Evaluando los comienzos: el Comité Mudaliar (1962)

En 1959, el Ministerio de Salud de India instituy6 el Comité de Investigacion sobre Salud y
Planeacion (Health Survey and Planning Committee), también conocido como el Comité
Mudaliar, para realizar un analisis de la salud publica de los primeros afnos de India
independiente, tomando como punto de partida el ultimo estudio realizado por la
administracion colonial (Comité Bhore,1943-1946). Debia evaluar los resultados del Primer
y Segundo Plan Quinquenal en cuanto a salud y hacer recomendaciones para el Tercer Plan
Quinquenal. E1 Comité estaria dirigido por el Dr. A. Lakshmanaswami Mudaliar, quien habia
ocupado cargos importantes: Rector de la Universidad de Madras, y Director del Colegio
Médico de Madrés. Ademas, se trataba de una figura prominente a nivel internacional, pues
habia representado a India en la Primera Asamblea de la Salud Mundial en Ginebra en 1948
y dirigié el Comité Executivo de la Organizacion Mundial de la Salud. En esta ocasion,
Mudaliar encabezaria un Comité integrado por un grupo de expertos en salud publica y
medicina.

Comités y comisiones de investigacion ad hoc figuraron de manera prominente en el
periodo colonial y fueron muy utilizados a partir de la década de 1830 para tratar diversos
temas, especialmente aquellos relacionados con politica publica. En el periodo poscolonial,
este mecanismo ha sido usado con propdsitos similares: para realizar investigaciones sobre

temas especificos y hacer recomendaciones al respecto.? La Comision de Reorganizacion de

los Estados (1953), la Comision Mandal (1979) y el Comité Sachar (2005) son ejemplos de

! Agradezco las sugerencias de 1@s dictaminador@s.

2 Es importante distinguir entre estas comisiones y comités formados ad hoc, de aquellos
comisiones y comités que funcionan de manera permanente en el periodo poscolonial.
Ejemplos de estos tltimos son la Comision Planificadora o el Comité sobre Industria.



esto.

Este trabajo plantea examinar de forma critica dos elementos del Comité Mudaliar:
primero, el tipo de integrantes que tuvo y que refleja el trabajo de los “expertos”, y segundo,
algunas recomendaciones contenidas en el reporte, cuyas mas de 500 paginas aspiraban a
condensar el conocimiento perteneciente a la salud y condiciones de vida en India, en 1962.3
En conjunto, estos dos elementos permiten un acercamiento a la forma en que se veia la salud.

Al hacer esto, espero contribuir por un lado a entender mejor un mecanismo que ha
sido usado por varios Estados en el pasado y en el presente, no sélo en la Mancomunidad
britanica, sino también en otras regiones del mundo.* Las comisiones y comités son
generalmente vistas como fuentes ideales para los historiadores, pero es importante
analizarlos de forma cuidadosa. Son parte de una serie de instrumentos producidos por el
Estado con el fin de hacer la sociedad legible y deberian ser estudiados de la misma manera
que lo han sido censos o mapas: no como objetos neutrales, sino como mecanismos
atravesados por relaciones de poder, mecanismos que constituyen y son parte constitutiva de
culturas y sociedades y que producen textos de los que emana autoridad. Son parte del
archivo estatal y por tanto sus materiales son producto de un proceso cuidadoso de seleccion
y organizacion: no todo es material de archivo, como nos recuerda Gyanendra Pandey, s6lo
aquello que es considerado util, racional, relevante (2012, p. 37).

Por otro lado, planteo contribuir a la creciente literatura que ha examinado los

3 E]l Comité fue formado en 1959 y produjo su Reporte en 1962.

* Algunos ejemplos que dan idea de la amplitud de su uso son: la Real Comision para
Palestina (1936), para estudiar los episodios de violencia y ver si en el Mandato se estaban
cumpliendo las obligaciones contraidas hacia arabes y judios; la Real Comision de
Investigacion sobre Trafico de Drogas en Australia (1981-1983) y la Comisién para el
Esclarecimiento Historico (1994) en Guatemala para indagar en torno a violencia y
violaciones a derechos humanos.



primeros afios después de la independencia de paises como India. Dichos trabajos se han
abocado a examinar procesos de descolonizacién, como en el caso de Dipesh Chakrabarty,
quien ha hecho un estudio sobre la Conferencia de Bandung resaltando las convergencias y
diferencias entre los lideres de los paises asistentes, asi como los debates entre ellos sobre la
relacion con la modernizacién y con las ex metrépolis (2011). Sunil S. Amrith se ha
interesado, entre otros temas, por las politicas de salud y de nutricion, vinculando lo nacional
y lo internacional. Asi, ha realizado un estudio sobre descolonizacion y salud, que abarca las
décadas de 1930 a 1960, cuando el imperio britanico estaba en crisis (2006). En su recuento,
sobresalen la presencia de médicos que impulsaban una medicina social, de fundaciones (por
ejemplo, la Fundacion Rockefeller) y de nacientes organizaciones internacionales.
Asimismo, ha trazado un cuadro muy completo de la nutriciéon en la primera mitad del siglo
XX y ha reflexionado sobre la politica de salud publica en el periodo independiente (2007,
2008). Este ultimo texto es particularmente interesante, pues explora las varias corrientes que
convergen en la concepcion de la salud y la forma en que han producido resultados muy poco
satisfactorios.

Asimismo, varios autores han reflexionado sobre las rupturas y continuidades entre
los periodos colonial y poscolonial para ofrecer visiones mas complejas, empezando por el
propio Chakrabarty (2011). Por ejemplo, en su libro dedicado a India independiente Bipan
Chandra, Mridula Mukherjee y Aditya Mukherjee establecen que el gobierno independiente
conservo ciertas estructuras y decisiones del periodo colonial no por una cuestion de simple
continuidad, sino porque eran resultado de las criticas hacia el gobierno colonial, de la lucha
de los varios movimientos nacionalistas (2002). Un ejemplo es el legado constitucional del
periodo colonial (Chandra, et al., 2002, p. 33). Taylor Sherman ha afirmado que muchos

autores han descuidado el analisis de los primeros anos de vida independiente, prefiriendo
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empezar con los planes quinquenales y, en especial, con el Segundo Plan Quinquenal (2013).
Ella ha analizado la politica alimentaria y educativa de los primeros afios de vida
independiente y ha sefialado que muchas decisiones importantes fueron tomadas en ese
momento (Sherman, 2013, 2018). Sherman afirma que, si bien la modernizacion era una
aspiracion importante, también lo era distinguirse del gobierno colonial, aunque esto no
siempre fuera facil (2013, p. 572). Macmillen y Brimnes han estudiado la forma en que la
modernizacion, presente en varios proyectos e instituciones fue entendida durante los
primeros afios de India independiente. Para ello, han analizado la resistencia hacia las
campafias de vacunacion masiva y encontrado que, notablemente, el discurso empleado no
tenia elementos anti-occidentales o anti-cientificos, sino que mostraba un rechazo hacia lo
que se percibia era una modernizacién de “segunda clase:” en vez de impulsar un cambio
radical y mejorar las condiciones de vida de la poblacion, se introdujo la vacuna, es decir, un
mero recurso tecnologico (2010).

En dialogo con estos trabajos, este texto propone una mirada critica, desde la historia
social, al Comité Mudaliar y a la politica de salud de los primeros afios de India
independiente. Empezaré analizando las caracteristicas de comisiones y comités en India
colonial y poscolonial, sefalaré algunos procesos historicos relevantes del contexto de
formacidn, para posteriormente analizar la composicion del Comité y el Reporte que produjo.
Para ello, utilizaré los reportes producidos por varios comités de salud, con énfasis en el
ultimo comité sobre salud (Bhore) de la época colonial y por el primero (Mudaliar) de la
época poscolonial. Asimismo, echaré mano de literatura y de documentos clave para los
primeros afios de India independiente, principalmente la Constitucion y los planes

quinquenales.



Comisiones y Comités

Aunque he usado los términos “comisiones” y “comités” como si fueran equivalentes, en
realidad tenian algunas diferencias. Su origen se remonta a Gran Bretafia, donde las
comisiones eran nombradas por la Corona, pero eran vistas como independientes. Ademas,
celebraban audiencias publicas generalmente. En cambio, los comités podian llegar a su fin
por ordenes autoridades superiores y eran usados cuando los temas tenian que ver con
presupuesto, porque no celebraban audiencias publicas, evitando asi situaciones incomodas
(Gosnell, 1934, pp. 85-86).

Estos mecanismos fueron creados por el Estado inglés para recabar informacion de
varios tipos y forman parte de su proceso de conformacion y expansion, tal como ha sido
estudiado por Phillip Corrigan y Derek Sayer (1985, p. 70). Tanto comisiones como comités
poseian “términos de referencia”, que contenian sus objetivos y alcances precisos (Ashforth,
1990, p. 9; Gosnell, 1934, pp. 88-90).

En cuanto a sus integrantes, estos podian ser expertos en el tema a tratar, pero también
podian ser representantes de sectores involucrados (aunque actuando de forma imparcial) y
funcionarios. Ellos eran dirigidos generalmente por altos funcionarios que eran nombrados
por la Corona (Ashforth, 1990, p. 5).

En India colonial, comisiones y comités compartieron estas caracteristicas y fueron
establecidos para tomar decisiones y para evaluar las actividades gubernamentales,
especialmente en tiempos de crisis (Hansen, 2000, p. 39). Al revisar el periodo colonial, la
lista es larga y su &mbito de incidencia es enorme, asi encontramos la Comision de la Lepra
en 1890, la Comision Estatutaria (Comisién Simon) en 1927, la Real Comision del Trabajo
en 1929 y la Comision Fronteriza en 1947.

En India independiente, la presencia de comisiones y comités ad hoc ha sido

5



constante, lo cual nos obliga a pensar en los lazos entre el periodo colonial y poscolonial. Es
interesante que un mecanismo que durante la colonia muchas veces fue criticado por su falta
de resultados fuera mantenido. Sin embargo, hay que considerar que estos se volvieron
espacios para la participacion, para el debate, asi como blancos para la critica y que
cohesionaron muchas veces la opinion publica.

En 1952, el Act on Inquiry Commissions fue publicado y delineaba las caracteristicas
bésicas, varias de las cuales provienen de la época colonial, mientras que otras son nuevas.’
El documento establece que el Gobierno Central (Parlamento) o los gobiernos estatales
(legislaturas estatales) pueden nombrar una comision de investigacion para poder recabar
informacion necesaria para definir la politica en cualquier tema. Estos mecanismos tienen un
cierto numero de integrantes, entre los que se incluye la persona que los encabeza, ademas
de que pueden tener asesores. Ellos elaboran un reporte que puede o no ser publicado y que
puede o no impactar la politica gubernamental, incluso si esa fue la motivacioén original.
Asimismo, la comision puede decidir si celebrar audiencias publicas o privadas, pero el
gobierno central puede pedirle que conduzca audiencias privadas.

En nuestro caso, el Comité Mudaliar fue integrado siguiendo el patron arriba descrito.
Estuvo compuesto por expertos, independientes del Estado, algo que le daria legitimidad y
perspectiva critica. Sin embargo, la capacidad de juicio de éste o cualquier otro comité esta
enmarcada por los términos de referencia, no importa si hablamos del periodo colonial o del
poscolonial (Ashforth, 1990, p. 9; Gosnell, 1934, pp. 88-90). La incapacidad para ir mas alla
de estos términos provoca insatisfaccion en torno a comisiones y comités hasta el dia de hoy:

se genera la sensacion de que son mecanismos inutiles que absorben tiempo y recursos, sin

% El acta ha sido enmendada varias veces desde su aprobacion.



rendir los frutos esperados (dependiendo del tema investigado). De manera que estudiar una
comision o comité implica dar cuenta de las respuestas generadas en la sociedad, pero sin
perder de vista el proceso de generacion de conocimiento por parte del Estado.

Las comisiones y los comités pueden involucrar algunas de las siguientes tareas:
audiencias publicas con partes interesadas, recorridos por parte de los integrantes, aplicacion
de cuestionarios, peticion de informacion al gobierno, la convocatoria para el envio de
memoranda con informacion o planteamientos sobre el tema en cuestion, reuniones entre los
integrantes y el largo proceso de redaccion del reporte, que es publicado posteriormente. ® Es
de esperar que después de tan prolongado procedimiento, la falta de resultados profundice la
insatisfaccion publica. Si pensamos en la larga lista de comités de salud en el periodo
independiente y los muchos problemas hasta el dia de hoy, podemos compartir este

sentimiento de insatisfaccion.’

Comienzos

Chandra, Mukherjee y Mukherjee han descrito los “Afios Iniciales” como un periodo

® Hay comisiones y comités cuyos temas atacan directamente la legitimidad del Estado, por
lo que sus reportes no son circulados publicamente, son circulados parcialmente o se conocen
a través de noticias periodisticas. Dos ejemplos son la Comision Nanavati-Mehta y la
Comision Banerjee que investigaron sobre la violencia ejercida sobre los musulmanes en
Godhra, Gujarat, en 2002 (Martinez, 2019, pp. 121-122).

" Si tomamos algunos indicadores relacionados con la salud de la poblacion india, podemos
tener una idea mas clara de los problemas que la aquejan. De acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud, India tiene una expectativa de vida de 67/70 afos (2016), una
probabilidad de mortandad de 37 por cada 1000 en nifios menores de 5 afios (2018) y una
probabilidad de mortandad de 214/138 por cada 1000 personas de 15 a 60 anos (2016). Su
gasto en salud es del 4.7 del PIB (2014) (World Health Organization a). Para efectos de
comparacion, México tiene una expectativa de vida de 74/79 afios (2016), una probabilidad
de mortandad de 13 por cada 1000 (2018) y una probabilidad de mortandad de 164/89 por
cada 1000 personas de 15 a 60 afios (2016). Finalmente, su gasto en salud es del 6.3

del PIB (World Health Organization b).



marcado por multiples desafios: la compleja y complicada incorporacidon de principados a
India (o a Pakistan), las dificultades planteadas por los refugiados, la violencia comunalista
y la relacion con Pakistan. Ademas de lidiar con las tareas cotidianas de administrar un pais:
“la puesta en marcha de un sistema administrativo, amenazado con la descomposicion debido
a la Particion y a la division ilogica del ejército y de la alta burocracia, en la practica, de
acuerdo con la comunidad religiosa...” (Chandra, et al., 2002, p. 69).

La idea de que el Estado debia jugar un papel importante en el desarrollo econémico
de India se remonta a fines del siglo XIX. Esta idea fue retomada en la Resolucion de Karachi
del Partido del Congreso (1931) y puesta en practica en 1938 cuando establecié un Comité
de Planificacion Nacional, pero sus trabajos fueron interrumpidos primero cuando en 1940
Nehru fue enviado a prision por el gobierno colonial y posteriormente por la expansion
japonesa durante la Segunda Guerra Mundial. Finalmente, tras la independencia, se
estableci6 la Comision Planificadora en marzo de 1950 (Chandra, et al, 2002, pp. 341-344).

Como hemos mencionado, varios autores han escrito sobre la compleja relacion entre
lo colonial y lo poscolonial y la importancia de reflexionar sobre la relacion entre ambos
periodos (Chandra, et al., 2002; Sherman 2013). Cuando se establecid el mencionado Comité
de Planificacion Nacional de 1938, se integré un subcomité encargado de salud que trabajo
solo durante un tiempo (Sokhey, 1948).

En 1943, el gobierno britanico integré un Comité de Salud y Desarrollo (Health
Survey and Development Committee), mejor conocido como el Comité Bhore, que publico
su Reporte en 1946. El objetivo era hacer una evaluacion general y plantear
recomendaciones, pues el Gobierno de India necesitaba estar preparado para tomar
decisiones informadas tan pronto como la guerra terminara, para asi poder organizar las

labores de reconstruccion (Bhore, 1946, I, pp. 1-2). Es interesante que cuando el subcomité
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Sokhey reanudo sus labores en 1946, reconocio la relevancia del Reporte del Comité Bhore
para poder armar una politica coordinada a nivel nacional, que delineara la organizacion y la
administracion necesarias (Sokhey, 1948, pp. 143-144).

Una vez que se obtuvo la independencia en 1947, las recomendaciones del Reporte
Bhore se convirtieron en la guia para el nuevo gobierno. Esta decision no es sorprendente,
pues, como el propio subcomité Sokhey habia sefialado, los integrantes del Comité Bhore
eran expertos que habian realizado un trabajo minucioso: todos (excepto Josep Bhore), eran
médicos, investigadores y/o funcionarios en areas relacionada; no sin olvidar que habian
contado con la asesoria de expertos provenientes de Gran Bretafia, Estados Unidos, Australia
y la Unidon Soviética (Bhore, 1946, 1, pp. ii, 5; Sokhey, 1948, pp. 143-144). Para Borkar,
quien escribié sobre los logros en salud del gobierno independiente, no habia duda de por
qué el Reporte Bhore era la guia para el gobierno independiente: sus términos de referencia
habian sido vastos y sus recomendaciones eran de tal trascendencia, que quiza no habrian
sido puestas en marcha por el gobierno britanico, de haber continuado en el poder (Borkar,
1957, p. 6). Esta ultima y aguda observacion de Borkar apunta a la falta de capacidad del
gobierno colonial para hacerse cargo del bienestar de la poblacion india, una de las piedras
angulares para justificar su presencia.

El Reporte Bhore habia sido publicado en tres volumenes. El primer volumen
describia el estado de la salud publica y su organizacion. El segundo volumen contenia las
recomendaciones hechas por el Comité. El tercer volumen contenia una gran cantidad de
datos usados por el Comité: desde el nimero de camas de hospital por habitante hasta las
cifras de mortandad y morbilidad.

El primer volumen presentaba al lector una imagen desalentadora de la salud y de los

problemas -que pronto enfrentaria el gobierno independiente. Tres indicadores en particular
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(tasa de mortandad, tasa de mortandad infantil y esperanza de vida) mostraban que la India
britdnica no so6lo tenia un rezago importante con respecto a la metrépoli (lo que era
esperable), sino también con respecto a los asentamientos britanicos, con excepcion de los
Asentamientos del Estrecho y de Egipto, que también tenian cifras negativas. La Tabla 1
permite establecer una comparacion entre varios paises e India y comprender la gravedad de

la situacion.

Pais Tasa de | Tasa de Mortalidad | Esperanza de
Mortalidad Infantil (1937) vida
(1937) Hombres
Mugjeres
Canada 10.2 76 59.32 | 61 (1929-
31)
Inglaterra y Gales 12.4 58 58.74 | 62.88
(1930-32)
Federacion de Estados | 19.9 147
Malayos
India britanica 224 162 26.91 | 26.56
(1921-30)
Asentamientos  del | 22.5 156
Estrecho
Egipto 27.2 165

Tabla 1. Estado de salud de India, basado en: ‘Table 1: A comparison of Indian mortality rates
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and expectation of life with those of certain other countries’ en Bhore (1946, 1, pp. 7-8).

El estudio realizado por el Comité Bhore mostro otras areas preocupantes, todas
relacionadas con problemas profundos. Las condiciones dificiles bajo las cual vivian las
mujeres en edad reproductiva implicaban que la mortalidad materna fuera muy elevada. La
presencia y consecuencias de enfermedades como malaria, colera y viruela se reflejaban en
muertes anuales. Pero también habia muertes atribuidas a factores poco precisos como
“Fiebres” y “Otras Causas” (Bhore, 1946, I, p. 10).

El Reporte apuntaba a la existencia de varios factores detras de estos problemas. La
pobre nutricion y las deficiencias en salud ambiental, asi como una falta de educaciéon en
higiene hacian que las enfermedades afectaran a la poblacion. El numero limitado de
dispensarios, hospitales y personal capacitado para la prevencion y para la cura de pacientes
era una constante a lo largo y ancho de India britnica (Bhore, 1946, I, pp. 11-20).

Las medidas necesarias para remontar esta situacion parecian imposibles de echar a
andar. Por ejemplo, si vemos las cifras relacionadas con el personal médico, la informacion
indicaba que habia 1 médico para 6,300 personas, mientras que en el Reino Unido habia 1
para 1,000 personas. De acuerdo con el Comité Bhore, si se planteara tener una proporcion
de al menos 1 médico para 2,000 personas para 1971, significaria que requeriria 185,000
médicos. Aun asi, la proporcion seria menos que la encontrada en el Reino Unido, pero,
afirmaba el Reporte, dada la magnitud del problema en India significaria un logro importante
y un esfuerzo sin precedentes (Bhore, 1946, I, p. 13).

Tal como se ve, el gobierno independiente enfrentaba una situacién compleja. Por un
lado, una parte de las recomendaciones del segundo volumen fue adoptada por el Primer Plan

Quinquenal (1951-1956) y se tradujo en la creacion de un sistema de salud, que aspiraba a
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cubrir desde cuidado bésico hasta atencion especializada. A la red ya existente desde el
periodo colonial de dispensarios, hospitales, institutos de investigacion y educacion médica,
entre otros, se unieron nuevas instituciones tales como el All-India Institute of Medical
Science que fue fundado en 1956, para fortalecer el area de ensefianza de la medicina tanto a
nivel licenciatura como posgrado.

En términos de organizacion, se entendia que las principales responsabilidades de
cuidado de la salud estaban en manos de los gobiernos estatales, mientras que la ensefianza
y la investigacion eran responsabilidad del gobierno central. Esto significaba que habia un
Consejo Central de Salud, que era dirigido por el Ministerio de Salud Central, a cuyo frente
estaba Rajkumari Amrit Kaur, y que incluia los Ministros de Salud de cada estado
(Government of India, Planning Commission 1951). Sin embargo, hacia falta mucho més que
solo coordinar politicas.

Por el otro lado, problemas urgentes obligaron al gobierno a dedicar tiempo y recursos
para las personas afectadas por la Particion: campamentos para desplazados, atencion médica
y operaciones de rescate. Amrith ha sefialado que si el Reporte Bhore habia expuesto las
dificultades en términos de infraestructura colonial, la Particion las confirmé en la practica
(2006, p. 79).

Incluso si el periodo que va de 1951 a 1964 mostr6 algunos logros,® la conformacién
del Estado hizo que la salud pasara a segundo plano, apartandose del tono de urgencia y

centralidad que se encontraba en el Reporte Bhore.® Tareas tales como elaborar la

8 Un par de ejemplos ilustran bien esto: se reconstituyé el Indian Council of Medical Research
(el nombre anterior era Indian Research Fund Association) ampliando su area de impacto y
se lanz6 el Programa Nacional para el Control de la Malaria (Borkar, 1957, pp. 75, 86).

® Amrith ve en esta decision de poner la salud en manos de gobiernos estatales una tendencia
a conservar algunos elementos del gobierno colonial, entre ellos, la estructura fragmentada
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Constitucion o integrar la Comision Nacional Planificadora absorbieron la mayor parte del
tiempo y de los recursos: esto se reflejo en el hecho de que la salud fuera considerada una
tarea de los gobiernos estatales. Asi, el plan original del Comité Bhore que contemplaba dos
series de recomendaciones, una a corto plazo (5 a 10 afios) y otra a largo plazo dio paso a
una serie de arreglos que eran sobre todo de corto plazo (Bhore, 1946, 11, p. 4).

Pero lo mas importante era que las lineas iniciales del Capitulo de Salud del Primer
Plan redujeron los problemas que enfrentaba India a una cuestion de pérdida economica.
Incluso si la salud se definia no s6lo como la ausencia de salud, sino mas en términos de
calidad de vida y bienestar general, era vista como un recurso: el méas importante, pero
finalmente un recurso para el desarrollo econdomico (Government of India, Planning
Commission 1951). El Reporte Bhore habia realizado una contribucién enorme al concebir
la salud como una responsabilidad del Estado y no de voluntarios u organizaciones
caritativas, pero habia dado énfasis a la idea de la salud como un recurso econdémico, incluso
si parte de sus integrantes concebian a la salud como un derecho (Amrith 2006, pp. 62-63;
Murthy, Sarin y Jain 2013, pp. 75-76).

El Segundo Plan (1956-1961) fue més critico y directo. Simplemente estableci6 que
aspiraba a expandir y mejorar los servicios de salud. En parte, esto se debia a que algunos de
los problemas mas urgentes planteados por la Independencia y la Particion ya estaban
resueltos o habian adquirido una naturaleza mas permanente, que requeria una perspectiva
distinta. Y en parte, también se debia a que no se habia hecho mucho progreso desde el Primer
Plan.

Asi, por ejemplo, en 1951 habia 8,600 hospitales con 113,000 camas y hacia el final

(2006: 81).
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del Primer Plan habia 10,000 hospitales con 125,000 camas (Government of India, Planning
Commission, 1956).

Aunque habia habido cierta mejoria, ésta estaba muy lejos de la meta de una cama de
hospital para cada 1,000 personas: la poblacion en 1951 era de 361 millones, que habria
requerido aproximadamente 361,000 camas de hospital. Se observaba una situacion similar
en relacion con personal médico: el nimero existente de doctores, enfermedades, visitadores
médicos y otros mas estaba debajo de lo esperado.

En este contexto es que el gobierno indio decidid nombrar un comité que haria una
evaluacion de la salud de la poblacion durante los primeros afios de vida independiente, asi

como recomendaciones.

Evaluando los comienzos

Chakrabarty ha escrito que los Estados en proceso de descolonizacion desarrollaron un
discurso marcado por dos estilos, el pedagogico y el dialogico (2011, pp. 209-210). El estilo
pedagbgico aspiraba a modernizar al pais, a emparejarse con Occidente. Los lideres
independientes necesitaban ensefiar a sus compatriotas como ser ciudadanos y comportarse
de acuerdo con ello. Asi, era importante ensefiarles cuando y como entonar el himno nacional
(Chakrabarty, 2011, pp. 209-211), pero también explicarles los esfuerzos del gobierno para
mejorar la salud de la poblacion. En 1957, dos afios antes del nombramiento del Comité
Mudaliar, el gobierno pidi6 a G. Borkar que elaborara un reporte del estado de la salud, s6lo
que en esta ocasion el libro estaba pensado para un publico mas amplio, puesto que, de
acuerdo con el propio Jawaharlal Nehru, habia sido “escrito en un estilo popular” (Borkar,
1957, p. v).

El libro esté dividido en cinco partes y empieza estableciendo una diferencia central
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con la administracion colonial: mientras que ésta se afanaba por mantener la ley y el orden y
defender el imperio, el Estado independiente tenia como tarea importante la de hacer a su
poblacion feliz y saludable (Borkar 1957: xxii, xxv).

Tras describir en la primera parte las condiciones terribles en que India se encontraba,
las restantes cuatro partes describen las tareas a realizar como una guerra. Palabras tales como

29 ¢¢

“bases y armamento,” “campanas y operaciones,” “lineas enemigas” y “resistencia’ en titulos
y subtitulos trasmiten la sensacion de que habia una unidad de propdsito y determinacion.
Estamos frente a un texto que claramente estaba pensando para educar: describia los logros
de los primeros afos, las tareas desarrolladas por los expertos y la ruta a seguir.

Es preciso ver al Comité Mudaliar dentro de este contexto, marcado por la conviccion
y por una actitud critica. El Ministerio de Salud lo nombr6 en 1959 y establecid que sus
términos de referencia incluian elaborar un estudio sobre las condiciones de salud desde la
publicaciéon del Reporte Bhore (1946), evaluar los Planes Primer y Segundo y hacer
recomendaciones (Mudaliar, 1962, p. 7).

El hecho de que el mecanismo elegido por el gobierno indio fuera un comité y no una
comision nos habla acerca de las tensiones que rodeaban el tratamiento dado al tema. Se
esperaba que un comité debia recopilar informacion a través de diversos canales y producir
una serie de recomendaciones, pero no tenia la misma visibilidad de una comision, que poseia
las caracteristicas de una corte civil (Government of India, 1952).

A pesar de ello, dos elementos destacan en este Comité. Uno es la relevancia de sus
objetivos: llevar a cabo un estudio minucioso desde 1946. El otro elemento fue su autonomia.
A diferencia de los reportes producidos por comités posteriores, el Reporte Mudaliar afirmé

su independencia enérgicamente. En las primeras paginas, Mudaliar agradeci6 al gobierno

indio por el ofrecimiento de apoyo, pero afirmdé que el apoyo no comprometeria su
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independencia (Mudaliar, 1962, p. 10). El Reporte revis6 de forma critica los dos primeros
Planes Quinquenales, especialmente el presupuesto asignado a salud, contrastandolos con el
documento que contenia la guia, el Reporte Bhore.

El Comité Mudaliar tenia 16 integrantes, quienes estaban relacionados en su mayoria
con el campo de la salud, de una forma u otra. Como hemos mencionado, A.
Lakshmanaswami Mudaliar, quien encabezd el Comité, era médico, con experiencia en
instituciones educativas en medicina, habia participado en el Comité Bhore y presidia el
Comité ejecutivo de la Organizacion Mundial de la Salud. En cuanto al resto de los
integrantes, la mayoria se habia formado en medicina, la cual combinaba con la investigacion
o con la administracion en alguna institucion de salud.

Ashforth propone varias razones para entender por qué una comision o comité es
nombrado y una de esas es la idea de reunir a un grupo de expertos, quienes aspiran a
trascender lo politico (1990, p. 5). La nocion anterior se confirma al revisar la lista de
integrantes del Comité Mudaliar (Mudaliar, 1962, pp. 7-9). Asi, por ejemplo, tenemos a V.
Srinivasan, Director General de Servicios de Salud, Ministerio de Salud, Nueva Delhi; a K.N.
Rao, Director de Servicios Médicos, Hyderabad; al Dr. C.O. Karunakaran, expresidente de
la Asociacion Médica India, Trivandrum y a la Dra. Hilda M. Lazarus, Profesora de
Obstetricia y Ginecologia, K.G. Medical College, Visakhapatnam.

El tipo de membresia nos habla acerca de la confianza depositada en los expertos.
Timothy Mitchell ha escrito sobre la participacion que los higienistas publicos, los
administradores, cartografos e ingenieros tuvieron en el proceso de modernizacion en Egipto
y ha planteado una pregunta crucial: ;como es que ellos se convirtieron en los portavoces de
la modernidad, del desarrollo, de la racionalidad? (2002, p. 15). En nuestro caso, los médicos

y los administradores en puestos de salud publica habian pasado los tltimos afios practicando
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la medicina, haciendo investigacion, dirigiendo institutos y poniendo mucho de esto en papel:
reportes anuales, proyectos de desarrollo, articulos en revistas, ponencias en congresos o
publicaciones para publico en general. En todos estos escritos, es posible encontrar estudios
que hacian mas entendible los problemas de salud enfrentados por India: eso es lo que se
esperaba de la alta especializacion y de la razon, nos recuerda Mitchell (2002, pp. 34, 37).

Ademas, de ello, es importante anadir su papel en la consolidacion de profesiones e
instituciones. Veamos el ejemplo de Hilda M. Lazarus. Desde el siglo XIX se registrd una
demanda de atencion y educacion médica para las mujeres indias, que se consolido hacia las
décadas de 1920 y 1930 (Burton, 1996; Forbes, 1994 y 2004, pp. 161-166). De entre las
mujeres indias que estudiaron medicina podemos mencionar a la Dra. Lazarus, quien fue
parte tanto del Comité Bhore como del Mudaliar. La Dra. Lazarus estudié en el Medical
College, Madras y posteriormente fue nombrada asistente en de ginecologia y obstetricia en
el Lady Hardinge Medical College Hospital, Delhi. Geraldine Forbes nos recuerda que la
Dra. Lazarus fue la primera mujer india en ser parte del Women’s Medical Service, en el cual
estuvo durante 30 afos y que dirigid instituciones, ademas de formar a muchos profesionales
en el cuidado de la salud (2004, pp. 163-164).

El Reporte Mudaliar reconocia la enormidad de los desafios en salud y los cambios
efectuados por la Independencia. En primer lugar, aunque el Comité Bhore habia producido
un texto notable, no contenia la informacion para toda India. Cuando se habia realizado el
estudio entre 1943 y 1946, se habia hecho en India britanica: los principados no habian sido
incluidos. A partir de 1947 habian ocurrido cambios en el territorio y estos habian tenido un
impacto sobre la informacion necesaria para los Planes Quinquenales (Mudaliar, 1962, pp.
29-30).

Otra diferencia es que Nehru habia introducido la planificacion. El gobierno indio
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habia emitido una Resolucion en 1950, que afirmaba la necesidad de planear cuidadosamente
de manera que el pais se pudiera desarrollar. Parafraseando la Resolucion, los planes
formulados por la Comision Planificadora estarian basados en informacion precisa sobre los
recursos disponibles y, haciendo una abstraccion de los problemas cotidianos, se enfocarian
en generar crecimiento econdémico en la vida de los ciudadanos (Government of India, 1950).

El Comité se organiz6 en seis subcomités, que trabajarian sobre temas especificos:
ensefanza e instituciones de investigacion, atencion médica en areas rurales y urbanas, salud
publica, planificacion familiar y medicamentos. E1 Comité principal se reuniria en ciertas
ocasiones y los subcomités recorrerian el pais para tener una mejor idea de los problemas.
Ademas, el Comité recopilaria informacion a través de cuestionarios, visitas a instituciones
importantes, reuniones con representantes de organizaciones o con individuos y memoranda
recibidos (Mudaliar, 1962, p. 11).

El Reporte producido por el Comit¢é Mudaliar fue critico de las restricciones
presupuestales sobre salud y de la falta de coordinacion entre los gobiernos central y estatales,
pero no fue suficientemente lejos. Por ejemplo, no habia necesidad, establecié el Reporte, de
hacer ningin cambio a alguna provision de la Constitucion (Mudaliar, 1962, p. 465). El
resultado fue un Reporte rico en detalles y recomendaciones, pero con inconsistencias
internas.

Veamos dos elementos centrales: presupuesto y organizacion administrativa. El
Reporte mostraba que el porcentaje dedicado a salud se habia reducido: en el Primer Plan
(1951-1956) habia sido 5.9% y en el Segundo Plan (1956-1961) habia sido 5.5%. Habiendo
consultado el Tercer Plan (1961-1966), el Comité habia visto como el presupuesto se habia
reducido incluso mas: a 4.25% del total, a pesar de la recomendacion del Consejo Central de

Salud de que deberia darse 10% (Mudaliar, 1962, pp. 30-33).
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En cuanto a la estructura administrativa, el Reporte continua, el Articulo 263 de la
Constitucion habia creado un Consejo Central de Salud. El Consejo Central era encabezado
por el Ministro de Salud de la Union e incluia a los Ministros de Salud estatales como
miembros. Sin embargo, el Consejo carecia de la capacidad para organizar las tareas de salud
a nivel nacional y de impacto sobre decisiones, pues funcionaba mas bien como un foro que
como una agencia para establecer la politica a nivel nacional (Mudaliar, 1962, p. 464).

La larga lista de recomendaciones al final del Reporte cubrié todos los temas posibles:
desde los salarios de enfermeras y nimero de camas en hospitales hasta la estructura
administrativa requerida. La primera y mdas obvia era acerca del momento en que se
elaboraban los Planes Quinquenales: Mudaliar y el resto del Comité sefialaron que los planes
eran elaborados una vez que su periodo de duracion habia empezado y esto tenia
consecuencias negativas: el tiempo no era suficiente para desarrollar el plan, temas urgentes
no eran tomados en cuenta y cuando los planes nacionales eran finalmente puestos en marcha
los costos de proyectos especificos se habian elevado. Sorprendentemente, ni siquiera
problemas urgentes y muy conocidos como el drenaje o el abastecimiento de agua recibian
atencion hasta que el tema era incluido en el nuevo plan (Mudaliar, 1962, p. 478).

Tres recomendaciones importantes muestran las tensiones en el texto. La primera es
que un elemento central era fortalecer en la Constitucion la posicion del Consejo de Salud,
para que éste tuviera mayor impacto tanto en términos de asignacion de fondos como de
organizacion de actividades. Sin embargo, en el Resumen de recomendaciones, el Reporte
s6lo mencionaba la introduccion de fondos de asistencia (grants-in-aid) del gobierno central
a proyectos que tenian impacto nacional y la formacién de un Sistema de Salud Nacional,
entre otras cosas (Mudaliar, 1962, n.p.).

La segunda es que, a pesar de la relevancia de la salud, que era descrita como una
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promesa para los “ciudadanos” de la nueva nacion (Mudaliar 1962, p. 477), el Reporte
Mudaliar no la concibié como “derecho” y considerd que era inevitable pagar por la atencioén
médica. Por ejemplo, el Reporte recomendd que los hospitales podian cobrar a pacientes
hospitalizados y ambulatorios (Mudaliar, 1962, pp. 78-79).%°

La tercera es que el Reporte Mudaliar dejo de apoyar la idea de los centros de salud
primarios, tal como habian descritos en el Reporte Bhore y recomendd que no se abrieran.
La razon es que estos centros no estaban recibiendo suficientes fondos para equiparlos y
contratar el nimero adecuado de personal. Pero, en vez de recomendar que el gobierno
vigilara su buen funcionamiento, recomendd que no se abriera ninglin centro nuevo a menos
que tuviera las caracteristicas delineadas en 1946. En el Resumen de recomendaciones, el
Reporte afirm6 que seria preferible abrir unidades moviles que brindaran atencion médica al
resto de la poblacion rural (Mudaliar, 1962, pp. 3-4).

Al resaltar estos elementos, he tratado de mostrar las tensiones existentes al interior

del Comité, quien se veia a si mismo como independiente y critico, pero debid hacer algunos

compromisos en vista de las dificultades financieras y administrativas.

El paso de los afios

Esta forma de trabajar con base en comisiones o comités de investigacion se ha vuelto una
caracteristica del Estado indio. Su capacidad para organizar la realidad, para producir
estudios que la condensan ha probado ser valiosa y se asemejan a otros mecanismos usados

por el Estado para poder gobernar (Scott, 1998). Al mismo tiempo, los momentos en los que

10 Este razonamiento dejaba de lado el hecho de que una familia podria empobrecerse debido
a los gastos por una enfermedad. Este elemento se encontrara décadas después en otra
evaluacidon gubernamental realizada por Chidambaram y Ramadoss (2005).

20



dividen sus labores han terminado por ser bien conocidos y permiten que la poblacion sepa
qué esperar: hay una constitucion del organismo, una busqueda de informacion acompafiada
en ocasiones de audiencias, un reporte y una serie de decisiones. La propuesta de Ashforth
de situar tres momentos en las labores de una comision o comité es util y sugerente por ubicar
atinadamente las relaciones de poder. En el primer momento que ¢l denomina investigativo,
personas nombradas por el Estado interactiian con aquellos que representan intereses sociales
especificos. Este procedimiento no s6lo encarna en una forma de hacer preguntas de forma
cientifica, rigurosa, sino que también constituye una forma de “discurso social.” (Ashforth,
1990, p. 7) El segundo momento que es el persuasivo estd representado por el reporte: un
texto con estrategias retoricas que es preciso analizar (Ashforth, 1990, p.8). Los reportes no
son simples resimenes de una investigacion: presentan la vision autorizada sobre un tema 'y
la forma de lidiar con éste -como hemos visto en los Reportes Bhore y Mudaliar.

En el Gltimo momento, el del archivo, la comision o el comité entra en didlogo con la
historia. Los materiales producidos pasan a ser parte del archivo: el conocimiento que han
elaborado no es neutral, por supuesto, sino que estd plenamente vinculado a las formaciones
del poder estatal (Ashforth, 1990, p. 8).

En el &mbito de la salud, hasta este dia, el gobierno indio ha nombrado varios comités
y una comision. Estos son: Comité Chadha (1963), Comité Mukherjee (1965), Comité
Mukherjee (1966), Comité Jungalwalla (1967), Comité Kartar Singh (1973), Comité
Shrivastav (1975), Comité Bajaj (1986) y la Comision Nacional de Macroeconomia y Salud

(2005).1! Sin embargo, ninguno ha sido tan ambicioso como el Comité Bhore o el Comité

111 os afios indicados corresponden a la publicacion de los Reportes.
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Mudaliar, excepto quizd la Comisién Nacional de Macroeconomia y Salud.!? Todos los
restantes han tenido términos de referencia muy limitados, tales como el andlisis de
programas para atencion de enfermedades especificas, de proyectos o de estudios sobre
planes de estudio para la ensefianza de la medicina.

Un rasgo mas a destacar es la relevancia que han adquirido otras aproximaciones a la
enfermedad y la salud: ayurveda, unani, siddha, naturopatia y homeopatia.'® De estos, solo
los dos primeros “‘sistemas indigenas”™ (tal como fueron llamados en los textos que hemos
estudiado), figuraron de forma marginal y ni vaids (sistema ayurveda) ni hakims (sistema
unani) formaron parte de los comités.'* Los Reportes de Sokhey, Bhore y Mudaliar coincidian
en que un sistema cientifico debia ser la base para la salud y si bien preveian un periodo de
transicion en que vaids y hakims podrian brindar atencion médica, para hacer esto posible

deberian recibir entrenamiento en medicina (Sokhey, 1948, pp.22-2; Bhore, 1946, 11, p. 461;

121 a Comisidn estuvo encabezada por dos personas (el Ministro de Salud y Bienestar
Familiar y el Ministro Finanzas) y recibi¢ fondos y asesoria técnica de la Organizacion
Mundial de la Salud (Chidambaram y Ramadoss, 2005, p. vii). El gobierno ha realizado otros
estudios sobre el estado de salud de la poblacion, pero ya no en forma de comisiones y
comités ad hoc. La National Family Health Survey ha hecho varias rondas de estudios para
proveer de informacion al Ministerio de Salud y Bienestar Familiar y ha recibido fondos de
diversas agencias internacionales. La primera serie de estudios fue hecha en 1992 y 1993: los
resultados, asi como los resultados de los siguientes estudios estan disponibles para los
investigadores en su pagina web (http://rchiips.org/nfths/). La Mision Nacional para la Salud
Rural fue creada en 2005 para atender la falta de servicios en areas rurales y en 2013 se
incorporo a la Mision de Salud Nacional. Por ejemplo, en 2011 la Mision realizé un estudio
en 7 estados (Government of India, Planning Commission, Programme Evaluation
Organisation 2011).

13 Agradezco a un@ de los dictaminador@s, la sugerencia de hacer mencién de este tema.
14 E] Comité Mudaliar incluy6 a un médico, P.M. Mehta, interesado en los sistemas indigenas,
particularmente en ayurveda. Para una introduccidn a estas aproximaciones a la salud, a su
relacion con el movimiento nacionalista, asi como a la relevancia que han adquirido en la
época independiente, véanse: Ernst, 2002; Ernst, 2007; Khan, 2005; Jaggi, 2001; Mukharji
2009.
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Mudaliar, 1962, pp. 451-462).1% Sin embargo, con el tiempo y una vez que la formacién en
medicina estuviera al alcance de todos, desapareceria la “confusion” entre los varios tipos de
entrenamiento y de sistemas médicos (Sokhey, 1948, pp.22-23).

El Comité Mudaliar agrego6 un elemento: India no podia quedarse atrasada respecto a
otros paises que habian hecho grandes progresos, ademas de que la ayuda recibida por parte

de organizaciones como la OMS apuntaba en ese sentido.*®

Al final

El proposito de este texto ha sido reflexionar sobre dos temas diferentes, aunque
interrelacionados. Uno es la historia de las comisiones y los comités como un mecanismo
muy usado por el Estado indio. El otro es los proyectos estatales sobre salud en los primeros
anos del periodo independiente.

Las comisiones y comités nos hablan de los objetivos, contradicciones y temores del
Estado. Nos hablan también de sus alcances: los memoranda enviados, las audiencias
publicas, las tensiones entre sus integrantes y el seguimiento en la prensa apuntan a la
presencia del Estado en la vida cotidiana.

En este articulo me he enfocado en el contexto, las razones de Estado para conducir

15 S6lo tres integrantes del Comité Bhore sugirieron que vaids y hakims podrian atender a
la poblacion.

16 Estas posturas se han modificado paulatinamente. El Estado indio nombro de forma
paralela comités de investigacion para determinar como habria de hacerse la integracion de
sistemas indigenas con la medicina y destind presupuesto para ellos en el Primer y Segundo
Plan. En 1995 se establecié un Departamento del Sistema Indio de Medicina y Homeopatia,
cuyo nombre cambid en 2003, para finalmente adquirir la categoria de Ministerio en 2014
(Ministry of Ayush). La OMS actualmente posee lineamientos y definiciones sobre las
medicinas tradicionales y las medicinas complementarias, asi como una serie de
recomendaciones para su estudio y practica (OMS, 2013).
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este tipo de estudios, las tensiones en comisiones y comités y la participacion de los expertos.
El analisis de los documentos elaborados por las comisiones y comités sefiala las
contradicciones inherentes en la politica gubernamental vis a vis las decisiones practicas
tomadas. La compilacion de datos a través de estudios cuidadosos y bien planeados
contribuye a la idea de que los procedimientos estatales son racionales y distinguen
claramente a los estados modernos de los premodernos (Scott, 1998, p. 51). Esta necesidad
de diferenciarse fue muy evidente en los estados recién independizados.

Los reportes y otros documentos producidos por este régimen de expertos forman
parte del archivo estatal de India, que nos habla de una historia incansable de esfuerzos por
modernizar el pais. Es importante pensarlos asi: los incontables volumenes producidos estan
pensados para hacer el mundo mas simple y legible (aunque dejen de lado elementos
relevantes), lo mismo que otras estrategias que el Estado usa para conocer a su poblacion y
su territorio. Uno de los mejores ejemplos, escribe Scott, son los mapas catastrales, que
reflejan principalmente el valor comercial de la tierra: “Cualquier otro valor que la tierra
pudiera tener para propdsitos de subsistencia o para la ecologia local fue enmarcado como
un valor estético, ritual o sentimental” (1998, p. 47). Estudiar comisiones y comités, como
cualquier otro tipo de material del archivo estatal, significa trabajar con el resultado de un
proceso de seleccion y organizacion, que ha dejado de lado cosas consideradas irrelevantes,
innecesarias (Pandey, 2012).

Asimismo, deseo contribuir a una mejor comprension de los primeros afios del
periodo poscolonial. He tratado de mostrar que el paso de un periodo a otro no se reduce a
rupturas absolutas ni a continuidades simples, sencillas. El hecho de que un Reporte de un
Comité colonial, el Bhore, pudiera ser la base de la politica en salud en el periodo

independiente nos habla de los elementos relevantes que incluy6 y de la critica implicita al
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periodo colonial. A pesar de sus caracteristicas progresistas, las dificultades de los primeros
afos y la reticencia a pensar en la salud como un derecho no permitieron grandes avances.
En cuanto al Comité Mudaliar, su desempefio busco ser critico y afirm6 su independencia,
pero sus recomendaciones se vieron limitadas por los multiples problemas encontrados. Si
bien es cierto que confirmd el papel del Estado como el principal responsable de la salud de
la poblacion, no recomendd la modificacion de la forma en que los gobiernos central y

estatales se repartieron las tareas.
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