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PRESENTACION

Desde enero de 1912, la Academia Nacional de Medicina ha sido
“Cuerpo Consultivo del Gobierno Federal” por disposicion del pre- X1
sidente Francisco I. Madero. A través de mas de cien anos ha des-
empenado este papel en diferentes momentos a solicitud de diver-
sas autoridades. A casi un siglo de haber recibido esta encomienda,
la Mesa Directiva en turno, bajo la presidencia del doctor David
Kershenobich, tomé la decision de adoptar una posicién proactiva
que demostrase el interés de la Academia de contribuir a la solu-
cion de importantes problemas de salud ptublica, sin esperar peti-
ciones expresas para hacerlo. De esta manera, entre 2011y 2012 se
elaboraron y publicaron dos documentos de postura sobre sendos
problemas altamente prioritarios, dadas las condiciones demogra-
ficas y epidemiologicas de la poblacion mexicana, uno sobre enve-
jecimiento y el otro sobre obesidad. En ese mismo periodo se inici6
la realizacion de otro sobre diabetes mellitus.

A partir del inicio de 2013 y con miras a celebrar el CL Ani-
versario de la Fundacion de la Academia en 2014, la actual Mesa
Directiva 2013-2014 decidi6 establecer un proyecto especifico para
desempenar de manera activa y permanente el papel de 6rgano con-
sultivo. Para ello se cre6 el Programa de analisis y propuestas sobre
grandes problemas nacionales de salud (PRAP) con un importante
apoyo del Conacyt, sin precedente. El propdsito del PRAP es fomen-
tar el encuentro de cientificos, miembros de nuestra Corporacion,
pero también de otros ambitos, para desarrollar documentos de
postura que deben tener dos caracteristicas: estar fundamentados
en la evidencia cientifica sobre el tema en cuestion y hacer propues-
tas concretas de politica publica para su solucién. Por otra parte, el
PRAP tiene dos grandes subprogramas: Problemas de salud y Pro-
blemas del sistema de salud. En torno a estos dos grandes ambitos
versan todos los documentos producidos.




XII

Como resultado del trascendente financiamiento del Conacyt, de
la entusiasta respuesta de los académicos, de todas las personalida-
des que aceptaron participar en la elaboracion de estos documentos
y con objeto de dar el merecido realce a la celebracion del sesquicen-
tenario, en el periodo correspondiente a esta Mesa Directiva habran
de ser publicados cerca de 20 Documentos de Postura, un hecho in-
édito en la historia de la Academia. El que tiene usted en sus manos
es un claro testimonio de ello. De esta manera, la Academia Nacio-
nal de Medicina no s6lo cumple a cabalidad el encargo presidencial
de 1912 sino que, ademas, demuestra una actitud responsablemente
proactiva y un alto compromiso con la salud de la nacién mexicana.

Enrique Ruelas Barajas
Presidente

Academia Nacional de Medicina



INTRODUCCION

El presente estudio, como documento de postura, concluye que
es necesario establecer canales de comunicacion entre las di-
versas instituciones mexicanas e instituciones internacionales,
y asi aprovechar la enorme experiencia acumulada por otros
paises, principalmente de Europa, que bajo la coordinacion de
la OMS y en su caso de la OPS, han obtenido en los tltimos 25
anos. Ello permitiria acortar el proceso de aprendizaje de Mé-
xico y otros paises que como éste pretenden incorporar nuevos
conceptos para que nuestras comunidades, entornos, barrios,
ciudades y/o municipios sean considerados saludables.

Cabe mencionar que el enfoque novedoso en el tema correspon-
de a una vision diferente desde la perspectiva de la infraestructura
fisica y de los servicios necesarios del entorno, asi como de espacios
abiertos y cerrados, para el desarrollo de la salud de los habitantes
de las comunidades y ciudades, toda vez que este documento esta
realizado con las aportaciones de arquitectos, urbanistas y ambien-
talistas; ademas conté con el apoyo de sanitaristas y expertos en
promocion de la salud.

Este estudio sobre Ciudades saludables en el contexto inter-
nacional se deton6 en nuestro pais en el mes de octubre de 2013 y
considera una gran cantidad de informacién disponible, producida
por instituciones internacionales y por diversos paises del mundo;
fue necesario extender la investigacion programada, mas alla de los
prondsticos iniciales para su desarrollo.

En el capitulo 1, se hace referencia a los antecedentes y a las
conferencias internacionales relacionadas con la promocién de la
salud, como son la Declaracion de Alma-Ata en 1978, sobre la aten-
cion primaria a la salud y las ocho conferencias realizadas en di-
versos paises, lo cual se transforma en un gran marco de referencia
sobre la promocion de la salud, que trata acerca del campo de salud,

XIII
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1.
2.
3.

el medio ambiente, el estilo de vida y las metas de los gobiernos y de
la OMS para los proximos afos en esta materia.

En este capitulo se hace énfasis en los derechos econémicos so-
ciales y culturales con relacién a las ciudades saludables.

En el capitulo 2, en donde se aborda el contexto internacional,
se presentan las premisas para la generacion de ciudades y comuni-
dades saludables y se destaca la importancia de la acciéon comuni-
taria en el proyecto, asi como los componentes y estrategias para la
presentacion de iniciativas.

Se presenta también un resumen de los alcances de las fases de
la Red Europea de Ciudades Saludables, iniciadas en 1987, a partir
de la red europea del proyecto “Ciudades Saludables” y de sus estra-
tegias que parten del congreso celebrado en Toronto en 1984, sobre
el proyecto “Ciudad Saludable”.

La fase 5 se desarroll6 entre los afios 2009 a 2013 con los temas
clave siguientes:

Creacién de entornos solidarios y comprensivos
Vivir en salud
Disefio y entornos urbanos saludables

Es claro que cada pais y cada ciudad del mundo cuenta con di-
ferentes condiciones fisicas, socioculturales, politicas y econémicas,
por lo que los objetivos y planes de accion de cada comunidad y
ciudad resultan también diferentes.

En este capitulo, se presentan mapas y graficas ejemplificativas y
comparativas entre los paises del mundo, que hacen ver la necesidad
de realizar propuestas y programas con condiciones especificas para
transformar gradualmente sus ciudades en comunidades saludables.

Por su similitud en condicionantes, objetivos y metas, se presen-
ta la situacion que prevalece en América Latina y las experiencias en
sus diversos proyectos hacia la generacion de municipios saludables.

En el capitulo 3 se hace referencia a la realizacién —dentro del
contexto del CL Aniversario y del Congreso Internacional Hospital
del Futuro + Arquitectura + Salud— del Primer Encuentro Interna-
cional sobre Ciudades Saludables, con la coordinacién de la Socie-
dad Mexicana de Arquitectos Especializados en Salud.

Cabe mencionar que en el desarrollo del presente estudio par-
ticiparon permanentemente arquitectos pertenecientes a esta socie-
dad de profesionistas, quienes integraron a otros especialistas de
diferentes profesiones relacionadas con el tema.

Por ltimo, el estudio presenta recomendaciones, como docu-
mento de postura de la Academia Nacional de Medicina.



OBJETIVO GENERAL

DEL DOCUMENTO
I

El estudio sobre ciudades saludables en el contexto interna-
cional tuvo como objetivo el conocer las experiencias de otros
paises adelantados en el proceso de transformacion de sus ciu-
dades para ser consideradas saludables y, de ser factible, apro-
vecharlas en el desarrollo nacional de los espacios fisicos de
nuestras comunidades.

Para ello, la primera accién dentro del plan de trabajo con-
sisti6 en la planeacion y desarrollo del Encuentro Internacional
sobre Ciudades Saludables, llevado a cabo dentro del marco del
XIV Congreso Internacional “Hospital del Futuro + Arquitectu-
ra + Salud...”, eventos realizados en noviembre de 2013, con la
participacién de ponentes expertos provenientes de diferentes
disciplinas. Cabe mencionar que la Academia Nacional de Me-
dicina solicit6 el apoyo a la Sociedad Mexicana de Arquitectos
Especializados en Salud (SMAES), para coordinar e incorporar
los especialistas necesarios para la realizacion del estudio, que
pudiera ser considerado como un documento de postura de la
propia Academia.

De gran relevancia fueron las conclusiones del mencionado
Encuentro Internacional, las cuales dieron pie al establecimien-
to de canales de comunicacién con otros paises e instituciones
internacionales, destacando por supuesto las iniciativas de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS-OPS), como detona-
dora y evaluadora de los programas y planes de desarrollo de
Ciudades Saludables en el Mundo.

Los paises europeos sin lugar a dudas son los que més han
avanzado en estos temas; sin embargo, no pueden dejarse de
lado los avances realizados por los paises latinoamericanos,
mas afines a las caracteristicas de nuestras ciudades mexicanas.
















Tasa de suicidios en el mundo

Un articulo del New York Times (ca. 2012) advertia que la tasa de sui-
cidio en adultos mayores en Corea del Sur habia subido a niveles catas-
troficos en afios recientes, por el colapso de las estructuras familiares
tradicionales confucianas que, en el pasado garantizaban que los hijos
cuidaran a sus padres ancianos como un acto de piedad filial. La Figura
2.19 muestra que "los paises con las mayores tasas de suicidio tienden a
ser naciones del antiguo bloque comunista o de sus restos —sociedades
en las que las normas culturales tradicionales y las practicas religiosas
fueron exterminadas o confinadas a la clandestinidad—. Durkheim pre-
deciria que la destruccion de las creencias religiosas tradicionales méas
antiguas conduciria a gran trastorno social, psicologico y estructural —y
a un aumento en los suicidios" (http://www.unitedexplanations.org).

>30
LI No hay informacién

Figura 2.19. Tasa de suicidios en el mundo.
Fuente: Wikimedia Commons (2013).

Situacion en América Latina sobre ciudades
saludables

Introduccion

Desde los origenes del hombre en sociedad se han buscado formas
de mejorar su calidad de vida. Esa intenciéon permanece igual desde
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entonces, lo que ha variado son los mecanismos utilizados, sobre
todo ante los problemas magnificados que representan el creci-
miento exponencial de los asentamientos humanos con alta concen-
traciéon de poblacion, que demandan méas y mejor infraestructura y
servicios para que una ciudad pueda ser catalogada como saludable.

Ante estos escenarios, los paises desarrollados han promovido
esfuerzos para institucionalizar estas tendencias.

Como es usual, los paises latinoamericanos, mucho por in-
fluencia o incluso presion de las instancias internacionales, repiten
los patrones o intentan duplicarlos. Desafortunadamente esa acti-
tud no ha rendido frutos, ya que se importan los esquemas por las
estructuras politicas —por los tecnécratas—, sin reconocer las condi-
ciones especificas de cada pais, para escoger qué de lo avanzado en
otros paises o lo promovido por las instancias internacionales aplica
en el interior de un Estado determinado y de qué manera.

En este sentido, los esfuerzos de algunos investigadores de la
Cepal“° son de gran ayuda para analizar los elementos que pueden
o no aplicarse en las sociedades latinoamericanas con miras a ciu-
dades saludables.

Uno de los principales elementos para ese analisis reside en la
pobreza de los paises de América Laina y la respuesta a ello por me-
dio de la gestion de los servicios urbanos.

Comision Econémica para América Latina y El Caribe

La Comision Econémica para América Latina y el Caribe (Cepal) es
un organismo de las Naciones Unidas y es una de las cinco comi-
siones econdmicas regionales subordinadas al Consejo Econémico
y Social de las Naciones Unidas (Ecosoc).

Este Consejo coordina las atribuciones en materia econémica y
social asignadas a las Naciones Unidas y a los organismos especia-
lizados y otras instituciones, para integrar el denominado “Sistema
de Organizaciones de las Naciones Unidas”.#

La Cepal se establecié por la resolucion 106 (VI) del Ecosoc
de fecha 25 de febrero de 1948, y sus objetivos bésicos eran, entre
otros: elevar el nivel de la actividad econémica de América Latina y
El Caribe; reforzar las relaciones econdmicas entre los paises de la
region y de éstos con otros paises; llevar a cabo investigaciones y es-
tudios sobre problemas econémicos y técnicos de la evolucion, tanto
tecnolégica como econdmica, de los paises de la regién, y compilar,
evaluar y difundir informacion.+
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En la actualidad, la Cepal esta integrada por 48 miembros que
comprenden los treinta y tres paises de América Latina y el Caribe,
asi como ocho paises fuera de la region pero que se vinculan de ma-
nera estrecha con ella y siete paises asociados.

Asimismo, dicho organismo realiza actividades que se podrian
aglutinar en tres principales rubros:

1. Investigacién
2. Asesoria
3. Conferencias, reuniones y mesas de trabajo

Los paises integrantes de la Cepal son:#3
Antigua y Barbuda
Argentina
Bahamas
Barbados
Belice
Bolivia
Brasil
Colombia
Costa Rica

. Cuba

. Chile

. Dominica

. Ecuador

. El Salvador

. Granada

. Guatemala

Guyana

. Haitt

. Honduras

. Jamaica

. México (desde el 25 de febrero de 1948)

. Nicaragua

. Panama

. Paraguay

. Pertl

. Reptiblica Dominicana

. Saint Kitts y Nevis

. San Vicente y Granadinas

. Santa Lucia

30. Surinam

31. Trinidad y Tobajo
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32. Uruguay
33. Venezuela

Los miembros de otras regiones pero que comparten lazos es-
trechos con la Latinoamérica, son: Canad4, Espana, Estados Unidos
de América, Francia, Italia, Paises Bajos, Portugal y Reino Unido.

Finalmente, los paises asociados son: Anguila, Antillas Neer-
landesas, Aruba, Islas Virgenes Britanicas, Islas Virgenes de los Es-
tados Unidos, Montserrat y Puerto Rico.

El Sistema de la Cepal se integra por la Secretaria y por el
Instituto Latinoamericano y del Caribe de Planificacion Econémi-
ca y Social o ILPES. La Cepal cuenta con diversas divisiones para
asuntos especializados como la de Desarrollo Econémico, la de
Desarrollo Social, la de Desarrollo Productivo y Empresarial, Me-
dio Ambiente y Asentamientos Humanos, Recursos Naturales e
Infraestructura, entre otras.+

Dentro de la region, existen subregiones; una de ellas es la
subregion norte, que esta conformada por diez paises: Costa Rica,
Cuba, El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras, México, Nicaragua,
Panama y Republica Dominicana.+

Generalidades en América Latina

América Latina, también llamada Latinoamérica, es “la region mas ur-
banizada del mundo”.#¢ En 2013, esta region tenia una poblacion de
588 millones de habitantes, de los cuales casi 80% estaba en zonas ur-
banas y el promedio de vida era de 71 anos. El Producto Interno Bruto
era de cerca de 6 000 billones de dblares con una tasa de incidencia de
la pobreza de 1.25 dolares por dia de 5.5% de la poblacion.+

Para abordar el tema de ciudades saludables en la regién, po-
dria hacerse referencia a el trinomio “pobreza-infraestructura-
servicios bésicos”. Esto se afirma en virtud del alto porcentaje de
poblacion latinoamericana que vive en las ciudades y que, por lo
tanto, es demandante (incluso potencial) de infraestructura, bienes
y servicios publicos. En virtud del fenémeno de la polarizacion en
estos paises, la poblacion mas pobre es la que por lo general carece
de acceso suficiente a esa infraestructura, bienes y servicios basicos
que inciden en la construccion de ciudades saludables.

Debido al trinomio pobreza-infraestructura-servicios basicos,
el abordaje que se hace de las ciudades saludables en Europa y Nor-
teamérica no es aplicable a la mayoria de los paises esta region, ya
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que “avances sociales y econémicos de Latinoamérica durante la tl-
tima década no vinieron acompafiados de una mejor planificacion
de las grandes urbes”.#® La inadecuada planificacién a mediano y
largo plazos incide en la eficiente provision de bienes y servicios que
se relacionan con la infraestructura urbana y, por lo tanto, hace in-
eficiente o ineficaz la gestion de bienes y servicios. Esa infraestruc-
tura urbana descansa en lo que algunos denominan infraestructura
econdémica, misma que definen como “el conjunto de estructuras
de ingenieria, equipos e instalaciones de larga vida til, vinculadas
a los sectores de energia, transporte, telecomunicaciones, agua y sa-
neamiento, las cuales constituyen la base sobre la cual se prestan
servicios para los sectores productivos y los hogares”.4 De la efi-
ciencia y oportunidad en la edificaciéon y adecuada provision de esa
infraestructura econémica, depende el crecimiento econémico y so-
cial, que no necesariamente se ve reflejado en la distribucion de los
beneficios y, por ende, en la elevacion o mejoramiento de la calidad
de vida o en la vida saludable de toda la poblacién. No obstante, la
relacion de la infraestructura econémica y el crecimiento puede ser
determinante en la transiciéon hacia ciudades saludables, si contem-
pla politicas ptiblicas de adecuada distribucién de los beneficios y la
equidad en las cargas.

Pobreza

La definicion de la pobreza como caracteristica de América Latina po-
dria ser una buena forma de abordar el tema, ya que justamente por
este fenomeno y por la extension que representa el problema de la po-
larizacion en las naciones latinoamericanas las propuestas en paises
europeos distan mucho de ser aplicables en ciudades de Latinoamérica.

El problema reside en que definir la pobreza no es sencillo, ni existe
una definiciéon que pueda ser universalmente aceptada ni reconocida.

La definicion de pobreza es relativa, asi como los indices para
su medicion, pues depende de la perspectiva desde la cual se aborde.

Existen enfoques genéricos que determinan la situacion de
pobreza como una condicién deficitaria en relacion con el acceso
a un conjunto determinado de bienes y servicios basicos o indis-
pensables... De manera similar han surgido los planteamientos sobre
umbrales de pobreza relativa en los que se basan los limites de la
“extrema pobreza urbana” habitualmente referida a las condiciones
de vivienda, equipamiento, grado de hacinamiento y disponibilidad de
sistemas de evacuacion de excretas.5°
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Hay quien define la pobreza como “la situacion de aquellos
hogares que no logran reunir, en forma relativamente estable, los
recursos necesarios para satisfacer las necesidades basicas de sus
miembros”.5* A ello puede agregarse que “la pobreza [...] es un
sindrome situacional en el que se asocian el infraconsumo, la des-
nutricion, las precarias condiciones de vivienda, los bajos niveles
educacionales, las malas condiciones sanitarias, una insercion ines-
table en el aparato productivo o dentro de los estratos primitivos
del mismo, actitudes de desaliento y anomia, poca participacion en
los mecanismos de integracion social, y quizas la adscripciéon a una
escala particular de valores, diferenciada en alguna manera de la del
resto de la sociedad”.5

Hay quienes consideran que la pobreza se mide por el umbral
del ingreso por dia, medida que permite identificar la poblaciéon
en pobreza;5? otros la miden como una condicién de impotencia,
riesgo e incertidumbre, como expresion de vulnerabilidad.s+

Existe también el Indice de Pobreza Humana Multidimensio-
nal, como un indicador del Programa de Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD).5

La provision de servicios basicos como salud, educacion, agua,
drenaje, electricidad, television, Internet y otros también son toma-
dos como indicadores de capacidad de consumo.*®

Elingreso per capita es otro indicador que puede ser de ayuda.5”

Dentro de sus indicadores, la Cepal cuenta con los que se re-
fieren al desarrollo social,’® y los denomina Indicadores Sociales
Basicos, los cuales vincula con los objetivos de desarrollo del milenio,
como la erradicacion de la pobreza y la salud en general, entre otros.

“En América Latina se han utilizado tres criterios para medir la
pobreza. El primero se refiere a la medicion de la linea de pobreza, que
imputa la condicion de pobres a las personas pertenecientes a hogares
cuyo ingreso per capita es insuficiente para sustentar el costo de un
estandar minimo de consumo. El segundo es el enfoque de las Necesi-
dades Basicas Insatisfechas (NBI), que asimila la pobreza con las ca-
rencias inherentes a ella, tales como deficiencias de tipo habitacional,
de nutricién, de acceso a salud y educacionales (independientes del
nivel de ingresos). Una tercera perspectiva es la del Método Integrado
desarrollado por Katzman,» que combina los dos criterios anteriores.
Distingue asi entre casos de pobreza cronica o estructural (cuando
existe superposicion de pobreza y carencias materiales) de hogares
cuya desventaja se refiere puramente a deficiencias de infraestructura
(carencias inerciales) o ingresos (pobreza reciente o nuevos pobres).”¢°
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A través del método de necesidades basicas insatisfechas
(NBI)® se eligen una serie de indicadores que permiten determinar
si en los hogares hay carencia de satisfactores para alguna o algunas
necesidades, para con ello construir lo que se denominan “mapas
de pobreza”, que ubican geograficamente las carencias anotadas.®?
Se tienen datos que “muestran importantes grados de carencias
de servicios basicos, de infraestructura y alojamiento adecuado, y
grados importantes de marginacion de la salud y educaciéon.”® Sin
embargo, se hace también referencia a que el método tiene fuertes
restricciones, pues se basa en datos contenidos en censos y el tipo
de necesidades que se pueden analizar esta restringido a algunas
caracteristicas de las viviendas, como lo son materiales, acceso
drenaje, servicios de agua potable y otros tantos que no consideran
otros elementos determinantes del bienestar humano. Este método
tiene la apreciable ventaja de producir resultados con un altisimo
nivel de desagregacion geografica, lo que permite la elaboracién
de “mapas de pobreza”. Dichos mapas hacen posible identificar de
manera espacial un grupo de carencias predominantes en un pais
y, por lo tanto, pueden llegar a ser de gran utilidad para focalizar
con eficiencia las politicas sociales destinadas a cubrir las carencias
individualizadas.®

Sea cual sea la definicion de pobreza que se tome en cuenta o
el indicador para su medicion y comparacion, la vinculacion entre
este fendmeno, la infraestructura de servicios y su gestion en asen-
tamientos urbanos es indisoluble en la construcciéon de ciudades
saludables en Latinoamérica.

La region esté caracterizada por fuertes contrastes a nivel blo-
que, asi como en el interior de cada uno de los paises que lo com-
ponen. Para la primera década de este siglo, se citaban datos en
materia de pobreza que era de menos 20% de la poblacion urbana
en algunos paises de la region, situacion que contrastaba con “los
indicadores en paises como Ecuador, Honduras y Nicaragua cuyos
indices de pobreza eran superiores a 58 ciento”.%

“Uno de los grandes desafios que contintia enfrentando América Latina es
la reduccion de los elevados niveles de desigualdad en la distribucion del
ingreso prevalecientes en la regiéon. En la mayoria de los paises se observa
que un conjunto reducido de la poblacién acumula una gran proporcién de
todos los ingresos generados, mientras que los mas pobres sélo alcanzan a
recibir una escasa porcién. El promedio simple de los valores de los 18 pai-
ses de los que se cuenta con informacion relativamente reciente indica que
el 10% mas rico de la poblacién recibe 32% de los ingresos totales, mientras
que el 40% mas pobre recibe 15%.
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“Se observan niveles relativamente altos de concentracion en el Brasil,
Chile, Colombia, Guatemala, Honduras, el Paraguay y la Republica Do-
minicana, paises en que esos porcentajes se acercan al 40% de los ingresos
para los mas ricos y entre el 11 y 15% para los mas pobres. En Bolivia
(Estado plurinacional), Costa Rica y Panama la apropiacion por parte de
los mas pobres resulta similar, pero es algo menor el porcentaje que le
corresponde al decir superior. Por su parte, en la Argentina, el Ecuador,
El Salvador, México, Nicaragua y el Peri se registran valores mayores en
el extremo inferior de la distribucién (16 o 17%) y algo menores entre 10%
mas rico (en torno al 30%). En el Uruguay y Venezuela (Reptblica Boliva-
riana de) se da la menor concentracion, ya que las proporciones son del
orden de 20 al 23% en ambos extremos.“¢

Por todo lo anterior, queda manifiesta la complejidad y el largo
camino que queda por recorrer para lograr evaluar la incidencia de
la pobreza en la construccion de ciudades saludables en la region
de América Latina.

Urbanizacion

La preocupacion de la urbanizacion en paises de bajos ingresos ha
sido motivo de estudio desde la década de los sesenta del siglo pasado.®”

“Con respecto a la pobreza, el proceso de urbanizacién en América Latina
muestra dos caras. Desde un punto de vista relativo, la incidencia de la po-
breza es mucho mas importante en las dreas rurales que en las ciudades:
en 1997, 54% de la poblacién rural vivia por debajo de la linea de la po-
breza, la mayoria de los cuales se encontraban en condicién de indigencia,
mientras que en las areas urbanas solamente 30% de los habitantes eran
pobres (10% indigentes)”.%®

Desde un enfoque cualitativo, el problema de la pobreza y la
urbanizacién en la region de América Latina es un fen6meno com-
plejo, multifactorial, multidisciplinario y evolutivo que se manifiesta
en problemas de crecimiento, desajuste, congestion, contaminacion
e insuficiencias, que ponen de manifiesto, en el fondo, una profun-
da violencia estructural. Desde los anos ochenta del siglo pasado
se argumentaba que la pobreza urbana y su expresiéon predomi-
nante, la pobreza metropolitana, es el rasgo prevalente de la crisis
de las metropolis de América Latina® y que eso ha sido, en gran parte,
por la introduccion de cambios en la organizacion o la estructura de la
produccion e intercambio, y por lo tanto, en la fuerza laboral.”

Hay quien senala que, por lo general, hay mayor pobreza en las
ciudades medianas y menores, que en las grandes urbes.” Sin em-
bargo, habria que determinar qué elementos se utilizaron para me-
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dir esa pobreza y si la menor pobreza en las grandes urbes se refleja
en mayor y mejor calidad de vida y salud de sus habitantes. Por otra
parte, en muchos casos, la medicion es un promedio que pocas veces
refleja la situacion de un grupo o sector de la poblacion asentada en
las ciudades. A veces la medicion macro lleva a distorsionar la proble-
matica real que vive la poblacion en pobreza dentro de las ciudades.
Ese es el grave problema que tenemos cuando medimos con “pro-
medios”, pues se nos olvida que cada una de esas cifras tiene atras a
uno o varios seres humanos y, por lo general, nos contentamos con
“promedios” que igualan a paises de altos ingresos, que se consideran
“desarrollados”. Forma no necesariamente es fondo, por infortunio.

En el caso de América Latina, la pobreza urbana en la region
se concentra en las ciudades de Brasil y México. Se ha sefialado que
73% de los pobres y 72% de los indigentes urbanos habitan en sblo
cuatro paises de la region: México, Brasil, Colombia y Venezuela.”

Segin cifras de la Cepal, la cantidad de personas pobres se ha
multiplicado en las ciudades latinoamericanas y los pobres repre-
sentaban en los inicios de este siglo cerca de 37% del total de la po-
blacion urbana, de los cuales, 12% vivia en la indigencia.”

Los problemas de la urbanizacién y los servicios urbanos son
expresiones del desajuste en el proceso de desarrollo de los paises
de la Region de América Latina y por lo tanto, su gestién adecuada
se ha convertido en sentido y propo6sito de los gobiernos. Desde la
década de los ochenta del siglo pasado, la migracién urbana rural
en casi todos los paises de la region y el crecimiento de la poblacion
urbana llev) a la precariedad en la atencién de las necesidades de la
poblacion. Se ha descrito a la urbanizacién en la region con rasgos
como “aceleracion creciente, desnivel entre el débil desarrollo de
las fuerzas productivas y la acelerada concentracion espacial de la
poblacion, formacion de una red urbana trunca y desarticulada”.”

Para dar respuesta a los retos que representa la adecuada provi-
sion de bienes y servicios urbanos, se ha propuesto la planeacion del
desarrollo como herramienta para una toma de decisiones informa-
da acorde a las necesidades propias de cada comunidad.

Aunque cada comunidad tiene caracteristicas que le son propias,
existen elementos que deben considerarse en el disefio de toda ges-
tién de los servicios urbanos, los cuales se enumeran a continuacion.

1. El tamario de los asentamientos urbanos
2. El mareco institucional
3. Los procesos
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Hay quien senala que como consecuencia de la liberalizacion
econdmica se han agudizado las inequidades en el crecimiento urba-
no y que todas las ciudades de la regiéon muestran una polarizaciéon
social acompafiada con la fragmentacion del espacio: “la ciudad es
siempre menos una polis como lugar de encuentro y de interaccion,
y siempre mas un lugar donde coexisten, sin integrarse, distintos
sectores sociales, que viven en espacios con condiciones habitacio-
nales, niveles de infraestructura y calidad de los servicios diferentes,
y que se van aislando y cerrando cada vez mas con respecto al resto
de la ciudad.”” He ahi la razon de la constante tendencia a estimu-
lar proyectos de ciudades saludables y ciudades inteligentes, que
se sustenten en la base de la ciudadania participativa y la eficiente
prestacion de servicios publicos.

Servicios publicos

Castells, citado por Paul Singer en su obra Urbanizacién, Depen-
dencia y Marginalidad en América Latina, afirma:

“La esencia de la nocion del servicio ptiblico entrana la aspiracion soli-
daria intrinseca de la administracion publica de poner al alcance de todo
individuo, al menor costo posible y bajo condiciones que garanticen su
seguridad, el aprovechamiento de la actividad técnica satisfactoria de la
necesidad de cardcter general, en la que cada quien puede identificar su
propia necesidad individual”.”®

Definir los servicios publicos es una actividad compleja, ya que
“existen tantas definiciones de servicio ptblico como autores”,” sin em-
bargo, se han hecho importantes esfuerzos por definirlos, establecer sus
rasgos caracteristicos y criterios determinantes. De este modo, nos aco-
gemos a la definicion del doctor Jorge Fernandez Ruiz, quien senala que:

“Servicio publico es toda actividad técnica destinada a satisfacer una ne-
cesidad de cardcter general, cuyo cumplimiento uniforme y continuo deba
ser permanentemente asegurado, reglado y controlado por los gobernan-
tes, con sujecion a un mutable régimen juridico exorbitante del derecho
privado, ya por medio de la Administracién Piublica, bien mediante
particulares facultados para ello por autoridad competente, en beneficio
indiscriminado de toda persona.””®

Durante muchos anos, la perspectiva legal de los servicios ptblicos

era incluso considerada como sinénimo de funcién publica. En éstos, la
estructura gubernamental desempenaba un papel protagonico.
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10.

11.

Desde hace algunas décadas, mas por presion que por convic-
cion, los paises de la region de América Latina han ido sustituyendo
la perspectiva tradicional del Estado-operador como tnica posibili-
dad para proveer los servicios piblicos que generen bienestar, por
una perspectiva mas abierta a criterios de eficiencia que esta llevan-
do a una mayor participacion de los sectores privado y social en la
generacion y distribucion de bienes y servicios publicos.

Legal e institucionalmente esto ha llevado a profundos cambios
en los criterios de bienes y servicios, en los que la frontera entre
lo ptblico y lo privado, que era clara y transparente, hoy por hoy
es sutil y compleja.

De ahi que haya cada vez una presencia méas protagbénica del
sector privado y la doctrina se ha centrado en clasificar los servicios
atendiendo a diferentes criterios, dentro de los que destacan los que
se describen en seguida.”

Por las caracteristicas de sus usuarios, los servicios ptblicos pue-
den ser uti singuli o uti universo

Por el ejercicio de autoridad, los servicios ptiblicos pueden ser de
gestion publica o de gestion privada

Por su aprovechamiento, los servicios publicos pueden ser volun-
tarios u obligatorios

Por el caracter de la prestacion, los servicios ptiblicos pueden ser
voluntarios u obligatorios

Por su importancia, los servicios publicos pueden ser indispensa-
bles, secundarios o superfluos

Por el caracter de la necesidad, los servicios piblicos pueden ser
constantes, cotidianos, intermitentes u esporadicos

Por su cobro, los servicios piiblicos pueden ser gratuitos u onerosos
Por su régimen juridico, los servicios puiblicos pueden ser ptiblico,
privado o mixtos

Por la competencia econémica, los servicios ptiblicos pueden ser
monopdlicos, oligopdlicos o de competencia abierta

Por el prestador del servicio, los servicios piiblicos pueden ser de
gestion publica indiferenciada, sin érgano especial, de gestién a
cargo de establecimiento publico sin personalidad juridica propia
o servicio ptblico personificado o en forma de sociedad privada
Por la titularidad o jurisdiccién del servicio, los servicios piiblicos
pueden ser generales, regionales, municipales o concurrentes

Por lo anterior, podemos sefialar que la percepcién tradicional de
que los servicios publicos son exclusivamente aquellos que presta
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el Estado o bajo tutela de las autoridades gubernamentales ha sido
trascendida, y se ha diversificado en diversas formas y modos que
han llevado a una complejidad en los esquemas normativos y finan-
cieros para la prestacion de los servicios ptiblicos y mas, tratindose
de las grandes urbes en la region.

Ante este nuevo escenario, emerge la bisqueda del equilibrio
financiero y la privatizacion de los servicios conjuntamente con la
necesidad de garantizar la eficiencia en la provision de bienes y ser-
vicios atendiendo a la perspectiva del derecho humano. Durante
mucho tiempo, el reconocimiento de la importancia de la adecua-
da prestacion de bienes y servicios urbanos como factor de cons-
trucciéon de una efectiva ciudadania justificaba la intervencion o el
control directo del sector publico en la produccion y gestion de los
mismos, en muchos casos con elevados niveles de subsidio, con el
argumento de que la finalidad era la satisfaccion de las necesida-
des y no la obtencién de beneficios financieros. Asi, los servicios ur-
banos fueron empleados por los gobiernos como “un instrumento
estratégico para la construccion fisica de la ciudad, pero también
para su construccion social, asignandole objetivos diferentes: 1a mo-
dernizacion del espacio, la integracion social de los habitantes de
bajos recursos, la bisqueda de consenso politico e, incluso, el apoyo
a sectores econdmicos o areas especificas con fines de desarrollo.”s°

Ahora ya no se considera que la eficiencia en la satisfaccion
de las necesidades esté contrapuesta a la eficiencia financiera. Al
contrario, la intencion es la complementariedad entre ambas fina-
lidades. He ahi la transicion de una perspectiva gobiernista de los
servicios publicos a una eficientista en términos financieros y so-
ciales. “La transicion desde una perspectiva en la cual los servicios
eran instrumento de una politica de redistribucion de los recursos
y de fortalecimiento del proceso de integracién social y ciudadana,
a una vision en que los servicios son elementos de modernizaciéon y
de nueva eficiencia, implica cambios evidentes de distintos 6rdenes,
que se detallan a continuacién.®
A nivel cultural: con respecto a lo que son los servicios urbanos y
como deben funcionar
A nivel juridico: por la necesidad de diseniar nuevas formas de re-
laciones entre el sector piiblico y el sector privado, incluso de orden
institucional en una perspectiva de alianza
A nivel politico: con la alteracién de los equilibrios de poder entre
los actores urbanos inducido por los sistemas de asignacion de los
recursos que acomparia esta nueva vision
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Existe la necesidad de servicios ptblicos en los asentamientos
humanos, sean rurales o urbanos. Pero lo imperioso de su eficiencia
se pone mas de manifiesto ante los grandes asentamientos en las
grandes urbes. Los servicios ptiblicos no son mas ni menos publicos
si se trata de zonas urbanas o rurales o si su prestacion es responsa-
bilidad de la autoridad gubernamental o si implica la participaciéon
del sector privado.

“Conceptualmente, el caracter publico de un servicio implica en su defi-
nicion, un derecho de la comunidad, en forma independiente del modelo
de gestion en que se base y de quién esté a cargo de su produccion. Ese
caracter implica la necesidad de garantizar, de algin modo, las condicio-
nes de acceso y mantenimiento para el conjunto de la poblacién, indepen-
dientemente de su lugar de residencia (condiciones territoriales), de su
vinculaciéon con la propiedad del suelo (condiciones institucionales) y de
sus recursos (condiciones econémicas)”.%?

Por ello, cada vez mas se da la participacion activa de la comu-
nidad como estructura corresponsable y coparticipe en las distintas
fases de las politicas ptblicas vinculadas con la prestacion de servi-
cios publicos en las grandes urbes.®

La gestion de los servicios para satisfacer las necesidades de la
poblacién asentada en una urbe incluye un conjunto de fases que
estan vinculadas con las fases de las politicas publicas:

El diseiio normativo, donde se definen las necesidades a atender,
los objetivos fundamentales y se establecen las normas basicas que
organizan el servicio. Esto se puede consagrar en diversos instru-
mentos normativos, que van desde la Constitucion Politica, pasan-
do por las leyes, los reglamentos, acuerdos, decretos, lineamientos
y normas administrativas individualizadas en otro tipo de instru-
mentos normativos (como concesiones y permisos)

La implementacién, que decide los actores, procedimientos, ins-
trumentos y modalidades de acciéon y mecanismos para lograr los
objetivos definidos

El financiamiento, que moviliza los recursos necesarios para el servicio
La implementacion, que se vincula con la prestacién o generacién
de los bienes y servicios

El monitoreo, control y evaluacion para la retroalimentaciéon de las
decisiones fundamentales, bien sea en disefio, bien en implementacion

Ante las diversas fases involucradas en la gestion de los ser-
vicios publicos, que van desde el disefio (politica y planificacion),

pasando por su implementacion (financiamiento y ejecucion), hasta
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su monitoreo, evaluacion y retroalimentacion, la posibilidad de par-
ticipacion de diversos actores de los distintos sectores debe tener en
cuenta la naturaleza y orientacién de la acciéon de cada actor.

De esta manera, el disefio debe centrarse en los actores del sec-
tor puablico, de acuerdo con su &mbito de competencia (poderes y
niveles de gobierno).

La implementacién puede ser publica o privada, tomando
en cuenta la rentabilidad o la relacién costo-beneficio.

Finalmente, el monitoreo, la evaluacion y la retroalimentacion
pueden ser publicos o privados, vistos como acciones de mejora y
no como sancion, pero en donde la ciudadania debe desempefiar un
papel protagonico.

Todo lo anterior debe verse plasmado en normas e institucio-
nes que sean un reflejo fiel de aquello que est4 considerado como
bienestar general, democraticamente determinado, es decir, con
la participacion activa de la comunidad en la toma de decisiones y
priorizacion de las necesidades.

Los aspectos normativos que deben considerarse a la hora de
asignar actividades a los distintos actores deben tomar en cuenta los
elementos que se precisan a continuacion®+
Marco regulador que concrete normativamente la politica del servicio
. Normas que dejen claro las condiciones de inclusiéon de la pobla-
cion (territorial, institucional o econémica), con identificacion de
los medios y previendo los efectos (financieros, técnicos, adminis-
trativos...)

. Identificacién de las organizaciones adecuadas con los distintos
recursos (institucionales, humanos, técnicos...)

. Financiamiento, distinguiendo el financiamiento para la in-
fraestructura o para la produccién de servicios, si es interno o
internacional y, con ello, riesgos de paridad cambiaria.

Participacion de la comunidad como eje

Los servicios son el resultado de un sistema de relaciones entre
diferentes actores con distintos intereses y necesidades, recur-
sos y capacidades (entre ellos y, fundamentalmente, diferentes
capacidades economicas y politicas). Es preciso identificar los
actores implicados, conociendo la vinculaciéon de cada uno con el
servicio. Tal vinculacion dependera de la orientacion que predo-
mine en la accién de cada actor (necesidad, beneficio econémico,
interés general).
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Con esa base, es posible identificar tres tipos fundamentales
de actores:®
Familias
Unidades econémicas
Organismos gubernamentales

Por lo tanto, el caracter publico del servicio no esta vinculado de
manera necesaria con el caricter del proveedor ni el del receptor, sino
de la “valoracion social ampliamente compartida que lo recoja y que
se consolide institucionalmente (es decir, conforme a la ley) por los
mecanismos y procedimientos establecidos en forma democratica”.
No obstante lo anterior, debe considerarse que los intereses y las
percepciones de los sectores de mayores recursos incidiran de modo
determinante en la forma en que las instituciones, publicas o priva-
das, desarrollaran su planeacion del desarrollo...

“Ast, por ejemplo, las grandes inversiones en infraestructura, inten-
sivas en capital tienden a reflejar los intereses y valores de las cla-
ses medias, a menudo a expensas de los pobres. En vez de ello, las
clases media y alta deben aceptar cambios en los modelos convencionales
de desarrollo urbano y buscar punto en comiin con los pobres.””

Ambito de la intervencién gubernamental®®

En el &mbito de la gubernabilidad o de la participacién gubernamental,
los servicios piblicos de caracter urbano revisten gran importancia.

“Los servicios publicos urbanos tienen una gran relevancia para la gober-
nabilidad urbana, tanto en su aspecto de desempeiio (los servicios basi-
cos y administrativos) como de representatividad (los servicios sociales,
aunque éstos también inciden sobre la primera faceta y en lo que mas nos
interesa, los servicios descansan hoy muy fuertemente en una compleja
trama de vinculos ptiblico-privados).”?

Estamos, pues, ante una nueva perspectiva de gobernabilidad,
lallamada gobernabilidad urbana, que cubre un amplio espectro de
relaciones entre diversos actores, con intereses variados, que se ven
reflejadas en un marco normativo e institucional muy complejo.

“A nivel mundial, representantes de gobiernos locales y organizaciones no
gubernamentales (ONG) de todos los continentes coincidieron en el Foro
Global de la Red Global del Desarrollo de Naciones Unidas que, para lo-
grar una gobernabilidad local democrdatica, efectiva y atenta con sus ser-
vicios a las necesidades de su poblacion, debia empezarse por reconocer
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la complejidad de la tarea y luego, en ese orden, construir partenariados
(deficiente traduccién de partnerships) sostenibles, comprender la fragi-
lidad de los procesos de reforma, fortalecer la capacidad y los sistemas
de gestion, reconocer la importancia de una base de recaudacién adecua-
da y confiable, construir coaliciones de apoyo con base en la fortaleza
de la sociedad civil, fortalecer la asociaciéon entre los gobiernos locales
y centrales, desarrollar partenariados piiblico-privados eficaces, tomar
conciencia del empoderamiento (empowerment) de los ciudadanos es lo
que subyace en toda gobernabilidad local efectiva, que el planeamiento y
el proceso presupuestario basados en las necesidades constituyen el cora-
zon de un gobierno local atento a las demandas que la responsabilidad y
la transparencia son factores criticos para construir la confianza de los
ciudadanos en sus gobiernos y que los compromisos de largo plazo en este
sentido son también fundamentales para lograr las metas propuestas.”™”

Se ha considerado que en lo que a los denominados “gobiernos
locales” se refiere, éstos deben dedicarse fundamentalmente a la de-
finicion de un marco regulatorio que asegure la provision, a toda la
poblacion, de los servicios minimos, y a la implantaciéon de capaci-
dades, asi como a los instrumentos que permitan su aplicacion. La
gestion urbana de estos gobiernos debe dirigirse especificamente a:
Asegurar la prestacién universal de niveles minimos, socialmente
aceptados, de bienes y servicios
Identificar los mecanismos de financiamiento (incluidos posibles
subsidios) para garantizar la provisiéon universal y sostenible
Promover la produccion y gestion eficientes, por medio de instru-
mentos que promuevan la sana competencia
Establecer mecanismos de regulacion, control y retroalimenta-
cion para verificar la provision de bienes y servicios acorde al
marco regulatorio
Crear instancias participativas para acompanar cada una de las
fases en la provision de bienes y servicios ptiblicos

No existe una regla universal para la distribucion de respon-
sabilidades y 4mbito de competencia entre los distintos niveles
(comunitario, municipal, estatal, federal, subregional, regional e
internacional...) pero en todos los casos, para la armonizaciéon de
las acciones publicas y privadas, hay que centrarse en resultados
mas que en medios e insumos como criterios de disefio, implemen-
tacion, control y evaluacion de las politicas publicas.

Derecho al desarrollo basado en los derechos humanos

Los derechos humanos son derechos que, desde diversas corrien-
tes filosoficas, reconocen la titularidad de una serie de facultades
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que son propias e inherentes a los seres humanos, verdadera ex-
presion de su humanidad en convivencia. Su inclusién en diver-
sos instrumentos normativos internacionales refleja la tendencia
internacional de reconocer y tutelar estos derechos para todos los
seres humanos, independientemente de sexo, nacionalidad, reli-
gibén, ideologia politica o posicién socioeconémica.

Existen diversas clasificaciones de los derechos humanos. Al-
gunos autores los clasifican por generaciones; otros, por la materia;
otros mas, por los instrumentos juridicos en los que se concentran. En
todos los casos, lo que es incuestionable es que todos estos derechos
estan interrelacionados, son complementarios e interdependientes,
ya que, por ejemplo, seria irresponsable referirse a un derecho a la
vida, sin que se tome en consideracion para ello la interrelacion con
los derechos a la salud, a la alimentacion, a la vivienda y a los servicios
sanitarios necesarios para que, acorde a la dignidad humana, hagan
que esa vida sea digna de ser vivida.

No obstante lo anterior, existe la tendencia a considerar que
los derechos humanos son tan s6lo parte del discurso politico, y
que lo que se requiere es tutelar la sostenibilidad financiera que
permite a las instituciones publicas o privadas, la prestacion de
bienes y servicios publicos. Esto, desafortunadamente, aunque ve-
lado, se ve reflejado, con relativa frecuencia, desde el disefio mis-
mo de las politicas publicas para la prestacion de bienes y servicios
publicos. Esto debe ser una alarma que debe prenderse para que,
desde el disefio mismo, se tome en cuenta la participaciéon ciuda-
dana como elemento sustantivo de los servicios publicos urbanos
y del modelo de gestion.

Los derechos humanos son y siempre seran prerrogativa del ser
humano. Las instituciones estan al servicio del individuo y no al re-
vés. Esto debe cuidarse e incluirse en todas las politicas publicas que
se orienten a las transiciéon hacia ciudades saludables en América
Latina, atendiendo de manera prioritaria, a los grupos vulnerables
en situaciéon de pobreza, que conforman, un alto porcentaje de la
poblacion de los paises de la region.

Para presentar, pues, un documento de postura de ciudades sa-
ludables desde la perspectiva internacional, debe contextualizarse
el fendmeno de la pobreza en la region latinoamericana y, dentro
de ésta, la pobreza e indigencia urbanas segin el pais y localidad en
que se encuentren.

“Conceptualizar la pobreza significa entender su caracter dinamico, el he-
cho que la pobreza no es necesariamente ni prevalecientemente una con-
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dicién permanente, pero un individuo puede volverse pobre como conse-
cuencia de factores temporaneos o relacionados a eventos imprevisibles y
especificos. De este modo, encontramos que hay pobres, pero también, los
hay pobres potenciales y, por lo tanto, para “comprender lo que es real-
mente la pobreza, se necesitan analizar los procesos que estan en su base...
examinando simultdneamente causas y efectos”.”

Para definir qué hacer para la superacion de la pobreza urbana,
hace falta un diagndstico que permita identificar de la manera maés cla-
ra posible las causas de la pobreza, en primer lugar, si se trata “de un
solo problema o de muchos problemas pequeiios.”? Pero este diagnos-
tico debe hacerse en un case by case scenario. Las necesidades de los
servicios, la forma de determinar las respuestas a esas necesidades, la
gestion de los servicios urbanos, su marco legal y la metodologia para
la priorizacion de necesidades son variables de pais en pais, de region
en region y por supuesto, de continente en continente. Los pobres ur-
banos no constituyen un grupo social homogéneo, tampoco se pueden
identificar ni delimitar con facilidad, “por el contrario, los individuos
y los hogares que se encuentran en condicién de pobreza son distintos y
variables en el tiempo™3 y en el espacio.

Para una mayor viabilidad de politicas publicas en paises lati-
noamericanos, es menester conocer las caracteristicas de la pobreza
de los diferentes grupos objetivo, sus necesidades y prioridades, y
que ello se refleje desde el disefio mismo de las politicas ptblicas.
No podra hablarse de ciudades saludables en Latinoamérica en tanto
subsistan esos importantes cinturones de miseria en zonas urbanas
de las metropolis con carencias de servicios basicos de calidad.

Si consideraramos una ruta critica para proponer la transiciéon ha-
cia ciudades saludables en América Latina, habria que comenzar por la
identificacion de los centros urbanos en los que existan condiciones y
potencialidades, para desarrollar procesos de gestion y politicas publi-
cas que permitan contrarrestar el disfuncional crecimiento poblacional
y las ineficiencias en la provision de bienes y servicios.

Las grandes urbes de gran concentracion de poblacién no
serian, en principio, candidatas a ser ciudades saludables en el es-
tricto sentido de la palabra.

La mencionada identificaciéon de centros urbanos con condi-
ciones y potencialidades podria llevarse a cabo por medio de una
investigacion de caracter exploratorio, de las caracteristicas funda-
mentales de los asentamientos urbanos, considerando las posibili-
dades de articulacion territorial y los principales desafios en materia
de gestion. “El uso de criterios de base pueden ser de gran utilidad,

Ciudades saludables en el contexto internacional

77



78

SN

como son, el grado de articulacion funcional de un determinado
asentamiento urbano, el nivel de vida y demandas insatisfechas de
bienes y servicios y la cobertura territorial o drea de influencia de los
centros poblacionales identificados.”*4

Una vez determinados los centros urbanos con potencialidad,
podria llevarse a cabo un diagnostico de esas potencialidades para
elaborar las propuestas estratégicas en cada caso, determinando ins-
tancias de los distintos niveles de gobierno, que serian competentes
asi como instrumentos normativos que directa e indirectamente po-
drian incidir en el disefio, implementaciéon o monitoreo de las pro-
puestas. Esto podria esquematizarse en una matriz que contenga:
Descripcién del problema
Objetivos
Estrategias y sus criterios
Aprendizajes

La Academia Nacional de Medicina, con la flexibilidad de una
asociacion civil cuyo objeto social le permite asesorar a las diver-
sas instancias gubernamentales, podria ser un valioso actor que
interconectara a organismos internacionales especializados, insti-
tuciones educativas, colegios de profesionales —como la Sociedad
Mexicana de Arquitectos Especializados en Salud— y expertos en las
diversas areas como la medicina, derecho, arquitectura, ingenieria,
proteccion civil, ambientalismo...

Municipios saludables en América Latina

Introduccion

Los cambios a nivel econdmico, politico, demogréafico, social y cul-
tural que se han plasmado en América Latina en las tltimas décadas
han condicionado una situaciéon compleja de la salud que se caracte-
riza por problemas que no pueden ser resueltos inicamente desde la
perspectiva de la atenciéon médica tradicional. Los servicios de salud
estan obligados a reorientar su labor de sanacién, de recuperacion
efectiva y eficiente y, sobre todo, de promover la salud.

Lograr la equidad en salud, sigue siendo la mayor preocupaciéon
de la salud publica en este continente. Por ello, la promocién de la
salud, que es un bien social y cuya responsabilidad cae en los gobier-
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nos, instituciones de cualquier tipo y en los ciudadanos, es en lo que
deben trabajar los paises en desarrollo latinoamericanos. Y asi lo
ve la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) al implementar
este punto dentro de sus politicas para la cooperacion técnica en los
paises miembro.

Trabajar con municipios saludables es una oportunidad, para
el sector salud, de integrar sus esfuerzos con otros sectores socia-
les y econémicos, buscando mayor equidad en salud, influyendo
en los determinantes reales de la salud, y cada vez menos en las
consecuencias de enfermedad. Lo importante es poder influir para
transformar las condiciones de vida de las personas, y esto sblo sera
posible con la accién intersectorial y la participacion social.

Los municipios saludables tienen su origen en Latinoamérica.
Al municipio le corresponde tener una autoridad politica, juridica y
administrativa dentro de una division politica ya establecida y cuyo
gobierno es elegido por voto popular. El municipio abarca zonas
urbanas, pero al mismo tiempo puede tener conglomerados se-
miurbanos y rurales. Dentro de los procesos de descentralizacion,
desconcentracién de poderes y fortalecimiento de las democracias
que estan ocurriendo en la region, las corrientes de municipaliza-
cion se han vuelto cada vez mas fuertes.

Hoy en dia, los municipios saludables en América Latina han
superado ya més de una década. Las diferencias en cuanto a sus
caracteristicas sociales, econdémicas, politicas y culturales de los
paises entre si y en su interior han sido un nuevo reto para llevar
a cabo la estrategia de ciudades saludables, inicialmente disefia-
da para promover las salud en los conglomerados urbanos de los
paises mas desarrollados. Este proyecto no se ha gestado de forma
aislada, sino que es una forma de aplicar, a nivel local, los postu-
lados de la Promocion a la Salud que se incluyeron en la Carta de
Ottawa y se refrendaron en la Declaracion de Santa Fe (de Bogo-
t4) por la mayoria de los paises latinoamericanos, asi como en la
Carta de Promocién de la Salud del Caribe.

Los municipios saludables en América Latina tienen vida pro-
pia. Se han nutrido de la experiencia de los paises pioneros de Eu-
ropay Canada; y es posible que la experiencia latinoamericana tam-
bién pueda retroalimentar a los movimientos similares de los otros
continentes. El concepto de municipio saludable, en vez de ciudad
saludable, representa mejor las estructuras politico-administrativas
de Latinoamérica. Ahora bien, en algunos paises, por ejemplo Costa
Rica, en lugar de municipios se les denomina cantones saludables.
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La salud urbana es también una prioridad en el contexto actual
de la region porque es evidente el rapido proceso de urbanizacion
que esta ocurriendo. Se dice que para 2020, dos de las ciudades
maés pobladas de la tierra seran la ciudad de México y Sao Paulo. Es
importante aclarar que el municipio, como estructura, comprende
las areas urbanas, pero también las rurales, y se estima que estas
ultimas seran més de 20% de la poblaciéon de América Latina. Lo
alarmante es que muchas de las poblaciones rurales en la actualidad
carecen de infraestructura basica y sus pobladores viven en niveles
de subsistencia.

En América Latina, los municipios saludables, al igual que en
Europa, han evolucionado creando redes para su mejor funciona-
miento. Las redes presentan ventajas para fortalecer y difundir el
proyecto asi como para el aprendizaje e intercambio de experiencias
entre los participantes. También facilitan la entrega de cooperacion
técnica por parte de la OPS.

Lo anterior ha sido fundamental para el intercambio de expe-
riencias dentro y fuera de la region de América Latina. A través de las
redes, se produce la coordinacién y union entre diferentes localida-
des, se comparten modelos de programas ya probados y se favorece la
multiplicacién de municipios que quieren participar en el programa.
Ademas, se hace posible descubrir intereses comunes y percibir situa-
ciones que requieran del apoyo mutuo o de otras maneras de abordar
las situaciones. Y por ultimo, las redes confieren mayor fuerza para
transmitir logros y necesidades a otros grupos internacionales, y asi
poder llegar a construir un importante vehiculo para la integraci6on
regional e interregional. Es importante sefialar que México, tras la
firma del compromiso de Monterrey en noviembre de 1993, fue el
primer pais en América Latina en constituir una “Red Nacional de
Municipios por la Salud”, siendo el pionero en la region.

Una de las caracteristicas més sobresalientes de este programa
en Latinoamérica es la gran riqueza que muestran en términos de
creatividad, variedad y fuerza politica. Esta creatividad es fundamen-
tal para la creacion de una cultura de la salud con conceptos positivos
que refuercen el valor de la salud como un bien social y personal.

Oportunidades de la estrategia de municipios
saludables en América Latina

Estas oportunidades permiten mejorar de manera integral la salud
de los individuos que habitan en un municipio.
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Adoptar el proyecto de "Municipios Saludables" es una estrategia
efectiva para influir en las politicas locales de salud en los paises
latinoamericanos

La participacion organizada de todos los actores es indispensable
para maximizar la utilizacién de los pocos o muchos recursos dis-
ponibles y garantiza el compromiso de todos para llevar a cabo las
acciones propuestas, principalmente en la mejora de la salud y el
bienestar de la comunidad y sus individuos

Las experiencias existentes muestran que el proyecto "Municipios
Saludables” abre una puerta hacia temas globales de salud. Los
puntos de partida por lo general giran alrededor de problemas del
medioambiente y que tienen que ver con agua potable, desechos,
insectos y parasitos, vivienda e infraestructura vial

El municipio, como se mencioné con anterioridad, es un entorno
politico-administrativo y geografico adecuado para la interven-
cion simultanea en todos los mecanismos posibles e imaginables
de promocion a la salud. Ademdas, apoya a un proceso creciente de
descentralizacién del Estado hacia los niveles locales

La idea de los municipios saludables resulta atractiva para los po-
liticos y los ciudadanos. En torno a esta idea, la salud tiene el potencial
de ganar visibilidad a través de una buena proyeccion en los medios de
comunicacién. Esta idea coincide, a su vez, en muchos propositos con
otras estrategias impulsadas por la OPS/OMS con el fin de alcanzar los
mismos logros de la equidad u el desarrollo social. Principalmente, la es-
trategia del fortalecimiento de los sistemas locales de salud (Silos), con-
cebida como un medio para impulsar la transformacion de los sistemas
de salud de los paises y contribuir a los procesos politico-administrativos
de descentralizacion. La promocion de la salud ambiental es otra estra-
tegia intimamente ligada a la de municipios saludables y a la de Silos.

El municipio saludable ha surgido como una estrategia de salud en
torno al gobierno municipal y al conjunto de los sectores sociales. El sec-
tor salud debe considerar el programa “Municipios Saludables” como una
oportunidad para progresar en sus objetivos de promover politicas loca-
les de salud y alcanzar niveles mas efectivos de participacion ciudadana.

Retos de la estrategia de municipios saludables
en América Latina

Los retos mas importantes para desarrollar un programa de "Muni-
cipios Saludables" en América Latina se explican en seguida.
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La carencia de recursos financieros en los municipios para poder eje-
cutar sus planes con resultados tangibles a corto plazo. A diferencia
de las ciudades saludables en Europa y América del Norte, muchos
municipios en Latinoamérica todavia deben trabajar para cubrir los
prerrequisitos para la salud: alimentacién, vivienda, empleo, agua
potable y saneamiento, educacién e incluso, en algunas partes, paz
El establecimiento de alianzas dentro y fuera del sector salud. La
ubicacion del programa “Municipios Saludables” dentro del marco
de la Promocién a la Salud todavia se otorga bajo peso politico
y presupuestario con respecto a otros programas

La falta de experiencia y capacitacién de las estructuras locales en
la gestion de planes globales de trabajo. Es importante que tanto
politicos locales como profesionales que prestan su apoyo técnico
precisen de una capacitacion basica para la planificacion estraté-
gica desde el municipio saludable

Es preciso fomentar la investigacion en municipios saludables en
las escuelas de salud piiblica y de comunicacién en todos los paises.
Es urgente iniciar el ciclo de investigacion-docencia-asesoramien-
to en el mundo académico para asegurar el soporte técnico que
este programa necesita. También, desarrollar indicadores y siste-
mas de informacion que permitan monitorear y evaluar el avance.
El apoyo de boletines, publicaciones, congresos y otras actividades de
divulgacion contribuird a crear una linea de trabajo con proyeccion
hacia el interior y el exterior del programa “Municipios Saludables”.

Ejemplos de experiencias en América Latina

Aunque existe una gran diversidad de proyectos de "Municipios Sa-
ludables" en su etapa inicial, la OPS concentro sus limitados recursos
en algunas iniciativas con la esperanza de que se convirtieran en pro-
yectos demostrativos de los que se pudiera aprender sobre la marcha.

No es facil identificar cuales fueron los proyectos pioneros de
"Municipios Saludables" en América Latina, aunque con anteriori-
dad a 1991 hubo algunos intentos poco sistematizados en su inicio
en Brasil y en Colombia. Sin embargo, a partir de ese afo, surgieron
experiencias importantes en América Latina que se destacaron en el
panorama internacional dentro del programa “Municipios Saluda-
bles”, entre las que se encuentran las que se describen a continuacion.

. Proyecto Global de Cienfuegos, Cuba
. Los municipios de Manizales y Cali, Colombia
. La Red Nacional de Municipios por la Salud de México
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Baruta y el Hatillo, Venezuela

“Valdivia, Ciudad Saludable” y “Lagos, Comuna Saludable”, Chile
Cantén de San Carlos, Costa Rica

7. Loja, Ecuador

8. La Red de Municipios y Comunidades Saludables y Cajamarca Pert
9. Otras experiencias

ISR

Proyecto Global de Cienfuegos, Cuba

Cienfuegos fue el primer municipio de América Latina que adop-
t6 de manera institucional el programa "Municipios Saludables".
El proyecto partié en forma original de una propuesta del sector
salud presentada al Gobierno Provincial de Cienfuegos en 1989. El
perfil epidemioldgico de Cienfuegos puso en evidencia el aumento
creciente de enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT), por
lo que resultaba atractivo para probar el programa de "Municipios
Saludables" y se elevo la propuesta de abordar el problema impli-
cando en su solucion a todos los sectores de la comunidad.

En septiembre de 1992, el gobierno local proclamé inter-
nacionalmente su compromiso con “Ciudades Saludables” en el
Encuentro América-Europa sobre Ciudades Saludables y Munici-
pios Saludables de Sevilla, Espafia. E1 compromiso consisti6 en las
actividades que se describen a continuacion.

Confeccionar guias médicas para la prevencién y diagnéstico de ECTN

« Desarrollar programas educativos a niveles preescolar y primaria

« Elaborar un proyecto de comunicacién social

« Mejorar la alimentacién y nutricién, involucrando a la industria ali-
mentaria en la produccion de alimentos mas nutritivos y saludables

« Mejorar el entorno ambiental

La experiencia de Cienfuegos fue exitosa y se ha extendido a
otros once municipios de Cuba. Ahora est en proceso de constituir
una Red Nacional de Municipios Saludables.

Los municipios de Manizales y Cali, Colombia
El municipio de Manizales es la capital del estado de Caldas. Uno
de sus mayores problemas tenia que ver con un fuerte movimien-

to inmigratorio de las zonas rurales a la ciudad, lo que resultaba
atractivo para probar el programa de "Municipios Saludables".
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El compromiso politico que hizo el gobierno local de llevar a
cabo el programa de promocién de la salud activo su proceso en
1991, y condujo, en 1993, a la Declaraciéon de Manizales Saludable.
Manizales habia logrado consolidar la red de servicios basicos con la
estrategia de Silos (Sistemas Locales de Salud).

Se cre6 una cultura por la salud, donde se destacan las siguientes
actividades y acciones que ayudan a que el programa se lleve a cabo.
Comunicacion social e informacién piiblica dirigida a reforzar
modelos de comportamientos saludables y seguros
Intervenciones educativas en escolares y adolescentes
Acciones intersectoriales para el bienestar de los ancianos
Mejoramiento de las condiciones de saneamiento ambiental
Adopcion de estilos de vida sanos, especialmente en la alimentacion
Prevencion y educacion para eliminar el tabaquismo, alcoholismo
y drogas
Proteccion de los habitantes que viven en zonas de alto riesgo por
deslizamientos
Mejoramiento de las calles y parques, mediante el programa
“Adopte una Cuadra”

Existen otras experiencias en Colombia como son Cali, Versa-
lles y Medellin, que han sido pioneras en el desarrollo de proyectos
de participaciéon comunitaria y de atencién primaria de salud, con lo
que se ha logrado un aumento importante en la cobertura de servicios
de salud y mas recientemente con el desarrollo del proyecto integral
Desepaz, referente a la reduccion de violencia con base en estrategias
de Desarrollo, Seguridad y Paz. Lo mas destacable es que se ha logra-
do la participacion ciudadana y el compromiso politico.

La Red Nacional de Municipios por la Salud, México

El programa “Municipios Saludables” en México ha tenido un de-
sarrollo muy intenso; se le conoce como “Municipios por la Salud”.
A pesar de que el estado de Zacatecas habia estado trabajando en
promocion de la salud y en el desarrollo de intervenciones para la
reduccion de ECNT, el programa de una forma mas general y di-
namica se inici6 con el apoyo politico de la Direcciéon General de
Fomento a la Salud de la Secretaria de Salud federal que consiguio6
extender la idea paulatinamente a once municipios en 1993, y a
unos ciento cincuenta a finales de 1994. Esto convirti6 a México
en el primer pais de América Latina en construir una Red Nacio-
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nal de Municipios por la Salud, tras la firma del compromiso de
Monterrey en noviembre de 1993. La red aglutina municipios con
diferentes enfoques y prioridades.

Ha habido muchos avances en este pais, pero aun falta mucho
por hacer. Se han presentado méas de quinientas experiencias munici-
pales en seis reuniones de la Red Mexicana de Municipios Saludables
y se han conformado las primeras redes de comités locales de salud.

En el plan de trabajo para el periodo 2006-2012, el programa
“Comunidades Saludables” cambia su nombre por el de “Entornos
y Comunidades Saludables” y se concede una mayor importancia al
espacio publico para mejorar la calidad de vida de los habitantes de
una comunidad.

Se fortalece la vinculacion con otros programas de accion espe-
cificos de la Secretaria de Salud, entre los que se encuentran: Salud
Reproductiva, Tuberculosis, Atencion a la Salud de la Infancia, Ado-
lescencia, Adultos y Ancianos, VIH, Diabetes, Obesidad, Adicciones
y Dengue.

Municipios Baruta y El Hatillo, Venezuela

Venezuela fue el cuarto pais en responder al llamado de “Munici-
pios Saludables” en América Latina. Las primeras iniciativas tu-
vieron lugar en los municipios de Baruta y El Hatillo, en 1992. El
programa "Municipios Saludables", al igual que en Cuba, fue plan-
teado inicialmente en respuesta al problema creciente de enferme-
dades cardiovasculares, cancer y otras ECNT.

La orientacion de sus acciones ha girado alrededor de estilos
de vida y factores de riesgo asociados con dichas enfermedades. Su
nivel de desarrollo es atin escaso y tiene como reto principal la con-
solidacidén de sus estructuras intersectoriales.

Mientras tanto, los municipios de Barbacoas en el estado de
Aragua, Guigue en Carabobo y Puerto Cumarebo en Falcon han in-
tegrado un programa a punto de constituirse en una red nacional
con dinamicas claras de promocién de salud dirigida a transformar
las condiciones de vida.

“Valdivia, Ciudad Saludable” y “Lagos, Comuna Saludable”, Chile
Valdivia es la capital de la provincia del mismo nombre, en el sur de
Chile. “Valdivia, Ciudad Saludable” comenz6 como proyecto piloto

de demostracién de promocion de la salud. Fue oficialmente inau-

Ciudades saludables en el contexto internacional

85



86

gurado por el propio presidente de la Republica, en abril de 1993,
con motivo del Dia Mundial de la Salud.

Se form6 un equipo especial encargado de comprobar la eficien-
cia del programa para promover la salud, prevenir factores de riesgo
de enfermedades no transmisibles y encarar el grave problema de los
accidentes de transito.

El proyecto fue orientado hacia la comprobacion de la efectividad
y eficiencia de la estrategia poblacional y multisectorial para la pro-
mocion de la salud y para la prevencion de factores de riesgo ligados
a las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT), en especial la
del grave problema de accidentes de transito en el municipio.

Los programas “Comunicacién y Educaciéon Escolar” han sido
las areas de mayor desarrollo, aunque también llevan a cabo activi-
dades en el entorno laboral, asi como de apoyo desde los servicios
de salud y de proteccion ambiental.

“Lagos, Comuna Saludable”, también en Chile, asume tareas de
acuerdo con los intereses de la comunidad. Se formula una politica
de salud municipal y se implementan multiples acciones participa-
tivas, entre las que destacan las que se mencionan a continuacion.
Diagnéstico participativo en 35 comunidades rurales
Formacién de 26 comités locales de salud rural
Siete congresos comunales de comités locales de salud rural
Creacién de una red de centros comunitarios de desarrollo inte-
gral en el sector rural
Formulacion y ejecucion de mas de 200 microproyectos de salud y
desarrollo local
Las Postas de Salud Rural dejan de ser hospitales chicos y pasan a
ser Centros Comunitarios de Desarrollo Integral

Cantén de San Carlos, Costa Rica

En Costa Rica se han llevado a cabo varios proyectos de tipo local
con planteamientos de promoci6n de la salud en forma integral. No
obstante, apenas recientemente se inici6 un proyecto con las carac-
teristicas del de "Municipio" o "Canton Saludable".

El Canton de San Carlos es la unidad cantonal més grande del pais.
Ha desarrollado un importante sistema de producciéon agropecuario,
su poblacion es joven y gozan de buenos niveles de desarrollo social.

El proyecto es multisectorial con participacion de organizacio-
nes civicas y comunitarias, junto con el presidente municipal y su
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cuerpo de regidores y el sector salud por medio de la Caja Costarri-
cense del Seguro Social.

En este proyecto merece destacarse el desarrollo conceptual y de
organizacion de las trabajadoras sociales, quienes han incentivado el
trabajo social en la generacion de actividades en promocion de la salud.

Provincia y Cantdn Loja, Ecuador

Loja es la capital de la provincia de Cantén. Esta ciudad tiene una
rica tradicion en las artes, y por esta razon es conocida como la ca-
pital musical y cultural de Ecuador.

La ciudad de Loja dentro del programa de "Municipios Saluda-
bles" demuestra un importante trabajo en la prevencion de su am-
biente natural en armonia con la ciudad, ofreciendo espacios de re-
creacion y oportunidades para una vida activa. Otro esfuerzo digno de
mencion es su iniciativa de reciclaje de material no biodegradable con
participacion de la poblacion.

Han tenido un importante avance de la politica municipal para
brindar a la poblacion servicios de calidad y saludables como: mer-
cados ordenados y seguros en el expendio de alimentos, transito y
estacionamiento seguro, espacios de recreacion para nifios y jove-
nes, procesamientos y reciclaje de desechos s6lidos entre otros.

Hay otras ciudades del Ecuador como Quito, Guayaquil y
Cuenca que también estan implementando programas de "Munici-
pios Saludables" con muy buena respuesta por parte de los ciudada-
nos paraparticiparen dichos programasycontodoel apoyo del estado
para que se lleven a cabo.

La Red de Municipios y Comunidades Saludables
y la Ciudad de Cajamarca, Pera

En Perq, el 15 de septiembre del 2000 se instal6 la Red de Munici-
pios y Comunidades Saludables, con la participacion de las muni-
cipalidades de Lima, Metropolitana, Barranco, Surco, Magdalena
del Mar, La Molina, Ventanilla, Villa El Salvador y la Organizaciéon
Comunitaria de la Federacién de Mujeres Organizadas en Centra-
les de Comedores Populares Autogestionarios y Afines de Lima y
Callao (FEMOCCPAALC). A la fecha, se han sumado ademés las
municipalidades de Jestis Maria, San Juan de Lurigancho, San
Juan de Miraflores, San Miguel, Comas y el Rimac.
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También en Perti surgi6é un programa interesante con la Asocia-
cion G&C Salud y Ambiente, la Universidad Peruana Cayetano Heredia
y la Cooperacion de Minera Yanacocha, que implementan el proyec-
to “Promoviendo Barrios Saludables”, el cual se realiza en tres barrios
de la ciudad de Cajamarca. En esta experiencia uno de los logros es
el fortalecimiento de los Comités Vecinales de Salud, los mismos que
definen y priorizan sus acciones a favor de la salud en sus barrios con:
Campanas de limpieza de calles y areas verdes
Campeonatos intercalles para hombres y mujeres
Planta de transformacién de residuos solidos Implementacién y
acceso de servicios de salud adecuada a las necesidades de la po-
blacion
Apoyo a las iniciativas de los grupos organizados como mujeres,
Jjovenes y adultos mayores
Trabajo en dos centros educativos que promueven la formaciéon de
Escuelas Promotoras de Salud
Otros

Otras experiencias

En Brasil es notable el interés que ha tenido el programa “Muni-
cipios saludables”. Destaca Campifias, donde el compromiso del
alcalde es ejemplar, pues lidera una movilizacion civica de todas
las instituciones ptublicas y privadas. Otras experiencias de algunos
estados del noreste y del sur, como Fortaleza, Curitiba y Santos,
también se han destacado por el liderazgo de algunos alcaldes y go-
bernadores, y estan implementando proyectos integrales de salud y
bienestar, lo que ha permitido lograr la participacion social.

Una linea de proyectos en América Latina, apoyada por la Coo-
peracion Italiana de Salud, Medio Ambiente y Lucha contra la Po-
breza (SMALP) se desarrolla en paises como Colombia, Perti, Repii-
blica Dominicana, Argentina y Brasil. Se caracteriza por un enfoque
integral de intervenciones para mejorar la salud de los habitantes
de las zonas mas marginadas en esos paises. También por medio del
gobierno italiano se llevan a cabo los Programas de Desarrollo de
Desplazados y Refugiados (PRODERE) en Centroamérica, dirigidos
al desarrollo humano en grupos de migrantes.

En Centroamérica se estan consolidando varios proyectos de
"Municipios Saludables" en Panaméa (San Miguelito), Guatemala
(Cuilco), El Salvador (Santa Ana, Metepan y Ciudad Barrios), Hon-
duras (Comayagua, Tocoa, Villanueva, Atima y Choluteca), Nicara-
gua (Le6n y Nandaime). Por otro lado, los ministros de salud de
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esta subregion han formulado una propuesta de acciéon conjunta
llamada Fronteras Solidarias, cuyos componentes de promociéon
a la salud son claros. También en la frontera entre Pert y Chile se
esta gestando un proyecto de municipios fronterizos saludables.

Por tltimo, deben citarse de igual manera las “Comunidades
Seguras” como una de las nuevas modalidades que la OPS también
esta apoyando, con base en el compromiso politico municipal, don-
de se trabaja en la reducciéon de accidentes y traumas, ampliando
con posterioridad su enfoque hacia propuestas mas amplias de
construir culturas que reduzcan el problema de la violencia de todo
tipo. Estos proyectos estan més desarrollados en Argentina y empie-
zan a extenderse a otros paises de América del Sur.

No se agota la riqueza de los programas “Municipios Saludables”
y/o “Comunidades Saludables” en la region. Existen muchas otras ex-
periencias que tienen origen en diversos proyectos de desarrollo huma-
no y social. En esencia integran los mismos elementos de compromiso
politico local, intersectorial, participacion y empoderamiento de la co-
munidad con énfasis en la prevencion y la proteccion de las poblacio-
nes en forma positiva, y no solamente la atencion de la enfermedad.

La equidad en salud dentro del desarrollo social es el factor més
importante en los programas “Municipios Saludables”.

En nuestros dias, més de 60 % de la poblacién mundial vive en
ciudades, que se han convertido en el hdbitat fundamental de los
seres humanos, en un contexto bastante degradado de su vocaciéon
original. Lo que motivo a crear ciudades hace mas de tres mil afios
fue brindar seguridad, oportunidades de trabajo y servicios que dig-
nificaran la condiciéon humana. Tenemos que trabajar para crear
habitats saludables, humanizados y con condiciones que garanti-
cen su sostenibilidad. Debemos recuperar la sensatez y el equilibrio,
de lo contrario, las ciudades seguiran siendo malformaciones que
contaminan al planeta, es decir, ciudades enfermas.

Las ciudades latinoamericanas todavia estdn marcadas por la
pobreza, la exclusion, el desorden, la escasa planificacion y el dete-
rioro constante de las condiciones de vida de millones de personas
que se debaten en la inseguridad, la violencia, la insalubridad y la
ausencia de oportunidades de trabajo o de servicios de calidad.

Cada paso que demos colectivamente en el camino de dignifi-
caci6on y la humanizacién de las personas, sera importante. Como
igual de importantes son las transformaciones individuales de cada
uno de nosotros: en nuestros habitos personales y conductas socia-
les que deben ser austeras, solidarias, respetando la diversidad, vol-
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viendo asi al origen, a la armonia. Porque toda revoluciéon debe ser,
al mismo tiempo, ética y estética.

Es importante que aprendamos a pasar de lo individual a lo
colectivo, de lo disciplinar a lo interdisciplinar, del objeto al siste-
ma, del consumo al recurso, de la casa a la ciudad, de la agonia a la
vida, del odio al amor, de la locura a la sensatez, de la distorsion al
sentido comtn, de la violencia a la cultura de paz.
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PRIMER ENCUENTRO
INTERNACIONAL
SOBRE CIUDADES SALUDABLES

Introduccién
o1
La Sociedad Mexicana de Arquitectos Especializados en Salud, A.C.
(SMAES) fue fundada en 1991 por un grupo de 30 arquitectos del sec-
tor publico y privado, dedicados a la planeacion, proyecto y construc-
cién de unidades médicas, para las distintas Instituciones nacionales
de salud y seguridad social y del pais.

México se ha destacado desde hace mas de 60 afios a nivel la-
tinoamericano, por el alto nivel de su arquitectura e ingenieria hos-
pitalaria, y ha compartido sus experiencias vanguardistas con otros
paises. Este grupo de arquitectos decidi6 formar la Sociedad con el
objetivo de impulsar el estudio, el desarrollo y el reconocimiento
profesional de los especialistas en la planeacion, proyecto de sis-
temas y unidades para la atencion de la salud a nivel nacional, es-
tablecer vinculos entre sus asociados, asi como con otros grupos e
instituciones afines, nacionales e internacionales.

Entre otros objetivos, podemos mencionar el de formar con-
ciencia de la trascendencia de la politica social y econ6mica del ejer-
cicio de la especialidad, fomentar el perfeccionamiento de la tec-
nologia en este campo y estudiar la problematica técnica, social y
econdmica que se presente para la realizacion de la infraestructura
hospitalaria, asesorando a las instituciones responsables de ella.

Alafecha, hay ciento seis arquitectos activos dentro de la Socie-
dad Mexicana de Arquitectos Especializados en Salud, con oficinas
y consultorias profesionales dedicados a la planeacion, arquitectu-
ra e ingenieria de unidades médicas, asi como a la generacion de
la normatividad, investigacion y evaluacion de nuevas tecnologias.
La Sociedad ha promovido especialidades y diplomados con diver-
sas universidades y se ha transformado en un auténtico banco de




datos y generador de nuevos paradigmas en el campo de la salud
y de su infraestructura fisica.

La SMAES es reconocida como la Sociedad afiliada al Colegio de
Arquitectos y ala Sociedad de Arquitectos Mexicanos (CAM-SAM) mas
exitosa y propositiva entre las cerca de quince sociedades afiliadas.

Congreso Internacional “"El Hospital del Futuro”

La SMAES ha realizado catorce congresos internacionales a partir
de 1994, cuando se llevo a cabo su Primer Congreso en la Academia
Nacional de Medicina Siglo xxi, en la ciudad de México.

Todos los congresos realizados han sido inaugurados y clausu-
rados por secretarios y directores generales de las instituciones de
salud y seguridad social; en ellos, han participado ponentes y con-
ferencistas de alta calidad de nivel nacional e internacional: arquitec-
tos, médicos, investigadores, financieros, biomédicos, ecologistas,
economistas, soci6logos, actuarios, funcionarios ptblicos.

Los temas tratados en estos congresos han sido de lo mas varia-
dos e innovadores, por ejemplo: el hospital inteligente, tendencias
en las innovaciones en equipamiento de hospitales, calidad total en
la atenci6on médica, proyectos de nuevos modelos en salud para otros
paises, nuevos modelos de unidades médicas, nuevos sistemas de
financiamiento, impactos ambientales y tratamiento de desechos,
alianzas estratégicas internacionales, el hospital del futuro, homo-
logacion de los servicios entre las instituciones nacionales, etc. las
tematicas varian de acuerdo con las teméaticas de mayor interés del
momento y con una visiéon de futuro.

El XIV Congreso Internacional "Hospital del Futuro
+ Arquitectura + Salud...”

Este congreso quizas sea el méas importante de los que se han or-
ganizado con el tema del hospital del futuro, por las razones que se
explican a continuacion.

El primer anuncio de la realizacién del Congreso Hospital del
Futuro se hace dentro del marco del CL Aniversario de la Academia
Nacional de Medicina y fue informado por su presidente, el doctor
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Enrique Ruelas, en su discurso de toma de posesion ante el Presiden-
te de la Reptblica, licenciado Enrique Pena Nieto, la Secretaria de Sa-
lud, doctora Mercedes Juan, y un buen niimero de funcionarios ptbli-
cos y representantes de diversas instituciones vinculadas con la salud.

En ese momento se convirtio la Academia Nacional de Medicina
nuevamente en la sede para llevarse a cabo el XIV Congreso.

Se convoco a profesionales en salud en todos los rubros; mas
adelante se presentan las relatorias en relacion con Ciudades Salu-
dables. Fueron 50 conferencistas, quienes desarrollaron sus ponen-
cias dentro del marco que se describe en seguida.

Lo actual y lo futuro

Conocer la informacion y los programas de inversiéon de las insti-
tuciones prestadoras de servicios de salud en el sector piiblico
Visualizar el impacto de las politicas en el futuro de la infraestruc-
tura para la salud en México

Brindar recomendaciones a las instituciones de salud del pais
Iniciar planes de trabajo en conjunto

Generar planes maestros de las diversas instituciones, incorpo-
rando el criterio de universalidad

Integrar el concepto de sustentabilidad holistica, espacios fisicos
no sélo para tratar la enfermedad, sino también para fomentar la
salud, y no solo desde la perspectiva ecolégica

La vision estratégica de las instituciones para crear
y competir

Conocer las fortalezas y debilidades de los actuales esquemas de
financiamiento y contratacién del diseno, edificacién y manteni-
miento de la infraestructura para la salud

Abrirse a nuevos esquemas

Analizar los actuales procedimientos de contratacion del equipa-
miento médico

Proponer y hacer observaciones y recomendaciones a las institu-
ciones en los modelos de contratacion

Mas arquitectura + salud...

Exponer un modelo de planeacién regional considerando diversas
variables
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Presentar herramientas para las redes de atencion a la salud
Promover la conciencia de la arquitectura en el hombre y para éste
Enfatizar la perspectiva de derechos humanos del usuario y sus
familiares como eje principal de la arquitectura para la salud

La aplicaciéon de nuevas herramientas tecnolbgicas de apoyo
para la integracién de todas las fases del proyecto de las distin-
tas especialidades

Reconocer la importancia de las multiples culturas en los espacios
para la salud

Conocer algunos de los servicios de control y entrega de medica-
mentos para hacer mas eficiente la prestacién de servicios de salud
Destacar la relevancia e impacto de la calidad y costo de la conser-
vacion de los inmuebles para la salud

Conjuntar la visibn médica y arquitectonica con respecto a las
nuevas tecnologias

Conocer las experiencias internacionales de arquitectura para la salud

El Compromiso ético y profesional
de los especializados en salud

Promover un compromiso ético entre todos los actores en el proceso
de generacion de la infraestructura para la salud y su equipamiento
Reiterar la de la capacitacion y certificacion, fungiendo la SMAES
como garante de ética y seriedad de sus agremiados

Destacar el papel de SMAES como expresion de profesionalismo
y seriedad de los arquitectos

Reconocer la importancia de la arquitectura hospitalaria del
pasado para vislumbrar el futuro

El Primer Encuentro Internacional sobre Ciudades
Saludables

Definir los conceptos de una ciudad saludable

Conocer la experiencia tanto nacional como internacional

Definir las prioridades para hacer que las ciudades latinoamerica-
nas sean consideradas ciudades saludables

Identificar los retos a superar

Vincular a SMAES con las instituciones oficiales para definir pro-
gramas y establecer trabajo en equipo

Utilizar la informacion recabada para establecer un plan de tra-
bajo de andlisis y consideraciones aplicables al futuro
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La SMAES establece, entonces, un convenio de colaboracion
para coordinar por encargo de la Academia Nacional de Medicina el
Encuentro Internacional sobre Ciudades Saludables, que se llevo a
cabo dentro del marco del Congreso, con la colaboracion de muchos
ponentes interesados y especialistas de alto nivel en el tema de paises
como Espana, Estados Unidos, Argentina y México, cuyos represen-
tantes presentaron trabajos y propuestas susceptibles de aprovechar-
se en el ambito nacional. Los resultados finales seran presentados de
manera oficial por la propia Academia Nacional de Medicina.

Los objetivos fundamentales del Congreso fueron: tocar aspec-
tos importantes y trascendentes, planteando propuestas de solu-
cion en conjunto con las instituciones de salud y seguridad social,
asi como privadas, sobre temas verdaderamente relevantes en la
realizacion de la infraestructura fisica, no s6lo médica, sino para la
atencion y promocion de la salud de los mexicanos.

A través del congreso se pretende proponer compromisos éti-
cos entre todos los participantes en los procesos de generaciéon de
inmuebles para la salud.

Se propusieron recomendaciones a considerar en los procesos de
planeacion, disefio, licitacion, construccion y equipamiento de la obra
publica, asi como en la universalizacion de las unidades médicas

Transcripciones del Primer Encuentro
Internacional sobre Ciudades Saludables

A continuacion, se presentan las transcripciones y relatorias de las
conferencias impartidas durante el Primer Encuentro Internacio-
nal sobre Ciudades Saludables.?

Bienvenida al Encuentro Internacional sobre Ciudades
Saludables

Enrique Ruelas Barajas

Hace unos dias se hablaba de la trayectoria de la ANM, de su fun-
dacion hace 150 anos, de como en 1912 el presidente Francisco I.

a Se consenvé el estilo coloquial y la espontaneidad de las exposiciones, aunque se hicieron modificaciones
en aras de la claridad, siempre que se consideré necesario (nota del editor).
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Madero acordd que esta academia fuera un 6rgano consultivo del
Gobierno Federal y de como a partir de 2012 empez6 a tener un
papel méas proactivo y se decidi6 a contribuir al quehacer para ayu-
dar a resolver los grandes problemas nacionales por medio de la
elaboracion de documentos de postura sobre el envejecimiento y
la obesidad (dos de los problemas mas graves que enfrenta el pais).

Pero a partir de este aho, 2013, se decidi6 dar mayor fuerza a
esta participacion de la ANM, y se logro el apoyo sustancial por par-
te de Conacyt para tal empresa, de tal forma que se pudo crear el
programa de analisis y propuestas sobre grandes problemas nacio-
nales de salud, como un programa ya establecido en la ANM para
cumplir con la misién que le fue asignada por el presidente Madero
hace mas de cien afos.

Este encuentro internacional forma parte de estos programas
de analisis, asi como las recomendaciones que haran los arquitec-
tos de manera mas formal.

Encuentros y documentos anteriores se habian enfocado en dos te-
mas: los problemas de salud y los problemas del Sistema de Salud. En
este dltimo se est4 abriendo una nueva tematica, como los nuevos pa-
radigmas del Sistema de Salud, motivo de este encuentro en particular.

A lo largo del siglo xx, se cred todo un sistema de atenciéon a la
enfermedad, al que llamamos Sistema de Salud, hasta que nos topa-
mos con la realidad de las enfermedades cronicas, las cuales no tie-
nen curacion, y esto nos lleva a pensar de una manera diferente. Se
crey6 que se habia vencido a la enfermedad y casi a la muerte. Casi,
porque las conductas de algunos médicos se ufanan en demostrar que
la vida se puede prolongar de forma indefinida. Pero entonces nos
dimos cuenta de que una cosa es prolongar la vida de las células y
otra es prolongar la vida de la persona. De tal forma que puede seguir
latiendo el corazéon y funcionando los pulmones, pero la persona ya
no esta “viva”. Esto nos obliga a pensar de manera diferente.

Todo esto nos lleva al efecto Médici. Johansson, investigador
sueco, acufid este concepto hace unos afios en un libro que titul6 EI
efecto Médici, y hace referencia a lo que aconteci6 en la Florencia
renacentista, cuando se combinaron los intereses de los politicos y
los de los artistas de la época. Hoy, recuperar el efecto Médici signi-
ficaria poner en un mismo espacio mentes entrenadas en diferentes
perspectivas de la ciencia, de la vida y practica profesional para en-
riquecer nuestros horizontes.

Lo anterior nos lleva a concluir el porqué de otros encuentros
de la ANM, pero en particular de éste, que es el primero para pro-
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piciar un verdadero efecto Médici, no sblo por la vinculacion de
arquitectos con médicos, sino, ademas, porque se invitan expertos
extranjeros que, desde diferentes perspectivas, continentes y paises,
enriquecen nuestra visién y porque se hace hincapié en el enten-
dimiento de que hay que seguir fortaleciendo nuestro sistema de
atencion a la enfermedad, pero con una vision méas amplia.

¢Como hacer que las ciudades sean méas saludables? ¢Coémo in-
tegrar nuestro sistema de atencién a la enfermedad dentro de esa
vision de ciudades saludables? Este es el espacio en el que los ar-
quitectos especializados en salud pueden ayudarnos a elaborar un
documento de postura que no venga desde la perspectiva de los mé-
dicos sino de los arquitectos en un encuentro que genere un efecto
Meédici para que podamos hacer propuestas ttiles para nuestro pais.

El doctor Ruelas cerr6 diciendo que los gobiernos estan para
responder a las necesidades del dia a dia. Que ojala y tuvieran més
tiempo y oportunidad para pensar en el futuro, lo cual no es facil
exigirlo ni pedirlo. Quienes han trabajado en el sector puablico de
cualquier pais saben muy bien que se resuelven los problemas del
ayer y no los de mafiana, con el deseo de poder resolver los de hoy.
Este es el espacio para la sociedad civil y es en este punto donde con-
vergen los organizaciones, SMAES y ANM, para contribuir con los
gobiernos que hacen lo que pueden para resolver situaciones que se
presentan de manera cotidiana en un mundo que avanza a gran ve-
locidad, que cada vez es mas complicado y donde se necesitan estos
espacios de intelecto para proponer y participar con los gobiernos a
avanzar junto con la sociedad.

Ciudades saludables y el hospital del futuro
Arturo Aispuro Coronel

Mi agradecimiento por haberme invitado, por supuesto, prime-
ro que nada, a la Academia Nacional de Medicina y a la Sociedad
Mexicana de Arquitectos Especializados en Salud.

El proposito y la tinica receta para salir adelante en estos tiem-
pos es justamente abrir la mente, buscar nuevos horizontes, romper
paradigmas para poder alcanzar lo que buscamos de "Ciudades Sa-
ludables" y seguir trabajando en el tema del hospital del futuro. Yo
creo que todos podemos coincidir en algo fundamental: lo tinico de
lo que no estamos seguros es precisamente del futuro.
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El futuro es, para efectos practicos, una interrogante de lo que
es posible y que podemos imaginarnos al menos de dos maneras:
podemos imaginarnos un futuro promisorio o podemos también
imaginarnos un futuro de caos, de colapso. Los dos escenarios son
perfectamente posibles. Todos tenemos por supuesto, la esperanza
de un futuro de crecimiento, de bienestar, y me parece que, en efec-
to, y ahi la coincidencia, el reto del foro es lograr abrir las mentes,
trabajar de una manera distinta para buscar adquirir la importante
informacion que es indispensable para prepararnos para ese futu-
ro, para poder disenar estas ciudades saludables, y sin duda alguna,
para tratar de entender e imaginarnos en qué consiste y como debe-
ria ser el hospital del futuro. Esa es la gran interrogante con la que
sin duda nos vamos a enfrentar.

Ciudad saludable

Hay una definicion pragmatica, libre, de lo que es el tema de la
ciudad saludable. Se ha mencionado de diferentes maneras y es
la siguiente: es aquella en la que todos los sistemas funcionan de
manera eficiente y en forma conjunta, que permiten que la ciudad
funcione y que todos sus habitantes obtengan no Ginicamente lo que
necesitan, sino contar con calidad de vida.

La ciudad saludable es, entonces, esta mezcla y combinacion per-
fecta de sistemas y de espacios publicos y privados, todos en armonia
con las necesidades de las personas y su entorno inmediato. Creo que
una de las grandes ventajas y avances que hay que reconocer es la
forma contemporanea de entender la salud. Ya no es solamente el
tema del tratamiento de las enfermedades de las personas, sino que
involucra sus redes cotidianas inmediatas: familiares, compafieros de
trabajo, aquellos con quienes interactuamos en todo momento du-
rante todo el dia. Pero hoy, un agregado fundamental, que cada vez
toma mas peso especifico, es la incorporacién del entorno fisico en el
que se desenvuelven los seres humanos. Es la mezcla de elementos de
la propia ciudad, del hogar, del espacio de trabajo, del espacio publico
y sin duda alguna de la propia infraestructura, la que hoy definen en
realidad el tema de la ciudad saludable y la que nos impone el reto de
buscar y entenderla de una manera diferente.

Las imagenes de una ciudad que se encuentran cada dia méas en
todos lados y presentaciones son las imagenes ideales que, sin duda
alguna, sabemos que son dificiles de alcanzar y constituyen una de
las condiciones que reflejan nuestras ciudades.
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Las ciudades estan creciendo cada dia mas, a una velocidad li-
teral de 10 millones de personas por semana que se estadn sumando
a estas grandes ciudades con todos los problemas vinculados justa-
mente con la gobernabilidad, la falta de recursos, la enorme preocu-
pacion de alcanzar mejores horizontes. Esto es, los problemas que
estan generando las ciudades conforman nuestra realidad, que no
es todavia, por desgracia, la de las imagenes ideales. Tenemos unas
ciudades con grandes indices de contaminacion en términos de la
calidad del aire, contaminaciéon visual, contaminaciéon auditiva y
contaminacién generada por una enorme cantidad de problemas
adicionales que han venido incrementandose de manera paulatina
con el crecimiento mismo de las propias urbes.

El espacio ptblico se encuentra al dia de hoy, en lo general, in-
vadido: comercio ambulante, basura, invasién que los propios ciu-
dadanos por medio de nuestras actividades cotidianas generamos
de manera permanente. Esto, sin duda, es un problema de caracter
fisico y urbano que cada vez mas se convierte en un problema de
salud por la invasion fisica del espacio publico y por la comercia-
lizacion de una gran cantidad de productos, bienes y servicios que
consumimos en condiciones que estan lejos de ser higiénicas.

Nos estamos enfrentando a estas concentraciones urbanas y a
nuevos problemas. El dia de hoy, en los siglos, afios, pasamos de
dedicar una hora de transporte entre la vivienda y el trabajo para
abolir muchos habitantes de las ciudades a méas de cuatro o cinco
horas en ese traslado. Pero en ese mismo tiempo, incluso con una
enorme presion a causa del estrés, con problemas de convivencia en
donde literalmente nos lamentamos todas las mafanas, en el metro,
en los autobuses, en los cruceros. Y este es un tema fundamental de
salud también que tendremos que estar atendiendo.

La poblacion se sigue concentrando en las grandes ciudades,
alrededor de ellas, y va generando, por supuesto, una necesidad y
una presion importante para conseguir espacios en donde vivir. La
vivienda consume espacio, y lo mas grave es que los nuevos espacios
de vivienda, en los dltimos afnos, décadas, han ido por encima de las
areas vitales para el crecimiento y para la convivencia de la ciudad;
por encima de areas donde se cultivaban los alimentos que consu-
mimos e incluso en donde se recargaban los bancos de los cuales
adquiririamos el agua que requerimos todos los dias para sobrevi-
vir. La vivienda también ha evolucionado. Si podemos entender que
hemos pasado de vivienda familiar, a la del conjunto y condominios
con cada vez menos espacio, a los multifamiliares con departamen-
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tos que han pasado de departamentos minimos, vivienda minima,
hasta llegar al concepto practicamente de la vivienda cléset. Si eso
es evolucibén, entonces si estamos evolucionado. Este modo de cre-
cimiento urbano historico esta consumiendo y seguira consumien-
do una enorme cantidad de recursos econémicos para la extension
de las infraestructuras. Recursos que deberian ser utilizados para
justamente proporcionar una mejor calidad de vida, digna y mejor
calidad de los servicios publicos.

El hospital del futuro

¢Como se atenderd y se disefiara el hospital del futuro? Y... yo me
pregunto, éya resolvimos el del presente? Porque el hospital del
presente parece que todavia deja mucho que desear. La verdad es
que todavia estamos viviendo en un problema donde los servicios
médicos en general estan lejos de cumplir de manera satisfactoria
con estas condiciones para atender los problemas que ya estamos
enfrentando y para detener incluso aquellos que ya se estan gene-
rando y estamos viviendo. Es cierto que la expectativa de vida se ha
incrementado. Hoy vivimos mas tiempo que hace varias generacio-
nes, pero también es cierto que nos enfermamos mas, de manera
mas constante y cada vez tenemos mas enfermedades que no cono-
ciamos en otro momento. Me parece que incluso nuestros propios
hospitales, en el sistema en general, se ven amenazados constante-
mente de muy diversas maneras.

Hoy enfrentamos padecimientos como consecuencia de terreno
de vida, de vivir en la ciudad e incluso de lo que estamos consumien-
do. El sobrepeso, la obesidad, la diabetes, los accidentes cotidianos,
vinculados con el crimen en general, los accidentes viales, las en-
fermedades cardiovasculares hoy efectivamente llenan las salas de
espera de practicamente todos los recintos hospitalarios. Y de nueva
cuenta el futuro, esto que estamos viviendo tiene décadas entre no-
sotros. ¢Como podemos saber, en verdad, cuéles son las enfermeda-
des que vamos a estar enfrentando el dia de mafiana, dentro de un
mes o incluso dentro de las proximas décadas?

Hay escenarios diversos que podemos encontrar en Internet,
algunos incluso en calidad de juegos para nosotros: para poder em-
pezar a crear enfermedades, propagar virus o generar incluso vacu-
nas para atender un sinnimero de posibilidades. No sabemos toda-
via cual es la enfermedad a la que nos enfrentaremos en el futuro. La
globalidad en la que nos encontramos el dia de hoy aterrizando, es
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también la que modifica los componentes. Nos movemos en el mun-
do de manera mucho mas eficiente, rapida. Antes, eran necesarias
semanas o hasta meses para cambiar de continente y hoy podemos
hacerlo, literalmente, en horas. Esto también tiene consecuencias
en términos no solamente de crecimiento de la ciudad, sino incluso
en la propagacion de las enfermedades, de su aparicién muchisimo
mas rapida y de los efectos devastadores que pueden tener las nue-
vas enfermedades, a partir de estos métodos de comunicacion entre
las propias ciudades.

Existen simulaciones donde en unos cuantos dias podria des-
aparecer la poblacion completa de la humanidad gracias a las nue-
vas tecnologias. Y este es un tema fundamental. No solamente es
necesario que nos reunamos con las personas de las diferentes dis-
ciplinas, sino también que incorporemos y nos pongamos de inme-
diato en la actualidad, con un didlogo entre las nuevas tecnologias
para hacer de ellas herramientas necesarias para poder abordar el
tema del futuro.

Las nuevas comunicaciones permiten hacer y tener un nuevo
escenario promisorio y posible. Esto que aparece en instituciones
dedicadas al tema del futuro es también, como con las herramientas
tecnolbgicas, un avance. Estaremos seguramente en los proximos
afios, muy cercanos conociendo la evolucién de todo en materia
genética; también, como se estan reforzando y modificando las di-
versas poblaciones de las diversas ciudades. Tendremos, casi con
el concepto de las vallas publicitarias en las vias ptblicas, espacios
dedicados para el diseno de dietas personalizadas de acuerdo con
las caracteristicas de cada persona e incluso mddulos de deteccion
en donde la ciudad tendra una red de monitoreo para identificar, en
color rojo, a las personas que estan deambulando en las ciudades y
que tienen una enfermedad, que dicho sistema podra detectar. Has-
ta los teléfonos celulares que utilizamos dia a dia tendran la tecnolo-
gia incorporada para poder transformarse también en un elemento
de diagnostico y de disefio, incluso de procedimientos para atender
o prevenir y, por qué no, curar padecimientos.

Hay escenarios de caos y catastroficos, y la pregunta es: ¢qué
tendremos que estar haciendo o qué estamos haciendo en este mo-
mento para atender esto? Los mejores ejemplos son los congresos,
convocados por dos instituciones: una de medicina y la otra de ar-
quitectura. Lo que estan haciendo es justamente discutir lo que ne-
cesitamos hacer para poder disenar nuevas politicas publicas, estra-
tegias, escenarios que permitan alcanzar estos elementos.
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El mundo ideal para hablar del hospital del futuro y las ciu-
dades saludables seria uno al que pudiéramos pertenecer; que nos
entregaran, como un lienzo nuevo a un pintor, un espacio en el cual
pudiéramos disefiar y construir esta ciudad ideal. Pero la verdad es
que eso no va a suceder, porque las tinicas ocasiones en las que he-
mos tenido esas oportunidades de partir desde cero han sido por las
desgracias. Los fendmenos naturales, el gran sismo de 1985 de la
ciudad de México, la bomba en Hiroshima, los recientes problemas
que se han enfrentado en México, en las costas, como en Acapulco.

Incluso el deterioro de las grandes ciudades son casos que no
queremos... y las tnicas oportunidades en realidad para partir de
cero. Pero también las ciudades no son solamente el resultado, hay
algunos ejemplos contemporaneos, méas alla de lo que sucedi6 en
Hiroshima o en la ciudad de México. En el Medio Oriente o en Bra-
silia, en una ocasion hubo la oportunidad de hacer un ejercicio de
una nueva ciudad y, sin embargo, hay también un consenso entre los
especialistas acerca de que estos ejercicios de nueva ciudad siguen
estando muy lejos todavia de considerarse ciudades saludables.

En ocasiones, [en las reuniones,] da la impresiéon de que en espe-
cial los arquitectos tenemos la formula mégica, que nosotros somos la
generacion que ha resultado ser de este cambio, que nosotros vamos
a disenar la ciudad saludable y el hospital del futuro. Pareciera pues,
que es un ejercicio el que estamos abordando hoy. La verdad es que
no es asi. Por fortuna, a lo largo del proyecto también se han hecho
gjercicios interesantes. Ya en 1962, Hanna Barbera cre6 una caricatu-
ra titulada “Los Supersoénicos”. Sus creadores hicieron la animacion y
disefiaron la ciudad. Trazaron incluso los planos de esa ciudad ideal;
los hospitales incluidos consideraban métodos de diagnéstico en los
que por medio de un monitor los médicos se veian los padecimientos
y solamente los sintomas que presentaban los pacientes, asi podian
deducir cudl era la enfermedad y diagnosticar a la poblaciéon. Ade-
mas de los hospitales, se crearon métodos de transporte, el transporte
masivo, etc. Me parece incluso que estos planos deberiamos incorpo-
rarlos a la exposicion del hospital del futuro.

Asomarse a la ventana del futuro es un asunto serio, mas all&a
del contraste que se puede establecer con una animaciéon que trata
delo que la gente piensa en el futuro desde hace mucho tiempo. Esta
es una tarea a la cual se le dedican recursos muy importantes en
varias partes del mundo. El Instituto del Futuro es una instituciéon
no gubernamental, con fines no lucrativos y sede en Estados Uni-
dos de América, en Sillicon Valley. Tiene mas de 45 anos reuniendo
expertos de todas las disciplinas: arquitectos, ingenieros, médicos,

Academia Nacional de Medicina



sociologos, nutridlogos, empresarios, organizaciones civiles y orga-
nizaciones sociales, entre otros, para discutir todos los elementos
necesarios para poder aprender un poco y planear estrategias que
puedan ayudar a contar los problemas que vivimos.

Existen ejercicios en el instituto en donde se discuten desde
diferentes perspectivas y entre diferentes escenarios cuatro posibi-
lidades: équé pasaria si no hacemos tal cosa?, ¢qué sucederia si hay
factores que nos manden a escenarios cadticos? o équé pasaria si
todo evoluciona en orden y en realidad empezamos a construir las
cosas de manera mucho mejor?

En el diseno de escenarios producido por el instituto se realizan
recomendaciones que deberian influir justamente en los ambitos
del marco legal, técnico y de las relaciones sociales. En el disefio de
la ciudad y el uso de las telecomunicaciones, los métodos de trabajo
del Instituto del Futuro se basan sobre todo en mesas de trabajo con
base en las diferentes tematicas del espacio puablico, de la educacion,
de la salud, entre otros, en las cuales los expertos convocados por
el Instituto estan haciendo este tipo de ejercicios. No son la tinica
instituciéon que hace este tipo de estudios. Hay otros ejercicios, rea-
lizados por una empresa alemana, la BMW, en coordinacion con el
Museo Guggenheim. Lo que estan haciendo en un laboratorio de
investigacion en este momento, en diferentes ciudades del mundo,
es precisamente buscar estrategias y respuestas a los problemas. Y
para ello, lo que se plantearon fue hacer una lista muy completa de
las intendencias y los cien elementos urbanos que debieran tomarse
en consideracion para el disefio de las ciudades, con el fin de garan-
tizar la calidad de vida.

Hay ejercicios que se estan haciendo y se podrian continuar con
los de caracter internacional. México no queda al margen de esto. La
propia ciudad de México ha planteado ejercicios de esta indole. Desde
hace ya un poco més de 6 afios, se han conducido ejercicios con la
misma perspectiva, coordinados por el Consejo para el Desarrollo Ur-
bano Sustentable (Conduse). El proposito de este cuerpo colegiado,
en el que participaron mas de 1 500 ciudadanos del pais, provenien-
tes de muy distintas disciplinas: todos los colegios de profesionistas,
organizaciones civiles, sociales, de grupos organizados, la academia
y estudiantes, todos participando con el propoésito no sblo de definir
el programa General de desarrollo Urbano, sino también de traba-
jar en lineamientos concretos para poder poner en un solo elemento
normativo el cédigo de desarrollo urbano sustentable todas las dis-
posiciones en materia de construccion, de seguridad, de convivencia
en general, es decir, en un solo instrumento que garantizaréa la aplica-
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cion de normas y la bisqueda de objetivos, un fideicomiso de suelo,
infraestructura y equipamiento para garantizar el financiamiento de
la infraestructura y los servicios ptblicos requeridos. Estamos vivien-
do crisis en el financiamiento de la infraestructura en los servicios
publicos. Estamos viviendo el dia de hoy la discusién de aumentar la
cuota del sistema del metro, la cual est en tres pesos, por mucho la
mas baja en el mundo, en un sistema que mueve més de 5 millones de
personas al dia en condiciones de inseguridad.

Este es uno de los objetivos fundamentales que debiéramos per-
seguir de manera conjunta: la reconstituciéon de un cuerpo colegiado
de profesionistas, de actores sociales, de expertos en todos los temas
y en todas las disciplinas para atender la capacidad de ejercer el es-
quema del nuevo mecanismo de gestion y de planeacion de la ciudad.

Se plantearon ciento dieciséis ejes tematicos, todos fundamen-
tales para la ciudad, la sustentabilidad, la equidad, la calidad de vida,
el espacio publico, la gobernabilidad y la participacion social, el eje
de competitividad en un total de veinticinco mesas de trabajo y, que
nos permitiran decidir con exactitud cuales son las discusiones mas
importantes que nos pueden llevar al disefio de una nueva estrate-
gia politica en materia de desarrollo de la ciudad. Es este el método
que reunira a las personas, a todos aquellos actores importantes de
la ciudad, con todos los elementos de la ciudad para poder hacer un
planteamiento a la autoridad a partir de sus diversos 6rganos.

Lo tinico que sucede de manera constante y que no se detiene es
el tiempo. Entre mas nos tardemos en organizarnos de una manera
distinta, méas tiempo nos va a llevar alcanzar las imagenes objetivo.
Yo si creo que si se puede, pero lo primero que debemos abandonar
es la visidon unilateral, unigremial y unipersonal. Si no entendemos
que la salud de las personas esta en el centro de la imagen objetivo
de una ciudad saludable, donde la ciudad sea esta composiciéon de
elementos positivos, sera muy dificil que alcancemos los objetivos.
Pongamonos a trabajar de manera coordinada, olvidemos las dife-
rencias y los protagonismos gremiales, sumemos esfuerzos, invite-
mos a todos, discutamos entre todos los elementos de las disciplinas
lo que tenemos que decir cada uno de nosotros para abonar en esa
direccién. Celebro que en particular en esta iniciativa de la Acade-
mia Nacional de Medicina, y con ello concluyo, estén precisamente
convocando a un ejercicio de més largo plazo; que estén invitando
en las proximas semanas, meses, afios a todos los demas gremios,
a todas las demas disciplinas para obligarnos a aprender a trabajar
en equipo, a aprender a trabajar de manera conjunta. Y si es facil
proponerle y plantearle cosas a la autoridad; si es facil exigirle el
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cumplimiento de sus compromisos... es la tinica posibilidad que
tendremos de llegar a ciudades saludables y al hospital del futuro.

Un enfoque no generalizado para el urbanismo
y la arquitectura de la atencion sanitaria

Antonio Vélez

[...] Quiero utilizar unos minutos para agradecer esta invitacion al
Encuentro en el que me siento muy honrado de participar en este
congreso. Debo agradecer a mi viejo amigo, compafiero de aventu-
ras urbanas en América Latina, el arquitecto Garcia Formenti, al
arquitecto Mora, al arquitecto Latapi y, principalmente, al doctor
Ruelas. Me siento muy honrado de que personas de ese prestigio y
esa categoria pensaran en mi para estar con ustedes y abordar algu-
nos aspectos en la creaciéon de la arquitectura hospitalaria.

Se ha hablado de la importancia de las ciudades saludables y,
con la categoria de profesionales que se han presentado aqui, pro-
bablemente tengo poco que definir en el tema en relaciéon con los
hospitales de México. Sdlo citaré algunos casos, fundamentalmente
de fracasos. Estupendos fracasos como menciona aquel protagonis-
ta de Zorba el Griego, que representaba el actor Alan Bates, cuando
sus proyectos se venian abajo. Son estupendos fracasos, pero que
sirven un poco para comentar las ideas que yo creo que estan debajo
de todo el texto que quiero trasladar a ustedes.

Le he dado muchas vueltas a lo que se puede comunicar a un
publico no necesariamente especializado, una experiencia que no
siempre ha sido enfocada a la sanidad de los hospitales. Sin embar-
g0, he intentado —y creo haber logrado mantener hasta hoy— una
vision realizada sobre la ciudad, sobre su arquitectura y sean cuales
sean sus coordenadas geograficas, casi siempre vinculadas o vincu-
lables a una vision saludable y moderna.

El titulo que le he querido dar a esta charla, “Un enfoque no
generalizado para el urbanismo y la arquitectura de la atencion sa-
nitaria”, debe tener para ustedes un significado muy claro. Como en
tantos aspectos de nuestra informacién como arquitectos, no hay
recetas, cada trabajo con sus resultados son y deberian ser siempre
nuevos. No novedosos en forma peligrosa, sino serenamente inno-
vadores, no dejemos a un lado la importancia que tienen los servi-
cios sanitarios como elemento fundamental para la configuracion
del espacio ptiblico. Yo creo que los elementos de la arquitectura de

Ciudades saludables en el contexto internacional

105



106

la salud son elementos que se convierten rapidamente en simbolos
y emblemas de la ciudad, en hitos y referencias muy claras, incluso
para la orientacion y el funcionamiento de la vida cotidiana de la
urbe. Estos edificios son generadoras de espacios ptblicos.

A esto me referia antes, cuando hablaba de la arquitectura que
no debe ser peligrosamente novedosa, sino serenamente innovado-
ra. La obra artistica de Andrés Rabado, “El Roto”, a quien yo con-
sidero uno de nuestros filésofos mas profundos y maceteros, faci-
lita su comunicacion con la ciudadania por medio de unas vifietas
diarias que publica el periddico EI Pais. Hay ejemplos que son bas-
tante elocuentes, como el caso del edificio de 1921, proyectado por
Erick Mendelson en Postdam y, por otro lado, un edificio de 2002,
proyectado por Zaha Hadid para la modelo Naomi Campbell, en los
alrededores de Moscu. Yo creo que para ese viaje de un siglo casi
no hacen falta tantas alforjas de lo que pienso que es un ejemplo
ilustrativo de lo que puede suponer la novedad, que acaba siendo
una reiteracion de lo existente. No hay creatividad y, sin embargo,
se sacrifica muchas veces la verdadera innovacién a los aspectos
realmente innovadoras.

Otra cosa que veo que sigue siendo muy importante dentro de
los esquemas en los que manejamos la ciudad es que parece existir
una estrategia de destruccion sistemaética del espacio publico, que se
convierte en un espacio de negocios y de comercio. Un gran sociélogo
ingeniero, Fernando Naredo, afirma que muchas veces lo que sucede
es que hay una estrategia para convertir espacios en peligro, en espa-
cios peligrosos. Cuando pasan a ser espacios de peligro, de abandono
en la ciudad, pasan a ser espacios peligrosos y la maquinaria econo-
mica y financiera entra y se aprovecha de la desidia o simplemente
de la marginacion en espacios piiblicos abandonados y descuidados
para convertirlos rapido en famosos espacios peligrosos que acaban
siendo absorbidos por el mercado inmobiliario.

Una vez més lo que pueden hacer las instituciones sanitarias es
colocar contenciones a la distribucion del espacio publico, siendo el
elemento que desencadena el cuidado, atenciéon y recuperacion del
espacio habitable.

Ahora también quiero hacer referencia a que la ciudad, ya no
es aquella en la que yo naci y en la que nacieron muchos de los pre-
sentes, sino que es una ciudad de enormes dimensiones. Ejemplos
como las ciudades de Lima, Rio de Janeiro y Buenos Aires son areas
metropolitanas, el crecimiento de la ciudad se produce dia a dia en
un gran porcentaje de edificios que se ocupan y se roban a los méar-
genes de la ciudad. Ese crecimiento tan vertiginoso genera falta de

Academia Nacional de Medicina



atencion a los nuevos espacios piblicos, es decir, la periferia de la
ciudad. Desafortunadamente esos espacios crecen sin ningin con-
trol y sin ninguna dotacion. Yo creo que siempre hay instituciones
que se ocupan de los centros de las ciudades, fuerzas vivas de la
ciudad, academias e incluso los ministerios de turismo se encargan
de recuperar dichos centros. Sin embargo, de la periferia nadie se
ocupa debido a que no hay turistas que quieran visitarla o a que se
considera que la periferia es un espacio que no genera ingresos.

El titulo de cada ciudad, deberia haber dicho mas apropiada-
mente cada lugar, cada tiempo, es un espacio particular. Es notable
mencionar que la periferia se rompe como una hoja de papel ante
las necesidades basicas —el tiempo, sabemos, es el valor mas alto en
el mercado de hoy— y los avances de los medios; por poco alejado
que esté el tiempo, siempre nos parece como distante flashback en
nuestra memoria. Es probable que esta variable, el tiempo, sea la que
mas condiciona nuestros trabajos, y de la que mas depende la bondad
y el acierto. La tecnologia incluye muchos adelantos, pero, también,
problemas para dirigirla, e invade rapidamente el entorno urbano
de la ciudad. La ciudad de la que casi siempre hablamos es la ciudad
densa con alto valor, que va hacia el progreso y que intenta ser una
ciudad de ciencia ficcion. Pero la ciudad en donde en realidad vive
la mayor concentracion de gente muchas veces son campamentos,
que hoy se repiten en niimero infinito en el planeta con base en los
conflictos y los problemas de alcanzar la paz. A esa ciudad hay que
darle un lugar y un sitio entre las preocupaciones de la ciudad sa-
ludable. Ademas, yo considero que aquélla nos ensefia una manera
posible de acometer la ciudad saludable. Yo creo que la imagen de
un campamento improvisado, es una ciudad mucho maés saludable
que muchas de las zonas en las que vive la gente.

El verdadero destinatario de nuestro trabajo, la gente, quiere y
necesita ansiosamente ver las ciudades del futuro y, muy en particu-
lar, aquella que atane a la salud, lo mas importante sin duda. En nada
se aprecia y se valora mas en un ser humano que la salud. No tenemos
mas remedio que trabajar anticipando los problemas en los espacios.

El destinatario de nuestro trabajo percibe fundamentalmente
si hay mucho ruido, si hace calor en el edificio, si se puede subir
a la camilla, y el tiempo, el tiempo es fundamental en la atencién
sanitaria. Yo diria que es el valor prioritario no sélo en las urgencias
hospitalarias y en las esperas, en el transporte, en el acceso y en la
orientacion. El tiempo es el gran dinosaurio capaz de engullir hos-
pitales y ciudades enteras.
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Otro punto fundamental en estos tiempos es que la tecnologia
es muy transportable. Es més facil transportar la tecnologia que ha-
cer los edificios del sefior Obama, quien al trasladarse, por ejemplo,
a un hotel de Rio de Janeiro, con el fin de proteger su privacidad, sus
conversaciones, se dota de una tienda de campana y de artilugios que
se llevan con mucha facilidad. Hay que pensar que en el ambiente en
el que estamos trabajando hoy, la ciudad saludable no es una ciudad
vigilada, es una ciudad que tiene un transito en la vida cotidiana y que
hay que proteger y que muchas veces no necesita de grandes inversio-
nes. Muchas veces, lo que necesita son precauciones y prevenciones.

Me voy a permitir utilizar unos minutos para hablar sobre un
colega espafiol que en 1968 presento su proyecto terminal de carrera,
en la Escuela de Arquitectura de Madrid. Este chico, de apenas 20
anos, era sin duda el estudiante con més talento. [...] [Pas6 mucho
tiempo en cama porque tuvo muchas dificultades.] Lo que les voy a
comentar a continuacion [tiene que ver con] el tema del proyecto,
un hospital de urgencias en medio de la carretera que une a Madrid
con Albacete, una distancia aproximada de 250 km. En el kilome-
tro 125, al tribunal de arquitectura se le habia ocurrido colocar un
hospital de urgencias. Todos (y me incluyo) hicieron lo que se les
ocurrid, hospitales de varios tamafios en medio de campos y de la
mancha. Lo que este companero disefi6 fue s6lo una hoja en la que
ponia un carril que unia a Madrid y Albacete para que una ambu-
lancia, muy dotada, en 1964, pudiera recorrer, en un sentido o en el
otro, en menos de media hora el trayecto y atender al accidentado.
Eso es lo que hay que pedir a los arquitectos, que pensemos como
Javier Azorra, que en 1964 era capaz de pensar que iba a existir una
unidad movil que pudiera llevar al enfermo y al accidentado. Esta
leccion es una manera muy elocuente de lo que hablamos del futuro.

Cito al arquitecto Carlos Ferran, quien hablaba hace poco del
Cintron, el tratamiento de la diabetes, y de que siguen desaparecien-
do las comadronas, porque la mayoria de los nifios de Estados Unidos
y Europa de hoy ya no nacen en su casa. Estos hechos ¢son una conse-
cuencia del desarrollo tecnologico? Hay cosas tan elementales como
nacer en casa que deberian recuperarse, ya que pueden ofrecer una
cierta garantia de que solamente se necesita trasladar el instrumen-
tal. Todos sabemos que la cantidad de partos que se hacen por cesa-
rea es enorme. Determinadas costumbres y habitos deberian poderse
recuperar y pensar en si eso hace una ciudad mas saludable.

Un gran aliado para la salud, son los medios de comunicacién
que el mundo digital y la tecnologia han puesto a disposicion de la
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prolongacion de la vida. Pese a las mordaces criticas de “El Roto”,
la tecnologia es uno de los elementos mas fundamentales para que
la gente salvaguarde su integridad; el teléfono maévil es uno de los
casos mas notables.

Otro asunto al que deseo referirme y que quiero dejar como colo-
fon es sanidad publica o sanidad privada, concesiones para gestionar
la sanidad y sus instalaciones. Lo importante en cualquier escala de
las gestiones sanitarias es quien dirige, ordena y manda y debe ser
lo publico, el estado, la region, la ciudad. Que pida cuentas, no s6lo
econdmicas, al concesionario. Lo mas importante es quien deberia
ser el Gnico destinatario de cualquier gestion sanitaria, sea ptblica o
privada: la gente, toda la gente, no la economia ni el show business.
La gratuidad universal es el reto que tenemos y que no debemos olvi-
dar. Y es que siempre hay que perseguirla y hacer una gran batalla por
conseguirla, para que no sucedan dialogos como este:

—éQué tengo?

—A mi no me pregunte, los diagnosticos los hace el gerente.

[...]

Salud, arquitectura y ciudad
Diane Gray

[...] Estoy muy feliz de estar aqui en este congreso, en esta maravi-
llosa ciudad de México. Para mi ha sido muy interesante estos dias
contemplar esta idea de la transversalidad. Creo que el hecho de
que este congreso esté organizado con base en esta idea: los arqui-
tectos y los médicos que hablan uno al otro, ya es el futuro. Tam-
bién veo muy interesante que, viniendo de Barcelona, las dificulta-
des que tenemos a veces de colocar exposiciones sobre arquitectura
irbnicamente en nuestra ciudad se superen en la ciudad de México,
es fantastico que aqui haya un museo de Bellas Artes con una expo-
sicion sobre la arquitectura dedicada a la salud.

Pensaban que seria una buena idea hablar un poco de déonde
vengo. Soy de Estados Unidos, pero soy un poco un hibrido. Soy
estadounidense catalana, llevo unos 25 anos viviendo en Barcelona,
asi que domino el castellano; la inica cosa es que, de vez en cuando,
suelo inventar palabras y, si es asi y no se entiende, por favor les
agradeceré que me corrijan.

Desde hace 23 afios he estado trabajando en la fundacion Mies
Van der Rohe, como comisaria de los programas de la fundacion.
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Uno de los programas que he estado dirigiendo es el premio Mies
van der Rohe, que concede la Uniéon Europea de Arquitectura Con-
temporanea.

Se publico un libro con los altimos proyectos editados, del cual
sali6 una coleccion de textos y de proyectos que han estado inclui-
dos en la seleccion del jurado durante los primeros 25 afios y que
lleva por nombre Construyendo Europa, 25 aitos de Arquitectura.

Voy a hablar de arquitectura en Europa como una manera de
compartir experiencias, de hablar sobre casos concretos del concep-
to de la ciudad saludable. Los altimos 25 afios han sido una época
extraordinaria en el viejo continente, hemos visto la presencia de
Europa como entidad politica, social, econ6mica y también fisica.

Un caso célebre es el museo Guggenheim de Bilbao, el cual fue
terminado en 1997 por el arquitecto canadiense Frank Gehry, con la
idea de la ciudad de Bilbao como una manera de hacer urbanismo.
Cada ciudad en Europa, cada pequeno pueblo, queria su propio Gu-
ggenheim. Ha sido una manera un poco distorsionada para explicar
qué ha pasado en Europa durante todos estos afios. Lo que ha sido
mucho mas importante, durante 25 anos en Europa, es la construc-
cion de la ciudad por medio de las pequeiias piezas de arquitectura
cotidiana. Quiero decir obras pequefias, modestas, como se observa
en la ciudad, con mercados, con comisarias, con viviendas, escuelas y
por supuesto obras relacionadas con la salud. Sobre todo me gustaria
destacar que se piensa que el valor de la ciudad europea contempo-
ranea es un modelo de la ciudad que inspira y aspira a ser una ciudad
saludable. Es un lugar de experimentacioén, un lugar de complicidad
en que conjuntamente los ciudadanos, los gobiernos locales, nacio-
nales e incluso dinero publico desde Bruselas ha ido construyendo
esta constelacion de ciudades saludables. Y yo diria que esto es una
imagen bastante familiar para nosotros en muchas ciudades euro-
peas como en el caso relacionado con las protestas por los recortes,
ademas de ser también una reacciéon a la amenaza que representa esta
posibilidad de transformar todo lo que hemos ganado durante estos
25 afos construyendo ciudades que aspiran a ser saludables.

Lo que espero en esta conferencia, es hacer una especie de gran tour
visitando algunas obras concretas para hacer una recopilacion de ideas
que han contribuido a una definici6on de esta nueva ciudad europea.

Primero queria definir el titulo de mi charla, cuya prime-
ra palabra es salud, perfeccionando un poco lo que se ha dicho
con anterioridad. Nos hemos alejado de la energia de la medicina
como un mero instrumento para arreglar algo roto y cada vez nos
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interesa mas mejorar las maneras de la atencion médica, la cual
puede formar parte de un sistema que se dedica a mejorar la salud
de las personas, un sistema que prioriza que el concepto del entor-
no influye mucho en nuestro bienestar.

La segunda palabra es arquitectura, arquitectura entendida
como un espacio que alberga una gran gama de escalas y conceptos
y sobre todo obras publicas y, en muchos casos, proyectos que son
el resultado de concursos publicos.

Por tltimo, la palabra ciudad implica una definicién que debe
estar relacionada con la idea de comunidad, convivencia, lugares
que pueden ser centros densos, pudiendo ser la periferia de las
grandes ciudades, areas suburbanas e incluso semiurbanas. Arqui-
tectura siempre entendida como un elemento de la construccion de
la ciudad y por supuesto con una gran diversidad. Berlin no es Lon-
dres, Barcelona no es Estocolmo y Porto no es Londres.

Un gran elemento de construcciéon de ciudad es el espacio pu-
blico. El espacio publico europeo es el espacio por excelencia y es un
elemento que la gente reclama. Forma parte de los grandes proble-
mas de los arquitectos europeos; es muy dificil y, yo diria, imposi-
ble, entender la arquitectura europea contemporanea sin ligarla y
entenderla como la ciudad y la construcciéon de la ciudad, asi como
la extrapolacion de los espacios puablicos.

Para empezar este tour por Europa, queria dar un poco de con-
texto: el programa de salud como elemento generado y de necesidad
mas progresista, la arquitectura y el urbanismo del movimiento mo-
derno de los afios veinte y treinta del siglo pasado, incluso a través
de las obras mas emblematicas de esta época que eran, precisamen-
te, sanatorios destinados a combatir la tuberculosis, donde conside-
raciones como la luz, la maxima comodidad para los pacientes, los
desarrollos tecnoldgicos y un entorno limpio y ajardinado fueron de
suma importancia. Casos como el Sanatorio de Pilmean en Finlan-
dia de 1932, de Alvar Alto que sigue no como un sanatorio, pero si
como un hospital y por tltimo el dispensario de Barcelona de 1938
de Torres Clave y Batista Suveral, una de las obras modernas de la
peninsula ibérica considerada como un edificio clave del movimiento
moderno. A diferencia de otras obras, ésta es una obra sumamente
urbana en la zona de Rabal de Barcelona. El edificio estaba termi-
nado antes de la guerra civil y nunca fue utilizado como sanatorio.
Estuvo cerrado por muchos afios y fue restaurado en 1992, hoy es un
centro de atencién primaria para el barrio de Rabal y creo que es muy
interesante que esta idea de una obra emblematica del movimiento
moderno esté siendo utilizada ahora en un barrio.
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Iniciando el tour, en el centro historico de Barcelona, el edificio
a mostrar es el Centro de Discapacitados, al cual deberian cambiar-
le de nombre, debido a que la gente no es diferente, todos somos
iguales. Como podemos ver, est4 entre dos bloques de vivienda, esta
situado en un entorno no muy favorable. Lo que es importante de
este proyecto son sus calidades y cualidades luminosas y, debido
a la fachada, la gente no sabe qué es el sitio. Es una obra de Inaki
Aldae y es de 2007. Entramos; podemos ver la luminosidad aden-
tro y la idea de organizar el edificio alrededor de diferentes patios
ajardinados. Continuando con Barcelona, me gustaria hablar de
otros proyectos que tienen que ver con esta idea sobre la preven-
cion, promocion de la salud y concretamente sobre unos proyectos
enfocados en el espacio publico. El programa del edificio Biblioteca
es un centro de dia para gente mayor y un espacio publico. Es una
obra de RCR Arquitectos de 2011. Lo importante de la biblioteca son
los grandes ventanales y las grandes escaleras que se convierten en
su interior en un gran espacio publico para jovenes; el jardin inter-
no de la biblioteca nos lleva a un gran espacio abierto. Esto forma
parte de un programa del Ayuntamiento de Barcelona, que consiste
en recuperar los interiores de las manzanas; esto antiguamente era
una fabrica y lo importante del proyecto es la colision de diferentes
usuarios: la idea de una biblioteca o un edificio pablico para gente
mayor y estructurando todo alrededor de un espacio publico donde
los mayores pueden estar compartiendo el espacio con los jovenes.

Cambiando de pais, ahora vamos a Copenhague, Dinamarca.
Les muestro una obra de los arquitectos White, mismos que se en-
cargaron de un hospital en Estocolmo, Suecia. El programa de esta
obra es un area de balneario ptiblico para disfrutar del mar, camino
de la ciudad de Copenhague hasta el aeropuerto; es un lugar puabli-
co. Esté abierto las 24 horas del dia y est4 habilitado para gente con
silla de ruedas, lo cual es una importante consideraciéon para tener
en mente; la posibilidad de accesibilidad.

Otro proyecto es la idea de un espacio publico abierto al mar
en la ciudad de Sedar en Croacia. Se llama el Organo del mar y
es del arquitecto Nicolas Bazec, terminado en 2007, un lugar de
gran belleza. Incluso Adolf Hitchcock coment6 que este lugar tiene
las puestas de sol mas bellas del mundo. El nombre del proyecto,
“Organo del mar”, se refiere a lo siguiente: el arquitecto colocé un
sistema para que cuando el agua fluya al interior de los escalones
que generen un ruido casi como un viento y la idea es que la gente
pueda interactuar con el mar y este sitio tan bello y, a la vez, vivan
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la experiencia del sonido. Hay que mencionar otro tema dentro
de las necesidades del espacio publico que es el turismo. Es un
tema fundamental para el crecimiento de las ciudades en cuestiéon
econO6mica y forma parte de la idea de las ciudades saludables y la
vida saludable. Tenemos que luchar en contra del turismo de ba-
sura, del desarrollo bestial que no contribuye a la cultura del lugar
donde esta localizado.

Pasando a otro proyecto, un proyecto en Espafia realizado en la
década de 1990 que ayudo al pais a colocarse en el mapa internacio-
nal en cuestion de arquitectura, del Arquitecto Enrique Miralles. Es
el cementerio de Igualada, en Espaha. Debemos pensar en la idea
de la vida saludable y los procesos de curacion, de la vida, e incluso
de la muerte. Y que estos espacios que son para el descanso de los
muertos, son espacios que se consideran para la cultura de curacion,
ayudando a curar a la gente que se queda.

Del mismo arquitecto, Enrique Miralles, en colaboracién con
Benedetta Tagliabue, tenemos el mercado Santa Catarina, el cual
es una rehabilitacion de un mercado antiguo y podemos observar
la gran cubierta: con una especie de patron digitalizado y abstraido
de frutas y verduras a partir de colores. La importancia de esta obra
es que por un lado el mercado es un espacio fundamental para las
ciudades y, por otro lado, la idea del espacio saludable, esta idea de
formar una nueva relacion con la comida y el espacio, y mediante el
mercado y su rehabilitacion se mejorar la vida y disminuye el con-
sumo de alimentos chatarra. Los mercados son espacios donde las
personas tradicionalmente se juntan y donde pueden disfrutar su
entorno y comprar sus alimentos, detras del mercado existen dentro
del proyecto una serie de viviendas sociales para gente de la terce-
ra edad. Esto significa que el mercado se convierte en un espacio
publico, familiar y para la gente mayor.

El dltimo proyecto que voy a mostrar con respecto al espacio
publico es en la ciudad de Copenhague. Es del despacho BIG (Bjarke
Ingels Group) y es un proyecto de 2013. Se llama “Stper Ruta”. An-
teriormente, el sitio era una zona abandonada en medio de la ciudad
de Copenhague; el tipico lugar usado para el consumo de drogas y
con altas tasas de criminalidad, en verdad desagradable. Destaca
que esta zona era de gran concentracion de inmigrantes y no fue la
tipica zona pues, para resolver el problema, hubo que fomentar la
seleccion de la poblacion del barrio, de modo que la gente que vivia
en el lugar tenia que marcharse, a causa del alza de los precios, de-
bido al mejoramiento urbano. En este proyecto, la idea era que el
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despacho, en conjunto con artistas, paisajistas, disefiadores y con
los mismos habitantes de la zona, en una serie de reuniones con la
gente del lugar, pidiera sus opiniones de como el espacio tenia que
hacerse a la medida, para ellos. Es un lugar donde a los individuos
provenientes de muchos sitios diferentes: Senegal y muchos lugares
de Africa, se les pidi6 que dijeran cuales eran los simbolos impor-
tantes para ellos; como hacer que este lugar significara algo para los
residentes y no simplemente se pusieron disefios aleatorios.

[...] Quiero cerrar con sblo un par de palabras: todas estas obras
tienen en comun que forman parte de la vida cotidiana de sus pro-
pios entornos; en consecuencia, son ejemplos de como el disefio
del espacio publico y los espacios ajardinados, en combinacién con
los sistemas sanitarios, pueden ser elementos fundamentales en la
agenda social contemporanea que aspira a construir comunidades y
ciudades saludables.

[...]

La arquitectura social de la provincia de Santa Fe,
Argentina

Silvana Codina

[...] Muchisimas gracias por esta oportunidad de encontrarnos aqui
en México, donde se produce un encuentro muy emotivo para mi,
porque estuve en este mismo congreso hace mas de una década
hablando de lo que fue un proyecto, presentado por el arquitec-
to Mario Corea, sobre el hospital de emergencias de la ciudad de
Rosario. En ese entonces era de verdad un suefio, era un proyecto
s6lo en el papel y tuve la invitacion de la SMAES para traerlo a esta
misma sala. De modo que, después de 15 afios, me encuentro aqui,
contando una verdadera linea del tiempo que se vio reflejada en
el primer dia, cuando en la exposicion del Palacio de Bellas Artes
observabamos esta misma obra, legitimada por varios afios de uso
de la ciudad; este proyecto fue la primera experiencia que me llevo
a trabajar con un equipo que represento hoy aqui, junto con el ar-
quitecto Mario Corea, nuestro maestro, en una experiencia y un re-
corrido que he intentado como un paseo, a lo largo de estos 15 afios.
Espero poder transmitir a partir de ese primer gran desafio lo que
fue esta obra del hospital y una serie de obras en salud que se rea-
lizaron después de ésta y que finaliza en un proyecto que también
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estd en obra. Espero poder correr este ciclo y llegar a comentar la
experiencia de su uso, de tal manera que, dicho esto y agradeciendo
fundamentalmente a todos los presentes y a tantos amigos que en-
cuentro en este viaje, explicarles un poco el sentido de la exposiciéon
que va a ser a partir de esta obra que explico el arquitecto Corea y
de la cual simplemente voy a comentar dos a tres aspectos de su
proyecto arquitectonico y correlacion con la medicina.

Hacer un recorrido, un cambio fundamentalmente de escala,
de escala urbana de la ciudad de Rosario y territorial, provincial y
nacional, conocida como la provincia de Santa Fe, donde me toca,
por la responsabilidad de trabajar como secretaria de Estado de Ar-
quitectura, y donde el tema de salud se integra a la agenda social de
edificios de educacion, cultura, justicia, etc.

Dentro de Argentina, la provincia de Santa Fe es una gran pla-
nicie surcada por uno de los rios mas caudalosos del mundo, el Pa-
rana. Con una leve inclinaciéon hacia este rio, la provincia de Santa
Fe tiene 365 localidades y nos toca actuar como arquitectos dentro
de todo este gran territorio provincial. Como conté, el anteceden-
te de las obras de salud fue el hospital de urgencias hace 15 afos,
que fue un edificio de salud en una ciudad. La idea de un hospital
la transmitié muy bien el arquitecto Corea y record6 simplemente
que simboliz6 para nosotros un desafio muy grande. Hacia 100 afios
que no se construia un hospital, de manera tal que nos toc6 dar tes-
timonio de lo que era un hospital mirando hacia el futuro y, como
arquitectos, entendimos que debiamos transmitir a la comunidad
que la salud publica que se iba a brindar en ese hospital iba a tener
un sentido simbdlico muy importante. Este sentido simbolico estu-
vo representado para brindar la sensaciéon de cobertura, mediante
un gran trecho que cubre la salud piblica y gratuita de todos los ha-
bitantes y ciudadanos, y que a su vez lo hace con transparencia. Por
eso ese gran espacio publico que como se vio hacer es una instancia
donde la ciudad se une al hospital. La ciudad no termina de no ser
ciudad y el hospital no empieza a ser hospital; en ese lugar tuvimos
la oportunidad de reflejar la transparencia, la pérdida del temor del
ciudadano a la recuperacion de la salud o a introducirse al hospital.

Uno de los aspectos que nosotros destacamos en cuanto a la
interlocucién con los médicos fue tratar de ponerles un orden a ese
didlogo que luego se congela finalmente en un edificio, y una de las
reglas que establecimos en conjunto con los médicos fue imaginar
que la practica que se lleva a cabo dentro del hospital la imagina-
ramos como dentro un tablero de ajedrez. En ese tablero de aje-
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drez todo lo que estuviera y que fuera muy ptblico y que estuviera
muy en contacto con la actividad ptblica, la actividad ciudadana, se
diera hacia abajo. Y a medida que la practica se iba haciendo maés
especifica, subiendo en el nimero del uno al ocho, y como este era
un hospital de urgencias, a medida que la actividad se desarrollara,
ésta fuera mas programada y estuviera més cerca de las primeras
letras del abecedario, y a medida que la practica se desarrollara con
cierto grado de programacion, donde fuera la urgencia propiamente
dicha, avanzar en el sentido de las letras hacia la H. De esta manera,
mediante este simple sistema de entendimiento de reglas de juego,
pudimos comprendernos.

Seis anos atras, con el mismo equipo que integro de arquitec-
tos, tomamos la responsabilidad de plantear edificios de la agenda
social para el territorio nacional. En ese entonces, la provincia de
Santa Fe no tenia una division homogénea para sus diversos asun-
tos institucionales: la educacion, la salud, la justicia, la cultura. Si
uno hubiera podido efectuar una especie de mapa con superposi-
ciones en transparencias, ninguna coincidiria: habria un nimero
determinado de jurisdicciones de educacion y otras de salud; otros
de justicia, y un mismo individuo tenia una pertenencia a diferentes
areas. Se estableci6 a nivel gubernamental un plan de regeneraciéon
social, y es ahi donde se da la salud integral a las otras instituciones
gubernamentales. Un ordenamiento fisico que se dio en llamar Plan
Estratégico Provincial, dentro de un mapa de la salud, identific6 un
total de cinco regiones para la jurisdiccion, y la salud entré dentro
de esa identificacion en estas importaciones.

La tarea de identificar estas regiones y la dindmica con la pobla-
cion se establecio mediante asambleas ciudadanas que a los arquitec-
tos nos permiti6é un vinculo muy concreto y directo con el territorio,
de manera tal que pudimos palpar y escuchar directamente a un nt-
mero muy grande de asistentes a cargo de estas asambleas ciudada-
nas, en distintos puntos del territorio, las necesidades y la demanda
directa de la poblacion que en salud tiene un grado relativo, pero lo
que si es que nos dio la clara idea que debiamos responder con la
arquitectura al espacio publico en cada uno de los edificios que se
planteaban como los necesarios para crear el espacio. Y también un
orden cronoldgico donde tratar de resolver la problematica de la in-
fraestructura fisica en lugares donde la demanda era mayor.

Esos sitios no se correspondian con una densidad de poblacion
y no se correspondian con las distancias. De esta manera, fue muy
clara la necesidad de establecer una red, y en ese concepto de red,

Academia Nacional de Medicina



ubicar los efectos y factores que con mayor necesidad debiamos de
responder mediante proyectos y luego ejecuciones de obra.

Fue acompaifiado con un nuevo modelo de salud publica y una
nueva ley de salud que estaba fundada en los criterios de universa-
lidad, de integralidad, de gratuidad y de oportunidad y continuidad.
Organizados por tres niveles de cuidado, nos identificaron la necesi-
dad de construir ochenta centros de salud para reforzar la estrategia
de atencion primaria en un segundo nivel, de hospitales de mediana
complejidad que se localizaron en los puntos que tenian mayor lejania
hacia los grandes centros densamente poblados en nuestra provincia.

La poblacion se divide en 3.5 millones de habitantes, la gran ma-
yoria se encuentra en la ciudad de Rosario, que no es la capital; la
cuarta parte, en la ciudad capital en Santa Fe y el resto, distribuido
en trescientas sesenta localidades, con lo cual como arquitectos nos
vimos ante un reto, el cual era como dar respuestas a un vasto terri-
torio. A ochenta centros de salud, cuando teniamos la formacion y la
idea de la relacion de arquitectura y lugar, de arquitectura y contexto.

Aqui nos vimos ante un problema sobre el que debimos reflexio-
nar; ¢como actuar? Teniamos el encargo de construir 80 centros
de salud. Asfixiados por los tiempos politicos que nos exigian una
respuesta muy rapida, de no repetir un prototipo de centro de salud
indiscriminadamente en un territorio tan vasto, que si bien tiene
una homogeneidad geografica, porque es una planicie, la diversidad
cultural es muy importante. También la realidad de cada uno de las
trescientas sesenta localidades en las cuales se distribuye la pobla-
cion, por lo que nos vimos en una dificultad con los centros de salud,
y encontramos otra vez una analogia con el ajedrez; la utilizamos
para explicar el criterio. Denominamos este problema como el de
un sistema proyectual. Esto es, entendimos que cada uno de estos
centros de salud que teniamos que dar respuesta en el territorio te-
nian piezas que eran repetibles, los cuales eran los locales de los
médicos; teniamos una idea de como se resolveran estos espacios
por medio de su materialidad, y la calidad de los materiales, pero lo
que nos impusimos como regla fundamental en primer lugar, fue el
conocer el sitio de cada uno de los ochenta centros y cada uno de los
arquitectos analizo el terreno y jugd una partida que fuera tnica. El
juego que se daba en cada pueblo y en cada ciudad era una partida
Unica como la de ajedrez. Esto nos facilit6 mucho la tarea y tuvimos
entonces el desarrollo, en ese primer nivel de atencion de diferentes
prototipos de mayor o menor tamafno de acuerdo con la demanda
médica y también de diferentes disposiciones digitales, conforme
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a si se tratara de un edificio en esquina, de un edificio frente a un
espacio publico o de un edificio con diferente localizacion fisica.

Lo que también tuvimos muy en cuenta para el desarrollo de
estos ochenta centros de salud fue el sitio que ocupaba ese centro de
salud en la ciudad o en el pueblo y también la manera en que este
centro irradiaba al territorio, de manera tal que, siguiendo la debi-
lidad del derrame, la actuacién realizada en cada uno de los centros
de salud fundamentalmente era atender la construccion del espacio
publico entendido como espacio circundante, pero también hacia
adentro de cada una de estas unidades. Porque dentro de cada uno
de estos centros de salud, hay una sala o un espacio de usos multi-
ples que no se utiliza de manera exclusiva para el centro de salud,
para la atenciéon médica, pues en algunos lugares se convierte en
el Gnico espacio publico de reunion de la localidad, por ejemplo en
pueblos muy pequenos.

En cuestion de avance, podemos ver que el conjuntar las habi-
lidades de los proyectos con las habilidades de la comunidad puede
apoyar a crear espacios urbanos y de servicio para la gente y mejorar
su calidad de vida.

[...]

Ciudad vy salud
Mario Schjetnan Garduno

[...] Muchas gracias por esta participacion que me han otorgado a
este Congreso Internacional del Hospital del Futuro, en particular
en el area de salud y ciudad. Felicidades a la Sociedad Mexicana de
Arquitectos Especializados en Salud por este Congreso interdisci-
plinario sobre la ciudad, cuyo tema es nuevo y muy interesante por
su interdisciplinariedad, que no tiene que ver solamente con los
hospitales, sino con la salud como un concepto global.

Cuando me invitaron como ponente, empecé a analizar los datos
y en particular la prensa. Estados Unidos esta en el lugar nimero 27
en expectativas de salud, y entre todos los paises de la OCDE se en-
cuentra en el nimero 31 en mortalidad infantil. Curiosamente, es el
tercer pais mas rico del mundo por ingreso per capita. También es el
que mas gasta en salud per capita, 8 000 délares por persona al afio.
Esto salta en esta preocupacion nueva de concebir la salud de mane-
ra integral desde las ciudades, la comida, las actividades, la movili-
dad y todos los aspectos de la salud psicolégica de la poblacion.
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Curiosamente en 1980 Estados Unidos de América estaba en
el lugar nimero 15, es decir, que entre 1980 y 2009 cay6 del lugar
15 al lugar 2, a pesar de este enorme gasto en salud; lo cual nos da
con precision la division de la pertenencia y la actualidad de este
congreso y este tema.

De igual manera, México en 1980 estaba en el lugar nimero 32
en expectativa de vida, segin los paises de la OCDE y en la actua-
lidad ocupa el lugar 30. Es decir, que es un gran avance porque en
1980 teniamos una poblaciéon mucho menor. Es decir, en unos 30
anos ha crecido la poblaciéon y hemos mejorado dos lugares en ex-
pectativa de vida. Yo me avoqué a hacer un analisis del area metro-
politana y me encontré con dos cosas: en primer lugar, existe muy
poca informacion, lo cual habla muy mal de nuestras universidades
en términos de publicar e investigar y esta informacion no tuve que
buscarla en los datos econ6micos mundiales, la cual se ha estado
desarrollando en los dltimos afos sin un estudio comparativo mun-
dial de ciudades en todo el mundo, en el cual se hizo un estudio de
la ciudad de México.

Hemos hallado algunos datos de nuestra drea metropolitana
muy importantes. De lo que hemos encontrado, es muy dificil saber
cuando se esta hablando del area metropolitana y cudndo se esta ha-
blando de la ciudad de México; se confunden mucho las estadisticas
en estos dos temas completamente diferentes.

En 1900, habia 400 000 habitantes en la zona metropolitana;
para 1950, a mediados del siglo xx, habia 3.1 millones de habitan-
tes, mientras que en 2001, el total era de 19 millones de habitantes.
Pero, por ejemplo, en promedio se ocupan 2 horas y 30 minutos de
movilidad de un habitante del area metropolitana para trasladarse
a su trabajo diario en términos de una jornada de ocho horas de
trabajo. En comparacion con una hora y 24 minutos en Londres,
55% de los movimientos se hacen en minibiis o en colectivo. Esta
informacion se obtuvo directamente del London School of Econo-
mics, Urban Age y se puede hacer un muestreo comparativo de las
principales ciudades mas grandes del mundo para ubicar a la ciudad
de México en el contexto internacional.

Una gréafica en cuestiones de salud en donde estan situadas las
ciudades de: Londres, México, Johannesburgo y Berlin muestra
la pertenencia de automoviles por cada 1 000 habitantes; México
es uno de los paises que mas unidades tiene en comparacién con
Nueva York, Londres y Berlin. También podemos ver las muertes
por cada 100 000 habitantes; en Nueva York la cifra es de 4.1; en
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Shanghai, de 2.5; en Londres, 2.9, y en México, hay 28.7 muertes
por cada 100 000 habitantes en relaciéon con el uso indebido de
automoviles. Esto denota asi que la ciudad de México es una de las
maés peligrosas para los peatones.

Muy importante es que tnicamente 1% de la poblacién llega en
bicicleta o caminando su trabajo; 78% de la gente utiliza el transpor-
te ptblico y apenas 20% tienen vehiculo propio. La ciudad de Méxi-
co es una ciudad orientada sobre todo al uso del automoévil aunque
la mayoria de la poblacion utiliza como medio un transporte pabli-
co. Sin embargo, se invierte la mayoria del dinero hacia el automovil
particular, es decir, que pensamos que lo que ha hecho el gobierno
durante los ultimos 18 afios en la ciudad de México en viaductos,
nuevas lineas de metro y metrobis es para el automoévil. La ciudad
misma induce el uso de los automotores privados.

La ciudad de Curitiba cumple 25 afos de haber implementado su
sistema de transporte colectivo Transmilenio, y que eso ha revolucio-
nado el uso del transporte puablico. A la ciudad de México llegb bas-
tante tarde al uso del metrobus, y aunque ha desarrollado una parte
muy importante de movilidad, sigue siendo un sistema totalmente
minoritario: s6lo 1% de movilidad y las “combis” siguen cubriendo
60% de movilidad requerida para la ciudad, haciendo que necesite-
mos seguir incrementando el uso de transportes publicos de calidad.

También en este sector, 52% de las personas que pierden la vida
en accidentes viales son peatones, 16 000 muertes en accidentes,
1 millén de personas lesionadas y més de 40 000 personas con inca-
pacidades permanentes.

En el area metropolitana tenemos 8.8 millones de habitantes
en la ciudad de México y 12 millones se encuentran viviendo en la
parte conurbada a la zona metropolitana del Valle de México desde
el Estado de México, donde vemos que el problema ya no es sélo
de la ciudad de México. El problema esta en el resto de las areas
conurbadas, las areas periféricas, que en ocasiones son las méas des-
protegidas. Curiosamente entre 15 y 20% de la poblacién total de
nuestro pais se encuentra dentro de esta zona.

En relaciéon con espacios abiertos y cultura, en un analisis de
mi propia autoria, se ve dénde se encuentran las principales areas
verdes de la ciudad de México y de la zona metropolitana: desde la
zona centro de la ciudad de México, hasta la zona sur y al poniente,
como en el caso de Chapultepec, y algunos otros como los parques
Naucalli y Tezozoémoc. Sin embargo, hay regiones con una ausen-
cia total de parques, como el caso de Ecatepec, que tiene mas de
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3 millones de habitantes, y Nezahualcoyotl, con otros 3 millones
de habitantes. Entonces, hay una desproporcion y desequilibrio en
la equidad del espacio publico. Y no es casual que, curiosamente
estas zonas como Iztapalapa y todo el oriente, sean las zonas mas
violentas del area metropolitana.

Otro dato de la ONU es que de las 50 ciudades mas violentas
del mundo, 30 estan en Latinoamérica, lo que marca una cosa im-
portante en lo que estamos haciendo y es como estan dirigiendo las
politicas puablicas en nuestros respectivos paises.

Otra parte que establece el bienestar hacia el espacio ptiblico
es el equipamiento metropolitano cultural y recreativo, una lista de
espacios que pudiera parecer un tanto insuficiente para la cantidad
de personas que viven en la zona metropolitana, en contraposicion de
una absoluta ausencia de esta parte de bienestar cultural y recreativa
del espacio ptblico, sin referirme a cines, esta poder asistir a lugares
publicos que sean prioritariamente accesibles para la poblacion.

Se habla mucho de sustentabilidad de cultura y se realizé6 una
lista grafica que muestra lo que para nosotros representa una ciudad
sustentable con vivienda, empleo, economia, transporte, comunica-
ciones, cultura y educacion, recreacion y esparcimiento, areas verdes
y paisaje, parques deportivos y culturales, campos deportivos y esta-
dios. Y, a su vez, deberia estar relacionada con una administracion
limpia y una gobernabilidad, particularmente en el espacio publico.

El espacio ptblico, del que se ha comentado mucho, lo concibo
como parques, calles, centros de entretenimiento y cultura, zonas
verdes, zonas boscosas de la periferia, pero también, centros de en-
tretenimiento.

Se destacan las necesidades que debe cubrir el espacio ptblico,
las cuales son el tema de accesibilidad, la equidad, el espacio y la
equidad, la seguridad, que el equipamiento del lugar sea sustenta-
ble. Y pues todo esto con operacion y gobernabilidad.

En otra parte voy a presentar los proyectos que hemos hecho en
los tltimos 10 afios en las diversas partes de la ciudad de México,
del pais y en Estados Unidos en relacion con estos espacios publicos.

En primer lugar, la experiencia que hemos tenido con la restau-
racion de Chapultepec es muy interesante. Como proyecto, surgio6 de
una iniciativa ciudadana que ha estado conformada con gran con-
tinuidad y donde se han conseguido fondos privados o donaciones
de la ciudadania para restaurar Chapultepec. En 9 afios que se lleva
actuando, se han recaudado cerca de 25 millones de do6lares a nivel
de donaciones y otros 20 millones de aportaciones de la ciudad.
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Uno de los rubros importantes del Bosque de Chapultepec ata-
fie a que de los 20 millones de habitantes de la zona metropolitana,
el bosque recibe 17 millones de visitantes al afio; 11 millones en la
primera seccion, 5 millones en la segunda y 1 millon en la tercera. La
capacidad de Chapultepec en términos de espacio abierto forestal
verde es mucho més importante y, en realidad, es bastante baja la
ocupacion en si del parque. Han aumentado las visitas; cuando hici-
mos los primeros estudios, las visitas eran de 15 millones y en estos
dias se encuentran entre los 15 y los 18 millones de habitantes. Para
mencionar un dato, por ejemplo, simplemente en el zooldgico, que
es un area restaurada, se ha triplicado la posibilidad de visitantes
entre antes y después de la rehabilitacion.

Otro dato interesantes que podemos ver es que Chapultepec
tiene cinco estaciones de metro y 32% de la poblacion vive dentro
del area conurbada. Esto quiere decir que en el rea conurbada, si
hay posibilidad de llegar a Chapultepec con 5 pesos. En términos
de porcentajes, Chapultepec es visitado por 58% de habitantes de
la ciudad de México, 32% de la zona conurbada, 8% de los estados
y 1% por extranjeros. Lo que se hizo en Chapultepec fue una reha-
bilitacion integral de la parte social, socioeconémica; desde el co-
mercio informal hasta el agravamiento de las zonas ambientales, la
infraestructura, concesiones. Algunos espacios publicos nuevos en
los que participamos, como el corredor que une a los dos museos, el
de Antropologia y el Tamayo, ha aumentado la visita este tltimo en
30%, simplemente con este corredor. Para nosotros, es muy impor-
tante poder vivir la ciudad como un hogar. Este lugar (el corredor)
era peligroso y bastante inaccesible, aun cuando estaba a aproxima-
damente 60 metros de la Avenida Paseo de la Reforma, ya no lo es.
De igual manera, la calidad del agua y las concesiones se han estado
rehabilitando y en la actualidad es otro nivel de servicio del parque.
Pero lo més importante de este proceso es que es un proceso ciuda-
dano; es un proceso de participacidon; es un proceso tripartita. Hay
un consejo rector, un fideicomiso, una parte gubernamental que lo
ha aceptado y que participa y trabaja, que da informacién, que se
une tanto para todos los aspectos sociales como para los fisicos de
infraestructura e inversion.

Con brevedad comento el caso de los proyectos del Parque Me-
tropolitano de Chapultepec, el cual es de 18 hectareas, ubicado en
Puebla. Este caso muestra la nueva vision, precisamente, de inte-
grar la infraestructura verde o azul; el gran cuerpo de agua, que era
una presa de proteccion de inundaciones importante para la ciudad
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en esta parte metropolitana al suroeste de la ciudad. Se reconfiguro
la presa para que dejara de funcionar como tal, cuya edad era de 30
0 40 anos y, se reconvirtio en un parque publico accesible a todos.

Otro proyecto es el IMMSA, el Plan de Desarrollo de la Ciudad
de San Luis Potosi, el cual se ha configurado en espacios verdes,
como espacios de proteccion entre zona industrial y lo que llegara a
ser zonas habitacionales. Reunio la participaciéon multidisciplinaria:
con ingenieros, gedlogos, con el fin de restaurar la zona utilizada
para mineria de cobre, y se disefi6 con el fin de que 33% de esta zona
fuera principalmente areas verdes. Se comenzd con el proyecto del
parque lineal de 1.5 km. que configura el colch6n verde entre el ani-
llo periférico y las zonas industriales. La topografia esta disefiada en
funcion de los suelos contaminados, esta dada en relacion de crear
cuerpos forestales, con ciclopistas, juegos para ninos, entre otros
elementos; un parque publico, el cual fue pagado por la iniciativa
publica y que fue donado a la ciudad. Por supuesto, todas las plantas
son endémicas de la ciudad de San Luis Potosi.

El peniltimo proyecto que presentaré es uno en Azcapotzalco,
en la zona norte de la ZMVM, el cual era una zona de creacién de
acero y varillas que se cerr6 en 1990, con el fin de mejorar el aire en
la ciudad de México. Este terreno de 16 hectareas se vendi6é a unos
promotores privados y se plane6 el centro de alta tecnologia como un
lugar precisamente de creacion de empleo y de activacion de la zona
de Azcapotzalco, al norte de la ciudad de México. Se coment6 que
no se podia usar méas agua de la que tenia la planta y que no se podia
echar un solo litro de agua al drenaje pluvial ni al drenaje de la zona
de Azcapotzalco ya que éste se encontraba completamente saturado.
En esta creacion de hibrido de infraestructura, ingenieria, arquitec-
tura, urbanismo y paisaje, se planted la solucion de la captaciéon de
aguas de lluvias en los techos de los diversos edificios. El depdsito en
unos tanques de almacenamiento, para después inyectarlos a 85 me-
tros en el subsuelo de la ciudad de México. Y, al mismo tiempo, todos
los banos, todas las plantas de tratamiento que se desarrollan in situ
para el riego de las areas verdes, para el lavado de los pisos, plazas,
entre otros, y observamos que a partir de esa problematica, se esta-
blecié un conjunto de cisternas en donde el agua pluvial esta abajo y
el agua tratada, arriba. En principio, lo que era un problema se volvio
una oportunidad y una caracteristica del proyecto. Y, por supuesto,
donde 1 500 obreros trabajaban en la industria sidertrgica, se generd
el triple de empleos a partir de centros de informatica y tecnologia. El
lugar tiene una guarderia y area para juegos de ninos.
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Por tltimo, menciono un proyecto realizado en la zona de San
Francisco, en Estados Unidos, el cual era una zona industrial, era
una fabrica de barcos y de mantenimiento de estas naves. Se aban-
dono y se desarrolld un parque publico para trasformar el uso in-
dustrial a habitacional. El proyecto tiene acceso al mar, a la bahia,
y lo més importante es que se desarrolla una ciclopista que va a ser
una de las mas grandes de Estados Unidos, que recorrera la bahia
de San Francisco, cerca de 150 km. Cada porcién constructiva del
area de la bahia tiene que construirla cada gobierno. El sitio se ubico
en tres zonas, y un elemento especial se convirti6 en el simbolo del
proyecto, la construccién de éste es por iniciativa de la comunidad.

La ciudad saludable y sustentable
Hugo Gonzilez Liquidano

El objetivo final es crear ciudades méas limpias, saludables e inclu-
sivas. Por lo tanto, una ciudad saludable y sustentable implica todo
un proceso, no solamente un resultado final. En el caso del proyec-
to “Ciudades Saludables” de la Organizacion Mundial de la Salud,
se trata de un movimiento mundial, que compromete a los gobier-
nos locales en el desarrollo de la salud, por medio de un proceso de
compromiso politico, el cambio institucional, la creaciéon de capaci-
dades, la planeacion basada en la asociacion y proyectos innovado-
res. El objetivo principal de la Red Europea de Ciudades Saludables
de la Organizacién Mundial de la Salud, es poner prioritariamente
ala salud en la agenda econ6mica, politica y social de los gobiernos
de las diferentes ciudades. La salud es el interés de todos los secto-
res y los gobiernos locales. Esta en una posicion de liderazgo tnica,
con poder de proteger y promover la salud y el bienestar de sus
ciudadanos. En este caso, el movimiento de “Ciudades Saludables”
promueve politicas y la planeacion integral y sistemética para la
salud. Ademas, hace énfasis en los siguientes puntos:
La necesidad de abordar la desigualdad en la salud y sobretodo
en la pobreza urbana
Las necesidades de los grupos vulnerables
La gobernanza participativa
Los determinantes sociales, econémicos y ambientales que estan
ligados a la salud

Esto no solo se trata del sector salud, incluye ademés considera-
ciones de los esfuerzos econdémicos y de desarrollo urbano. Esto es a lo

Academia Nacional de Medicina



que se refiere tanto la Organizacion Mundial de la Salud como el mo-
vimiento de “Ciudades Saludables”. En México, desafortunadamente,
no hemos tenido un empuje, una atencion a este concepto de las Ciu-
dades Saludables. Existen varias condiciones que se necesitan cumplir
para poder considerar que una ciudad es saludable. Mas alla de lo que
significa en términos estrictos y desde el punto de vista de salubridad o
sanidad, que vamos a analizar en el transcurso de esta charla.

El modelo econémico actual esta basado en la produccion y el
consumo. Ha optado por el crecimiento con base en nuevas tecno-
logias y en el uso indiscriminado y desenfrenado de los recursos
naturales, por lo que el costo ambiental ha superado con creces el
beneficio econdémico. Por lo cual no es sostenible en el largo plazo,
debido a que los recursos econdémicos y ambientales de los que de-
penden, se agotan o se deterioran con rapidez. Este crecimiento no
toma en cuenta ni la finitud ni el deterioro de los recursos ni la equi-
dad en el reparto del bienestar. Los parametros que cuentan son
fundamentalmente los de la produccion, el consumo y la ganancia.
Este modelo se ha promovido de manera generalizada en todo el
globo terrestre. A pesar de las cifras espectaculares de riquezas, que
pueden arrojar ciertas naciones y ciertas condiciones para algunas
naciones en el corto plazo, pocos son los paises que han logrado un
nivel de vida satisfactorio para la gran mayoria de la poblacion.

En cuanto a la dimension econdémica que incluye todo un con-
junto de actividades humanas relacionadas con la produccion, la
distribucion y el consumo de los bienes y servicios, dentro de este
ambito, se encuentra toda una serie de elementos que normalmente
no estamos considerando en el &mbito de las ciudades saludables y
sustentables. Tal es el caso de elementos como el capital, el dinero,
la abundancia, la escasez, el trabajo, la necesidad, el empleo, el sala-
rio, el ingreso, la productividad, la oferta y la demanda, el comercio,
el intercambio, los servicios de mercado, los costos, los precios y un
sinfin de elementos dentro de la economia que normalmente no se
toman en cuenta, o por lo menos no aparecen en un primer analisis.

Las prolongadas y recurrentes crisis financieras y econéomicas
que hemos experimentado a lo largo de varias décadas han lleva-
do a la poblacion y a los gobiernos a que reexaminen el estado ac-
tual de nuestra economia. Las crisis se han traducido en mayores
desigualdades entre la poblacion, los bajos niveles de crecimiento
y, de hecho, en pleno estancamiento de una economia. Este tltimo
se manifiesta de diferentes formas a través de los distintos estratos
econdmicos y sociales.
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Por un lado, tenemos que la disminucién de los niveles de in-
version extranjera directa que afectan directamente a la generacion
de empleo. Y, por el otro, un despido masivo de trabajadores, en
especial de determinadas areas y ramas productivas industriales y
de servicio, asi como en oficinas gubernamentales, con el objeto de
abaratar costos operativos para poder ser competitivos.

Los gobiernos se han visto en la necesidad de optar por una serie
de medidas contendientes para paliar los efectos adversos de la crisis,
que los obliga a adoptar medidas econémicas, las cuales tienen que
ver directamente con el ingreso y el empleo. Estas afectan de manera
directa las conquistas laborales de la clase trabajadora y las presta-
ciones sociales de las clases media y popular. En este caso, México se
encuentra dentro de las mayores economias de la Organizacién para
la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE), sin embargo, de-
bido a la productividad relativamente baja del pais, la diferencia en
los niveles de vida con respecto al resto de los paises de 1a OCDE se
ampli6 durante la daltima década. Sus tasas de desigualdad y pobreza
se encuentran dentro de las mas altas de los paises de la OCDE. Mé-
xico cuenta con una amplia base de activos naturales. Sus patrones
de produccioén y consumo son menos intensivos en energia y en ma-
teriales que en economias méas desarrolladas, aunque esta diferencia
se ha reducido de manera drastica en los altimos tiempos. La rapida
urbanizacion, el crecimiento demografico y el aumento en el nivel de
ingresos estan generando una serie de presiones sobre el medio am-
biente. Muchos subsidios llevan aplicAndose por mucho tiempo con
el proposito de aliviar la pobreza. La tasa de pobreza de México es la
mas alta de la OCDE, siendo particularmente alta entre la poblacion
indigena. No obstante, la mayoria de estos subsidios resultan méas be-
néficos para los ricos que para los pobres.

Hay elementos sumamente preocupantes en el anélisis de la
economia mexicana. Entre otros, se presenta la desaceleracion, la
bajisima capacidad de la economia para crecer y la minima compe-
tencia mexicana para generar ingresos tributarios, lo que incide de
manera directa en la dotacion de recursos econémicos para el sec-
tor salud y para implementar programas para erradicar la pobreza.
El creciente ensanchamiento de la brecha social es ocasionado por
la desigualdad en la distribuciéon de la riqueza en el pais y, por lo
tanto, en el distanciamiento de lo que se ha dado en llamar la eco-
nomia del bienestar.

La dimension social considera para el acceso equitativo a los bie-
nes de la naturaleza, tanto en términos intergeneracionales como in-
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trageneracionales, entre géneros, entre cultura, entre grupos y clases
sociales, asi como también a escala del individuo, que es necesario
redefinir conceptos de la economia tradicional, en especial los con-
ceptos de necesidades y de satisfactores. Las necesidades materiales e
inmateriales, sociales e individuales se consideran, entre otros grupos
de la poblacion, la educacion, la salud, la cultura, la vivienda, el abas-
to, la religion, la politica y la calidad de vida, y éstos estan fuera del
acceso de los servicios urbanos y de los satisfactores basicos.

Los determinantes de desigualdad en salud a nivel urbano, con-
sideran aspectos tanto econdmicos como sociales, fisicos y ambien-
tales. Las desigualdades en salud son muy pronunciadas y muestran
con claridad que la poblacién que reside en barrios populares y en zo-
nas marginadas y urbanas y suburbanas tienen las condiciones higié-
nicas y de salud més precarias. Lo niveles de salud varian en funcion
de los diversos ejes de desigualdad, las clases sociales, el género, la
edad, la etnia, el estatus migratorio y la locacion geografica en donde
se encuentran estos asentamientos. Hay zonas marginadas, por ejem-
plo, en el casco antiguo de la ciudad, en los nuevos y en los antiguos
barrios populares, en los cerros y cauces de los rios y alrededor de los
nuevos desarrollos habitacionales en la periferia. Esto significa que
cada uno de estas situaciones implica otras diferentes desde el punto
de vista de acceso a los servicios y en especial a los servicios de salud.

En nuestro pais se presenta una tendencia a la mayor concen-
traciéon de la poblacién en las urbes como resultado del proceso de
expulsion de la poblacion rural, que tiene su origen en procesos eco-
noémicos relacionados con la menor inversion al campo. El abarata-
miento de los productos agropecuarios, las limitantes de transporte y
un sinfin de elementos de deterioro de la economia rural, asi como el
incremento acelerado en el consumo y la produccion de estupefacien-
tes, la presencia del crimen organizado en las instituciones encarga-
das de dar seguridad e impartir justicia han deteriorado la economia
rural. La distribucion territorial de la pobreza en México esta dada
por las lineas de pobreza. En México hay 52 millones de personas en
esta circunstancia. El Coneval indica que son pobres quienes tienen al
menos una carencia social y un ingreso menor a la linea de bienestar
social. Solamente uno de cada cinco mexicanos tiene ingresos sufi-
cientes para cubrir todas sus necesidades de alimentacion, vivienda y
salud, ya que so6lo 19.3% de la poblacion, que es el equivalente a 21.8
millones no son pobres ni tienen carencias de ningtn tipo. Mientras
que 4.1 millones de personas no tienen acceso ni a la alimentacion.
La pobreza extrema es no tener para comer, sin embargo, tenemos
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programas asistenciales que tratan fundamentalmente de atacar el
problema de la alimentacion, parad6jicamente.

México, segin un informe de la ONU publicado en junio pasa-
do, es el pais con mas obesos en el mundo. Uno de cada tres adultos
mexicanos sufre sobrepeso y obesidad. La desigualdad es lo mas re-
levante, incluso mas que el combate a la pobreza, pues es una activi-
dad que refuerza el combate a ésta.

En México, las mediciones de desigualdad mas empleadas no
han mostrado muchos cambios en los tltimos 20 afios, lo cual quie-
re decir que pese al crecimiento, la mayor parte de esos beneficios se
queda en la mejor parte de la poblacion. Esto agrava la situacion de
los mas pobres, pues por mas que llegue a ellos la asistencia de los
programas sociales, su situacion real dificilmente cambiara.

Por otro lado, tenemos la dimensién ambiental en cuanto
a la atmosfera, la presencia en el aire de materias o formas de
energia que tienen riesgo, dafio o molestia para las personas que
vienen en cualquier parte de la naturaleza. Pueden atacar a dis-
tintos materiales, reducir la visibilidad o producir olores desa-
gradables. Son alteraciones que tienen efectos perniciosos en los
seres vivos y en los elementos materiales.

La contaminacion de la atmosfera es un problema que dafia la sa-
Iud y la economia, ya que se asocia con cinco de las diez principales
causas de muerte en México: enfermedades del corazon, tumores ma-
lignos, neumonia e influenza, enfermedades cardiovasculares o enfer-
medades pulmonares u obstructivas cronicas y que pueden limitar la
competitividad de las ciudades. Las enfermedades generan gastos en
la salud ya sea en las familias o en el sector ptblico, Asimismo, reducen
la productividad de los trabajadores por ausentismo laboral y bajo ren-
dimiento en el largo plazo. Se desincentivan las inversiones y se gene-
ran enfermedades croénicas con sus respectivos costos y gastos.

La contaminacién atmosférica se puede catalogar segtn su fuen-
te emisora y también por el tipo de contaminantes, si es fisico, qui-
mico o bioldgico. La principal fuente de contaminaciéon atmosférica
sigue siendo el transporte, vehiculos particulares, taxis, microbuses,
camiones, etc. que producen mas de 84% del volumen total de la con-
taminacion. Después vienen las llamadas fuentes de consumo de sol-
vente, limpieza de superficies, etc. que aportan 12%, siguen las fuen-
tes fijas, la industria, la generacion de energia eléctrica y con 3% las
fuentes biogénicas, que es el suelo y la vegetacion con sblo 1%.

En la zona metropolitana del Valle de México en la década de
los noventa alrededor de 88% de los dias de cada afio se rebaso6 la
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norma de proteccion a la salud. En la actualidad, la época seca-ca-
liente que abarca los meses de marzo a mayo, presenta condiciones
de mayor riesgo para la salud de la poblacion, ya que en ella, el ma-
yor porcentaje de excedencias en la norma de ozono y los niveles de
PMa1o0, se elevan de manera considerable.

En cuanto a la contaminacién del suelo, se presentan los com-
puestos quimicos hechos por el hombre y otro tipo de alteraciones al
ambiente natural. Su riesgo es primordialmente en la salud en for-
ma directa y entra en contacto con fuentes de agua potable. La deli-
mitacion de las zonas contaminadas y la resultante limpieza de estas
areas consumen mucho tiempo y dinero. Entre los contaminantes
de los suelos urbanos encontramos los desechos so6lidos, organicos,
inorganicos, las sustancias y residuos peligrosos, asi como los resi-
duos bioldgico-infecciosos que se generan fundamentalmente en el
sector salud [...]

Por otro lado, tenemos el agua. El agua presenta dos aspectos
que son muy importantes; si escasea, es un problema y si se encuen-
tra en exceso, también es un problema. Creo que tenemos ejemplos
muy recientes de como el mal manejo, no sélo del agua, sino de las
cuestiones urbanas da como resultado una serie de tragedias.

En la actualidad, el abastecimiento del agua potable en el Dis-
trito Federal es de 35.2 metros ctbicos por segundo, conformado
por fuentes locales y externas. Las fuentes locales representan 63%
del suministro y se componen basicamente por el acuifero del Ler-
ma y el acuifero de la ciudad de México, suministrando esta agua a
50% del Distrito Federal. El 17% del agua potable es para uso indus-
trial y comercial y 46% es para uso doméstico. El consumo diario
promedio de agua por habitante recomendado para las grandes ciu-
dades es de 150 litros por dia. El consumo diario promedio del agua
por habitante en la ciudad de México es de 360 litros por dia, lo
cual nos estd implicando que tenemos una gran diferencia en cuanto
al manejo y al consumo sustentable del agua. Se requiere toda una
serie de programas para poder hacer un adecuado manejo del agua.

Por otro lado, tenemos todo el proceso de urbanizacion, que a
pesar de las politicas de descentralizaciéon implementadas en las 4l-
timas décadas, la ciudad de México sigue siendo el centro politico,
econdémico y cultural del pais. El rapido crecimiento en los tultimos
60 afios se ha caracterizado por la expansion de areas urbanas y
residenciales planeadas para la clase media y alta como por la inva-
sién ilegal de tierras y los asentamientos no planificados en las 4reas
periféricas. Por razones histéricas y politicas, México es un pais muy
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centralizado. A causa de esto, los servicios gubernamentales y el de-
sarrollo industrial se han concentrado en la ciudad de México. En
ella se localiza 45% de la actividad industrial nacional. Se genera
36% del PIB y junto con la zona conurbada concentra 20% de la
poblacién. La ciudad alberga casi todas las oficinas de gobierno, los
centros de negocios nacionales e internacionales, las principales ac-
tividades culturales, los centros educativos, las universidades y los
institutos de educacion y de investigacion mas importantes.

El México contemporaneo es un pais urbano en el que el con-
junto de las 93 ciudades con poblacién superior a los 100 mil habi-
tantes contribuyen con 88% de la produccion bruta total de la na-
cion. Sin embargo, el patron de ocupacion territorial que presentan
las urbes atentan gravemente contra el desarrollo del pais. Nuestras
ciudades han crecido siguiendo un modelo de 3D, que no es tercera
dimensién, sino distante, disperso y desconectado. Este se carac-
teriza por la expansion desproporcionada fragmentada y no plani-
ficada de la mancha urbana. Asi, mientras la poblacion urbana de
México se duplico en los dltimos 30 afios, la superficie urbanizada
se multiplico por seis. Un modelo de ocupacion territorial asi resulta
altamente improductivo, profundiza las desigualdades y genera al-
tos niveles de contaminacién y emision de gases de efecto inverna-
dero. A su vez, esto afecta el riesgo urbano al cambio climéatico que
se potencia por la ocupacion de territorios susceptibles a fenémenos
meteorolégicos extremos. El modelo de 3D que comentamos es el
resultado de la carencia de un sistema integral de instrumentos de
planeacion urbana y de una institucionalidad débil y fragmentada,
en la cual lo urbano queda disperso en numerosas dependencias que
no actian de manera coordinada ni tienen la capacidad real para
incidir en cémo se desarrollan nuestras ciudades. A esto se suma la
existencia de un marco legal que no favorece la planeacion del terri-
torio, no desincentiva la especulacion del suelo ni brinda los incen-
tivos adecuados para el aprovechamiento de terrenos intraurbanos.

La construccion inadecuada de infraestructura, la destruccion del
medio ambiente, la sobrepoblacion en zonas peligrosas, el crecimiento
urbano desordenado, la sobreexplotacion y uso de los recursos natu-
rales son alguna de las vias que la gran mayoria de las ciudades han
seguido para elevar sus niveles de desarrollo, pero al mismo tiempo son
factores que han contribuido a incrementar la vulnerabilidad o acumu-
lar una serie de vulnerabilidades a lo largo del tiempo. La gestion de
riesgos de desastre es el proceso de adopcion de politicas, estrategias y
préacticas orientadas a poder reducir los riesgos de desastre o minimi-
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zar sus efectos. Ninguno de estos elementos de gestion de riesgo tiene
aplicacion real actual en nuestro pais.

Por otro lado, tenemos el transporte y la movilidad urbana. Los
servicios de transporte actuales, constan de diferentes medios que,
si bien permiten la movilidad de la mayor parte de la poblacion,
no operan con eficiencia ni calidad. Esto genera un sinntimero de
problemas: contaminacién, trafico, estrés, pérdida de horas hom-
bre, etc. que reduce la calidad de vida de la poblacion.

Para lograr una mayor calidad de vida de la poblacién, hay
que resolver los problemas y hacer énfasis en una adecuada mo-
vilidad urbana que se base en politicas enfocadas; en transportes
publicos de calidad y no en la construccién de més calles para una
pequena poblacion privilegiada con acceso al automoévil. Este pro-
ceso de la concentracion de la poblacion en las areas externas de la
ciudad ha provocado cambios importantes en los patrones de via-
je. Una implicacién importante de la expiacion urbana es el creci-
miento de la demanda de viajes que no ha ido acompainiada de una
red de infraestructura de transporte adecuada. De esta forma, la
movilidad en el Valle de México se enfrenta a varias distorsiones e
insuficiencias, tanto en los varios modos de transporte como en la
red vial disponible. Es una contradiccidon entre una masa de 35 mi-
llones de vehiculos y una red de vialidades saturadas con desarti-
culaciones e ineficiencias en la coordinacion en los diversos modos
de transporte. Por otro lado, el nimero total de vehiculos muestra
varios rasgos que complican su eficiencia y equidad. Hay un claro
predominio de los automoviles particulares a pesar de que so6lo
representan alrededor de 16% de los viajes persona dia. El nimero
de vehiculos en circulacién es de més 2 millones de automéviles
particulares con placas del Distrito Federal y casi un mill6n de au-
tomoviles con placas del Estado de México. En conjunto mas de
95% del total de vehiculos automotores que operan en la zona me-
tropolitana del Valle de México captaron menos de 20% del total
de la demanda en tramos de viaje.

Ahora bien, estas condiciones no sustentables del metabolis-
mo urbano afectan a los usuarios del transporte pablico y privado,
quienes dedican diariamente casi 20 millones de horas, es decir el
equivalente a 3 millones de jornadas de 8 horas de trabajo. A esto
hay que agregar el consumo energético, la depreciacion del equipo
de infraestructura y el deterioro de la salud humana. Ante esto ¢qué
podemos hacer? Necesitamos ciudades saludables y sustentables y,
dado que parte de la poblaciéon conjunta de las 59 zonas metropo-
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litanas que representan la categoria mas alta en el sistema urbano
nacional de acuerdo con el Inegi, el Conapo y la Sedesol es de mas
de 63 millones de habitantes, lo que equivale a 57% del total de la
poblacién, mas de la mitad de la poblacion se concentra en las zonas
metropolitanas de México.

Es primordial recuperar el caracter normativo del sistema de
salud en el contexto urbano para poder alcanzar objetivos de tras-
cendencia nacional que no pueden depender de iniciativas locales
aisladas cuyos alcances no atienden las problematicas metropo-
litanas. La propuesta es que no hagamos ciudades sustentables y
saludables sino que hagamos zonas metropolitanas sustentables
y saludables, porque esto implica que cada una de estas zonas
metropolitanas esta en un estado o en mas de un municipio.

Coordinar los esfuerzos gubernamentales para tratar de organi-
zar un sistema de salud requiere implementar una comision interse-
cretarial para coordinar e integrar los esfuerzos del sector salud de los
tres niveles de gobierno tendientes a la construcciéon de un modelo
para las zonas metropolitanas saludables que involucren a grupos de
la poblacion en espacios muy definidos y que traten de buscar una
equidad en la salud mediante la creacién de un marco integral de for-
talecimiento de la capacidad institucional metropolitana. El objetivo
es crear ciudades limpias, saludables, para lo cual se requiere invo-
lucrar a los gobiernos federal, estatal y municipal en la integracion
de un sistema de salud metropolitano por medio de un proceso de
compromiso politico que incluya el cambio interinstitucional, ade-
cuaciones legislativas y administrativas, la creacion de capacidades,
la planeacion basada en la asociacion y coordinaciéon metropolitana,
la generacion de proyectos innovadores y la creacion de una infraes-
tructura en categorias para que cubran las necesidades metropolita-
nas de atenci6n a la salud.

Un aspecto importante para el logro de los objetivos es la dis-
minucién de la brecha de desigualdad abatiendo los niveles de po-
breza urbana, mediante la implementacién de programas genera-
dores de empleo y productores de valor asi como fortalecimiento
de la educacion, mejorar las condiciones alimentarias, sanitarias de
salud de la poblaciéon mas necesitada y més vulnerable. Hay que ela-
borar los programas de salud de cada una de las zonas metropolita-
nas con objetivos claros, metas alcanzables y medibles, indicadores
de desempeiio, sistemas de seguimiento, evaluacién y actualizacion
para construir zonas metropolitanas saludables y sostenibles. De-
ben considerarse elementos de planeacion y prospectiva, incluso
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hay que incluir esto en el proceso de ordenamiento territorial y utilizar
tecnologias y técnicas de sistemas de informacién geografica y de in-
fraestructura de datos espaciales. Es muy importante poder lograr esto.

[...]

Ciudad saludable... ciudad sustentable

Alberto Ramos y Bolafios

Vamos a partir de la base de que la ciudad saludable tiene que ser
una ciudad eminentemente sustentable. Me voy a referir a algunos
conceptos que se dirigen de manera especifica al &mbito interna-
cional en el que estamos, en el desarrollo urbano y en qué acciones
se estan siguiendo en términos de la planeacion del desarrollo ur-
bano para las ciudades en el mundo y en nuestro pais.

Dos hechos fundamentales tan significativos en los siglos xx y xx:
por un lado la globalizacién econoémica y las comunicaciones masivas
y, por el otro lado, el proceso eminente de urbanizacion en el territorio
para formar ciudades que en muchos de los casos son eminentemente
inoperables y de alto riesgo. Dentro del contexto mundial, 1a poblacion
urbana en el mundo en el afio 2000 era de 30%, para 2010 fue de 50%
y se estima que para 2025 sera de 70%, aproximadamente.

En el mundo, en 1950 existian 80 ciudades de més de un mi-
116n de habitantes, en el afio 2000, 365 y para 2025 se estima que
superen las 500 ciudades. Por otra parte lo que vendria siendo el
consumo de la energia en el mundo, como ustedes podran obser-
var, en los afos setenta, tomando como base el 100, a proyectarlo
para 2025 se ha ido incrementando de una forma geométrica muy
importante llegando a los 350. O sea, se ha triplicado el consumo
de energia. Sin embargo, podemos observar que en este mismo
periodo, el consumo de energia en los paises industrializados
tiende a disminuir, a diferencia del de los paises en proceso de
desarrollo, que tiende a aumentar. Esto trae como consecuencia
un proceso de inestabilidad en los procesos del desarrollo urbano
en lo que se refiere a las energias. Por otro lado, 92% de las ener-
gias que estamos consumiendo en el mundo son no renovables y
solo casi 8% de ellas son de caracter renovable. La distribucién
del consumo de energia es mas o menos equilibrada. Sin embargo,
40% de esta energia la consumimos en la vivienda.

Dentro del panorama del contexto nacional, podemos observar
como las oportunidades en la poblacion en edades laborales tienden a
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crecer. Pero también estamos en un proceso de envejecimiento de nues-
tra poblacion a nivel nacional. Por otro lado el apalancamiento econd-
mico supera 13% del PIB fortaleciendo el mercado para la construccion
y, dentro de ésta, el equipamiento y equipamiento hospitalario.

Los retos que tenemos hoy en dia tienen que ver con que a partir
de 2040 se estima que la demanda de vivienda no va a estar dada por
la formacion de nuevas parejas sino por el rezago habitacional; por el
deterioro que va a haber de la vivienda. Por otra parte, hay que resolver
una serie de regulaciones excesivas para la conformacion de tierra. Uno
de los problemas del desarrollo urbano es la falta de reservas territo-
riales y la disponibilidad de tierra adecuada para el desarrollo urbano.

Los cambios demogréaficos tendran impactos de una manera muy
significativa en lo que se refiere a los equipamientos. Hoy en dia cada
estado de la Republica tiene legislacion y regulacion diferente para la do-
sificacion de los equipamientos urbanos. En algunos casos ni se exige y,
en otros casos, se exige, pero enfocado a los equipamientos basicos. Hay
localidades del pais en donde sobran escuelas primarias y secundarias
y faltan preparatorias, porque se cumple con lo que regularmente dice
el libro en términos de la dosificacion del equipamiento urbano.

Por otro lado, vamos a ver cual es el modelo de crecimiento que
hemos tenido en términos del desarrollo urbano. El hecho de no
haber una politica definida de lo que es la vivienda y la existencia de
una politica financiera diferente de la politica social, en relaciéon con
la vivienda, trajeron como consecuencia este tipo de desarrollos.
Los desarrollos actuales son crecimientos de expansion, casi nuevas
ciudades que no son ciudades y que evidentemente han causado una
serie de problemas que ya casi todos conocemos.

De tal manera que podemos observar que la falta de éxito en
la politica del gobierno federal en términos de vivienda trajo como
consecuencia un ritmo de crecimiento de la vivienda muy grande;
con pura vivienda nueva. Hubo exceso de vivienda nueva, olvidan-
donos de lo que son las politicas y una nueva serie de reconversiones
adicionales en ese término. Por otro lado es evidente que esto supe-
ra la disponibilidad de infraestructura.

En lo que se refiere al crecimiento, también podemos observar
cualessonloscomponentesquedaeste procesoparalaconformaciénde
las infraestructuras y equipamiento: desde lo que es la disponibilidad
de la tierra y espacio para su construccion, la conformaciéon de los
servicios de infraestructura y los procesos de construccién para lle-
gar a la funcion de los diferentes equipamientos y la vivienda. De tal
manera que los costos financieros que tenemos durante los procesos
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iniciales son muy altos para los proceso de produccion en términos de
crecimiento urbano.

En estudios realizados por la Secretaria de Desarrollo Urbano
(la Sedesol), podemos observar que, en el caso de Querétaro, los
procesos de expansion territorial, tanto en la mancha urbana como
en el crecimiento de la poblacion estan creciendo en una tasa del or-
den de 4.7%, en tanto que la poblacién solamente crece en una tasa
de 2% en promedio. La poblacién de Toluca en los tltimos 30 afios
crecio tres veces y veinticinco veces su expansion territorial, de tal
manera que, la densidad de poblacién disminuy6 en estas tres déca-
das. Por otra parte en Ciudad Juarez, Puebla, Aguascalientes, han
crecido entre 1.5 y 3.8 veces, en tanto que la expansion territorial
ha crecido entre 6 y 21 veces.

Nosotros contabamos con ciudades y las usdbamos de forma pea-
tonal. Antes, caminabamos por nuestras ciudades y teniamos espa-
cios suficientes, pero cuando aparecieron los vehiculos, empezaron a
surgir las banquetas, se comenzaron a pavimentar las calles y, por lo
tanto, estos espacios que tuvimos en la ciudad se empezaron a perder.

Un ejemplo claro del desarrollo urbano equilibrado es la colonia.
La colonia Hip6dromo Condesa se desarrollé bajo los esquemas de
sustentabilidad en la que combinaban los aspectos de caracter natu-
ral y el disefio urbano. Hoy en dia todavia podemos ver espacios que a
pesar de conciliarlos con los vehiculos, atin son espacios agradables.
Tenemos senderos arbolados por los que ain es agradable caminar.
Empezamos a recuperar las dimensiones de las banquetas.

Se crearon los ejes viales, areas hostiles que no dan ese ambito
de sustentabilidad que tratamos de buscar. No atacamos el proble-
ma, damos paliativos costosos con soluciones que son insuficientes.

De tal manera que, para recuperar la ciudad, también se tratd
de recuperar lo constitucional dando la facultad de desarrollo ur-
bano a los municipios. Si bien eso es una reivindicacion de nues-
tra revolucion y de nuestra constitucion, operativamente ha sido
un desastre. Los municipios no tienen la capacidad ni técnica ni
administrativa para poder hacer la gestion del desarrollo urbano
ni mucho menos dinero; de tal forma que ha significado una serie
de problemas. Hoy en dia se habla de la voracidad de muchos de
los desarrollos (de los desarrolladores) de vivienda que invadie-
ron municipios de una manera muy agresiva, construyendo gran-
des conjuntos habitacionales.

Hay que entender a un presidente municipal, que dura tres
afios en su administracion, a quien acude un desarrollador que le
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ofrece el pago de un conjunto habitacional de diez mil viviendas.
Con seguridad hace el cambio de uso de suelo y lo autoriza. Esto ha
generado una serie de problemas de esta naturaleza en el crecimien-
to urbano.

Hay que entender que una ciudad saludable necesariamente tie-
ne que ser sustentable. No puede haber una ciudad que sea saludable
si no es sustentable, de tal manera que este término de sustentabili-
dad se ha usado ya de varias maneras y se viene usando desde hace
mucho tiempo en el ambito de la planeacion del desarrollo urbano.
Ademés, ha estado dentro de la agenda publica. Hoy en dia sigue es-
tando, sin embargo, no existen los elementos sustantivos que le per-
mitan blindaje para su operacion.

Si partimos de la base de la sustentabilidad urbana, que de al-
guna manera busca el desarrollo urbano sostenible —concepto deri-
vado del informe de Naciones Unidas, que denominé nuestro futuro
comun desde 1987 y que se puso en practica por Naciones Unidas—,
lo sustentable se refiere a tratar de desarrollar nuestros recursos sin
comprometer los recursos de otras generaciones, de tal forma, que
este proceso tiene dimensiones cientificas, econdémicas y politicas
que se concentran en los tres elementos que describen lo que es la
sustentabilidad social, econémica y ambiental.

En 1993 aparece el término de ciudad saludable y se vincula
con la sustentabilidad. Hoy en dia nuestra planeacion de desarrollo
urbano moderno identifica tres categorias de ciudad o tres posibles
categorias de ciudad: por un lado, la ciudad sustentable y, por el
otro lado, las ciudades inteligentes. Sin embargo, esta tltima cate-
goria en realidad implica un desarrollo de la tecnologia en el interior
de las ciudades que va a permitir lograr y controlar o perseguir de
la manera méas adecuada lo que vendria siendo la sustentabilidad.

Este concepto de ciudad saludable identifico tres elementos:
Establece que los aspectos de salud no necesariamente le van a dar
salud a las ciudades, sino que son otros elementos adicionales
EI concepto mas importante es el ser humano
Uno de los objetivos no solo es la salud

Dentro del contexto de ciudades sustentables se est4 tratando de
poner en marcha un modelo de desarrollo urbano. En este sentido, a
las ciudades sustentables se les ha llamado proyectos de desarrollo
sustentable y se esté tratando de vincularlos con la nueva estrategia
de desarrollo urbano. Las ciudades sustentables tienen como deter-
minantes por un lado la eficiencia territorial: deben ser eficientemen-
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te densas. Por otro lado, tenemos aspectos de movilidad, finanzas
publicas sanas, competitividad y dinamismo. La gestion debe ser efi-
ciente y la seguridad ptblica tiene que ser determinante. Estos son
algunos de los elementos que observa la sustentabilidad.

En el marco de este paradigma es donde aparecen estos pro-
yectos y los proyectos que, en algin momento determinado, la ad-
ministracion publica empez6 a echar a andar como desarrollos ur-
banos integrales sustentables (DUIS), que es una figura que se ha
desarrollado desde los afios setenta del siglo pasado como el Info-
navit en sus inicios. Todos sus proyectos tenian una visi6on integral
y partian de una base fundamental: ubicar los proyectos proximos a
las zonas de trabajo, aspecto que se perdi6 con el tiempo. Todas las
ciudades del mundo en su historia se fundan a partir de las activi-
dades econémicas que se generan, y no las viviendas generan acti-
vidades econémicas. Con ese criterio, en el aflo 2000 mas 0 menos
se echaron a andar los desarrollos urbanos integrales. Esto con el
proposito de dar respuesta a los grandes proyectos derivados de la
politica financiera de vivienda que se integraron a la ciudad. Tratan
de evitar este tipo de aspectos: de 2000 a 2006 se crearon ciuda-
des dormitorio. En la actualidad, cerca de 18% de la vivienda que
se construyo6 en la dltima administracion esta desocupada. Mucha
gente adquiri6 vivienda para ejercer su crédito sin necesitarlo.

Los desarrollos integrales son evidentes areas de desarrollo in-
tegralmente planeadas. Se pretende que sean motores de desarrollo
regional y, de alguna manera, son proyectos en donde hay una par-
ticipacion mixta dentro de los gobiernos locales, federales y sobre
todo una participacion de la iniciativa privada. El interés de la ini-
ciativa privada de los desarrollos de participar en estos proyectos
es por los estimulos a fondo perdido que puede haber para la in-
fraestructura de cabecera de sus proyectos. Es por esa razon que los
promotores mas importantes fueron promotores de vivienda y no
desarrolladores urbanos. Los DUIS son de dos tipos: unos, los que
son intraurbanos que hoy en dia es la politica que se esta siguiendo
y los proyectos de ensanche que se llaman de expansion, que vienen
siendo los de nuevas ciudades. Los promotores vendrian siendo los
gobiernos locales estatales y municipales, desarrolladores urbanos
y desarrolladores de vivienda.

¢Cuales son los elementos que hay que tomar en cuenta para
la sustentabilidad urbana? Tiene que tener una proyeccion de gran
visién y, por lo tanto, esa sustentabilidad va encaminada a ciertos
conceptos. Por un lado deben ser de largo plazo y, eso no hay que
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olvidarlo, continuidad. Por otro lado, debe ser una plataforma estra-
tégica para el desarrollo econdémico. Hay que hacer un diagnoéstico
integral de las zonas de desarrollo y también para irlas reordenando,
de tal manera, que observamos tres elementos en términos de medio
ambiente, desarrollo urbano y las 4reas de gestion gubernamental.
Tenemos tres elementos determinantes para el proceso de de-
sarrollo urbano: necesitamos el ordenamiento territorial a partir
del Plan Nacional de Desarrollo; los programas de desarrollo, de
una politica de estado, que es a la que aspirariamos, que la planea-
cion del desarrollo fuera de Estado y la certeza juridica y la conti-
nuidad de los proyectos. Estos elementos son los que van a confor-
mar la posibilidad de dar un ordenamiento territorial congruente.
También una estrategia de desarrollo en términos econ6micos
con una regionalizacién, una serie de elementos complementarios
urbanos para el funcionamiento de esta estrategia, la insercion te-
rritorial, coherencia del medio ambiente y el didlogo con el paisaje.
La movilidad es un elemento importante, de personas y mer-
cancias, asi como también la diversidad tipologica y mezcla de
usos, la gestion de las actividades econdmicas, una gestion del
agua, la utilizacion de energias alternativas, los espacios publicos
integrados, autoridad y orden, los esquemas de regionalizacion
complementarios, la gestiéon integral de los recursos y los resi-
duos, la voluntad politica, diseno bioclimatico y conectividad.
Los desafios que tenemos van desde las tendencias de las
necesidades historicas de la urbanizacion hasta la creacién y re-
novacidon permanente de la infraestructura, pasando por alianzas
publico privadas y elevar la productividad de las ciudades. Hoy en
dia tenemos un reto que desde hace algunos anos, desde antes del
siglo xx se plante6: la ciudad es un elemento muy importante y no
sabemos si vamos a tener los recursos para poderla lograr.
La decadencia de las ciudades se debe a la falta del interés publico;
necesitamos que las ciudades, nuestros hijos, puedan ver por ellas.

Atencion de urgencias en una ciudad compleja
Manuel Ramiro Herndndez

[...] Agradezco la invitaciéon. Quiero presentarles un problema que
me ha inquietado desde hace muchos anos. Surgi6 cuando fui jefe

de un hospital de urgencias en la ciudad de México y vi cotidia-
namente la complejidad y la tragedia que surgia por el transporte
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de los pacientes y su llegada. Ademas de la mala distribucion de
los enfermos, lo que ocasionaba una mortalidad y una morbilidad
mayor a la que se podria esperar si esto fuera de manera adecuada.

Las causas de mortalidad mas frecuente en estos anos en México
tienen que ver con la necesidad de un transporte rapido de los pacien-
tes. Las enfermedades isquémicas son una de las mayores causas de
muerte. Las probabilidades de un mejoramiento en la calidad de vida
del paciente con una enfermedad isquémica radican principalmente
en el tiempo de transporte del paciente al hospital y el seguimiento
que se tiene que hacer durante las 6 primeras horas, con seguridad
durante las tres primeras, que se inici6 con el cuadro clinico.

Luego, las enfermedades cerebrovasculares, la trombosis e infarto
al miocardio; ahi los tiempos se reducen a la mitad. Dicen que son 3
horas, pero sin duda, para tener un buen resultado, el procedimiento
se tiene que tratar antes de dos horas de haberse iniciado el cuadro
para poder revertir la obstrucciéon y que el tejido no se dafe. Es méas
sensible el tejido cerebral que el tejido cardiaco, por eso el tiempo es
menor. Ademas estan los homicidios, los accidentes con transportes
y los suicidios. Aqui, y esta es una estadistica de mortalidad, si hubo
27 000 muertes por homicidio, écuantos heridos por arma de fuego, por
arma blanca habra habido en ese ano?; si hubo 17 000 muertos por ac-
cidentes de transito y transporte, con seguridad hubo 10 o 15 veces méas
heridos, de los cuales 10% queda con secuelas considerables al final.

El suicidio es un verdadero reto y una verdadera tragedia por-
que, ademas, sucede en etapas muy tempranas de la vida. De los
5 700 muertos por esta causa que hubo en 2011, 80% correspondia al
sexo masculino y mas de 60% era menor de 30 afios. Una de las mane-
ras en que esto se pudiera abatir, ademas de muchas politicas de salud
alrededor, es que los pacientes puedan acceder al criterio ampliamente.

Las posibilidades actuales de trasladar a un paciente a un hos-
pital con rapidez sdélo las tiene el sistema de la Secretaria de Sa-
lud del Distrito Federal que es el ERUM (Escuadréon de Rescate de
Unidades Médicas), la Cruz Roja y otros. El ERUM esta muy bien
sistematizado y muy bien establecido, pero dada la amplitud de
la ciudad y la multitud de necesidades, evidentemente no alcanza
a llegar de manera oportuna a todos los sitios y luego trasladar al
sitio adecuado a cada paciente, que es el otro problema.

Las instalaciones que tiene la Secretaria de Salud para atender estas
urgencias son los siguientes hospitales: el Hospital General de Xoco, el
Hospital General Dr. Rubén Lefiero, El hospital General Balbuena,
el Hospital General La Villa y, en menor escala, el Hospital General de
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Ticoméan y el Hospital General Doctor Gregorio Salas. El Hospital de la
Villa cambi6 de nombre al actual: Hospital General “La Villa”, es decir
ahora se atienden y se tiene que atender alli una gran cantidad de pacien-
tes de otras patologias que no son las urgencias.

La necesidad de atender con el nuevo sistema de Seguro Po-
pular, que marca la Secretaria de Salud, oblig6 a estos hospitales
—algunos construidos en 1948, como el Hospital “Rubén Lenero”—,
no so6lo a atender urgencias, sino también a atender a los enfermos
de todos los padecimientos, por lo cual, baja su capacidad de resolu-
cion. Desde luego, existe la posibilidad de que si el enfermo no res-
ponde y tiene seguro social, entonces lo trasladaran a uno de los tres
hospitales que en el 4rea metropolitana tiene el IMSS, que tienen
urgencias de traumatologia, aunque debo decir que su vocacion se
ha ido desviando més hacia la ortopedia que hacia la resolucion de
trauma. La Cruz Roja, por lo general, es la que llega primero por el
paciente y entonces lo traslada al Hospital Central de la Cruz Roja,
que es un hospital que también ha ido desviando su vocaciéon de
urgencias hacia la atencion de diversas patologias.

En primer lugar, la propuesta es que estos sistemas de transpor-
te del paciente accidentado o con una patologia médica y quirtargica
que requiera un traslado rapido al hospital sea un servicio nico, que
sea institucional del gobierno del Distrito Federal, y que sea rapido,
eficiente y barato, si no es que gratuito.

Segundo, no existe una interconexion hospitalaria rapida, efi-
ciente, cotidiana e incluso constante. Puede ser que el Hospital de
Xoco en este momento reciba a los traumatizados de craneo; el Hos-
pital de la Villa, reciba mas traumatizados de columna y el Rubén
Lefiero reciba a los quemados, pero puede suceder, por ejemplo,
que el paciente que va a ser trasladado por un traumatismo cra-
neoencefalico al Hospital de Xoco o al de Balbuena, encuentra que a
su llegada, de los tres neurocirujanos que debieran estar en el hospi-
tal, dos estén operando y uno no haya asistido. Entonces, la soluciéon
no se lleva a cabo, o bien, cosa que también sucede todos los dias, el
tomografo de ese hospital puede no estar en funcionamiento en ese
momento, debido a que est4 en mantenimiento.

Deberia haber un sistema en que al ocurrir un accidente con un pa-
ciente, pueda haber una comunicacién entre hospitales y ambulancias
y sepamos a donde llevarlo, para que sea atendido de manera rapida y
eficiente. Creo que estamos en un momento —ya no me atrevo a decirlo
después de haber visto todas las necesidades que hay en la ciudad— en
que debemos evaluar nuevos servicios de urgencia que sean suficien-
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tes y que constituyan parte de hospitales y transporte. La ciudad no ha
invertido o no se ha fijado [esas metas], es cierto que hay instituciones
que lo han hecho, como el IMSS, que tiene tres grandes hospitales, dos
en el Distrito Federal y uno recientemente inaugurado.

Hay que buscar dentro de este plan la colocacion estratégica de
los [... hospitales] tomando en cuenta dos consideraciones: uno las
consideraciones epidemioldgicas y las consideraciones metropoli-
tanas. Es decir, este plan rebasa al gobierno de la ciudad y deberia
incluir a los municipios circunvecinos, de tal manera que sea solu-
cionable. Quiero decirles que hubo un hospital, que en un plan muy
inicial, iba a ser de los accidentes de la carretera de Cuernavaca, en
Topilejo, pero acabd siendo un Centro de Salud grande que no re-
suelve ni siquiera los problemas de la localidad.

Otro aspecto muy importante son los recursos humanos que ma-
nejan estos traslados y estas emergencias. Aunque es el punto menos
deficiente de ese grupo de ambulancias que, llamo otros, porque in-
cluso los no médicos que trabajan en esto, tienen un entrenamiento.
Aunque a veces no estén plenamente calificados, los sistemas de reani-
macion cardiaca y de sostén vital se han difundido de tal manera que
si han impactado en la calidad de atenciéon. Hay que voltear a ver la
calidad de atencion a partir del entrenamiento, la calificacion y la certi-
ficacion adecuada para que se lleve a cabo.

Esto se ha resuelto en otras ciudades. A principios del siglo xx,
en Madrid habia un caos mayor al nuestro, fue creciendo la necesi-
dad y se pusieron como plan un sistema de transporte que tardara
menos de 10 minutos a la ciudad para atender al paciente. Tiene
por nombre Servicio de Asistencia Municipal de Urgencia y Resca-
te (SAMUR) y lo han conseguido. Tienen una intercomunicaciéon
con los hospitales; desde que estan en el sitio, ya tienen comunica-
cién para saber a donde llevar al paciente, tienen 21 bases operati-
vas, 190 vehiculos y cuentan con enfermeras, médicos y personal
especializado. Han solucionado el llegar rapido, mas que con he-
licopteros, con motocicletas, mediante las cuales un médico y un
auxiliar se adelantan y llegan con mayor prontitud.

Los catalanes decidieron hacer un plan provincial abarcando
toda la provincia de Catalufia y tienen muchas instalaciones que
consiguen a partir de siete puntos, incluido un centro de atenciéon en
los Pirineos durante el invierno para llevar a los heridos en las esta-
ciones de esqui. Poseen cuatro helicopteros y, sobre todo, tienen la
intercomunicacién para saber a donde llevar a los pacientes. Vale la
pena tener en cuenta que, ademaés de los problemas planteados, hay
que considerar que se necesita la interacciéon de muchos factores.

Ciudades saludables en el contexto internacional

141



142

Quiero decirles yo, que estuve como jefe de urgencia y poste-
riormente como director de Regulacion de Servicios de Salud, que
coordinar una ciudad como ésta —con instituciones tan complejas
como el IMSS, el ISSSTE, la SS del Distrito Federal, la Cruz Roja— es
muy dificil y conlleva a vivir en este caos que vivimos. Como ejemplo,
para terminar, quiero resaltar el accidente que hubo hace unos dias
en el INR: tuvo 4 muertos y 2 heridos. Este hospital tiene la unidad
mas sofisticada de Urgencias de Latinoamérica, sin embargo, los 2
heridos fueron llevados uno por helicoptero y otro por ambulancia;
uno al hospital de Traumatologia del Sur y el otro al Hospital 32 del
IMSS. ¢Como se puede uno explicar que suceda esto?

Esto es lo que les dejo de tarea.

[...]

El hospital seguro frente a desastres
Ferdinard Recio Solano

[...] Queremos agradecer a la mesa directiva de la Sociedad Mexica-
na de Arquitectos Especializados en Salud, asi como a la Academia
Nacional de Medicina, un recinto especial, por la hospitalidad que
brinda, por los eventos que se hacen aqui —y que ahora se transmi-
ten a nivel internacional— y por la oportunidad que nos da de ver
diferentes factores.

Yo he tenido el privilegio de estar con ustedes hablando sobre el
programa de Hospitales Seguros frente a Desastres en funciéon de que
el 25 enero de 2010 se cumplieron ya tres afios del inicio del Progra-
ma Hospital Seguro, firmado por 158 paises en Yoko, Japon. México
es el pais que conformd el Comité Nacional de Diagndstico y Certifi-
cacion del Programa Hospital Seguro de 2002, presidido por la Coor-
dinaci6n General de Proteccion Civil de la Secretaria de Gobernacion.
En la actualidad, se cuentan con tres de los comités estatales de eva-
luacion del Programa Hospital Seguro y son aproximadamente 1 300.

A la fecha se han evaluado 320 hospitales clasificados como
hospitales rojos por ser de alta complejidad técnica en zonas de alto
riesgo. El Comité Nacional cuenta con un grupo técnico asesor, for-
mado por expertos representantes de instituciones del sector salud,
publico, privado, social y académico. Dentro de ese grupo académi-
co, hay compafieros de esta asociacion que estan participando.

México presentd sus avances en la Primera Reunion de la Platafor-
ma Regional de Reduccion de Desastres, organizada por la OPS/OMS,
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en Marzo de 20009, en la ciudad de Panama, donde se entreg6 la guia
préctica para funcionarios de salud y el triptico para la poblacion.

A partir de Mayo de 2009, se organizo junto con los expertos
de la OPS/OMS el curso “Hospital Seguro frente a Emergencias
Epidemiolégicas”, con el que se prepararon 474 evaluadores y se
aplicaron los lineamientos en 136 hospitales, de los cuales 111 son del
sector publico y 25 del sector privado. Si ustedes recuerdan, cuando
tuvimos el problema de la influenza, en 2009, el problema principal
fue que al inicio nadie sabia de qué se trataba. Pacientes que llegaba
en apariencia s6lo con gripa y que antes de las 72 horas pasaban al
area de patologia y después morian. Hubo profesionales de la medici-
na que también murieron por no tener la proteccion adecuada.

La licenciada Laura Gurza, coordinadora general de Proteccion Ci-
vil, particip6 en la Segunda Sesion de la Plataforma Global para la Re-
duccién de Riesgos de Desastres, en Junio de 2009, en Ginebra, Suiza.

En la XLIX Sesion Anual del Consejo Directivo y en la LXI Se-
sion del Comité de la OPS/OMS, realizada en septiembre de 2009,
en Washington, D. C., la licenciada Gurza participd en la mesa re-
donda “Hospitales seguros, una meta a nuestro alcance”.

También se particip6 en la reunion técnica para la implementa-
cion del tema: “Hospital seguro frente a desastres en la region lati-
noamericana”, realizada en diciembre de 2009 en Lima, Pera.

En dicha reunién de Lima, Per1, se gener6 una serie de linea-
mientos de plan de accién regional de hospitales seguros para 2010
a 2015, a los que se comprometié nuestro pais, junto con los 156
paises participantes, con base en los siguientes puntos:

A 2011 todos los paises han establecido un Programa Nacional de
Hospitales Seguros

A 2013, todos los paises cuentan con un sistema de informacién sobre
la construccién de nuevos hospitales o mejoramiento de los existentes
A 2013, los paises de la regién han establecido mecanismos de su-
pervision de las obras de construccion de hospitales y grandes in-
versiones en establecimientos de salud

A 2015, todos los paises habran incorporado medidas que aseguren
el funcionamiento de los establecimientos de salud en casos de desas-
tres en todos los nuevos proyectos de inversiéon en salud. Contaran
con normas actualizadas para el disefio, construccion y operaciéon de
nuevos establecimientos de salud seguros. Habran mejorado la segu-
ridad frente a desastres en los establecimientos de salud existentes

En México, esta actualizacién de Hospitales Seguros ante Desas-
tres genera una serie de compromisos, los cuales son los siguientes:
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Desarrollo y aplicacion de metodologias y herramientas para iden-
tificar los nuevos proyectos de inversion en salud de 2011 a 2015
Desarrollo de instrumentos de seguimiento y evaluacion del avance
de la implementacion del Programa de Hospitales Seguros 2013
Adopcion de mecanismos de transparencia en el financiamiento
y ejecucion de establecimientos de salud 2013

Desarrollo de guias técnicas para el analisis de la ubicacion de
establecimientos de salud y en su entorno en 2013

Desarrollo de recursos humanos para la evaluacion de proyectos
de inversion en salud 2013

Creacion y mantenimiento de un directorio regional, subregional
y nacional de expertos en seguridad estructural, no estructural y
funcional de establecimientos de salud 2014

Aplicacion de guias técnicas para incorporar la mitigacién de da-
fios en los proyectos de nuevos establecimientos de salud e incluir-
los como términos de referencia en los procesos de licitacion de
disefio, construcciéon y operacion, para desarrollar un marco legal
que asegure que los nuevos establecimientos de salud y servicios
médicos de apoyo, cuenten con condiciones minimas para seguir
funcionando en casos de desastres 2015

Intervencién de vulnerabilidad en establecimientos de salud prioritarios
Elaboracién de planes de respuesta frente a desastres en los esta-
blecimientos de salud

Capacitacion del personal de salud en gestion de riesgos y atencion
de desastres

Estos son los principales compromisos de este programa. Pero,
¢quién hace la construccion?, écuando se reunieron esos arquitectos
con el area médica? Otro punto importante, hay que considerar la lo-
calizacion del hospital para poder atender las necesidades del pacien-
te, entonces, se tiene que acudir al que va a resolver el problema; esto
implica que los servicios estén en condiciones operables.

Hoy me sentia maravillado de ver a buenos arquitectos. Se nota
que Porfirio Diaz en 1905 si se encontrd con funcionarios que qui-
sieron hacer un verdadero hospital, con un buen disefno y una buena
arquitectura. Pero tenemos una sorpresa mayor, éque nos sucede con
un hospital como el de Jestis?, con mas de 400 afos y que lo tenemos
en el centro de la ciudad, en la avenida 20 de Noviembre, subsiste y
esté en servicio. Esto nos demuestra que cuando respetamos lo que el
arquitecto disefi6 y cuando hay una buena combinacién del area de
construccion y el que va a vivir adentro, llamese médico, enfermera o
trabajador social y personal administrativo, la unidad sale adelante.
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Lo que vengo a suplicarles, sefiores, es que [observen] una nue-
va ley: la Ley general de proteccion civil, que acaba de promulgar el
gobierno federal, por medio de la cual ahora los programas internos
de proteccidn civil tienen que estar aunados a los programas de Hos-
pital Seguro. En este sexenio, se dice que tendremos mas de ciento
cincuenta nuevas unidades de salud; yo suplicaria que éstas tuvieran
un muy buen intercambio con las instituciones del sistema de salud y,
mas cuando hablamos del Seguro Popular, pero... écuanta gente tiene
acceso a éste? Y algo muy importante, écuantos de nosotros por los
accidentes automovilisticos que se dan o por la agresion colectiva que
vivimos en esta ciudad tendremos que ir al area de urgencias? ¢Real-
mente sabran nuestros familiares como actuar?, ¢qué pedir? Nadie
esta exento, queda en sus manos que si tenemos que llegar a un area
de urgencias, si es el espacio tiene los requisitos médico arquitectoni-
cos, que el servicio que recibamos en realidad nos salve la vida, no nos
deje con vida pero lisiados. Recordemos que el vivir es muy importan-
te, y es la inica operacion matematica en la que sumamos y restamos;
todos los dias sumamos un dia de vida, pero también restamos uno.

[...]

Proyectos de la Autoridad del Espacio Publico
de la Seduvi del Distrito Federal

Eduardo Aguilar

La Autoridad del Espacio Ptblico es un 6rgano desconcentrado de
la Secretaria de Desarrollo Urbano y Vivienda del Distrito Federal
(Seduvi) que tiene como fin la gestiéon y la mejora del espacio publi-
co en la ciudad. Entendiendo el espacio piiblico como la banqueta,
la calle, la estacidon de metro, todo el espacio en el que nos move-
mos, en que trabajamos, convivimos, nos movemos. Es asi como
consideramos el espacio publico, con base en el cual trabajamos los
proyectos vinculados y los distintos planes de desarrollo.

El espacio piblico debe ser siempre eficiente, equitativo, incluyente
y sustentable, eficiente y funcional para lo que fue creado. Debe ser
equitativo, incluyente en las capacidades fisicas de los usuarios del
espacio publico. Hemos tenido mesas de trabajo con expertos en el
tema de ciudades como Colombia, en particular con el arquitecto
Pefnaloza y una fundaciéon que él tiene que se llama Ocho Ochenta,
donde él manifiesta el espacio piiblico como igual de accesible y ttil
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para un nifio de 8 afios que para una persona de 80 afios. Y susten-
table, que ha sido un tema que hemos venido discutiendo en estas
mesas, en temas sociales, ambientales y econdémicos.

Algunos objetivos especificos son:

La creacién y recuperacion de espacios publicos

Dignificacion de espacios peatonales

Lineamientos en parte de normatividad y reglamentos para el
espacio piiblico

Mejoramiento de la movilidad urbana, donde se desprende
el programa de parquimetros Eco Parc

Mejoramiento del paisaje urbano donde se desprenden progra-
mas de publicidad exterior en términos de limpieza

En particular, quiero hablar del tema de accesibilidad univer-
sal en el espacio publico. SEDUVI, por medio de la Autoridad del
Espacio Publico, ha generado manuales técnicos de accesibilidad.
Existen estos lineamientos que han sido revisados por expertos a
nivel internacional. Estamos trabajando con algunos miembros de
la Asamblea para que esto no quede en lineamientos, y se vuelvan
una ley, un derecho a la seguridad en el espacio piblico.

Afio con ano se hacen obras publicas; algunas autoridades si consi-
deran el tema de la accesibilidad, aunque sin los lineamientos téc-
nicos, y otras no lo hacen. De ahi el interés de que estos manuales
se conviertan en leyes, como un derecho a la seguridad en el espacio
publico. Hemos venido hablando, por ejemplo, de 1a importancia de
llegar a tiempo a un centro médico. Hemos visto los datos sobre el
namero de accidentes automovilisticos causados en la via ptblica,
el tiempo para llegar a un hospital y las muertes que esto genera.
Lo que buscamos nosotros es todavia un paso adelante. Que
estos accidentes no sucedan, que no haya necesidad de llegar a un
hospital. Que este nimero se reduzca de manera significativa.
Dentro de estos manuales vemos temas de espacios accesibles,
generar corredores accesibles, creamos una isla en medio del entorno
urbano. Asegurar la circulacion libre sin obstaculos, mobiliario, ve-
getacion, postes. El tema también del ambulantaje, que trabajamos
muy de la mano con las delegaciones, el tema de proteccion civil, fue-
ra de las estaciones de metro. Hemos venido trabajando para tener
un radio de 25 metros perimetrales en caso de que suceda un sinies-
tro y puedan evacuarse estos espacios publicos. Banquetas, con una
franja minima de 1.20, rampas de accesibilidad, con pendientes mi-
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nimas, cruceros seguros; materiales también accesibles, tanto secos
como hiimedos. Todos estos lineamientos los implementamos y son
prioridad dentro de los que se ejecutan en el gobierno de la ciudad.

Un caso particular es el caso de la calle 16 de septiembre, en
donde uno de los objetivos es garantizar el libre acceso, mejorar la
movilidad peatonal, brindar accesibilidad universal, proporcionar
seguridad peatonal y ordenar la vialidad. Este proyecto en par-
ticular es muy innovador, ya que es el primer modelo que estamos
desarrollando y al que le llamamos calle compartida. Es un ejem-
plo de calle, donde la prioridad la lleva el peaton. Por aflos hemos
venido haciendo calles para automoviles, dejando el remanente
para el peaton, considerandolo como el usuario de segunda, quitan-
dole cualquier prioridad.

Otro caso es la calle Homero, esta calle se hace con recursos
del programa de Parquimetros. Nuevamente también fomentan-
do los cruces seguros, ampliando las banquetas, rampas, priori-
zando y dejando libres los cruces peatonales. Como les comento,
todos los proyectos llevan el tema de la accesibilidad universal.

Otro programa, que muchas veces no vinculamos con el tema
de la salud (se hablaba de las ciudades sanas), es el de Eco Parc, el
programa de parquimetros o de ordenamiento de estacionamiento en
la via ptblica. Muchas veces mal entendido como un programa de re-
caudacion. Pero en el fondo es uno que busca desincentivar el estacio-
namiento en via publica y el uso del automoévil, lo que hemos venido
logrando, resultado que conocemos por medio de la implementaciéon
de estudios que evaltian los beneficios que trae el programa. Este,
como saben, esta siendo aplicado en colonias como Polanco, Lomas,
Anzures y algunas zonas de la Roma y la Condesa.

El caso particular que les quiero presentar es el de Polanco. Lue-
go de un afio del programa, hicimos un estudio de resultados. Te-
niamos insuficiencia en el estacionamiento, en la privatizaciéon con
el “franelero”, que es una verdadera privatizacion del espacio, abuso
que vivimos dia a dia. Los resultados que tenemos después de la ope-
racion e implementacion de este programa es: en Polanco teniamos
120% de ocupacioén en la via ptblica. Esto quiere decir que estaba
ocupado 100% de los cajones y habia 20% de automoviles “dando
vueltas”, esperando que uno de estos cajones se desocupara. Una vez
que se implementé el programa, se redujo la ocupacién a 50%, y hoy
tenemos entre 60 y 70% de ocupacion de cajones en via pablica. Esto
genera que el tiempo de bisqueda que andaba entre 20 y 25 minutos
en esta colonia se redujera entre 5y 7 minutos al dia de hoy.
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¢Qué beneficios genera esto para una ciudad sana y sustentable?
En horas hombre usadas en bisqueda de cajon por afio, estamos ha-
blando de 8.7 millones antes de parquimetros, lo cual se reduce a 2
millones. Esto es un ahorro de 6.7 millones, que si les ponemos pesos
y nos vamos a nimeros duros estamos hablando de alrededor de 200
millones anuales. El promedio anual de las distancias recorridas en
btisqueda de cajon, antes del parquimetro, era de 104 millones de km,
después de los parquimetros es de 23 millones de km, un ahorro de
80 millones de km que dejan de circularse en esta colonia. En el tema
de ahorro de combustibles, vinculando los millones de km circulados
a los litros de gasolina, estamos hablando de que los casi 10 millones
de litros de gasolina que se estaban gastando sblo en buscar cajones
en esta colonia, se reducen a 2.2 millones, es decir un ahorro de 7.7
millones de litros de gasolina. Y si queremos hablar de un monto eco-
noémico de este ahorro, estamos hablando de 81 millones de pesos al
afio y esto también nos beneficia directamente en la calidad del aire.
Antes de parquimetros se generaba unas 23 mil toneladas de CO,, las
cuales se han reducido a 5 mil toneladas anuales y esto implica un
ahorro de 7 millones de pesos cada afio.

Los beneficios del programa van mas alla del ordenamiento y
del acceso a cajones en la via pablica. Son beneficios ambientales,
econdmicos, de eficiencia, que nos hacen ser una ciudad mas efi-
ciente, méas limpia y més practica. Ademas, est4 el tema de los recur-
sos que generan. De éstos, se destina 30% a mejoras en la colonia y
es el Comité de Vecinos quienes deciden a donde quieren destinar
este recurso. Nosotros trabajamos con las delegaciones y hacemos
un catalogo de proyectos para que los vecinos decidan qué proyecto
ejecutar, pero estos proyectos siempre van de la mano con temas
de sustentabilidad y temas de eficiencia, es decir, banquetas accesi-
bles, espacios ptblicos, seguridad, jardines. Nunca hacia temas de
pavimentacién o estacionamientos, es decir, buscamos que el dafio
que genere el auto se compense con este pago y genere obras para
incentivar otros temas de transporte sustentable, eco bici, etc. Este
aho en Polanco, les comentaba, el proyecto de las banquetas de Ho-
mero, una inversiéon de 20 millones, que se generaron en este poli-
gono durante un afno aqui, por ejemplo, destinado a cruces seguros.
En la calle Homero habia un problema, que muchas veces en horas
trafico, la gente se quedaba a la mitad de la calle y después tenia que
cruzar de alguna manera desprotegida.

Parques Publicos de Bolsillo, un programa presentado por Mi-
guel Angel Mancera y publicado desde su campaiia. Este es un pro-
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grama que tiene sus origenes en ciudades densamente pobladas
como la nuestra. Ciudades como Nueva York, Hong Kong, Barcelona
e, incluso, la ciudad de México han desarrollado este proyecto que tie-
ne como fin recuperar espacios remanentes que muchas veces estan
invadidos y ocupados, de nuevo, por automoviles. Se trata de capita-
lizar en beneficio de los ciudadanos espacios que eran subutilizados
o se convertian en tiraderos, espacios que ni siquiera sabiamos que
teniamos y que, de repente, se han convertido en espacio publico. El
primero que hicimos fue el del Zo6calo, en la Plaza de la Constitucion.

Esta era una zona un poco ambigua que no era ni para el peaton
ni para el automévil, y lo convertimos en este espacio piblico con
una sencilla intervenciéon que consistié en pintar el piso para gene-
rar esta seguridad, colocar mobiliario urbano y generar un nuevo
espacio publico que, ademas del tema de embellecimiento, también
tiene como prioridad el tema de la seguridad. Ya que al disefiar estos
parques de bolsillo hacemos un trabajo tanto de rampas y accesibi-
lidad como de cruces seguros, para que las personas que cruzaran
en este caso particular, pudieran usar esta isla de seguridad y conti-
nuar su trayecto o usar el espacio.

Tenemos estas zonas ambiguas, inseguras, entre automoviles
y peatones. Creamos el balizamiento, definimos bien dénde son los
cruces, protegemos al peaton y el interior puede ser muy variable.
Trabajamos con los vecinos para definir si es un gimnasio, juegos
infantiles o area de estar.

Hay casos similares en otras partes del mundo. En el caso de la
ciudad de México, hicimos un estudio de vida publica, para saber como
vivimos el espacio ptblico, no lo vivimos igual que un neoyorkino o sin-
gapurense. Vimos qué tipo de actividades realizamos en esta ciudad en
espacios puablicos, qué horarios, qué nos gusta, qué no, qué buscamos
que tenga nuestro espacio publico. Y algo muy importante que sali6 fue
el tema de comer. Las caracteristicas de la ciudad nos impiden que nos
podamos trasladar a nuestras casas para comer alli, y es muy comtn
que tengamos que hacerlo en la oficina o donde nos encontremos a la
hora de la comida. Entonces, empezamos a desarrollar areas de comida
publica con dignidad, con condiciones de higiene, con seguridad, para
que no se nos obligue a entrar a un restaurante para poder sentarnos y
comer en un lugar seguro; lugares adonde podemos llegar con nuestros
alimentos y comerlos alli han sido muy exitosos.
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Conclusiones generales del congreso

Jaime Latapi Lopez

Entre las conclusiones del Congreso “Hospital del Futuro + Arqui-
tectura + Salud...” organizado por la SMAES y la ANM, dentro del
cual se incluy6 el “Encuentro Internacional de Ciudades Saluda-
bles”, el arquitecto Latapi expuso que nunca antes se habia tomado
el tema de la ciudad saludable dentro de los congresos realizados
por la SMAES. Ademas, que es importante solucionar los proble-
mas de la sociedad mexicana, no s6lo creando infraestructura hos-
pitalaria, sino creando ciudades para el beneficio de la salud.

150 En los cinco moédulos del XIV Congreso Internacional Hospital
del Futuro, estuvieron presentes cincuenta conferencistas, quienes
desarrollaron los siguientes temas:

« Lo actual y lo futuro

« La vision estratégica de las instituciones para crear y competir

« Mas arquitectura, mas salud

« Elcompromiso ético y profesional de los arquitectos especializados
en salud

« La ciudad y la salud

Los objetivos cumplidos de cada uno de los médulos se detallan
en seguida.

Lo actual y lo futuro

« Conocer la informacion y los programas de inversién de las insti-
tuciones prestadoras de servicios de salud del sector ptiblico

« Visualizar el impacto de las politicas en el futuro de la infraestruc-
tura para la salud del pais

« Proporcionar recomendaciones a las instituciones de salud del pais

« Iniciar planes de trabajo conjuntos

« Generar planes maestros de las diversas instituciones incorporan-
do el criterio de universalidad

« Integrar el concepto de sustentabilidad holistica y no sélo desde
la perspectiva ecolégica
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La vision estratégica de las instituciones para crear y competir

Conocer las fortalezas y debilidades de los actuales esquemas de
financiamiento y contratacion para el diseno, edificacion y mante-
nimiento de la infraestructura en salud

Apertura hacia nuevos esquemas

Analizar los actuales procedimientos de contratacion del equipa-
miento médico

Proponer a las instituciones observaciones y recomendaciones
a los modelos de contrataciéon

Mas arquitectura, mas salud

Exponer un modelo de planeacién regional considerando diversas
variables

Presentar herramientas para las redes de atencién a la salud
Promover la conciencia de la arquitectura en y para el hombre
Enfatizar la perspectiva de derecho humanos del usuario y sus fa-
miliares como eje principal de la arquitectura para la salud
Aplicar nuevas herramientas tecnoldgicas de apoyo para la integra-
cion de todas las fases del proyecto de las distintas especialidades
Reconocer laimportancia de la diversidad cultural en los espacios de salud
Conocer la introduccion de algunos servicios de control y entrega
de medicamentos para hacer mas eficiente la prestacién de servi-
cios de salud

Destacar la relevancia e impacto de la calidad y costo de la conser-
vacion de los inmuebles para la salud

Conjuntar la visién médica de las nuevas tecnologias al presente
con la arquitecténica

Conocer las experiencias internacionales de arquitectura para la salud

Compromiso ético para los espacios para la salud

Promover un compromiso ético entre todos los actores en el proceso
de la generacion de la infraestructura para la salud y su equipamiento
Reiterar la importancia de la capacitacion y certificaciéon, donde la
SMAES funja como garante de la ética y seriedad de sus agremiados
Destacar el papel de la SMAES como expresién de profesionalismo
y seriedad de los arquitectos

Reconocer la importancia de la arquitectura hospitalaria del pa-
sado para vislumbrar el futuro

Ciudades saludables en el contexto internacional

151



152

La ciudad y la salud

Definir los conceptos de una ciudad saludable

Conocer las experiencias nacionales e internacionales

Definir las prioridades para llevar a las ciudades latinoamericanas
a considerarlas ciudades saludables

Identificar los retos a superar

Vincular la SMAES con las instituciones oficiales para definir
programas y establecer equipos de trabajo

Utilizar la informacién recabada para establecer un plan de
trabajo, de andlisis y consideraciones aplicables al futuro

Conclusiones del Encuentro Internacional
sobre Ciudades Saludables

Se exponen las siguientes recomendaciones que tienen como finalidad
orientar acciones hacia la transformacion de la ciudad en ciudad salu-
dable y sustentable, entendiendo que se trata de un proceso continuo y
permanente que requiere decisiones que competen tanto a los diferentes
niveles de gobierno, como al sistema de salud, instituciones académicas,
organizaciones de la sociedad civil, asi como a la comunidad en general.
Reconstitucion de un cuerpo colegiado de profesionistas, de acto-
res sociales, de expertos en diversos temas y disciplinas afines, con
el objetivo de definir el esquema de un nuevo mecanismo de gestion
y planeacion de la ciudad; con ejes tematicos fundamentales para
la ciudad como: sustentabilidad, equidad, calidad de vida, espa-
cio publico, gobernabilidad, participacion social y competitividad,
constituidos en mesas de trabajo para discutir y definir estrategias
orientadas al disefio de una nueva politica en materia de desarro-
llo de la ciudad, que incluya un planteamiento a la autoridad, que
involucre a todos los 6rganos de gobierno, para que en forma coor-
dinada e integral se trabaje hacia el mismo objetivo.

Crear espacios recreativos, verdes y culturales de libre acceso, en
las zonas de la ciudad que carecen de ellos, aprovechando terrenos
baldios, entre otros; estos espacios deberan contar con: accesibili-
dad universal, equidad, seguridad, equipamiento, sustentabilidad
y gestion comunitaria. En la periferia de la ciudad, desarrollar zo-
nas de bosque.
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Recomendaciones para promover y planificar
de manera integral y sistematica la salud

Abordar la desigualdad en la salud y la pobreza urbana

Atender las necesidades de los grupos vulnerables

Generar una gobernanza participativa

Atender los determinantes sociales, econéomicos y ambientales
de la salud

Implementar una comision intersecretarial para coordinar e inte-
grar los tres niveles de gobierno bajo un modelo de Zonas Metro-
politanas Saludables (ZOMESA)

Recomendaciones para generar sustentabilidad
urbana y beneficio a la salud

A continuacién, se presentan recomendaciones para aplicar
elementos de gran visién que generen sustentabilidad urbana y
beneficio a la salud de los habitantes de las ciudades.

Concepto de gran vision: identificar las posibilidades de una nue-
va plataforma estratégica de soporte econémico a largo plazo
Diagnosticar de manera integral el ambiente, el desarrollo urbano
y el area fiscal y su gobernabilidad

Ordenamiento del territorio, ejecucion de planes y programas de
desarrollo, politicas con certeza juridica y continuidad
Estrategias de desarrollo, generar esquemas de desarrollo econémi-
co, regionalizacion econémica y perfiles urbanos complementarios
Insercién territorial, coherencia con las edificaciones y vocacion ur-
bana con el medio fisico, como soporte de modelos urbanos
Movilidad y transporte, incrementar el impulso hacia el uso de
transporte piiblico de calidad, eficiente, seguro y sustentable, in-
centivar y crear las condiciones para el uso de transporte no mo-
torizado (ciclopistas). Espacios peatonales adecuados: banquetas,
cruces, andadores, paseos...

Diversidad tipologica, mezcla de usos por niveles y actividades y
variedad de tipos de vivienda, usos mixtos del suelo

Gestién de actividades econémicas, competitividad y asociaciones
publico-privadas

Gestion integral y retiso intensivo del agua

Utilizaciéon de energias alternativas, energias reguladas bajo promo-
cién y estimulos efectivos y con esquemas financieros en asociacion
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Espacios publicos, generar una cultura ciudadana, con cohesién
social y variedad del espacio piiblico

Equipamientos, estructurados en niveles basicos y regionales, con
vocaciones productivas y reglamentadas bajo una localizacion y
dosificacién

Gestion integral de residuos, aplicacion de los conceptos de separa-
cién, recoleccion, disposicion, voluntad politica y enfoque econémico
Disefio bioclimatico, aplicado en lo arquitectonico, urbano y con
enfoques realistas

Modelos urbanisticos concentrados, mixtos e incluyentes

Alta conectividad y accesibilidad, vias y medios de transporte
especifico para la poblacién, fusionado con las tecnologias de
informacion y comunicacion

Propuestas y compromisos de actualizacion
en hospitales seguros

Desarrollo y aplicacion de metodologias y herramientas para
identificar los nuevos proyectos de inversion en salud de 2011
a 2015

Desarrollo de instrumentos de seguimiento y evaluacion del avan-
ce de la implementacién del Programa de Hospitales Seguros 2013
Adopciéon de mecanismos de transparencia en el financiamiento
y ejecucion de establecimientos de salud 2013

Desarrollo de guias técnicas para el analisis de la ubicacion de
establecimientos de salud y en su entorno 2013

Desarrollo de recursos humanos para la evaluacién de proyectos
de inversion en salud 2013

Creacion y mantenimiento de un directorio regional, subregional
y nacional de expertos en seguridad estructural, no estructural y
funcional de establecimientos de salud 2014

Aplicacion de guias técnicas para incorporar la mitigacion de da-
fios en los proyectos de nuevos establecimientos de salud e incluirlos
como términos de referencia en los procesos de licitacion de disefio,
construccion y operacion 2015

Desarrollo de un marco legal que asegure que los nuevos estableci-
mientos de salud y servicios médicos de apoyo cuenten con condi-
ciones minimas para seguir funcionando en casos de desastres 2015
Intervencion de vulnerabilidad en establecimientos de salud prio-
ritarios 2015
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Elaboraciéon de planes de respuesta frente a desastres en los esta-
blecimientos de salud 2015

Capacitacion del personal de salud en gestion de riesgos y atencion
de desastres 2015

Recomendacion para atencion de urgencias
en una ciudad compleja

Establecer sistemas de redes de comunicacién entre unidades moé-
viles (ambulancias) y hospitales, mediante la aplicacién de servi-
cios universales para la pronta atencién de las urgencias, en la
zona metropolitana de la ciudad de México
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RECOMENDACIONES

Se considera sumamente recomendable disminuir la curva de
aprendizaje en las instituciones mexicanas involucradas en el tema
de las ciudades mexicanas saludables, tomando en cuenta la mayor
experiencia de otras instituciones internacionales. Con base en los
estudios realizados en el presente documento, nos permitimos pre-
sentar las siguientes recomendaciones:

Definir una instancia con apoyo oficial reconocida, para dar segui-
miento a la continuidad de estudios y de recopilaciéon de informa-
cién en el tema de infraestructura fisica, servicios y espacios para
la salud en las ciudades y comunidades de otras partes del mundo
Continuar en la bisqueda de informacion internacional sobre el
tema, identificando y estableciendo contacto oficial con otros paises
y las instituciones enfocadas al desarrollo de ciudades saludables.
Estas instituciones podran ser dependencias oficiales, institutos de
investigacién y/o universidades extranjeras

Intercambio de experiencias con otros paises del mundo, haciendo
énfasis en las ciudades latinoamericanas

Incorporacion oficial al programa de Ciudades Saludables, coor-
dinado por la OMS y/o la OPS

Integracion de un grupo multidisciplinario de expertos en el se-
guimiento de un plan de trabajo permanente sobre el tema, que
entregue continuamente productos aplicables en México
Proporcionar informacién y recomendaciones sobre entornos, co-
munidades y ciudades saludables en el ambito internacional, a las
instituciones mexicanas involucradas en el tema

Apoyar a las universidades e instituciones oficiales en la forma-
cion de recursos humanos especializados en el tema de infraestruc-
tura para la salud en las ciudades
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Investigar los ajustes que tuvieron que hacer las instituciones in-

ternacionales de cada pais para realizar y consolidar el programa

"Ciudades Saludables", asi como los cambios en sus legislaciones y
programas oficiales
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Acréonimos

ANM Academia Nacional de Medicina

AOD Ayuda Oficial al Desarrollo 159
BMW Bayerische Motoren Werke (Fabricas Bavaras de Motores)
CAM-SAM Colegio de Arquitectos de México. Sociedad de Arquitectos de México
CDESC Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales

Cepal Comision Econdémica para América Latina

CO, Didxido de carbono

Conacyt Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia

Conapo Consejo Nacional de Poblacion

Conduse Consejo para el desarrollo Urbano Sustentable

Coneval Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social

DESC Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales

DIUS Desarrollos Urbanos Integrales Sustentables

ECNT Enfermedades Cronicas No Transmisibles

Ecosol Consejo Econdémico y Social de las Naciones Unidas

ECP Evaluacion Comun para los Paises

ERUM Escuadrén de Rescate de Unidades Médicas

FEMOCCPAALC Federacion de Mujeres Organizadas en Centrales de Comedores
Populares Autogestionarios y Afines de Lima y Callao

IDH Indice Humano de Desarrollo

ILPES Instituto Latinoamericano y del Caribe de Planificaciéon Econ6émica
y Social

IMMSA Industrias Metélicas de Monclova, S.A.

IMMS Instituto Mexicano del Seguro Social

Inegi Instituto Nacional de Estadistica y Geografia

Infonavit Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores

INR Instituto Nacional de Rehabilitacion

ISSSTE Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
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MANUD
MID
NBI
OCDE
OMS
ONG
ONU
OPS
PDESC
PIB
PNB
PNUD

Sida
SMAES
SMALP

SS
STP
Unicef

URSS
VMOEPA

ZMVM
Zomesa

Marco de Asistencia de las Naciones Unidas para el Desarrollo
Marco Integral de Desarrollo

Necesidades Basicas Insatisfechas

Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico
Organizacion Mundial de la Salud

Organizacion No Gubernamental

Organizacion de las Naciones Unidas

Organizaciéon Panamericana de la Salud

Pacto de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
Producto Interno Bruto

Producto Nacional Bruto

Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo

Prodere Programas de Desarrollo de Desplazados y Refugiados
Sedesol Secretaria de Desarrollo Social

Seduvi Secretaria de Desarrollo Urbano y Vivienda
Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida

Sociedad Mexicana de Arquitectos Especializados en Salud
Cooperacion italiana de Salud, Medio Ambiente

y Lucha contra la Pobreza

Secretaria de Salud

Salud en Todas las Politicas

Fondo Internacional de Emergencia

de las Naciones Unidas para la Infancia

Union de Republicas Socialistas Soviéticas

Vision General de Planificacion Estratégica

(Vision, Mision, Objetivos, Estrategias, Plan de Accion)
Zona metropolitana del Valle de México

Zona Metropolitana Saludable
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