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Introducción 
 

Durante la última década, el modelo de atención en salud mental ha recibido un creciente 

interés en la investigación de los sistemas de salud, debido a su relevancia en el abordaje 

de los determinantes sociales y comunitarios del bienestar. Esta situación se intensificó 

luego de la pandemia del COVID-19, que tuvo un impacto profundo en la salud mental de 

la población y evidenció las limitaciones de los sistemas existentes (OMS, 2020).  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) informó que los servicios de salud mental fueron 

los más interrumpidos entre todos los servicios esenciales durante la pandemia, lo que 

generó una alerta global sobre la necesidad de reformas estructurales (OMS, 2020). Se ha 

estimado que los síntomas de ansiedad, depresión, estrés postraumático e insomnio 

afectaron a más del 40% de la población mundial en algún momento de la crisis sanitaria 

(Xiong et al., 2020).  

En respuesta, diversos gobiernos han iniciado estrategias para reforzar la atención primaria 

en salud mental, modernizar la infraestructura, capacitar equipos y diseñar modelos de 

atención más integrados y centrados en la comunidad (OMS, 2021). Este giro hacia la 

atención primaria se enmarca en los principios de la cobertura universal de salud, que 

reconoce la necesidad de integrar servicios intersectoriales para garantizar acceso 

equitativo, continuidad del cuidado y respuestas centradas en las personas. Según la OMS, 

la atención primaria es el nivel más adecuado para organizar la respuesta intersectorial, ya 

que permite articular salud con educación, protección social, vivienda y justicia desde una 

lógica territorial, cercana a las necesidades de la población (WHO, 2022). 

La intersectorialidad en salud se entiende como un proceso dinámico y estructurado de 

cooperación entre diversos sectores gubernamentales y no gubernamentales. Este proceso 

está orientado a diseñar y ejecutar políticas, programas y acciones conjuntas en salud, 

educación, vivienda, trabajo y medio ambiente. Su propósito es abordar los determinantes 

sociales de la salud y promover el bienestar integral, reconociendo que los problemas de 

salud son multifactoriales y requieren intervenciones integradas que trascienden el sector 

salud para lograr eficacia y sostenibilidad. 

La literatura existente señala que los beneficios de la intersectorialidad en salud mental 

incluyen la posibilidad de abordar factores socioeconómicos, culturales y ambientales que 

contribuyen a la aparición y perpetuación de trastornos mentales (Plsek & Greenhalgh, 

2001). Sin embargo, en la actualidad persisten importantes áreas de incertidumbre y falta 

de investigación que este trabajo pretende explorar. 
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A pesar del creciente reconocimiento de la intersectorialidad como un enfoque 

fundamental para abordar los complejos determinantes sociales que afectan la salud 

mental, persiste una aproximación conceptual insuficiente y una débil operacionalización 

de este concepto en el campo. Esta falta de claridad dificulta el diseño, la implementación 

y la evaluación de modelos efectivos de colaboración intersectorial que respondan a las 

necesidades reales y específicas de las poblaciones (Rasanathan et al., 2010; Diminic et al., 

2015). 

En el ámbito de la salud mental, la intersectorialidad suele abordarse de manera 

heterogénea y fragmentada, lo que conduce a estrategias dispersas, falta de coordinación 

efectiva entre sectores y dificultades para medir el impacto real de las intervenciones. Esta 

aproximación inadecuada se manifiesta en la escasez de indicadores claros, la ausencia de 

marcos teóricos homogéneos y la limitada documentación sobre los factores contextuales 

que facilitan o dificultan la implementación exitosa de estos modelos intersectoriales 

(Diminic et al., 2014; Fiorati, R et al., 2017; Wozney et al., 2017). 

Como consecuencia, esta problemática limita significativamente el potencial de las políticas 

públicas y programas de salud mental para integrarse de forma sistémica con otros sectores 

clave, tales como educación, servicios sociales, justicia y empleo, los cuales son esenciales 

para un abordaje holístico, integral y sostenible del bienestar mental. Por ello, resulta 

indispensable clarificar y robustecer el concepto de intersectorialidad en salud mental, con 

el objetivo de avanzar hacia modelos más efectivos, evaluables y adaptables a diversos 

contextos socioculturales (Diminic et al., 2015; Marais & Petersen, 2015). 

Esta investigación propone analizar cómo los modelos de implementación de la 

intersectorialidad en los sistemas de salud inciden en la superación o profundización de las 

barreras de acceso y coordinación presentes en las políticas públicas de salud mental. Para 

ello se parte del supuesto que los enfoques intersectoriales no son neutros ni homogéneos, 

y que sus efectos pueden variar según los diseños institucionales, las condiciones de 

contexto y la forma en que se articulan los actores involucrados. 

 A través de este supuesto, se busca identificar las barreras actuales que dificultan el acceso 

y la coordinación intersectorial en salud mental, describir los distintos modelos de 

implementación de la intersectorialidad en los sistemas de salud y evaluar críticamente sus 

efectos sobre dichas barreras. A partir del análisis, se aspira a proponer recomendaciones 

orientadas a fortalecer los modelos existentes, con el objetivo de mejorar la integración 

intersectorial y aumentar la efectividad de las respuestas en salud mental desde una 

perspectiva de equidad y sostenibilidad. 
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Marco conceptual  
 

Definición 

La intersectorialidad en salud mental se concibe en esta investigación como un proceso 

político-institucional complejo1, mediante el cual actores de sectores diversos (salud, 

educación, protección social, justicia, trabajo y vivienda) articulan esfuerzos para responder 

de forma integrada a los determinantes sociales que afectan el bienestar psicosocial (Plsek 

& Greenhalgh, 2001). Lejos de reducirse a una coordinación funcional entre dispositivos, 

este enfoque implica construir formas de gobernanza colaborativa en las que 

organizaciones autónomas pero interdependientes deliberan, negocian y actúan 

colectivamente para producir valor público en contextos marcados por la fragmentación, la 

desigualdad y la incertidumbre (Bryson, 2015). 

Entendida así, la intersectorialidad exige condiciones específicas: voluntad política 

sostenida, estructuras de gobernanza flexibles pero consistentes, mecanismos formales de 

rendición de cuentas, recursos compartidos y dinámicas de confianza entre actores. Se trata 

de una práctica que no solo busca alinear intervenciones sectoriales, sino transformar las 

relaciones de poder, los marcos normativos y las culturas institucionales que configuran las 

respuestas públicas. En consecuencia, su implementación implica una negociación 

constante entre la preservación de la autonomía organizacional y la necesidad de actuar en 

clave colectiva frente a problemas que, por su complejidad, desbordan las capacidades de 

cualquier sector por separado. 

 

Barreras conceptuales  

Un problema para entender el concepto de intersectorialidad en salud radica en sus 

distintos niveles semánticos, desde una base ética-filosófica hasta aplicaciones operativas 

concretas.  

En su nivel más fundacional, se concibe como un principio normativo de justicia social y 

equidad en salud, enraizado en valores éticos y derechos humanos. Desde esta perspectiva, 

promovida por organismos como la OMS y la OPS, la intersectorialidad representa un 

                                                           
1 Entender la intersectorialidad como un proceso político-institucional complejo implica reconocer que su implementación no puede 

abordarse mediante lógicas lineales ni reduccionistas. Desde la perspectiva de la teoría de la complejidad en salud, los sistemas sanitarios 
se conciben como sistemas adaptativos complejos (SAC), en los que múltiples actores, niveles institucionales y entornos interactúan de 
forma dinámica, no predecible y altamente contextual (Plsek & Greenhalgh, 2001). En este marco, la intersectorialidad no es una variable 
técnica controlable, sino un proceso emergente que requiere adaptabilidad, aprendizaje institucional continuo, construcción de confianza 
y capacidad de coordinación en contextos de incertidumbre. 
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imperativo moral orientado a reducir desigualdades estructurales mediante la acción 

coordinada sobre los determinantes sociales de la salud mental (OPS, 2015).  

En un segundo nivel, se configura como un enfoque, es decir, un marco interpretativo o 

lente analítico que permite comprender los problemas complejos de salud desde la 

interdependencia entre sectores, incorporando dimensiones institucionales, relacionales y 

contextuales (Greenhalgh et al., 2005; Rasanathan et al., 2010; Bryson et al., 2015). Este 

enfoque informa diagnósticos y orienta el diseño de modelos de atención integrados.  

En un plano más instrumental, la intersectorialidad se operacionaliza como una estrategia, 

entendida como un conjunto de mecanismos deliberados de coordinación, participación y 

planificación conjunta entre actores sectoriales, dirigida a generar valor público y fortalecer 

la gobernanza colaborativa (Moore, 1995; Ansell & Gash, 2008; Mitchell et al., 2012; Corbin 

et al., 2018).  

Finalmente, en su expresión más concreta, se traduce en una política pública, es decir, en 

intervenciones institucionalizadas y normadas por el Estado que regulan la implementación 

de dispositivos intersectoriales mediante leyes, programas y presupuestos, ajustados a 

contextos territoriales específicos (Damari et al., 2021; WHO, 2023; Guerrero et al., 2024). 

Otro problema relacionado con su alcance es la confusión con el enfoque multisectorial, lo 

que dificulta el diseño adecuado de políticas públicas. Mientras el enfoque multisectorial 

alude a la participación simultánea de varios sectores sin coordinación estructurada, la 

intersectorialidad implica una acción conjunta, con planificación integrada, metas 

compartidas y estructuras de gobernanza colaborativa. Esta distinción, clarificada por los 

aportes teóricos revisados, permite avanzar hacia modelos de intervención más coherentes 

y sostenibles (OPS, 2015). 

 

Enfoques teóricos 

La comprensión de los procesos de colaboración intersectorial en políticas públicas de salud 

mental requiere el análisis desde diversos marcos teóricos que permitan dar cuenta de su 

complejidad institucional, estratégica y relacional. Si entendemos la intersectorialidad 

como una forma específica de acción pública colaborativa, que se sostiene en principios, 

estructuras y dinámicas, es necesario poder examinar los cuerpos teóricos que nos 

permiten esta definición. 

En primer lugar, la teoría de la acción colectiva (Olson, 1965) permite comprender 

las dificultades inherentes a la cooperación entre actores con intereses divergentes, 

incentivos individuales incompatibles o relaciones históricas de competencia. Este 

marco destaca los riesgos del comportamiento oportunista, la falta de compromiso 



 Documento elaborado por Rosendo Zanga y Matias Boisier 
7 

 

sostenido y la debilidad de los mecanismos de coordinación, todos elementos que 

afectan la efectividad de los acuerdos intersectoriales. 

Desde la teoría institucional (DiMaggio y Powell, 1983), se enfatiza el papel que 

juegan las normas, estructuras y trayectorias organizativas en la configuración de las 

posibilidades de acción intersectorial. Esta perspectiva permite entender cómo las 

lógicas profesionales, los marcos normativos y los patrones de legitimidad 

condicionan la capacidad de los actores para colaborar y adaptarse a nuevas formas 

de gobernanza. 

Luego la teoría de los stakeholders (Freeman, 1984) ofrece un marco fundamental 

para identificar y clasificar a los actores que pueden afectar o verse afectados por 

una política pública. Desde esta perspectiva, los procesos de colaboración requieren 

mapear y gestionar estratégicamente los intereses, recursos, influencias y 

expectativas de los distintos actores involucrados, reconociendo su capacidad de 

condicionar o facilitar las decisiones.  

Por su parte, la teoría del valor público (Moore, 1995) ofrece un horizonte normativo 

para evaluar las iniciativas intersectoriales, al proponer que la acción gubernamental 

debe orientarse a la creación de valor compartido, entendido como la generación 

de beneficios sociales legítimos, sostenibles y relevantes. En este sentido, la 

colaboración no se justifica solo por eficiencia, sino por su capacidad de producir 

resultados socialmente valiosos, mejorar la legitimidad institucional y fortalecer las 

capacidades colectivas. 

En un plano más estratégico, la teoría del cambio organizacional de Kotter (1996) 

aporta herramientas para comprender cómo se desarrollan e institucionalizan 

procesos de transformación colaborativa. Su enfoque en etapas como la creación de 

una coalición de liderazgo, la construcción de una visión común, la generación de 

resultados a corto plazo y la consolidación del cambio, permite analizar cómo se 

gestionan las transiciones hacia modelos intersectoriales más integrados y 

sostenibles. 

Un sexto aporte que pesquisa este estudio proviene del enfoque de gobernanza 

colaborativa, desarrollado por autores como Ansell y Gash (2008), que conceptualiza 

la colaboración como un proceso institucionalizado de toma de decisiones 

compartidas entre actores públicos, privados y comunitarios. Este modelo plantea 

que la creación de valor público en contextos complejos requiere reglas claras, 

participación equitativa, diálogo deliberativo y compromiso mutuo. 
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Una propuesta teórica relevante es la de Bryson (2004, 2015), quien combina 

enfoques estratégicos para diseñar, analizar y fortalecer la colaboración 

intersectorial. Su planteamiento integra herramientas de diagnóstico, planificación 

adaptativa y análisis de actores, orientadas a gestionar dinámicas complejas y 

generar valor público mediante la cooperación entre sectores en contextos 

institucionales fragmentados (Bryson, 2004; Bryson et al., 2015). 

Por otro lado, la OPS (2015) enfatiza que la intersectorialidad no solo es una 

estrategia de eficiencia institucional, sino un enfoque orientado a la equidad, cuyo 

objetivo último es transformar las condiciones estructurales que generan 

desigualdades en salud. Desde esta mirada, la intersectorialidad debe tener un 

compromiso explícito con la justicia social, la participación comunitaria y la 

redistribución del poder entre sectores y actores sociales. Implica trabajar no solo 

“con” otros sectores, sino “en” otros sectores, transformando sus marcos de 

decisión, prioridades y formas de producción de políticas públicas. Para ello, se 

requieren capacidades técnicas, políticas y simbólicas, así como institucionalidades 

flexibles capaces de adaptarse a distintos territorios y culturas políticas. 

 

La Tabla 1 muestra cómo distintos enfoques teóricos han contribuido a entender la 

intersectorialidad en salud mental. Estos enfoques no surgen de forma aislada, sino que se 

van sumando y complementando entre sí para responder a los desafíos que enfrentan los 

sistemas de salud. Por ejemplo, la teoría de la acción colectiva destaca los problemas de 

coordinación entre actores con intereses distintos. Luego, la teoría institucional ayuda a 

comprender cómo las reglas y estructuras formales influyen en el funcionamiento de las 

organizaciones. Más adelante, se incorporan enfoques como el de stakeholders y el valor 

público, que destacan la necesidad de incluir a múltiples actores y de generar legitimidad 

en las políticas públicas. Otros enfoques, como el del cambio organizacional y la gobernanza 

colaborativa, ponen énfasis en la importancia de gestionar transformaciones en contextos 

complejos y promover modelos de trabajo más horizontales. 

Finalmente, se integran perspectivas más actuales como el enfoque estratégico, que 

propone adaptarse a escenarios inciertos, y el de equidad y justicia social, que recalca que 

la salud es un derecho y debe abordarse considerando las condiciones sociales 

estructurales. En conjunto, estos marcos ayudan a comprender mejor cómo construir 

políticas intersectoriales más efectivas y justas en salud mental.  
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Tabla 1:  Enfoques teóricos para modelos de intersectorialidad 

 

Fuente: Elaboración Propia 

Tanto Bryson como la OPS coinciden en que la efectividad de la intersectorialidad depende 

de su capacidad de producir valor público sostenido. Esto no se limita a resultados 

cuantificables (como mayor cobertura o eficiencia), sino que incluye la mejora en la calidad 

de las relaciones interinstitucionales, la participación significativa de actores excluidos, el 

fortalecimiento de capacidades estatales y comunitarias, y la creación de legitimidad para 

enfrentar problemas públicos complejos.  

En el caso de la salud mental, esto se traduce en la necesidad de modelos de atención 

integrados, con enfoque de derechos, sensibles al territorio y culturalmente pertinentes, 

capaces de articular respuestas entre servicios clínicos, redes comunitarias, sistemas de 

protección social y dispositivos educativos, laborales y de justicia. 

Modelo teórico de análisis  

Tal como se aprecia en el Diagrama 1, para operacionalizar el enfoque2 de gobernanza 

colaborativa3 en el análisis de políticas públicas en salud mental, esta investigación propone 

un conjunto de cinco dimensiones analíticas interrelacionadas que permiten examinar de 

                                                           
2 Enfoque es entendido como un marco interpretativo o lente analítica que permite comprender los problemas complejos de salud desde 

la interdependencia entre sectores, incorporando dimensiones institucionales, relacionales y contextuales 
3 Define la intersectorialidad como un proceso institucionalizado de toma de decisiones conjunta, basado en la confianza, participación 

equitativa y reglas claras para coordinar acciones en contextos de fragmentación institucional. 
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forma estructurada los procesos de implementación de la intersectorialidad al igual que los 

factores que inciden en ellas.  

La primera dimensión se refiere a las barreras estructurales, institucionales y simbólicas que 

dificultan la coordinación entre sectores, factores tales como la fragmentación normativa, 

el escaso financiamiento, las culturas profesionales cerradas y el estigma asociado a la salud 

mental.  

En segundo lugar, se analizan los facilitadores, es decir, los factores que hacen posible o 

promueven la colaboración efectiva, incluyendo la voluntad política, los marcos legales 

habilitantes, la existencia de redes previas, los recursos compartidos y el liderazgo 

distribuido.  

La tercera dimensión aborda los modelos de implementación, entendidos como los 

dispositivos institucionales, estrategias operativas y arreglos organizativos que permiten 

traducir los principios intersectoriales en prácticas sostenibles, adaptables y evaluables.  

En cuarto lugar, el contexto político e institucional se considera clave para comprender las 

condiciones de posibilidad de la intersectorialidad, incluyendo factores tales como su 

anclaje normativo, los equilibrios de poder y las capacidades estatales.  

Finalmente, se incorpora la dimensión de los resultados, que permite evaluar los efectos de 

estas iniciativas en términos de acceso, equidad, articulación intersectorial y sostenibilidad.  

El análisis conjunto de estas cinco dimensiones permite identificar los factores que inciden 

en la efectividad de las políticas intersectoriales, para evaluar su capacidad de transformar 

las estructuras fragmentadas que históricamente han limitado la respuesta pública en salud 

mental. 
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Fuente: Elaboración Propia 

 

En síntesis, el marco conceptual de esta investigación concibe la intersectorialidad como 

una forma compleja de gobernanza colaborativa orientada a la equidad en salud mental. 

No se trata solo de una técnica de gestión, sino de un proceso político-institucional que 

busca construir valor público transformador mediante la cooperación sostenida entre 

sectores diversos. Para comprender su potencial y limitaciones, es necesario analizar 

simultáneamente sus condiciones de posibilidad, sus formas organizativas y sus efectos en 

los sujetos y territorios. 

 

 

 

  

Diagrama 1: Dimensiones para el análisis de la intersectorialidad en salud mental 
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Estrategia Metodológica 
 

Esta investigación adopta un enfoque de revisión narrativa, temática e interpretativa. Esta 

elección metodológica se debe a la necesidad de abordar un fenómeno complejo como la 

intersectorialidad en salud mental, que implica múltiples dimensiones institucionales, 

políticas y socioculturales. A diferencia de enfoques más restrictivos, la revisión narrativa 

permite integrar distintos tipos de evidencia (empírica, teórica y contextual), mientras que 

el análisis temático e interpretativo facilita la identificación de patrones, tensiones y vacíos 

relevantes para la formulación de políticas públicas (Popay et al., 2006; Thomas & Harden, 

2008; Greenhalgh et al., 2005). 

Se consideraron artículos científicos originales, revisiones sistemáticas, de alcance y 

narrativas exploratorias, así como documentos técnicos elaborados por organismos 

internacionales. Los textos debían estar disponibles en texto completo, haber sido 

publicados entre los años 2000 y 2024, y estar redactados en español o inglés. 

Se excluyeron opiniones, editoriales, documentos sin base empírica, estudios enfocados 

exclusivamente en áreas distintas a la salud mental o sin relación clara con la 

intersectorialidad, así como textos sin acceso completo o fuera del periodo temporal 

establecido. 

Se seleccionaron inicialmente 135 documentos según los criterios de inclusión establecidos. 

Posteriormente, se excluyeron 23 por no cumplir con los criterios: 6 por estar repetidos, 4 

por no contar con acceso a texto completo, 3 por estar redactados en idiomas distintos al 

español o inglés, y 60 por no abordar específicamente la intersectorialidad en salud mental. 

La etapa final de selección incluyó 45 artículos seleccionados en una revisión cruzada 

realizada por pares investigadores para asegurar la pertinencia y calidad de los textos 

incluidos. 

La búsqueda se llevó a cabo en bases de datos académicas internacionales reconocidas 

como PubMed, Scopus, Web of Science y Google Scholar. Asimismo, se revisaron 

repositorios institucionales, bibliotecas digitales y literatura gris relevante, con el fin de 

asegurar una cobertura exhaustiva y representativa de la producción científica e 

institucional. 

La información recopilada fue organizada temáticamente en función de cinco dimensiones 

analíticas interrelacionadas:  

a) Barreras 

b) Facilitadores 

c) Modelos de implementación 
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d) Contexto político e institucional y  

e) Resultados en acceso y coordinación.  

Esta estructura permitió una lectura crítica e interpretativa del corpus documental, 

orientada a identificar patrones, tensiones y vacíos en la literatura, así como a extraer 

implicancias relevantes para el diseño de políticas públicas más efectivas y sostenibles en el 

ámbito de la salud mental intersectorial. 
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Resultados  
 

Los hallazgos de esta revisión permiten identificar tendencias relevantes y contrastes en las 

formas en que distintos países han abordado la intersectorialidad en salud mental. La 

información extraída se sistematizó atendiendo a ejes recurrentes en la literatura, lo que 

permitió relevar barreras persistentes, factores habilitantes, configuraciones institucionales 

y efectos observados sobre la coordinación y el acceso. Más allá de la categorización 

analítica, los resultados muestran cómo ciertos arreglos contextuales y políticos inciden de 

forma decisiva en la capacidad de los sistemas de salud para implementar colaboraciones 

sostenidas. Finalmente, se presentan experiencias concretas que permiten ilustrar 

respuestas institucionales diversas, con implicancias directas para la reflexión y el rediseño 

de políticas públicas en contextos como el chileno. 

 

a) Barreras para la intersectorialidad en salud mental  

La literatura internacional consultada identifica un conjunto de barreras comunes que 

dificultan la implementación efectiva de políticas intersectoriales en salud mental. Entre las 

más recurrentes se encuentran las limitaciones financieras, manifestadas en presupuestos 

insuficientes para programas integrados, asignaciones sectoriales que no contemplan 

acciones conjuntas y la inexistencia de mecanismos estables de cofinanciamiento entre 

instituciones. Esta restricción presupuestaria impide la sostenibilidad de las intervenciones 

colaborativas, genera dependencia de fondos externos o donaciones, y limita la posibilidad 

de planificar estrategias a mediano y largo plazo (Jaguga, 2020; Faydi et al., 2011). 

Asimismo, la escasez de recursos humanos especializados, en combinación con la alta 

rotación de profesionales, dificulta la consolidación de equipos intersectoriales con 

experiencia acumulada y continuidad operativa. La falta de personal con formación en 

enfoques colaborativos impide el desarrollo de dinámicas estables entre sectores, y la 

rotación frecuente obstaculiza el fortalecimiento de la confianza, la coordinación sostenida 

y la memoria institucional (Kamali et al., 2020; Tahira et al., 2024). 

A ello se suma la fragmentación institucional y normativa, que constituye una barrera 

estructural crítica para la implementación de políticas intersectoriales en salud mental. Esta 

fragmentación se expresa, en primer lugar, en la ausencia de marcos regulatorios comunes 

que establezcan principios compartidos, protocolos operativos y responsabilidades 

vinculantes entre los sectores involucrados. En su lugar, cada ministerio o agencia actúa 

según sus propios marcos legales, ciclos presupuestarios y prioridades estratégicas, lo que 
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dificulta la alineación de objetivos, desincentiva la colaboración formal y refuerza lógicas 

sectoriales cerradas (Mitchell et al., 2012; Hall et al., 2019). 

Esta desarticulación se agrava con la superposición de competencias entre instituciones, 

especialmente en ámbitos como la protección social, la atención primaria en salud, la salud 

mental comunitaria y los servicios judiciales o de infancia. Estas zonas grises generan 

ambigüedad en la distribución de funciones, donde las responsabilidades se diluyen o se 

duplican, afectando la eficiencia operativa y debilitando la rendición de cuentas. En lugar 

de facilitar sinergias, esta situación fomenta conflictos jurisdiccionales, retrasa la 

implementación de acciones conjuntas y expone a los usuarios a recorridos fragmentados 

entre dispositivos que no se comunican entre sí (Kristensen, et al., 2019; Semrau et al., 

2015; Chen, Zhang, & Wu, 2023). 

Otra barrera crítica documentada es la baja interoperabilidad entre sistemas de 

información, tanto en términos técnicos como normativos, lo que impide compartir datos 

relevantes para la atención integral, dificulta el seguimiento de trayectorias de usuarios 

entre sectores y limita la generación de evidencia comparada que permita evaluar el 

impacto real de las políticas intersectoriales. Esta desconexión reduce la capacidad del 

Estado para diseñar estrategias basadas en datos y coordinar intervenciones de manera 

efectiva (Gater et al., 2025; Saraceno et al.,2007). 

Finalmente, el débil reconocimiento institucional al trabajo colaborativo es una 

consecuencia de las prácticas burocráticas del Estado. Esto se traduce en ausencia de 

incentivos, escasa capacitación interprofesional y una cultura sectorial cerrada que 

privilegia la lógica biomédica sobre la atención integrada (Heath et al., 2014; Faydi et al., 

2011; Thornicroft & Tansella, 2013; Broke-Summer et al., 2016; Saunders et al., 2022).  

Estas limitaciones estructurales impiden articular respuestas coherentes frente a 

determinantes sociales complejos y reproducen una lógica de atención fragmentada, 

episódica y centrada en la crisis, lo cual obstaculiza la continuidad del cuidado, la equidad 

en el acceso y la eficacia de las políticas de salud mental (Fjellfeldt, 2022; Skar et al., 2024).  

Un factor estructural crítico es la persistencia de mecanismos de financiamiento centrados 

en prestaciones individuales y atención biomédica especializada, que no se ajustan al 

modelo comunitario. En contextos como Chile, esta lógica restringe la implementación de 

estrategias territoriales e intersectoriales, al no ofrecer incentivos financieros ni autonomía 

local para el desarrollo de dispositivos comunitarios (Toro-Devia et al., 2024). 
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b) Facilitadores y condiciones institucionales para su implementación  

A pesar de las múltiples barreras documentadas, la evidencia internacional indica que 

existen condiciones institucionales, políticas y culturales que pueden facilitar la 

implementación efectiva de estrategias intersectoriales en salud mental. Uno de los 

factores más recurrentes es la voluntad política sostenida por parte de las autoridades 

nacionales y locales, que permite generar marcos de gobernanza favorables, asegurar 

recursos y legitimar la cooperación entre sectores (Faydi et al., 2011; WHO, 2013; 

Shankardass et al., 2018). 

La co-localización de servicios, es decir, la presencia de múltiples dispositivos institucionales 

en un mismo espacio físico, ha sido destacada como una práctica que favorece la 

coordinación operativa, mejora el acceso y promueve una atención más centrada en la 

persona (Tahira, 2024; WHO, 2021, Hall et al., 2019). La implementación de estructuras 

compartidas y espacios de contacto frecuente entre profesionales de distintas agencias 

potencia la coordinación continua, especialmente frente a situaciones clínicas complejas 

(Corbin et al., 2018). Por ejemplo, el modelo MOSAIC en Cataluña demuestra que la co-

localización de servicios, como espacios de rehabilitación, clubes sociales y asesoría laboral, 

facilita la interacción cotidiana entre equipos intersectoriales, agiliza el proceso de 

derivación y favorece una atención integral centrada en la recuperación del usuario (Cano-

Prieto et al., 2023).   

Asimismo, el establecimiento de alianzas comunitarias y la articulación con organizaciones 

de base han demostrado ser claves para adaptar las políticas a las realidades territoriales, 

fortalecer la participación y generar confianza entre usuarios y prestadores (Gustafsson BM 

& Korhonen, 2022). Estas alianzas permiten conectar intervenciones de salud mental con 

actores educativos, sociales y locales, fortaleciendo la pertinencia cultural y la sostenibilidad 

de las acciones. Experiencias documentadas en países como Irán y Noruega muestran que 

la vinculación activa de comunidades y ministerios, a través de estructuras de gobernanza 

participativa, facilita la implementación efectiva de modelos intersectoriales (Damari et al., 

2021; Skar et al., 2024). 

Otro facilitador fundamental es la capacitación conjunta entre profesionales de distintos 

sectores, que permite desarrollar un lenguaje común, comprender los marcos 

institucionales del otro y construir una cultura de trabajo colaborativo (Acero-Gonzalez, 

2022). Esta dimensión se ve reforzada por la existencia de liderazgos distribuidos, es decir, 

referentes técnicos o administrativos que impulsan la coordinación más allá de jerarquías 

formales, actuando como nodos de conexión entre sectores (Kamali et al., 2020; Overbeck, 

et al., 2016)  
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Estudios también subrayan la relevancia de una cultura organizacional positiva, basada en 

el respeto mutuo, la comunicación horizontal y la flexibilidad operativa. Estos elementos 

contribuyen a sostener vínculos interinstitucionales estables, incluso en contextos de alta 

rotación de personal o inestabilidad política (Nicaise, 2020; Mitchell et al., 2012). 

Finalmente, en entornos vulnerables, la incorporación de saberes locales y el 

reconocimiento de las prácticas comunitarias se posicionan como condiciones críticas para 

asegurar la legitimidad, pertinencia y sostenibilidad de las intervenciones intersectoriales 

(Skar et al., 2024; Damari et al., 2021). 

 

c) Modelos de implementación 

La literatura revisada muestra una amplia variedad de modelos de implementación 

intersectorial en salud mental, evidenciada tanto en estudios de caso como en revisiones 

sistemáticas y evaluaciones comparadas. Esta diversidad responde a la necesidad de 

adaptar los enfoques a distintos contextos institucionales, poblacionales y territoriales, así 

como a las capacidades estatales y comunitarias existentes. Por ejemplo, Skar et al. (2024) 

destacan cómo las configuraciones intersectoriales varían sustancialmente en función del 

grado de descentralización y de los recursos disponibles; Por lo que se requiriere de 

mecanismos flexibles de articulación local. Asimismo, Damari et al. (2021) analizan casos de 

éxito en países de ingresos medios donde la cooperación interministerial fue clave para 

generar modelos adaptativos y sostenibles. 

Las revisiones disponibles coinciden en que no existe un único modelo replicable, sino un 

conjunto de estrategias complementarias que se configuran en función de las trayectorias 

históricas de colaboración, el liderazgo político y las capacidades de la sociedad civil. En este 

sentido, Brocke-Summer et al. (2016) identifican configuraciones basadas en estructuras 

comunitarias de salud, mientras que Asmare et al. (2024) subrayan la importancia de redes 

intersectoriales que emergen desde la práctica cotidiana de los profesionales de primera 

línea, Un ejemplo reciente de integración intersectorial en contextos urbanos vulnerables 

es el Harlem Strong Program4 en Nueva York (Ngo et al., 2024), que articula atención 

primaria, servicios de vivienda y organizaciones comunitarias mediante un modelo 

escalonado de intervención basada en colaboración comunitaria. 

Por otro lado, existen modelos de tipo territorial o comunitario, que se basan en principios 

de accesibilidad, recuperación y justicia social. En estos casos, los servicios de salud mental 

se vinculan estrechamente con organizaciones sociales, educativas y judiciales, generando 

equipos de atención intersectorial integrados (Gater et al., 2015; Alto et al., 2022). Un 

                                                           
4 https://harlem-strong.org/ 
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ejemplo relevante es el programa Partners in Recovery en Australia, que implementó redes 

colaborativas entre múltiples sectores para mejorar la continuidad del cuidado y adaptar 

las intervenciones a las trayectorias de personas con necesidades psicosociales complejas, 

reforzando la cercanía con el usuario y una respuesta centrada en la comunidad (Isaacs, 

2022; Henderson et al., 2019).  

Estos modelos destacan por su flexibilidad, la proximidad al entorno del usuario y su 

capacidad de responder a determinantes sociales complejos, como la violencia, la exclusión 

educativa o la falta de vivienda (Mitchell et al., 2012).En contextos de escasez de recursos, 

algunos países han adoptado estrategias como el task-sharing (tarea compartida), donde 

agentes comunitarios o personal no especializado asumen funciones básicas de salud 

mental bajo supervisión técnica, permitiendo extender la cobertura intersectorial en zonas 

rurales o con alta carga de enfermedad (Asmare et al., 2024).  

Asimismo, se han implementado modelos integrados de atención a primera infancia y salud 

mental, especialmente en contextos vulnerables, donde el trabajo conjunto entre salud, 

educación y bienestar social es clave para mitigar impactos psicosociales en la niñez Estas 

experiencias destacan la importancia de establecer marcos colaborativos claros y 

sostenidos entre instituciones, con protocolos compartidos y mecanismos de seguimiento 

conjunto (Jørgensen, & Karlsson, 2025; Fjellfeldt, 2022). 

Un ejemplo destacado de innovación en el abordaje intersectorial de poblaciones 

vulnerables es el modelo Housing First, que facilita el acceso inmediato a vivienda 

permanente sin condicionar la participación en tratamientos previos o abstinencia. 

Modelos como Pathways to Housing5 y el estudio At Home Chez‑Soi6 han mostrado 

resultados sostenibles: reducción de la falta de vivienda entre un 73 % y 88 %, mejoras en 

la estabilidad habitacional, disminución de hospitalizaciones y visitas a emergencias, y 

mayor autonomía personal (Nicholls et al., 2015; Aubry et al., 2015).   

Otros enfoques se han centrado en la creación de espacios institucionales compartidos —

como centros comunitarios integrados o servicios de atención única— que permiten la co-

localización de actores sectoriales diversos, reduciendo las barreras de acceso y 

aumentando la continuidad del cuidado (Lachaud et al.,2021; Simonetti et al., 2020; Corbin, 

2018). No obstante, varios de estos modelos siguen enfrentando desafíos de sostenibilidad, 

debido a la falta de institucionalización formal, evaluaciones limitadas y dependencia de 

liderazgos personales o financiamiento externo (Lee, et al., 2023; Nicaise, 2021; Saunder et 

al., 2022). 

                                                           
5 https://www.pathwayshousingfirst.org/ 
6 https://mentalhealthcommission.ca/what-we-do/at-home/ 
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Como podemos observar en la Tabla 2, la revisión de la literatura evidencia una diversidad 

significativa de modelos de implementación intersectorial en salud mental, reflejo de las 

múltiples formas en que distintos países y territorios han buscado articular esfuerzos entre 

sectores para responder a los determinantes sociales y estructurales de los problemas de 

salud mental. Estos modelos no son mutuamente excluyentes, sino que se configuran como 

estrategias adaptativas a contextos institucionales, niveles de desarrollo, recursos 

disponibles y trayectorias históricas de colaboración. 

Fuente elaboración propia 

 

d) Contexto político e institucional  

La revisión de la literatura muestra que, aunque la intersectorialidad en salud mental es 

reconocida como un principio rector en múltiples marcos normativos y estratégicos a nivel 

internacional, su concreción efectiva enfrenta severas limitaciones institucionales. En 

diversos países, el enfoque intersectorial aparece formalmente en planes de salud mental, 

estrategias nacionales o políticas sociales; sin embargo, rara vez se acompaña de 

estructuras de gobernanza específicas, financiamiento dedicado o mecanismos 

institucionalizados de rendición de cuentas (Rawlinson et al., 2021; Li et al., 2023) 

Tabla 2: Modelos de implementación de políticas intersectoriales en salud mental 
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Esta brecha entre el diseño normativo y la ejecución operativa se acentúa en contextos 

donde predominan modelos estatales centralizados o fragmentados, y donde las decisiones 

sectoriales no están articuladas por marcos interministeriales efectivos. La ausencia de una 

autoridad coordinadora con atribuciones vinculantes dificulta la toma de decisiones 

conjuntas y el seguimiento coordinado de políticas compartidas (Gustafsson et al., 2022; 

Nicaise, 2020). 

Además, en territorios marcados por desigualdad estructural, pobreza o ruralidad, la 

implementación intersectorial enfrenta restricciones severas por su dependencia de 

financiamiento externo o de proyectos piloto de duración acotada. Esta condición ha sido 

documentada en países de bajos y medianos ingresos, donde los programas intersectoriales 

muchas veces dependen de donantes internacionales y presentan dificultades para escalar 

o institucionalizarse (Damari et al., 2021). Esta inestabilidad financiera y política 

compromete la sostenibilidad de las iniciativas, que suelen depender de la voluntad de 

actores locales más que de una política de Estado, lo que genera discontinuidades cuando 

cambian las autoridades o se agotan los fondos de cooperación (Asmare et al., 2024; 

Brocke-Summer et al., 2016). 

Incluso en países de altos ingresos como Canadá o Australia, los estudios señalan que la 

colaboración intersectorial se desarrolla principalmente en el plano operativo o técnico —

por ejemplo, entre equipos locales— más que en el nivel estratégico o normativo, donde la 

institucionalización sigue siendo limitada ( Diminic et al., 2015; Beaudoin et al., 2023; Tahira 

et al., 2021). 

 

e) Resultados en acceso y coordinación 

La implementación de estrategias intersectoriales en salud mental se asocia 

consistentemente con mejoras en el acceso a servicios, mayor continuidad del cuidado y 

fortalecimiento de los vínculos comunitarios. Estas mejoras han sido documentadas en 

experiencias de Europa, América Latina y África, donde la articulación entre sectores como 

salud, educación, vivienda y justicia ha permitido abordar de forma más integral los 

determinantes sociales que afectan el bienestar psicosocial (Faydi et al., 2011; Kamali et al., 

2020; Alto et al., 2018). 

Un conjunto de estudios señala que una coordinación institucional sostenida, basada en 

mecanismos de gobernanza compartida y evaluación conjunta, permite reducir 

duplicaciones de funciones, acortar los tiempos de respuesta y garantizar trayectorias de 

atención más estables para personas con trastornos mentales severos (Damari et al., 2021; 

WHO, 2023). La existencia de indicadores intersectoriales comunes y sistemas 
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interoperables de información ha contribuido a mejorar la trazabilidad de casos, facilitar la 

planificación estratégica y aumentar la rendición de cuentas (Gustafsson et al., 2022; 

Beaudoin et al., 2023). 

Por el contrario, en contextos donde la colaboración intersectorial no está institucionalizada 

o carece de respaldo normativo y presupuestario, las iniciativas suelen diluirse en prácticas 

aisladas, sin capacidad transformadora a nivel sistémico. Esta limitación ha sido evidenciada 

incluso en países de altos ingresos, donde la ausencia de marcos formales de gobernanza 

intersectorial ha dificultado la expansión de experiencias exitosas (Tahira et al., 2021; 

Nicaise, 2020). 

Diversos autores destacan que una colaboración estructurada entre sectores, con objetivos 

comunes definidos colectivamente, promueve la integración real de políticas, programas y 

recursos. Esta integración se ve fortalecida por mecanismos formales como marcos 

normativos, plataformas conjuntas o estrategias interinstitucionales (van Rensburg & 

Brooke-Sumner, 2023), lo cual conlleva mejoras en el acceso a servicios comunitarios, 

mayor continuidad del cuidado y una mejor articulación con servicios sociales y laborales. 

Por otro lado, las estructuras de gobernanza intersectorial, con atribuciones claras, 

presupuesto compartido y evaluación conjunta, resultan fundamentales para superar la 

fragmentación institucional. Estas estructuras fomentan la colaboración formal, reducen 

duplicaciones de funciones y mejoran la fluidez y estabilidad en las trayectorias de atención. 

Los usuarios atendidos por equipos intersectoriales reportan mayor satisfacción y menores 

tasas de derivación innecesaria (Fjellfeldt, 2022; Damari et al., 2021). 

No obstante, muchas políticas carecen de información detallada sobre los mecanismos de 

implementación, financiamiento, monitoreo y rendición de cuentas, lo cual representa una 

barrera importante (Diminic et al., 2015). En cambio, los sistemas robustos de información 

y vigilancia en salud mental, apoyados en mecanismos formales de colaboración 

intersectorial, permiten el uso eficaz de datos para la planificación, asignación 

presupuestaria y evaluación de servicios (Gater et al., 2015). 

Finalmente, se subraya la necesidad de fortalecer la gobernanza intersectorial para lograr 

una respuesta sostenida y centrada en la persona con trastornos mentales severos (Tahira 

et al., 2024). La debilidad en la formulación de políticas y la falta de colaboración formal 

entre sectores como salud, educación, justicia y protección social limitan el acceso 

equitativo y la articulación efectiva de servicios (Faydi et al., 2012). 

Los hallazgos disponibles refuerzan la idea de que la intersectorialidad requiere algo más 

que voluntad programática: necesita estructuras operativas, recursos sostenidos y una 

lógica de gobernanza orientada a resultados. 
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Discusión 
 

La presente revisión documental reitera el reconocimiento creciente de la intersectorialidad 

como un pilar fundamental para abordar la complejidad de la salud mental y sus 

determinantes sociales. Este imperativo se intensificó tras la pandemia de COVID-19, que 

visibilizó las limitaciones de los sistemas fragmentados y tuvo un impacto profundo en la 

salud mental de la población, llevando a una interrupción significativa de los servicios (OMS, 

2020).  

Los hallazgos de esta investigación corroboran que, si bien la colaboración entre sectores 

es ampliamente valorada en los marcos normativos internacionales (Rawlinson et al., 2021; 

Li et al., 2023), su implementación efectiva enfrenta un conjunto persistente de barreras y 

depende de condiciones institucionales y políticas específicas. 

Uno de los principales problemas identificados es la brecha entre el diseño normativo y la 

ejecución operativa de la intersectorialidad. A pesar de su reconocimiento formal en planes 

y estrategias, rara vez se acompaña de estructuras de gobernanza específicas, 

financiamiento dedicado o mecanismos institucionalizados de rendición de cuentas 

(Rawlinson et al., 2021; Li et al., 2023).  

Esta situación se agrava por barreras estructurales como las limitaciones financieras, 

manifestadas en presupuestos insuficientes y la inexistencia de mecanismos estables de 

cofinanciamiento (Jaguga, 2020; Faydi et al., 2011); la escasez y rotación de recursos 

humanos especializados, que dificulta la consolidación de equipos y la confianza 

intersectorial (Kamali et al., 2020; Tahira et al., 2024); y la fragmentación institucional y 

normativa, con la ausencia de marcos regulatorios comunes y la superposición de 

competencias que generan ambigüedad y diluyen responsabilidades (Mitchell et al., 2012; 

Hall et al., 2019; Semrau et al., 2015; Chen, Zhang, & Wu, 2023).  

A esto se suma la baja interoperabilidad entre sistemas de información, impidiendo el 

intercambio de datos y la planificación estratégica basada en evidencia (WHO, 2013; 

Saraceno et al., 2007).  

Estas dificultades impiden la sostenibilidad de las intervenciones colaborativas y perpetúan 

una lógica de atención fragmentada y reactiva en lugar de un abordaje integral y preventivo 

(Faydi et al., 2011; Fjellfeldt, 2022; Skar et al., 2024).  

La debilidad en el reconocimiento institucional del trabajo colaborativo, la falta de 

incentivos y una cultura sectorial cerrada, que a menudo privilegia el modelo biomédico, 
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también obstaculizan la articulación coherente de respuestas (Faydi et al., 2011; Thornicroft 

& Tansella, 2013; Broke-Summer et al., 2016; Saunders et al., 2022).  

La experiencia en Chile, con sus mecanismos de financiamiento centrados en prestaciones 

individuales, ilustra cómo estas lógicas restringen la adopción de estrategias territoriales e 

intersectoriales al no ofrecer incentivos financieros ni autonomía local (Toro-Devia et al., 

2024). 

No obstante, la revisión también destaca un conjunto de facilitadores críticos que pueden 

mitigar estas barreras). La voluntad política sostenida por parte de las autoridades 

nacionales y locales es fundamental para legitimar la cooperación y asegurar recursos (Faydi 

et al., 2011; WHO, 2013; Shankardass et al., 2022). La co-localización de servicios, como el 

modelo MOSAIC en Cataluña, ha sido destacada por favorecer la coordinación operativa, 

mejorar el acceso y promover una atención más centrada en la persona (Tahira, 2024; WHO, 

2021; Hall et al., 2019; Corbin et al., 2018; Cano-Prieto et al., 2023).  

Asimismo, el establecimiento de alianzas comunitarias y la articulación con organizaciones 

de base son claves para adaptar las políticas a las realidades territoriales y generar confianza 

(Gustafsson BM & Korhonen, 2022; Damari et al., 2021; Skar et al., 2024). Otro facilitador 

fundamental es la capacitación conjunta entre profesionales de distintos sectores, que 

permite desarrollar un lenguaje común y construir una cultura de trabajo colaborativo, 

reforzada por la existencia de liderazgos distribuidos (Acero-Gonzalez, 2022; Kamali et al., 

2020; Overbeck, et al., 2016).  

Estudios también subrayan la relevancia de una cultura organizacional positiva, basada en 

el respeto mutuo, la comunicación horizontal y la flexibilidad operativa (Nicaise, 2020; 

Mitchell et al., 2012).  

Finalmente, en entornos vulnerables, la incorporación de saberes locales y el 

reconocimiento de las prácticas comunitarias se posicionan como condiciones críticas para 

asegurar la legitimidad y sostenibilidad de las intervenciones intersectoriales (Skar et al., 

2024; Damari et al., 2021). 

En cuanto a los modelos de implementación, la literatura revela una notable diversidad, lo 

que refuerza la idea de que "no existe un único modelo replicable" (Brocke-Summer et al., 

2016; Asmare et al., 2024). Los enfoques varían en función de los contextos institucionales, 

poblacionales y territoriales, así como de las capacidades estatales y comunitarias 

existentes (Skar et al., 2024; Damari et al., 2021)  

Modelos territoriales o comunitarios, como el programa Partners in Recovery en Australia 

(Henderson et al., 2019; Gater et al., 2015; Alto et al., 2022), y el innovador Housing First 

(Nicholls et al., 2015; Aubry et al., 2015), demuestran cómo la vinculación estrecha entre 
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servicios de salud mental y organizaciones sociales, educativas y judiciales puede mejorar 

la continuidad del cuidado, la autonomía personal y reducir barreras de acceso, incluso la 

falta de vivienda (Mitchell et al., 2012).  

Asimismo, la estrategia de "tarea compartida" (task-sharing) en contextos de escasez de 

recursos (Asmare et al., 2024) y la implementación de modelos integrados en primera 

infancia (Jørgensen, & Karlsson, 2025; Fjellfeldt, 2022) evidencian la flexibilidad necesaria 

para extender la cobertura intersectorial. Sin embargo, la sostenibilidad de muchos de estos 

modelos sigue siendo un desafío, a menudo dependiendo de liderazgos personales o 

financiamiento externo más que de una institucionalización formal (Nicaise, 2021; Sauder 

et al., 2022; Asmare et al., 2024; Brocke-Summer et al., 2016; Diminic et al., 2015; Beaudoin 

et al., 2023; Tahira et al., 2021). 

La comprensión de la intersectorialidad desde la perspectiva de la "gobernanza 

colaborativa" (Bryson, 2015) permite contextualizar estos hallazgos. Las barreras 

identificadas son, en esencia, deficiencias en las "condiciones específicas" que esta 

gobernanza exige: falta de voluntad política sostenida, estructuras inflexibles, mecanismos 

débiles de rendición de cuentas y ausencia de recursos compartidos y confianza. Cuando 

estas condiciones se dan, actúan como facilitadores.  

Además, la distinción teórica entre el enfoque multisectorial y el intersectorial resulta 

crucial para la discusión de los resultados (OPS, 2015). Mientras que la fragmentación 

observada en los sistemas de salud mental puede asemejarse a una "participación 

simultánea de varios sectores sin coordinación estructurada" (multisectorial) (OPS, 2015), 

los casos de éxito evidencian la necesidad de una "acción conjunta, con planificación 

integrada, metas compartidas y estructuras de gobernanza colaborativa" (intersectorialidad 

genuina) (OPS, 2015). 

Los resultados sobre acceso y coordinación validan que una intersectorialidad bien 

estructurada, basada en mecanismos de gobernanza compartida, mejora consistentemente 

el acceso a servicios, la continuidad del cuidado y el fortalecimiento de los vínculos 

comunitarios (Faydi et al., 2011; Kamali et al., 2020; Alto et al., 2018; Damari et al., 2021; 

WHO, 2021; Fjellfeldt, 2022).  

La existencia de indicadores intersectoriales comunes y sistemas interoperables de 

información se revela como fundamental para la planificación estratégica y la rendición de 

cuentas (Gustafsson et al., 2022; Beaudoin et al., 2023; Gater et al., 2015). 

Por el contrario, en contextos donde la colaboración intersectorial no está institucionalizada 

o carece de respaldo normativo y presupuestario, las iniciativas suelen diluirse en prácticas 

aisladas, sin capacidad transformadora a nivel sistémico (Tahira et al., 2021; Nicaise, 2020; 
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Faydi et al., 2012). El concepto de "valor público" (Moore, 1995), central en el marco teórico 

de esta investigación, se ve reflejado en los resultados positivos de la intersectorialidad, que 

van más allá de la eficiencia para incluir la mejora en la calidad de las relaciones 

interinstitucionales, la participación de actores excluidos y el fortalecimiento de 

capacidades colectivas (Bryson, 2004; Bryson et al., 2015). 

En síntesis, esta revisión subraya que la intersectorialidad en salud mental, concebida como 

un proceso político-institucional complejo y adaptativo (Plsek & Greenhalgh, 2001; Bryson, 

2015), es indispensable para abordar los determinantes sociales de la salud centrado en la 

salud mental. Su efectividad no se limita a la voluntad programática, sino que exige una 

transformación de las relaciones de poder y las culturas institucionales, con estructuras 

operativas robustas, recursos sostenidos y una clara orientación hacia la equidad y la 

creación de valor público (OPS, 2015). 

A pesar de los avances y la identificación de modelos exitosos, persisten desafíos 

significativos en la institucionalización y sostenibilidad de estas prácticas (Nicaise, 2021; 

Sauder et al., 2022; Asmare et al., 2024; Brocke-Summer et al., 2016; Diminic et al., 2015; 

Beaudoin et al., 2023; Tahira et al., 2021) lo que demanda un fortalecimiento continuo de 

la gobernanza intersectorial y una mayor documentación de los mecanismos de 

implementación, financiamiento, monitoreo y rendición de cuentas (Diminic et al., 2015; 

Gater et al., 2015; Tahira et al., 2024; Faydi et al., 2012). Esto permitirá consolidar las 

lecciones aprendidas y avanzar hacia modelos de atención integrados, centrados en la 

persona y con enfoque de derechos en diversos contextos socioculturales. 
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Conclusiones  

La presente revisión documental evidencia que la intersectorialidad en salud mental 

constituye una oportunidad para superar limitaciones estructurales, normativas y 

operativas de enfoques sectoriales tradicionales.  

La intersectorialidad debe concebirse como un proceso político-institucional complejo, 

sustentado en principios de gobernanza colaborativa, que exige condiciones habilitantes 

específicas para su implementación y sostenibilidad. Y no como un evento aislado o 

estrategias de coordinación específica. 

En este sentido, los hallazgos permiten sintetizar conclusiones relevantes en torno a cinco 

dimensiones clave: 

En primer lugar, las barreras estructurales e institucionales identificadas —como la 

fragmentación normativa, la escasa interoperabilidad de los sistemas de información, la 

debilidad de las culturas organizacionales colaborativas y la falta de financiamiento 

estructurado— limitan seriamente la capacidad de los sistemas públicos para articular 

respuestas integradas en salud mental. Estas restricciones no solo afectan la continuidad 

de las trayectorias de atención, sino que también perpetúan modelos de intervención 

centrados en una lógica biomédica y episódica, desalineada con enfoques centrados en el 

territorio y las personas. 

En segundo lugar, la evidencia recopilada muestra que existen condiciones facilitadoras que 

permiten mitigar las barreras descritas anteriormente. Entre ellas destacan la voluntad 

política sostenida, el liderazgo distribuido, la integración territorial de servicios, la 

capacitación conjunta y la articulación con organizaciones comunitarias. Estas condiciones 

han favorecido, especialmente en el ámbito local, la generación de experiencias 

significativas de coordinación entre sectores como salud, educación, protección social y 

justicia, habilitadas por entornos institucionales más flexibles y una mayor proximidad a las 

realidades sociales. 

En tercer lugar, la diversidad de modelos de implementación documentados en la literatura 

internacional refuerza la idea de que no existe una fórmula única para la intersectorialidad. 

Los enfoques deben adaptarse a las capacidades institucionales, los recursos disponibles y 

las características socio territoriales de cada contexto. Desde estrategias comunitarias y 

territoriales, hasta dispositivos centrados en tareas compartidas o intervenciones en 

primera infancia, las experiencias más sostenibles son aquellas que logran combinar marcos 

de cooperación claros con estructuras organizativas flexibles y legitimidad local. 
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En cuarto lugar, el contexto institucional y político resulta determinante para el éxito o el 

estancamiento de las estrategias intersectoriales. Incluso en países con marcos normativos 

propicios, la falta de mecanismos operativos, estructuras de gobernanza permanentes y 

financiamiento intersectorial dificulta la sostenibilidad de estas iniciativas. En el caso 

chileno, como señalan Toro et al. (2024), la centralización del aparato estatal y la 

segmentación funcional refuerzan estas dificultades, haciendo necesarias reformas 

normativas y organizacionales que habiliten el trabajo conjunto entre ministerios, servicios 

públicos y actores territoriales. 

Por último, la implementación de estrategias intersectoriales en salud mental se asocia 

consistentemente con resultados positivos en el acceso a servicios, mayor continuidad del 

cuidado y fortalecimiento de los vínculos socio comunitarios. Par ello se señala la existencia 

de indicadores intersectoriales comunes y sistemas interoperables de información, lo que 

la evidencia plantea como contribución para mejorar la trazabilidad de casos, facilitar la 

planificación estratégica y aumentar la rendición de cuentas (Gustafsson et al., 2022; 

Beaudoin et al., 2023). Por el contrario, en contextos donde la colaboración intersectorial 

no está institucionalizada o carece de respaldo normativo y presupuestario, las iniciativas 

suelen diluirse en prácticas aisladas, sin capacidad transformadora a nivel sistémico.  

Los modelos de intersectorialidad en salud mental deben entenderse como una forma 

estructural y adaptativa de acción pública, más allá de soluciones técnicas puntuales. Su 

implementación efectiva exige marcos normativos habilitantes, mecanismos de 

coordinación vinculantes y una cultura de corresponsabilidad compartida entre sectores.  

La transición desde lógicas sectoriales hacia una gobernanza horizontal es crucial para 

sostener la cooperación en el tiempo y evitar la dependencia de factores coyunturales. En 

este sentido, la institucionalización legal y organizacional de la intersectorialidad es una 

condición necesaria para garantizar respuestas integrales y sostenibles frente a los 

determinantes sociales del malestar psicosocial. 

Asimismo, la evidencia demuestra que la intersectorialidad bien estructurada se asocia con 

mejoras sustantivas en el acceso, la continuidad del cuidado y la pertinencia territorial de 

las políticas de salud mental. No obstante, su consolidación depende también de factores 

culturales, cognitivos y simbólicos que permiten articular voluntades institucionales en 

contextos complejos. Comprender estos modelos como expresiones de una gobernanza 

orientada a la equidad y el valor público implica adoptar enfoques sistémicos que 

reconozcan la no-linealidad y la contingencia de los procesos colaborativos. Solo así será 

posible transformar estructuras rígidas, promover nuevas capacidades estatales y 

responder eficazmente a los desafíos crecientes de la salud mental en nuestras sociedades. 
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