat la creaci6é d’estructures modernes de recerca si-
milars a les que existeixen als paisos del nostre entorn.
A Catalunya es varen produir avengos molt significa-
tius a partir de l'any 2000, que varen tenir una gran
projecci6 a través de la politica cientifica ideada i des-
envolupada per Andreu Mas-Colell (Font et al., 2008)
quan va ser conseller del Departament d’Investigacié
i Universitats (DIU). Hi ha dues fites per destacar: la
creaci6 dels instituts i centres de recerca amb perso-
nalitat juridica propia, en els quals en la majoria dels
casos participava la universitat, i la creacié del pro-
grama ICREA (Instituci6 Catalana de Recerca i Estu-
dis Avangats), que va permetre la captacio de cientifics
de talent d’ambit internacional. Aquestes dues deci-
sions varen marcar una nova politica cientifica a Ca-
talunya que ha permes el gran progrés cientific que
s’ha detectat, especialment, en aquests darrers anys
en 'ambit internacional.

La recerca i la innovacié biomediques
en els inicis del segle xxi

La recent seqiiencia completa del genoma huma ha
marcat clarament el futur de la recerca i la innovaci6
biomediques. La genomica, la protedmica, la metabo-
lomica, la imatge molecular i la bioenginyeria, entre
altres tecnologies desenvolupades recentment, com
la nanotecnologia o la farmacogenomica, requereixen
una intensa col-laboracié de recerca basica en la re-
cerca clinica. Sense aquesta relaci6 seria impossible
obtenir un fenotipat correcte de les mostres de teixit
obtingudes dels pacients atesos als hospitals. La tro-
balla de noves dianes terapéutiques solament es pot
obtenir precisament si existeix aquesta col-laboracié
(Rosenberg, 1999). D’altra banda, la translacié del
coneixement generat per la recerca basica a la recerca
clinica no es fa d'una manera facil ni rapida. Tampoc
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no existeix un sistema logic i simple que permeti co-
municar els problemes meédics detectats per l'activitat
clinica als investigadors basics. En definitiva, és evi-
dent que la recerca translacional s’ha de comprendre
com una forma de recerca que inclou l'aplicaci6 dels
descobriments tant de la ciéncia basica biomedica
com de la clinica i, a la vegada, s’ha de considerar que
és la manera més idonia de realitzar preguntes cien-
tifiques rellevants provinents de la mateixa activitat
clinica (recerca translacional 1) (Pober et al., 2001;
Marincola, 2003; Nathan, 2005).

La recerca translacional 1 no es pot finalitzar en els
departaments basics de la universitat o en els instituts
d’'investigacié exclusius de biologia molecular (CSIC,
entre d’'altres), ja que els investigadors d’aquests cen-
tres no tenen el coneixement apropiat en recerca cli-
nica, i manquen centres hospitalaris on poder-la rea-
litzar. Es per aixd que els centres on es combinen
ambdés tipus de recerca per la col-laboracié entre
universitats, centres de recerca basica i hospitals d’alt
nivell assistencial i amb excel - lent activitat cientifica
clinica, son les institucions ideals per realitzar aquest
tipus de recerca (Marwick, 2001; Lenfant, 2003; Zer-
houni, 2005). Amb la combinacié d’ambdoés tipus de
recerca, totes les parts hi guanyen. En primer lloc, la
recerca translacional i l'assisténcia medica milloren
i, en segon lloc, és un potent estimul perque els in-
vestigadors basics realitzin una recerca més realista
que beneficiara, a curt o a mitja termini, l'assistencia
medica.

En definitiva, la recerca translacional 1 consisteix
a aplicar els coneixements cientifics basics a la recer-
ca clinica. La seqlienciaci6é del genoma huma ha per-
mes obtenir una gran informacio, pero per realitzar
una recerca biomedica potent i d’alt nivell és neces-
sari que existeixi un gran sistema de recerca transla-
cional 1, en particular, com ja s’ha comentat anterior-
ment, centrat en estudis fenotipics. Els hospitals
universitaris que hagin aconseguit integrar amb eéxit
xarxes o sistemes sanitaris en el seu conjunt, amb
poblacions ben definides i amb grups d’investigadors
clinics ben entrenats, probablement podran integrar
una gran plataforma de recerca genomica, amb inter-

canvi d'informaci6 bidireccional entre investigadors
basics i clinics, i amb el desenvolupament de grans
bases de dades genetiques, fenotipiques, cliniques i
farmacologiques. Per assolir aquest objectiu, també
es requerira un notable desenvolupament de la infor-
matica medicaide la bioinformatica (Breaunschweig
et al., 2004).

En el suposit que la recerca translacional 1 shagi
desenvolupat molt positivament, no hi ha cap garantia
que els resultats obtinguts siguin efectivament tras-
lladats a la practica assistencial global i a la salut pu-
blica (recerca translacional 2). En efecte, en un estudi
realitzat als EUA es va comprovar que, encara que des
de fa molt temps hi ha evidéncies consistents sobre
els beneficis de la utilitzaci6 dels beta-bloquejants en
els pacients amb insuficiencia coronaria, aquests far-
macs solament s'indiquen en el 62,5% dels pacients;
el mateix succeeix amb les estatines, que Gnicament
s'utilitzen en el 50% dels casos, il'aspirina, en un 30%
dels pacients amb coronariopatia (Lenfant, 2003). La
solucié d’aquesta problematica no és facil. Per acon-
seguir que la recerca translacional 2 tingui exit, es
requereix, per una banda, més formacié cientifica dels
metges assistencials i, per l'altra, una millora de la
qualitat assistencial mitjan¢ant instruments de control
independents, com els col-legis professionals, les so-
cietats cientifiques mediques o mitjangant les agéncies
d’avaluaci6 de tecnologia i recerca medica. Aquestes
agencies han de ser transparents en els seus processos,
amb independencia de la seva manera de treballar,
capaces d’avaluar amb rigor metodologic i agil per no
convertir-se en un obstacle en el desenvolupament
tecnologic (Agency for Health Care Research and Qua-
lity dels EUA; National Institute of Health and Clinical
Excellence del Regne Unit; Swedish Council on Tech-
nology Assessment and Health Care a Suecia; Alberta
Heritage Foundation for Medical Research al Canada;
Agencia d'Informacié, Avaluacié i Qualitat en Salut a
Catalunya).

Segurament, quan les recerques translacionals 1 i
2 es puguin desenvolupar d'una manera adequada,
és molt probable que, gracies a les noves tecnologies
mencionades abans, es puguin identificar les persones



que estiguin en risc de tenir una malaltia determina-
da i establir les intervencions necessaries abans que
la malaltia es manifesti. D’aquesta manera, s’hauria
passat de la medicina preventiva a la medicina pre-
dictiva. Aixi mateix, el desenvolupament de la farma-
cogenetica facilitara, probablement d’aqui a uns anys
iper primer cop enlassisténcia medica, un tractament
totalment individualitzat, en que el risc de presentar
efectes secundaris relacionats amb la medicacié dis-
minuird d'una manera drastica. Es probable, a més a
més, que els fracassos terapeutics descendeixin d'una
manera molt significativa. Tot aixo indica que, en un
futur no gaire llunya, la practica de la medicina can-
viara d’acord amb l'aveng de la recerca translacional
(Zerhouni, 2005; Hamburg i Collins, 2010). En
lactualitat, s’han desenvolupat nombroses linies de
recerca relacionades amb la genomica, com els mi-
croarrays, que permetran, combinades amb nous sis-
temes de la imatge automatitzats, analitzar el perfil
molecular de moltes de les malalties que afecten
I'ésser huma, particularment els processos neoplasics,
ja que poden identificar els gens que se sobreexpres-
sen en els teixits analitzats (Breaunschweig et al.,
2004; Seligson, 2005; Turisco et al., 2005; Burczins-
ky et al., 2005). Aixi mateix, la protedmica, juntament
amb la genomica, facilitara el millor coneixement dels
mecanismes de la fisiopatologia cel-lular i, per tant,
permetra la identificaci6 dels gens responsables de la
sintesi de determinades proteines i caracteritzar-les.
Tot aixo podra conduir a la produccié de noves vacu-
nes, alternatives terapéutiques basades en la biotec-
nologia, nous metodes diagnostics més precisosiuna
millor capacitat de predir i avaluar els riscos d’adquirir
malalties (Dowsett, 2004). Es fonamental assenyalar
que la genomica i la proteomica, perque siguin tec-
nologies utils per a la recerca biomedica, necessiten
una presencia molt potent de la bioinformatica.

La rapida evolucié de la bioenginyeria i de la na-
notecnologia fa preveure un gran progrés en la inno-
vaci6 de la futura aplicacié de la imatge molecular en
la practica clinica, que permeti, per tant, una incor-
poracié relativament rapida a 'assistencia medica. En
el mateix ambit de la bioenginyeria i la nanotecnolo-
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gia, es troba l'aplicaci6 de técniques de microscopia
confocal en els instruments d’endoscopi, cosa que
permet realitzar estudis anatomopatologics en el ma-
teix acte endoscopic, dins el concepte emergent
d’endomicroscopia o histologia virtual (Pellisé et al.,
2005). D’altra banda, les tecniques de radioterapia
estan obrint I'horitz6 a la utilitzacié de protons que
permeten una alta concentracié de dosis en arees
tumorals restringides, fet que canviara de manera
substancial les indicacions i la manera d’aplicar els
tractaments radioterapeutics. A més, la possible subs-
titucié de ciclotrons convencionals per sistema de
laser compacte reduira el cost actual de la radioterapia
amb protons i la fara molt més accessible (Ma i
Maughan, 2000).

Els assaigs clinics també es podran beneficiar de
la recerca translacional. En efecte, els assaigs clinics
unicentrics o multicéntrics requereixen pacients ben
fenotipats. D’altra banda, cal considerar que els as-
saigs en fase I o fase II inicial permeten establir, a
vegades, nous coneixements de la malaltia que s’esta
investigant. Aixi mateix, hi ha assaigs en fase III de
gran extensi6 i complexitat en la majoria dels casos.
La induistria farmaceutica esta interessada en el des-
envolupament d’aquests assaigs, sempre que la qua-
litat es mantingui dins dels estandards acceptats, i
sempre que aquests assaigs es realitzin dins el termi-
ni determinat i sense sobrepassar el pressupost esti-
pulat. La rapidesa a seleccionar pacients valids per a
lanalisi final i la qualitat de les dades sén els factors
fonamentals que les institucions assistencials han
d’oferir, en aquest cas, a la induastria farmaceutica. El
nostre pais estd en una excel - lent posicié per aconse-
guir la realitzacié d’assaigs clinics d’alt nivell cientific,
ja que es disposa d'una xarxa hospitalaria pttblica molt
desenvolupada i altament competitiva internacional-
ment. Hi ha nombrosos exemples dels beneficis po-
tencials d’aquest tipus de recerca biomeédica transla-
cional en assaigs clinics i en avaluaci6 de serveis de
salut. Alguns d’aquests inclouen beneficis secundaris,
com els derivats de la recerca de noves indicacions
per a farmacs desenvolupats originariament per a una
altra indicaci6. La importancia d’aquestes indicacions,
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considerades secundaries, en ocasions és tan elevada
que poden arribar a suposar el 40% de les vendes
totals del producte (Gelijns et al., 1998).

Lainnovacié ha representat en aquests darrers anys
un gran progrés per a 'area de cirurgia. El desenvolu-
pament de la cirurgia minimament invasiva, la incor-
poraci6 de la laparoscopia i la utilitzaci6 dels orificis
naturals per a la cirurgia abdominal transendoscopi-
ca (NOTES, acronim anglés de cirurgia endoscopica
transluminal) han estat les fites més importants
d’aquests altims anys. La incorporacié de la robotica
en el procés quirtrgic ha permes que el cirurgia actui
des de la consola i realitzi una intervencié remota
utilitzant els bracos robotics. Aixo facilita enorme-
ment la cirurgia laparoscopica; aquesta técnica redueix
l'estancia hospitalaria i el dolor postoperatori, dismi-
nueix el risc d’infeccions i els requeriments de trans-
fusié de sang sén també molt menors. La incorpora-
ci6 de la robotica a partir del sistema Da Vinci ha
estat una de les innovacions més posades en practica
en els darrers quatre anys. El ple desenvolupament
en I'ambit de la salut requerira una gran participacié
de les tecnologies de la informacié i la comunicacié
(TIC) (Barbash i Glied, 2010).

Per tal que totes aquestes perspectives de futur
tinguin la possibilitat de desenvolupar-se plenament
en el nostre pais, s’ha de partir de la idea que la recer-
cailainnovaci6 de qualitat en biomedicina sorgeixen
d’estructures integrades per hospitals de gran nivell
assistencial, centres de recerca basica i universitats.
La creaci6 d’aquests instituts amb massa critica sufi-
cient i multidisciplinaris facilitara, en gran mesura,
la relacié amb les empreses del sector i potenciara
d’'una manera clara la complicitat entre el sector public
iel sector privat.

Instituts de recerca sanitaria
Lorganitzaci6 de la recerca biomedica en els paisos

més desenvolupats esta basada en organismes pu-
blics que marquen clarament la politica cientifica

que s’ha de portar a terme en un periode determinat
de temps. Actualment, tots els organismes que indi-
quen la politica cientifica que s’ha de desenvolupar
preveuen la recerca purament basica, que té com a
objectiu més important adquirir el coneixement
cientific fonamental, i la recerca translacional. Els
organismes internacionals més potents que han
desenvolupat una recerca biomedica d’alt nivell s6n
el National Institute of Health (NIH) dels EUA, el
Medical Research Council (MRC) del Regne Unit,
I'Institut National de la Santé et de la Recherche
Medicale (INSERM) de Franga i Max Plank Institu-
tes (MPI) d’Alemanya. Existeix una organitzacio si-
milar en altres paisos com Holanda, Dinamarca,
Suécia, Noruega, Belgica, Italia, Finlandia, Suissa,
Australia, el Canadaiel Japd, entre d’altres. En totes
aquestes organitzacions hi ha dos criteris comuns:
es considera que els hospitals universitaris poden
ser definits com a centres de recerca quan el seu
nivell cientific és Tadequat i es té en compte la ne-
cessitat de disposar d’'instituts de recerca amb la
idea fonamental que la seva creaci6 estigui basada
en la col-laboracié entre investigadors basics i cli-
nics (amb I'objectiu de potenciar la recerca transla-
cional 1), en una activitat cientifica multidisci-
plinaria i amb una massa critica suficient per poder
acomplir els objectius cientifics de recerca i
d’innovacié proposats.

Recentment, als EUA s’ha creat un potent programa
de recerca: Clinical and Translational Science Award
(CTSA), que es basa a potenciar la creacié de centres
académics per al desenvolupament de la recerca trans-
lacional a les institucions hospitalaries ja existents al
pais. Fins al 2010 s’han creat 55 instituts. Els objectius
més importants del Consorci CTSA sén potenciar la
recerca clinica i translacional, formar i promocionar
els cientifics amb capacitat de desenvolupar una re-
cerca translacional competitiva, afavorir la recerca en
xarxa, millorar la salut dels ciutadans i estimular la
recerca translacional 1. Aixi mateix, el programa CTSA
doéna suport al disseny d’assaigs clinics complexos i
multicéntrics, a la bioestadisticaiala informatica me-
dica, entre molts altres aspectes relacionats amb aquest



tipus de recerca. Seria interessant destacar que, a més
del NIH, la inddstria farmaceutica i biotecnologica i
les organitzacions privades poden col-laborar activa-
ment en cadascun d’aquests instituts acreditats. A més,
un dels aspectes més interessants és que el NIH déna
suport activament a la creacié d’empreses entre la
indastria privada i els centres académics que pertanyen
al programa CTSA (National Center for Research Re-
sources, 20I0).

ATEstat espanyol, la politica d’investigaci6é biome-
dica depen de I'Institut de Salut Carles III (ISCIII),
que en l'actualitat esta adscrit al Ministeri de Ciencia
i Innovacié. En els darrers anys, 'ISCIII ha desenvo-
lupat diversos projectes i programes cientifics molt
rellevants per a la recerca biomeédica en el nostre pais.
En aquest sentit, cal destacar les xarxes tematiques
d’investigaci6é cooperativa en salut (RETIC), el Con-
sorcio de Apoyo a la Investigacién Biomédica en Red
(CAIBER) (assaigs clinics no comercials i no finangats
per la industria farmaceutica), els centres
d’investigacié biomedica en xarxa (CIBER) i els ins-
tituts d’investigacié sanitaria (IIS). Totes aquestes
accions s’han produit fa molt pocs anys i es requereix,
per tant, més temps per poder-les valorar adequada-
ment, encara que totes tenen una série d’objectius
en comu: millorar la recerca clinica i translacional
als hospitals, facilitar la coordinacié cientifica entre
diferents grups d’investigaci6 i entre hospitals de
diferents comunitats autonomes i donar suport a la
recercaialacol-laboracié entre investigadors clinics
ibasics. Tot aixo significa, sense cap dubte, potenciar
i optimitzar la recerca biomeédica al nostre pais. Cal
assenyalar, a més a més, que en totes aquestes accions
s’harealitzat una avaluacié per part d’experts d’ambit
internacional dels investigadors i dels grups de re-
cerca abans de ser acceptats en les RETIC, CAIBER
o CIBER. Lacreditaci6 dels IIS es basa en criteris
molt estrictes i l'avaluacié es realitza de manera molt
exhaustiva. Fins al moment, shan acreditat nou IIS,
dels quals quatre pertanyen a Catalunya (II1S-Hospi-
tal Clinic-IDIBAPS, IIS-Hospital de Bellvitge-IDI-
BELL, II1S-Hospital Vall d' Hebron i IIS-Hospital Ger-
mans Trias i Pujol). Cal destacar que totes les
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avaluacions realitzades es tornen a fer als cinc anys
de l'acreditacid, cosa que garanteix, en certa manera,
que els objectius s’estiguin complint realment. Cal
dir, a més, que en el procés d’acreditacié realitzat
s’han establert una serie de criteris que beneficien
d’'una manera clara la recerca en els centres hospita-
laris i potencien el paper que han de tenir els profes-
sionals als hospitals. Aixo significa que lactivitat
investigadora s'ha d’integrar en l'estructura organit-
zativa de I'hospital. En aquest sentit, és obligat que
existeixi la figura del director d’'investigacié. En el
contracte de gesti6 de I'hospital o en el pla estrategic
han de quedar reflectits els objectius relatius a la
recerca i a la innovacié mesurables i avaluables. Es
recomana que es desenvolupin politiques de recursos
humans que permetin incrementar la massa critica
i, d’aquesta manera, atraure facultatius assistencials
a I'hospital amb perfil cientificoinvestigador, a més
d’incorporar investigadors basics als hospitals; dis-
posar d’'una fundaci6 de suport cientificoadministra-
tiu que tingui personalitat juridica propia; disposar
de plataformes tecnologiques avangades com la geno-
mica, proteomica, bioinformatica, metabolomica,
técniques d’imatge, estabulari, biblioteca, entre
d’altres. Unicament els hospitals amb activitat cien-
tifica potent i contrastada haurien de poder tenir
totes aquestes capacitats i, per tant, es podrien con-
siderar centres d’excel - 1éncia i ser acreditats com IIS.
No hi ha cap dubte que aquest model permetra rea-
litzar una recerca translacional altament competitiva
i d’alt nivell internacional. No obstant aixo, s’han de
considerar alguns factors critics: a) per realitzar una
investigaci6 clinica potent es necessita una massa
critica suficient i aquest objectiu no pot ser assolit
per centres de petites dimensions; b) la necessitat de
crear plataformes potents té un cost elevat que no
pot ser assolit per un centre petit o mitja, i c)
lexisténcia de multidisciplinarietat per poder assolir
projectes cientifics complexos, ja que els centres mo-
notematics no podrien realitzar aquests tipus de re-
cerca. Un dels aspectes que permeten garantir
lactivitat cientifica que es realitza en aquests instituts
és l'existéncia d’'un comite cientific extern, compost
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per investigadors d’alt nivell que facin el seguiment
delactivitat cientifica de cadascun dels instituts (Reial
decret 339/2004; Ordre SCO/1245/2000).

En els darrers anys, I'ISCIII ha augmentat de ma-
nera clara el pressupost per potenciar els recursos
humans de recerca en biomedicina. En el moment
actual es fan convocatories per a becaris predoctorals,
postdoctorals, d’ampliacié d’estudis a l'estranger,
d’incentivaci6 per als doctors en plantilla dels hospitals
perque puguin disposar d'un periode de temps dedicat
exclusivamenta la recerca, de contractes d'investigadors
per als hospitals per a la potenciacié biomedica dels
hospitals i contractes de tecnics de suport a la recerca.
El Ministeri de Ciéncia i Innovacié té programes de
recursos humans similars a FISCIII, on també poden
accedir els centres d'investigaci6 en biomedicina (ve-
geu la referéncia bibliografica de la Confederacié de
Societats Cientifiques d’Espanya, COSCE). En la crisi
actual és imprevisible poder preveure el financament
de la politica cientifica i, per tant, de recursos humans
en recerca biomedica.

La recerca biomedica a Catalunya

La situaci6 actual de la recerca biomedica a Catalunya
esta molt relacionada amb la politica cientifica de
I'Estat espanyol (no s’ha d’oblidar que la recerca no ha
estat transferida a les comunitats autonomes i depen,
per tant, del Govern central).

Probablement, dins dels diferents ambits cienti-
fics, la biomedicina ocupa a Catalunya un dels pri-
mers llocs, especialment la recerca clinica i, més
recentment, la recerca translacional, com a conse-
quencia de la recent acreditaci6, abans esmentada,
dels quatre instituts d’investigacié sanitaria.
Laprovaci6 recent del Pla Nacional per a la Recerca
ila Innovaci6 (PNRI) ha posat en evidéncia que tots
els partits politics, sindicats, universitats, centres o
instituts d’investigaci6 i els agents socioeconomics
més representatius hi han donat el seu suportinhan
acceptat el contingut.

Grafics

Produccié cientifica a Catalunya. Qualitat de la produccié
cientifica segons el seu impacte. Impacte normalitzat
2003-2008

1,48 1,46
1,4 1,39 1,38

T
Catalunya Finlandia ~Espanya  Austria Suécia  Noruega

Catalunya ha assolit un nivell de produccié cientifica molt elevat, similar
al que s’observa a Suécia i Noruega.

Font: Informe trimestral en R+D+1: juliol-octubre 2010, ndm. 2. Comissié
Interdepartamental de Recerca i Innovacio, Generalitat de Catalunya.

EI PNRI preveu, com una de les arees prioritaries,
la recerca en biomedicina. En aquest sentit, cal desta-
car (Informe de Seguiment del Consell Catala de Re-
cerca i Innovaci6, 2010) que recentment el grup
SCIMAGO ha fet una analisi de la producci6 cientifi-
ca a Catalunya d’acord amb la classificaci6 SCOPUS,
i es pot comprovar que la produccié cientifica feta a
Catalunya és comparable a la de Finlandia, Austria o
Sueécia, i significativament superior a la d’Espanya
(grafic s5).

Dr’altra banda, tenint en compte el nombre de do-
cuments publicats per arees de coneixement a Cata-
lunya, la biomedicina és I'area més productiva.

Es una observaci6 constant que Catalunya té una
gran capacitat per recaptar fons competitius en l'ambit
Europeu i de I'Estat espanyol. Aquestes dades sugge-
reixen, una vegada més, que la biomedicina a Catalu-
nya és una de les arees amb més capacitat d’interna-
cionalitzaci6é (Informe trimestral en R+D+I de la
Generalitat, juliol-octubre 2010). Totes les bases de
dades internacionals indiquen que hi ha institucions
dalt nivell cientific a Catalunya, com I'Institut de Re-
cerca de Barcelona, el Centre de Regulacié Genomica,
I'Institut d’Investigacions Biomediques August Pi i
Sunyer, 'Institut d’'Investigacié Biomedica de Bellvit-



ge il'lInstitut de la Vall d'Hebron, i en aquestes bases
de dades es pot constatar que tenen una potent com-
petitivitat internacional.

Malgrat aquest magnific punt de partida, la recerca
biomedica a Catalunya encara ha de millorar molt més.
En el transcurs d’aquests darrers anys, s’ha pogut com-
provar que hi ha hagut desajustos i manca de coordi-
naci6. Aixo és degut, fonamentalment, al fet que la
politica cientifica en ciéncies de la salut esta ubicada
al 2010 en tres departaments diferents de la Gene-
ralitat de Catalunya: Vicepresideéncia, Departament de
Salut i Departament d’Innovaci6, d’Universitats i
d’Empresa. Darrerament, la creaci6 dels centres de
recerca de Catalunya (CERCA) i de 'Associacié Cata-
lana d’Entitats de Recerca (ACER) sembla que acon-
seguiran eliminar aquest obstacle. Aquesta manca de
coordinacié no ha permes coneixer les grans i mitjanes
infraestructures de recerca que es troben en els dife-
rents centres o instituts de Catalunya. Encara que no
rhi ha cap evidéncia, és molt possible que moltes
d’aquestes infraestructures puguin ser compartides
per més d’una instituci6 o centre. Per aquest motiu,
seria imprescindible disposar d'un mapa d’'infraes-
tructures grans i mitjanes situades al territori.

En els darrers anys hi ha hagut una gran prolife-
raci6 de centres que depenen del Departament de
Salut (s’han creat set centres més). La majoria
d’aquests centres de recent creaci6 ja pertanyien a un
institut d’investigacié sanitaria o ja estaven inclosos
enaltres institucions. Es tracta del Centre d'Investigacié
en Epidemiologia Ambiental (CREAL), el Centre
de Recerca en Salut Internacional de Barcelona
(CRESIB), I'Institut de Medicina Preventiva i Perso-
nalitzada del Cancer (IMPPC) i el Vall d’Hebron Ins-
titut d’Oncologia (VHIO). Aquesta situaci6 és com-
plexa, perque en un mateix hospital figuren dues
institucions de recerca amb personalitat juridica pro-
pia. Aixo déna lloc a una certa confusié. S’afavoreix
lescissi6 i Patomitzacié dels instituts d’investigacié
sanitaria. Aquesta situaci6 facilita la creaci6 dels ano-
menats regnes de taifes, la qual cosa impedeix realitzar
una economia d’escala necessaria per a la sostenibi-
litat de la recerca biosanitaria. Finalment, cal indicar
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que aquest tipus de decisi6 potencia la burocratitzacio.
A més, és possible que es faci més feble la visualitza-
ci6 de Catalunya com a pais de recerca biomedica, ja
que 'atomitzaci6 redueix les possibilitats que els ins-
tituts i centres de Catalunya apareguin en les bases
de dades internacionals.

Des d'un punt de vista practic i respectant aquest
tipus de projectes que han estat finangats d'una ma-
nera especifica, es podria preveure que es transfor-
messin en programes de recerca amb dotacié econo-
mica finalista. En aquest sentit, es podrien considerar
una serie de programes que podrien tenir un financa-
ment especific, com ara insuficiéncia cardiaca, malal-
tia coronaria, malaltia pulmonar obstructiva cronica,
oncologia (fent referéncia especialment al cancer de
mama, cancer colorectal, cancer cerebral i oncohema-
tologia), hipertensié arterial, malalties neurodegene-
ratives, esquizofrénia, sida, cirrosi, hepatitis i diabetis
i obesitat. Aix0d impediria 'atomitzaci6 i facilitaria la
integraci6 de tots aquests programes dins dels instituts
de recerca sanitaria.

Una de les manques que hi ha hagut en la politica
cientifica en biomedicina és l'avaluacié externa prévia
al finangament i una avaluacié de seguiment. A més,
seria imprescindible realitzar una avaluaci6 de segui-
ment dels instituts o centres. CERCA, afortunadament
i recentment, ha pres la decisié de realitzar una ava-
luaci6 de tots aquests instituts o centres (Pla Director
dels Centres de Recerca de Catalunya 2010-2013). En
definitiva, falta que la recerca biomeédica a Catalunya
entri en la cultura de 'avaluaci6, ja que és I'inica ma-
nera de ser més eficients i productius.

Un dels aspectes que no s’han desenvolupat d'una
manera apropiada a Catalunya és l'establiment d'una
politica d’'innovacié adequada. Innovar és complex i
requereix el suport de les institucions pabliques. Es
molt dificil que cada institucié tingui la capacitat de-
cisoria i economica de poder portar a terme la seva
innovacié. Seria convenient que, des del Departament
de la Generalitat corresponent es pogués fixar una
politica centralitzada coherent de la innovacié. Caldria
que en cada instituci6 hi hagués una petita unitat que
identifiqués el que es pot patentar com a conseqiiéncia
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de la recerca desenvolupada. Aquesta seria la formula
més senzilla i realista d'impulsar la innovaci6é biome-
dica al nostre pais.
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