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Resumen

En el afio 2018 fue reglamentada la Ley de Salud Mental N° 19.529, durante el gobierno del
presidente Dr. Tabaré Vazquez, perteneciente al partido politico Frente Amplio. Sugiero
destacar los aspectos mas relevantes de la Ley y como fue su proceso de aprobacion. El
objetivo es describir a partir de esta ley, las politicas publicas en materia de Salud Mental
desarrolladas a partir de dicha ley, prestando especial atencion a su formulacion, evolucion y
posible implementacion en el periodo posterior. Ademés de describirlas, es importante verificar
si las mismas fueron implementadas, y en caso de que haya habido una implementacion, poder
evaluar la brecha de la implementacion de las Politicas Publicas.

En esta linea, el interés no radica en describir una politica consolidada, sino en indagar las
razones por las cuales su desarrollo ha sido parcial o incipiente. Contar con un marco legal
solido no garantiza por si mismo su traduccion operativa, por lo que resulta necesario explorar
las condiciones politicas, institucionales y administrativas que pueden haber condicionado o
limitado su implementacion. Este enfoque permite comprender la salud mental como un campo
de disputa y tensiones, donde los avances normativos no siempre logran transformarse en
acciones efectivas.

El periodo al cual hace referencia esta monografia corresponde a los ultimos afos del gobierno
del Frente Amplio, y al periodo de gobierno de la coalicion de derecha, liderado por el Partido
Nacional.

Por ultimo, es relevante sefialar que, durante la reciente campafa electoral en 2024, la
problematica de la salud mental fue mencionada por diversos actores politicos, lo que
contribuy6 a una mayor visibilidad del tema en el debate publico. Ademas, si bien con distintos
enfoques y niveles de profundidad, los partidos politicos incluyeron la salud mental en sus
programas de gobierno, sefalando al menos una intencion inicial de contemplar esta

problematica en su agenda.



1) Introduccion

En el afio 2018, durante la segunda presidencia del Dr. Tabaré Vazquez (Frente Amplio), entrd
en vigor la nueva Ley de Salud Mental (N° 19.529) (LSM). Esta ley ha sido considerada un
avance significativo en el &mbito de la salud mental (SM), en linea con los principios de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y las normativas internacionales de derechos
humanos (DDHH), lo cual representa un importante avance hacia un sistema de SM mas

inclusivo, comunitario y basado en los DDHH.

El proceso de aprobacion de esta Ley, promulgada en diciembre de 2017, fue un esfuerzo
complejo y prolongado, que involucré6 multiples actores, incluyendo el gobierno, Poder
Ejecutivo, es decir, el Ministerio de Salud Publica (MSP) y Presidencia, ademas de
organizaciones de la sociedad civil, expertos en SM, representantes del sector salud y partidos
politicos. La SM es definida segiin la OMS como un “estado de bienestar en el que la persona
realiza sus capacidades, es capaz de hacer frente al estrés normal de la vida, de trabajar de
forma productiva y de contribuir a su comunidad” (OMS, 2022). De acuerdo a esta definicion,
la salud mental nos permite ser conscientes de las propias capacidades, afrontar las tensiones
normales de la vida y contribuir con nuestra sociedad. Las politicas publicas en esta area
abarcan acciones de promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion, y deben desarrollarse
en el marco de un sistema normativo que establezca metas realistas y garanticen el ejercicio

pleno de los derechos.

Es fundamental utilizar la LSM N° 19.529 de 2017 como base para este estudio, ya que
representa un hito en la construccion de un enfoque integral y respetuoso de los DDHH en el
ambito de la SM en Uruguay. Esta ley introduce principios clave como la
desinstitucionalizacion, la atencion comunitaria y el respeto por la autonomia de las personas,
lo que marca un cambio significativo respecto a los modelos anteriores. Ademas, establece un
marco normativo que permite un acceso mas equitativo y universal a los servicios de SM,
integrandose al Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS). Partir de esta ley como mojoén en
la investigacion es esencial, ya que proporciona el contexto legal y estructural necesario para
analizar la evolucion y los desafios de las politicas publicas en SM en el pais, permitiendo una

evaluacion critica sobre su implementacion y efectividad en el tiempo.



La evolucion de las politicas publicas en SM en Uruguay ha sido marcada por momentos clave
que reflejan un proceso de transformacion en la atencion y comprension de los trastornos
mentales. La Ley de Salud Mental de 1936 (Ley N° 9.581) fue el primer intento significativo
de regular la atencion psiquiatrica en el pais, pero con un enfoque centrado en la
institucionalizacion, “La inspeccion general y vigilancia de la asistencia particular y oficial de
enfermos psiquicos de todo el pais dependera del Ministerio de Salud Publica y, estara a cargo
de un Inspector General de Psicopatas” (Articulo 38, Ley N° 9.581). Un nuevo hito se produjo
en 1986 con la formulacion del Plan Nacional de Salud Mental, que plante6 una reorientacioén
del modelo asistencial, promoviendo el desarrollo de servicios comunitarios y la
descentralizacion de la atencion, en linea con los principios de la atencion primaria de salud.
Aunque su implementacion fue limitada, marco el inicio de un cambio en la concepcion de la
SM en las politicas publicas nacionales. Segun Gonzalez Lazaro (2020), el Plan Nacional de
Salud Mental de 1986 no se implementd plenamente debido a la falta de recursos y voluntad
politica. En 2008, con la creacion del SNIS, se dio un paso importante hacia la integracion de la
SM en el sistema de salud general, buscando una atencion mas accesible y universal.
Posteriormente, la aprobacion de la Ley N.° 19.529 en 2017 represent6 un cambio sustancial en

el enfoque de las politicas publicas en SM.

El objetivo del Sistema de Salud, segiin la LSM N° 19.529, es alcanzar el mas alto nivel de
vida posible de todas las personas usuarias de los servicios de SM, priorizando sus vinculos
familiares, el derecho a la vida social, el esparcimiento, la educacion, la vivienda y las
oportunidades laborales. Remarcando la autodeterminacion, la adquisiciéon de niveles de
autonomia progresivos en el proceso de rehabilitacion, el consentimiento libre e informado
como base del tratamiento y la libre eleccion de las personas usuarias de los servicios de SM,

basdndose en razones terapéuticas debidamente fundadas.

También la LSM aborda el consumo problematico de sustancias psicoactivas, agregando la
especificacion de su naturaleza multidimensional y con una perspectiva integral se une al
elenco de las problemadticas a tratar por politicas de SM a implementar en nuestro pais. Esta
investigacion busca identificar si las politicas publicas que surgieron a raiz de la ley tuvieron
impacto en la atencion de la SM, y si los cambios estructurales propuestos se han realizado de

forma efectiva.


https://www.impo.com.uy/bases/leyes-originales/9581-1936

Para esto es necesario evaluar el proceso de implementacion de la Ley; analizando el grado de
cumplimiento de los principios de esta, identificando los desafios que se presentan, tanto de
aplicacion de las politicas publicas como la financiacion, la capacitacion de profesionales y la
adecuacion del sistema de salud, ademas de explorar la percepcion de los principales actores

involucrados sobre los cambios generados por la ley.

La SM es una arena de politica publica relevante por varias razones claves, que abarcan desde
el impacto directo sobre el bienestar individual y colectivo hasta las consecuencias econdmicas
y sociales mas amplias. El "Manual de Recursos de la OMS sobre Salud Mental, Derechos
Humanos y Legislacion", publicado en 2006, se destaca por entender la SM desde el
componente esencial del bienestar humano. Desde la calidad de vida de las personas, su
afectacion o no en la capacidad para trabajar, estudiar, relacionarse con los demdas y participar

activamente en la sociedad.

Cuando no se brinda la atencion adecuada a la SM, se generan consecuencias a nivel personal,
familiar y social, lo que convierte este campo en un tema critico para las politicas publicas. Es
por eso por lo que invertir en SM no solo mejora la vida de los individuos, sino que también
fortalece el tejido social, reduciendo el aislamiento, la exclusion y el estigma. (Plan de accion

integral sobre salud mental 2013 — 2020, de la OMS)

En el Manual mencionado anteriormente, se hace €nfasis en que la SM esta profundamente
relacionada con los DDHH, debido a que las personas con trastornos mentales a menudo
enfrentan discriminacion, estigmatizacion y violaciones de sus derechos, incluyendo el acceso
limitado a los servicios de salud, la internacidon involuntaria en instituciones psiquiatricas y la
falta de reconocimiento de su capacidad de tomar decisiones sobre su propia vida. Las politicas
publicas deben enfocarse en proteger los derechos de estas personas, promoviendo un modelo

de atencion basado en la dignidad, la autonomia y la inclusion social.

Es por esto, que la SM es relevante porque tiene un impacto profundo y multidimensional en el
bienestar individual, la cohesion social, la productividad econdémica y los DDHH. Entonces,
ignorar o subestimar la importancia de la SM genera costos elevados para las personas, las
familias y la sociedad en su conjunto. Por ello, los gobiernos deberian priorizar la SM dentro de

sus politicas publicas, asegurando un enfoque integral que promueva la prevencion, el



tratamiento, la igualdad de acceso y el respeto a los DDHH, con el fin de construir sociedades

mas saludables y justas.

La metodologia utilizada es de tipo cualitativo y descriptivo, centrandose en un estudio de caso.
Esto implica que el estudio se enfocara en describir las politicas ptblicas en SM, su evolucién y
su implementacion en el contexto uruguayo, y resultados a partir de documentos, informes y
datos secundarios. Esto permitird obtener una vision integral de la efectividad de las politicas

publicas en SM y de los retos que atn persisten.
2) Marco tedrico
Definicion de politicas publicas

Las politicas publicas pueden definirse como el conjunto de acciones deliberadas que
emprenden los gobiernos con el objetivo de intervenir en distintas areas de la sociedad. Estas
acciones responden a decisiones estratégicas destinadas a regular, proveer, redistribuir o influir
en determinados comportamientos o problematicas. En este sentido, Meny y Thoenig (1992)
las describen como “‘el resultado de actividades organizadas por autoridades investidas de poder

y legitimidad gubernamental” (p. 89), subrayando su caracter institucional y planificado.

Una politica publica, por tanto, constituye un programa de accion gubernamental orientado a
sectores especificos de la sociedad o a areas geograficas determinadas, tales como la salud, la
educacion o la seguridad (Meny y Thoenig, 1992, p. 91). Estas politicas se manifiestan tanto a
través de instrumentos concretos —como leyes, reglamentos o servicios— como de acciones
simbdlicas —discursos, campafias o gestos institucionales—. En todos los casos, estan guiadas
por valores, finalidades o preferencias que pueden estar expresamente formuladas o implicitas,

y que orientan el uso de recursos y herramientas para producir cambios en el orden social.
Tipologia de las politicas publicas

Segliin Aguilar Villanueva (1992), en la literatura estadounidense, la perspectiva fundamental
sobre la naturaleza de la politica fue presentada por Theodore J. Lowi en 1964, en un articulo
que sigue siendo un punto de referencia en la investigacion, el debate teorico y la ensefianza. El
autor en su referencia a Lowi, menciona que este propone un "marco de referencia" sobre la
formulacion de politicas, con la intencion de ofrecer una vision mas amplia e integrada que

supere los enfoques tradicionales, logrando ademdas una mayor consistencia empirica. Las



politicas no representan un simple dmbito juridico o administrativo, sino que constituyen
espacios de disputa en los que confluyen, negocian y compiten diversas fuerzas politicas. El
andlisis de las politicas publicas revela que, en una sociedad, los intereses de los distintos
grupos pueden impulsar, frenar o modificar ciertos temas, lo que a su vez redefine alianzas,
estrategias y posiciones en el escenario politico. Es por eso que se generan, estabilizan o

transforman estructuras de poder y correlaciones de fuerzas dentro de cada una de estas arenas.

Entonces, no existe una Unica politica general ni una estructura de poder totalizadora que
abarque por completo la sociedad. “Lowi las clasifica conforme a los impactos de costos y
beneficios que los grupos de interés esperan de una politica determinada. A ¢l debemos la
clasificacion canonica de las politicas: regulatorias, distributivas, redistributivas. Cada una

desarrolla una estructura politica caracteristica.” (Aguilar Villanueva, 1992, p.32)

Segin Lowi, cada tipo de politica publica (distributiva, regulatoria, redistributiva, constitutiva)
desarrolla su propia estructura de poder y liderazgo. Su tipologia ayuda a prever el nivel de
conflictividad que puede surgir en el disefio e implementacion de una politica, vincula el
andlisis de las politicas publicas con teorias politicas mas amplias, como las relacionadas con el
poder, la autoridad y los conflictos. Cada tipo de politica tiene objetivos especificos y formas
particulares de éxito. Entender estas diferencias permite evaluar los resultados de manera mas
justa y precisa, considerando las caracteristicas del tipo de politica aplicada. Lowi revoluciond
el andlisis de politicas publicas al demostrar que no todas las politicas se comportan de la
misma manera ni enfrentan los mismos desafios, entonces poder incorporar su clasificacion
permite tanto a académicos como a tomadores de decisiones contar con una herramienta clave

para entender y gestionar los procesos politicos y administrativos.
La clasificacion que propone Lowi (1964) es la siguiente:

Politicas distributivas: estas politicas consisten en la asignacion de recursos publicos divisibles
a sujetos o grupos no rivales. Su naturaleza genera arenas relativamente pacificas, donde las
decisiones se caracterizan por; cuestiones no conflictivas que permiten acuerdos entre actores
con intereses no antagoénicos, liderazgos efimeros, surgidos por su capacidad de gestionar
demandas concretas, acuerdos de apoyo mutuo que carecen de rivalidad intensa, ya que el
acceso a los beneficios no implica necesariamente perjuicio para otros actores. Estas dindmicas
hacen que las politicas distributivas tiendan a ser procesos con bajos niveles de conflicto

politico.



Politicas regulatorias: se desarrollan en arenas conflictivas, marcadas por intereses
contrapuestos que giran en torno a cuestiones especificas. Estas politicas; generan conflictos
derivados de intereses excluyentes que obligan a las partes a establecer coaliciones y
transacciones para alcanzar acuerdos, los beneficios y perjuicios no son equitativos, por lo que
las decisiones generan grupos afectados y beneficiados, los liderazgos en estas arenas se

sustentan en la capacidad de formar coaliciones y negociar concesiones favorables.

Politicas redistributivas: son las mas radicales, ya que abordan cuestiones fundamentales
relacionadas con la propiedad, el poder y el prestigio social. Estas politicas tienden a; generar
altos niveles de conflicto, similares a los enfrentamientos ideoldgicos descritos en las teorias
marxistas de lucha de clases, resultando en arenas donde las transacciones son imposibles o
marginales, debido al impacto significativo que tienen sobre amplios sectores de la poblacion,
desarrollar liderazgos permanentes, generalmente apoyados por organizaciones sociales y
politicas solidas que defienden intereses vitales. La implementacion de estas politicas implica
procesos de negociacion entre el poder ejecutivo y organizaciones sociales fundamentales, dado

que los cambios afectan de manera profunda la estructura social y econémica.

Politicas constitutivas: posteriormente, Lowi afiade esta categoria para referirse a politicas que
modifican el régimen politico o administrativo. Estas politicas se caracterizan por alterar la
jurisdiccion gubernamental, ampliandola o disminuyéndola, modificar el ejercicio de los
derechos ciudadanos y las opciones de accidon publica o privada, reestructurar el poder y la

autoridad dentro del sistema politico.
Ciclo de las politicas publicas

Adoptar el enfoque de ciclo en el estudio de las politicas publicas resulta relevante porque
permite estructurar y comprender el proceso de toma de decisiones, desde la identificacion de
un problema hasta la evaluacién de sus resultados. Si bien en la realidad las politicas no
siempre siguen una secuencia lineal, este enfoque proporciona una herramienta analitica util
para identificar los actores involucrados, las dindmicas de poder y los factores que influyen en
cada etapa. Ademads, ayuda a visualizar la continuidad y retroalimentaciéon del proceso,
evitando interpretaciones fragmentadas y resaltando la necesidad de un andlisis integral de la
accion publica. “Esta perspectiva ciclica de la politica publica debe verse como un marco de
referencia y no como un esquema rigido” (Subirats, 2008, p.42). Como afirma Muller: “la

representacion secuencial de las politicas no debe utilizarse de manera mecanica. Deberan mas
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bien imaginarse a las politicas publicas como un flujo continuo de decisiones y procedimientos
a los que tratamos de dar un sentido” (1990, p.33). El ciclo propuesto debe entenderse mas
como una herramienta para dar sentido a las decisiones tomadas dentro de una politica publica,

en lugar de considerarlo como un proceso estrictamente real y facilmente identificable.

Cada etapa influye en las siguientes y donde diferentes actores pueden intervenir en distintos
momentos. Al dividirlas en fases, como identificacion del problema, formulaciéon, toma de
decision, implementacién y evaluacion, se facilita el andlisis de como se desarrollan, qué

factores afectan su €xito o fracaso y qué ajustes pueden realizarse para mejorar su efectividad.

Para Subirats (2008), el enfoque del ciclo de las politicas publicas ofrece tanto ventajas como
limitaciones. Por un lado, permite reconocer la existencia de mecanismos de retroalimentacion
en todo el proceso y facilita la identificacion de los desafios y actores involucrados en cada
etapa, lo que ayuda a simplificar el analisis. Ademas, posibilita examinar la composicion y
evolucion de los actores a lo largo del tiempo, distinguiendo entre publicos y privados, asi
como entre niveles de gobierno central y local (Subirats, 2008). También permite formular
preguntas analiticas, generar hipdtesis y desarrollar teorias parciales, lo que enriquece el
estudio de las politicas desde diferentes perspectivas (Sabatier, 2007). Otro aspecto importante
es que el ciclo proporciona un lenguaje comun y compartido entre diferentes actores,

incluyendo académicos, formuladores de politicas y ciudadanos.

Sin embargo, este enfoque tiene sus limites. Uno de los principales problemas del ciclo de las
politicas publicas es su caracter lineal y estructurado, que no siempre refleja la realidad del
proceso politico y administrativo. En muchos casos, las politicas no siguen un desarrollo
ordenado y predecible En lugar de ello, pueden presentar solapamientos, retrocesos o
reformulaciones inesperadas, ya que el ciclo es un modelo descriptivo que no siempre captura

la complejidad y los imprevistos del entorno politico.

Al dividir el proceso en etapas se corre el riesgo de presentar una vision en donde cada fase
parece ejecutarse de manera automdtica y ordenada. Aunque en la practica, los actores que
intervienen en la toma de decisiones, desde burdcratas y politicos hasta grupos de interés y la
sociedad civil, pueden influir en distintas fases de manera simultanea, generando tensiones y

disputas que no siempre siguen una estructura ordenada.

“El modelo ciclico de la politica publica tiene como marco una interpretacion legalista

de la accion publica (perspectiva «top-down») centrada en la accion del Estado y no
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toma en cuenta la perspectiva segun la cual el punto de partida son los actores sociales y

su contexto (perspectiva «bottom-up»).” (Subirats, 2008. p.47)

Otro aspecto que problematizar es la dificultad de aplicar este modelo a contextos en los que la
toma de decisiones es fragmentada o donde existen multiples niveles de gobierno con
competencias superpuestas. En estos casos, la politica publica no es un proceso centralizado y
ordenado, sino un entramado de negociaciones, conflictos y acuerdos entre distintos actores
con intereses diversos. Esto hace que la delimitacion de etapas en el ciclo sea menos clara y

que las decisiones y acciones no sigan un patron predecible.

A pesar de estas limitaciones, el ciclo de politicas publicas sigue siendo una herramienta 1til
para el andlisis, ya que permite descomponer el proceso en elementos que pueden ser
estudiados de manera estructurada. Sin embargo, su aplicacién requiere una mirada critica y
flexible, que tome en cuenta la dinamica de las politicas publicas, asi como la diversidad de

actores y factores que influyen en estas.

Enfoques Clasicos sobre Implementacion

Van Meter y Van Horn (1975) destacan que la implementacion de politicas involucra a
individuos y grupos publicos y privados que buscan cumplir con los objetivos previamente
establecidos, transformando decisiones politicas en principios operativos. La implementacion,
entonces, no es un proceso aislado, sino una serie de esfuerzos continuos que buscan generar

cambios ordenados, grandes o pequeios.

Por su parte, Sabatier y Mazmanian (1981), defienden que la implementacion es simplemente
la forma de ejecutar una decision politica basica, mientras que Pressman y Wildavsky (1976) la
entienden como un proceso de interaccion entre el establecimiento de metas y las acciones
necesarias para alcanzarlas. Bardach (1978) describe la implementaciéon como un proceso de
ensamblaje de elementos para lograr un resultado especifico, asi como un agotamiento de

juegos interrelacionados que son necesarios para llevar a cabo esa tarea.

La implementacion de politicas publicas es una fase clave en el analisis de politicas, ya que es
el momento en que las decisiones politicas se traducen en acciones concretas, transformando
las ideas en hechos reales. Harguindeguy (2015) define la implementacion como “el proceso
que consiste en poner en practica las decisiones politicas. Se trata de una fase fundamental en

cualquier analisis de politica publica porque es el momento en que se plasman las ideas en
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hechos reales.” (p. 80) En esta linea, la implementacion se configura como un proceso continuo
2

que ocurre entre la formulacion de la politica y los resultados alcanzados, siendo influenciado

por una serie de variables independientes que pueden apoyar, modificar o incluso obstaculizar

los objetivos establecidos.

El enfoque de implementacion top-down se fundamenta en la idea de que las politicas publicas
deben fluir de manera jerarquica, con decisiones, recursos y directrices transmitidos desde los
niveles superiores del Estado hacia las instancias locales, lo cual, segiin Sabatier (2007), puede
dar lugar a problemas de coordinacidn, conflictos entre actores y distorsion en la transmision de
informacion. Por otro lado, el enfoque bottom-up sostiene que la implementaciéon no es un
proceso unidireccional, sino que surge de la interaccién y negociacion entre actores locales,
donde los funcionarios de campo actiian no sélo como ejecutores, sino como co-creadores que
adaptan las politicas a las particularidades del contexto. Sabatier (2007) argumenta que la falta
de consenso y compromiso en estos niveles puede obstaculizar el éxito de la implementacion.
Integrar ambas perspectivas permite una comprension mas completa de los desafios inherentes

a la puesta en marcha de las politicas publicas.

La implementacion es el puente entre el disefio de las politicas publicas y su impacto real en la
sociedad. En el caso de la SM, las fallas en la implementacién han sido uno de los principales
factores que explican las carencias actuales en atencion, acceso y cobertura. A pesar de los
avances en la formulacion de politicas, muchas de estas no se traducen en mejoras efectivas
debido a problemas como la falta de recursos, deficiencias en la coordinacion interinstitucional,

resistencia al cambio en los sistemas de salud y falta de seguimiento en la ejecucion.

Por esta razén, mi tesis se concentrard en el proceso de implementacion de las politicas
publicas de SM, no para describir una ejecucion ya consolidada, sino para analizar las causas
de su desarrollo incipiente o directamente ausente. No basta con contar con un marco
normativo avanzado; es necesario indagar en las condiciones que han impedido su traduccién
efectiva en politicas operativas. La falta de implementacion no puede ser leida inicamente
como una falla administrativa, sino como el resultado de una serie de barreras estructurales,

politicas e institucionales.

Centrarse en esta fase permite no s6lo comprender por qué las politicas en SM han tenido un
impacto limitado hasta el momento, sino también identificar los factores que podrian revertir

esta situacion. Analizar los obstaculos, las capacidades estatales, el rol de los actores
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involucrados y la debilidad de los mecanismos de seguimiento resulta clave para generar
recomendaciones que permitan pasar del disefio a la accion, y asi garantizar el cumplimiento

efectivo de los derechos establecidos en la ley.

En definitiva, sin una implementacion adecuada, no se puede avanzar en el fortalecimiento de
la SM como un derecho prioritario. Las carencias actuales no sélo derivan de la ausencia de
politicas, sino de su ineficacia en la ejecucion. Por ello, este estudio busca aportar un analisis
critico y propositivo sobre como mejorar la implementacion para lograr cambios reales en la

vida de las personas.
La complejidad de la implementacion

La implementacién es un momento critico en el ciclo de las politicas ptblicas y representa un
desafio significativo, ya que no existe una correspondencia lineal entre la decision tomada y los
resultados obtenidos. Grindle (2009) menciona que “las politicas publicas pueden surgir en un
sentido legal y formal, pero esto no asegura que seran efectivamente ejecutadas” (p.33). Segun
Subirats (2008), la implementacion debe analizarse como un proceso dinamico donde

interactian:

1. Actores diversos: Desde funcionarios publicos hasta organizaciones sociales y grupos de
interés, todos ellos interpretan y adaptan las politicas segun sus capacidades, intereses y
percepciones.

2. Redes de poder: La implementacion depende de una interaccion constante entre diferentes
niveles de gobierno y actores sociales, lo que puede generar conflictos o alianzas.

3. Condiciones contextuales: Factores como el entorno politico, econdmico y social influyen
en la efectividad de la accion publica, lo que puede facilitar o dificultar la ejecucion de las

politicas.

Asimismo, sefiala que los resultados no previstos, como disfunciones, impactos no deseados o
efectos contradictorios, son frecuentes en la implementacion, y es fundamental comprenderlos
para mejorar futuros procesos. Uno de los aportes mas relevantes es su énfasis en el analisis de
redes, que permite comprender cémo las relaciones entre actores publicos y privados
estructuran el proceso de politica publica. Estas redes articulan intereses y recursos, creando un
marco de negociacion y cooperacion entre los distintos actores involucrados, e influyen en la

legitimidad y viabilidad de las politicas, ya que el apoyo de actores clave puede ser decisivo
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para su €xito o fracaso. Las redes no solo facilitan la implementacion, sino que también pueden

bloquearla cuando se generan conflictos entre actores con intereses divergentes.

Factores que afectan la Implementacion

Durante la implementacion, suelen aparecer obstaculos inesperados después de que los
impulsores, disefiadores y defensores de nuevas iniciativas consideran que han logrado su
objetivo. A menudo, estos problemas pasan desapercibidos, pero con el tiempo debilitan la
intencién y el impacto de la politica, generando una brecha entre lo planificado y lo
efectivamente llevado a cabo. “Esta brecha es la disparidad que frecuentemente hay entre lo
que se anuncia como politica y lo que en realidad se ejecuta” (Grindle, 2009, p. 33). Las
politicas publicas pueden surgir en un sentido legal y formal, pero eso no da la certeza que sean

efectivamente ejecutadas.

Diversos factores influyen en el éxito o fracaso de la implementacion, algunos de los cuales

han sido identificados por Sabatier y Mazmanian (1981):

e [La tratabilidad del problema: Se refiere a qué tan bien la politica aborda el problema en
cuestion y si puede estructurarse de manera efectiva para hacer frente a los desafios
identificados.

e La habilidad del estatuto para estructurar favorablemente el proceso: Esto implica que la ley
o politica debe estar bien disefiada y ser viable para facilitar su implementacion en la
practica.

e La influencia de factores politicos: Los actores involucrados, sus intereses y la dindmica
politica juegan un papel fundamental en el proceso. La relacion entre diferentes niveles de
gobierno y la interaccion de los actores clave son cruciales.

e El papel de las relaciones intergubernamentales: Los conflictos y la falta de coordinacion
entre diferentes niveles del gobierno pueden afectar negativamente el proceso de

implementacion.

Segun Grindle (2009), la brecha de la implementacion puede variar en magnitud e impacto. En
algunos casos, es minima y se traduce en ajustes sutiles cuando la politica pasa de su
formulacion a su aplicacion. En otros, puede ser tan amplia que la politica nunca llega a
ejecutarse y queda olvidada. Esta brecha puede ser positiva, por ejemplo, cuando permite
corregir politicas mal disefiadas para hacerlas mas viables. Sin embargo, también puede ser

perjudicial, especialmente cuando los beneficios terminan en manos de quienes no deberian
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recibirlos. Independientemente de su tamafio o efecto, la brecha de la implementacion suele ser
impredecible. “Para cualquier proceso posible de andlisis y disefio, existe una probabilidad
significativa que lo que se anuncia como politica sufrird un revés, reinterpretacion,

deslizamiento o sabotaje mientras se hacen esfuerzos para ponerla en practica”. (2009, p.34).
Recomendaciones para mejorar la Implementacion

Algunas politicas publicas dependen de una serie de acciones encadenadas y la participacion de
multiples actores para su correcta ejecucion. Para que la implementacion sea efectiva, cada
paso del proceso debe alinearse con los objetivos de la politica, y todos los involucrados deben
cumplir con sus responsabilidades dentro del sistema. Vincular los problemas de
implementacion con el disefio de las politicas es fundamental en aquellos casos en que estas no
son viables desde el inicio, es decir, cuando se planifican sin tener en cuenta las condiciones

economicas, politicas, sociales o burocraticas que enfrentaran en su puesta en marcha.

Grindle (2009) plantea que, en muchos paises de América Latina, incluso en contextos
democraticos, las decisiones de politica suelen estar concentradas en el Poder Ejecutivo, con
una participacion limitada del poder legislativo y de la ciudadania informada. A menudo, los
medios de comunicacion, las universidades y los think tanks tienen una capacidad atn
incipiente para aportar al debate sobre las iniciativas de politica, mientras que las estructuras de
los grupos de interés estan desarticuladas o favorecen Unicamente a ciertos sectores de la
poblacion. Como resultado, las politicas pueden ser anunciadas sin haber pasado por un
proceso de deliberacion, andlisis o difusion suficiente. En estos casos, las negociaciones,
conflictos y acuerdos que deberian formar parte del disefio de las politicas se trasladan al
momento de su implementacion, donde los intereses de los distintos actores, tanto beneficiarios
como perjudicados, son abordados de manera fragmentada por quienes llevan a cabo su

ejecucion.

Harguindeguy (2015) presenta recomendaciones para mejorar la efectividad en la

implementacion de politicas publicas:

1. Prever suficiente tiempo y recursos para el proceso.

2. Facilitar la combinacién de recursos necesarios en todas las fases de la implementacion.

3. Asegurar que la teoria causal utilizada sea valida y adecuada para el contexto.

4. Verificar la relacion entre las organizaciones involucradas y asegurarse de que todos los

agentes participantes tengan claridad sobre sus roles y responsabilidades.
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5. Mantener buena comunicacion y coordinacion entre todos los actores del proceso.
6. Asegurar que todos los escalones subalternos en la jerarquia administrativa sigan las 6rdenes

de los superiores.

“La posible simplificacion de la politica para que ésta sea mas implementable enfoca su
atencion en la importancia de considerar el analisis de la implementacion como parte del

proceso de la hechura de las politicas” (Grindle, 2009, p. 42)

Una estrategia comunmente sugerida es involucrar a los implementadores en la etapa de disefio
de la politica. Si quienes poseen experiencia sobre como los aspectos politicos, administrativos
y de gestion inciden en la ejecucion de las politicas participan desde el inicio del proceso, sus
aportes pueden ser fundamentales. Su conocimiento permite ajustar la politica a un contexto de
implementacion realista y, ademas, brindar informacion clave sobre los factores que deben

considerarse para facilitar su aplicacion efectiva.

Grindle (2009) manifiesta que cuando los implementadores perciben que su rol incluye la
resolucion de problemas, es porque disponen de cierto margen de maniobra y flexibilidad para
abordar distintos desafios a medida que surgen. Ademads, cuentan con la autonomia y el
respaldo necesario para innovar en la busqueda de soluciones, siempre que su objetivo sea
alcanzar las metas establecidas en la politica. Mejorar la viabilidad de la implementacion de las
politicas es un aspecto clave para lideres, administradores publicos y ciudadanos en sociedades
democraticas. Enfrentar este desafio puede reforzar la confianza en el gobierno, aumentar el
bienestar de la poblacion y generar una mayor satisfaccion con el sistema democratico. Al
mismo tiempo, las dificultades en la ejecucion de politicas dentro de regimenes democraticos
pueden explicarse por la mayor movilizacion de intereses en el proceso de formulacion, la
competencia entre actores para influir en la toma de decisiones y las expectativas de la

ciudadania de que las politicas realmente se vean reflejadas en mejoras.
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3- La construccion politica de la Ley de Salud Mental: actores, intereses

y contexto previo

Durante las ultimas décadas del siglo XX, los trastornos mentales comenzaron a ser
reconocidos no solo como problemas médicos, sino también como factores que impactan
profundamente en la calidad de vida de las personas. Este cambio de perspectiva llevo a que la
atencion en SM se incluyera en las agendas de salud publica, promoviendo una revision critica
de las politicas y estructuras existentes. A mediados del siglo XX, se desarrollaron
clasificaciones de trastornos mentales y manuales de diagndstico, reflejando el creciente interés
en sistematizar y entender estas condiciones (Pifar Ramirez, 2021). Este periodo también
estuvo marcado por la transicion de la atencidon psiquiatrica institucionalizada a modelos mas
comunitarios, enfatizando la importancia de la integracion social y la atencidon personalizada.
Se reconoci6 que las enfermedades mentales no solo afectaban al individuo, sino que también
tenian implicaciones sociales y culturales, lo que llevd a una mayor inversion en servicios de
SM y a politicas publicas orientadas a mejorar la calidad de vida de las personas afectadas

(Gutiérrez Alcala, 2021).

La atencion de la SM en Uruguay ha experimentado una evolucién profunda a lo largo de los
afios, marcada por contextos historicos, concepciones sociales y avances en las politicas
publicas. La Ley N.° 9.581, promulgada en 1936, fue uno de los primeros intentos de legislar
esta area, pero reflejo principalmente las concepciones y limitaciones de su época. Dicha
normativa se basaba en un modelo predominantemente institucional, donde el tratamiento de
las personas con padecimientos mentales se reducia casi exclusivamente a la internacion en
hospitales psiquiatricos. Este enfoque manicominal priorizaba el aislamiento como tUnica
respuesta terapéutica, dejando de lado cualquier posibilidad de rehabilitacion, reintegracion
social o enfoque preventivo (Ley N.° 9.581). Desde una perspectiva contemporanea, la Ley N.°
9.581 mostr6 importantes carencias en cuanto a la proteccion de los DDHH de las personas
internadas. Las decisiones sobre los tratamientos solian ser tomadas por familiares o el Estado,
sin garantizar el consentimiento informado de los pacientes ni su participacion en el proceso
terapéutico. La normativa también perpetud la estigmatizacion de las personas con trastornos
mentales, considerandolas incapaces y fomentando su exclusion social. Esto consolido un
sistema asistencialista que aislaba a los pacientes de sus comunidades, reforzando la

marginacion y dificultando cualquier esfuerzo por promover su autonomia o calidad de vida.
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Con el paso de las décadas, la eficacia terapéutica en el tratamiento de enfermedades mentales
agudas y el aumento de consultas relacionadas con problemas psiquiatricos, generaron la
necesidad de un cambio de paradigma. En los afnos 80, comenzaron a surgir cuestionamientos

criticos hacia la Ley N.° 9.581

En 1984, la Sociedad de Psiquiatria form6 una Comision de SM para analizar la problematica
de la atencion psiquiatrica en Uruguay. Dicho esfuerzo culminé en un encuentro denominado
“La Salud Mental en el Uruguay: un desafio”, realizado en octubre de ese mismo afio, que
reunié a representantes de la Catedra de Psiquiatria, asociaciones de técnicos, organizaciones
de psiquiatras y otras figuras destacadas. Este evento, celebrado en un contexto nacional
importante como es la salida de la dictadura, marc6é un punto de inflexion, ya que puso de
manifiesto la necesidad urgente de reformar el modelo asistencial vigente. Como resultado de
este trabajo, en 1986 se presentd el Programa Nacional de Salud Mental, un hito conceptual que

buscaba transformar la atencion de la SM en el pais.
Los objetivos y estrategias del Programa Nacional de Salud Mental de 1986 consistieron en:

Atencion a los problemas de SM de la poblacion desde una perspectiva integral en la cual se
contemplen acciones de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion dirigidos a
individuos, grupos y medio ambiente, enfatizandose las acciones de promocidn y prevencion
La propuesta para dar prioridad a los objetivos planteados implica el desarrollo como
estrategia para su logro, de un modelo asistencial centrado en la comunidad e integrado en el
sistema sanitario general, que rompa radicalmente con la marginacion del enfermo mental
implicita en el actual modelo centrado en los hospitales psiquiatricos.

El modelo de atencion deberd ir desarrollandose por niveles estando su eje de coordinacion
en el Centro de SM. Se basa en el trabajo del equipo multi e interdisciplinario. La
conformacion de estos equipos sera flexible y dependera de las necesidades que se detecten
debiéndose definir el equipo minimo para cada nivel

El Programa de SM para cumplir con eficiencia sus objetivos debe establecer formas de
coordinacioén con otros sectores: Educacion y Cultura, Poder Judicial, etc. Para ello deben
crearse los mecanismos que permitan que esta coordinacion se efectia de manera continua y

organica. (MSP, 1986).

Ademas, el plan introdujo principios fundamentales para superar el modelo manicomial. Uno

de sus pilares fue la desinstitucionalizacién progresiva, promoviendo la reduccion de la
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dependencia de los hospitales psiquiatricos monovalentes y la creacion de dispositivos
alternativos para la atencidon comunitaria. Este enfoque buscaba acercar los servicios a la
poblacion, fortaleciendo la atencidon primaria como puerta de entrada al sistema y capacitando
equipos interdisciplinarios para abordar los problemas de SM desde etapas tempranas. También
buscaba impulsar la intersectorialidad, al reconocer que los determinantes sociales, econdmicos
y culturales juegan un papel crucial en el bienestar mental. Esto llevé a la articulacion de
politicas con sectores como la educacion, el trabajo y el desarrollo social, con el fin de
promover estrategias integrales. Ademas, se priorizoé la reinsercion social y laboral de las
personas con padecimientos mentales, disefiando dispositivos como casas de medio camino y

otros recursos que permitieran la transicion hacia una vida auténoma en la comunidad.

Tal como sefiala De Ledn (2013), la implementacion del Plan Nacional de Salud Mental de
1986 enfrentd serias dificultades desde sus inicios. La falta de recursos econdmicos, la
resistencia de ciertos sectores y la infraestructura limitada dificultaron la consolidacion de este
nuevo modelo.A pesar de estas barreras, el Programa Nacional de 1986 sentd las bases para un
cambio conceptual que décadas después se materializaria con la promulgacion de la LSM N.°

19.529 en 2017.

La creacion de la Ley N.° 19.529 de SM en Uruguay, promulgada en 2017, fue el resultado de
un proceso complejo que involucré a multiples actores, reflejando la necesidad de una
transformacion profunda en el sistema de atencion a la SM. Este mapa de actores estuvo
compuesto por organismos gubernamentales, asociaciones civiles, profesionales, usuarios del
sistema, instituciones académicas y organismos internacionales', quienes trabajaron
conjuntamente para abordar las deficiencias del modelo manicomial vigente y avanzar hacia un

enfoque basado en DDHH y atencion comunitaria. (Baroni, 2015.)

El Estado, representado principalmente por el MSP, tuvo un papel central en la elaboracion y
discusion de la ley. E1 MSP lidero las instancias técnicas y politicas necesarias para avanzar en
la redaccion del proyecto y su posterior discusion parlamentaria. El Parlamento Nacional fue el

espacio donde se debatio, modificd y aprobo la normativa, con la participacion de legisladores

' Organizaciones perteneciente a la Asamblea al momento de su fundacion: Colectivo La Grieta: Salud Mental y
DDHH (2008), Colectivo Radio Vilardevoz (1997) Bibliobarrio (2005), Union Ibirapita (1998), Grupo de Accion por la
despatologizacion trans, Comision de Salud Mental y DDHH del CEUP, Payasos Medicinales, Grupo De la
Esperanza (1986), Espacio de Promocion de Salud El Roble, Sociedad de Psicologia de Salud Publica, Centro
Félix Guattari, Proyecto “Clinica, territorio y entramado social” del Instituto de Fundamentos y Métodos en
Psicologia, Proyecto “Salud Mental y Derechos Humanos” del Instituto de Psicologia Social, Proyecto
“Esquizoanalisis: clinica y salud mental en el Uruguay del nuevo milenio” del Instituto de Psicologia Social,
Proyecto Psicologia Politica Latinoamericana del Instituto de Psicologia de la Salud , Grupo de Psicologia de la
Liberacién-Uruguay
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de distintos partidos politicos, quienes aportaron diversas perspectivas y enriquecieron el
contenido final del texto legislativo. Ademads, instituciones como la Instituciéon Nacional de
Derechos Humanos y Defensoria del Pueblo (INDDHH) y otros organismos relacionados con
los DDHH jugaron un rol importante al subrayar la necesidad de superar practicas consideradas
violatorias de los derechos fundamentales, como el internamiento prolongado y la falta de

autonomia de los pacientes.

La sociedad civil desempefiéo un papel crucial en el proceso de reforma. Las asociaciones de
familiares de usuarios de los servicios de SM visibilizaron las necesidades y demandas de
quienes padecian los efectos. Por su parte, las organizaciones no gubernamentales dedicadas a
la defensa de los DDHH aportaron una vision critica del modelo manicomial y abogaron por un

enfoque centrado en la desinstitucionalizacion y en la atencion comunitaria (Baroni, 2015)

Vale destacar que ofrece reparos la escasa consulta y participacion de usuarios y familiares; asi
como que no esta prevista la existencia de un 6rgano independiente y autobnomo que garantice
los derechos, segun lo que se ha establecido en multiples tratados internacionales firmados por
Uruguay y en los que el pais se encuentra observado por el incumplimiento de los pactos

ratificados (Salud mental, comunidad y derechos humanos, 2017).

En el ambito profesional, las asociaciones de psiquiatria y psicologia tuvieron una importante
participacion en los debates técnicos y académicos relacionados con el proyecto de ley. La
implementacion de la LSM en Uruguay, aprobada en 2017, gener6 diversas reacciones entre los
sectores involucrados, que se expresaron a nivel de prensa (La Diaria, 2018). Mientras que
algunas organizaciones y colectivos, como Radio Vilardevoz, apoyaron la reforma por su
enfoque en la desinstitucionalizacion y la promocion de DDHH, otros, incluyendo gremios de
trabajadores de la salud, expresaron preocupaciones sobre la viabilidad y los recursos
necesarios para su ejecucion. Estas diferencias resaltan la complejidad de transformar el

modelo de atencion en SM hacia uno mas humanizado e inclusivo.

Los equipos interdisciplinarios en SM, compuestos por psiquiatras, psicologos, trabajadores
sociales y otros profesionales, son fundamentales para la atencion integral de los usuarios en
Uruguay. La Ley N° 19.529 establece que la atencion en SM debe ser brindada por equipos
interdisciplinarios en todos los niveles de atencion. Ademas, el Plan Nacional de Salud Mental

(PNSM) (2020-2027) enfatiza la importancia de la capacitaciéon continua de estos equipos,
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promoviendo su formacion en atencidon primaria y en la deteccion y abordaje de diversas

problematicas de SM.

El apoyo y asesoramiento de organismos internacionales también fue significativo en la
creacion de la ley. La OMS y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) ofrecieron
orientacion técnica basada en las mejores practicas internacionales, promoviendo modelos que

priorizaran la atencion comunitaria, la desinstitucionalizacion y el respeto por los DDHH.

La ley, promulgada en 2017, establece en su articulo 41 la creacion de la Comision Nacional de
Contralor de la Atencion en Salud Mental (CNCASM), que incluye entre sus miembros a un
representante de las organizaciones mas representativas de las personas con trastorno mental
(Ley N° 19.529). Esta disposicién garantiza un espacio formal para la participacion de los

usuarios en la supervision y evaluacion de las politicas de SM.

Por lo tanto, la participacion de la sociedad civil y de los usuarios del sistema de SM no solo
fue solicitada, sino que también se materializd en espacios formales de decision y supervision,

contribuyendo a una legislacion mas inclusiva y centrada en los DDHH.

4- Ley de Salud Mental N° 19.529

a) Contexto y aprobacion de la Ley N.° 19.529

La LSM N.° 19.529, promulgada el 7 de agosto de 2017, surge en un contexto en el que la
necesidad de una reforma integral del sistema de atencion en SM se habia vuelto ineludible.
Esta norma se constituye como la primera ley nacional que regula especificamente la atencién
en SM desde una perspectiva de DDHH, con el objetivo explicito de superar el modelo asilar

que predomino en Uruguay durante décadas.

Uno de los factores decisivos que presionaron hacia su aprobacion fue el impacto publico
generado por las graves violaciones a los DDHH ocurridas en las colonias psiquiatricas, en
particular en la Colonia Etchepare y Santin Carlos Rossi. Estas situaciones fueron ampliamente
denunciadas por medios de comunicacién, organizaciones sociales y organismos
internacionales. Tal fue la magnitud de los hechos, que la Justicia intervino, ordenando al MSP
adoptar medidas urgentes tras constatar el estado de abandono y las condiciones inhumanas en

las que se encontraban numerosos pacientes.
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“La Justicia ordené a Salud Publica a tomar medidas con respecto a la Colonia Etchepare
y su vecina Santin Carlos Rossi, tras constatar el estado en el que se hallaban algunos de
sus pacientes. El disparador de la inspeccion fue la muerte de un paciente a causa de las
mordidas de las decenas de perros sueltos que vagan por el lugar.” (Montevideo Portal,

2015)

“El gobierno ya trabajaba en un proyecto de ley de salud mental cuando ocurrio la
muerte de un paciente en la Colonia Etchepare, atacado por una jauria de perros. El
hecho puso sobre la mesa el tema, en momentos en que se empieza a discutir un nuevo

paradigma de atencidn psiquiatrica.” (Brecha, 2015)

Estas denuncias, junto con una acumulacién sostenida de informes, investigaciones y
testimonios, generaron un consenso social y politico respecto a la necesidad urgente de
transformar radicalmente el sistema de atencion en SM. Este consenso impulsé la redaccion y
presentacion del proyecto de ley, que fue elaborado por el Poder Ejecutivo durante el tercer

gobierno del Frente Amplio, con el respaldo del MSP y de otros actores institucionales.

Desde su exposicion de motivos, el proyecto busco alinear la legislacion nacional con los
compromisos internacionales asumidos por Uruguay, especialmente con la Convencion sobre
los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD) de Naciones Unidas. En ese marco, se
promovieron como ejes centrales el enfoque comunitario, la desinstitucionalizacion progresiva

y la construccion de dispositivos de atencion descentralizados, accesibles e inclusivos.

Durante su tratamiento parlamentario, el proyecto fue derivado a la Comisién de Salud del
Senado, donde se recibieron aportes de organizaciones de la sociedad civil, organismos
estatales y actores vinculados al area de la salud. Sin embargo, la ausencia de participacion del
Sindicato Médico del Uruguay (SMU) gener6 cuestionamientos desde distintos sectores, ya que
se consideraba fundamental incorporar la perspectiva médica en una reforma de tal

envergadura.

A pesar de estas instancias, el texto final de la ley fue aprobado con escasas modificaciones
respecto al proyecto original presentado por el Poder Ejecutivo. Este hecho evidencia tanto el
nivel de acuerdo bésico alcanzado previamente como la urgencia politica de aprobar la
normativa, en un contexto donde la presion social y mediatica exigia respuestas concretas por

parte del Estado.
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En efecto, la ley debia ser aprobada: el clima politico y social, atravesado por las denuncias
publicas, los pronunciamientos judiciales y la creciente vigilancia internacional, colocaba al
sistema politico frente a una necesidad impostergable. La presion era tal, que el margen de

maniobra para discutir en profundidad los alcances del cambio estructural fue minimo.

Si bien existié un consenso generalizado en torno a la necesidad de avanzar hacia una nueva
legislacion, el debate parlamentario no profundiz6 en las transformaciones estructurales que
implicaba el cambio de paradigma propuesto. En las intervenciones legislativas predomin6 una
vision centrada en la necesidad de adecuarse a los estandares internacionales y en la urgencia
de dar respuesta a las denuncias por violaciones a los DDHH, sin un abordaje detallado sobre
las implicancias del enfoque comunitario o los desafios de la desinstitucionalizaciéon. En
muchos casos, la discusion quedd circunscrita a aspectos formales o de apoyo general al
proyecto, sin una deliberacion sustantiva sobre su contenido técnico ni sobre los recursos

necesarios para su implementacion efectiva.

Paraddjicamente, aunque la ley fue concebida y aprobada bajo un gobierno del Frente Amplio,
su implementacion se inicid durante la administracion de la coalicion multicolor, liderada por el
Partido Nacional, con un ministro de Salud Publica proveniente de Cabildo Abierto. Este
cambio de signo politico trajo aparejados importantes desafios para la aplicacion efectiva de la
ley, en particular en lo relativo a la continuidad de las politicas publicas, el compromiso

institucional con la reforma y el sostenimiento presupuestal necesario.

En definitiva, la Ley N.° 19.529 fue resultado de una necesidad historica, de una presion social
sin precedentes y de una coyuntura politica que habilit6 el consenso minimo indispensable para
su aprobacion. Sin embargo, su posterior implementacion pondria en evidencia las dificultades
estructurales para transformar un modelo de atencidon profundamente arraigado en logicas

institucionalizantes.
b) Proceso Parlamentario

El proyecto de Ley fue discutido en profundidad, logrando un importante consenso en el marco

de un amplio intercambio entre el MSP, actores politicos, técnicos, asociaciones de usuarios, de
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familiares y otras organizaciones sociales involucradas 2. (Comision de Salud y Seguridad

Social de la Camara de Senadores 2016).

Durante su tratamiento en la Comision de Salud y Seguridad Social de la Camara de Senadores,
se recibieron aportes de diversos actores institucionales y sociales, lo que permitioé enriquecer
el proyecto. No obstante, uno de los puntos que generd debate fue la ausencia de participacion
del Sindicato Médico del Uruguay (SMU), un actor clave en el ambito de la salud, lo que

algunos sectores interpretaron como una omision importante en el proceso.

En la discusion, el oficialismo, representado por el FA, defendi6 el proyecto como un avance
imprescindible para superar el modelo biomédico tradicional, proponiendo un enfoque centrado
en la inclusion, la atencidon comunitaria y la autonomia de las personas con problemas de SM.
En este sentido, se subray¢ la necesidad de implementar una capacitacioén profesional adecuada
y una coordinacion interministerial que garantizara una atencion integral. El FA consideraba
que este proyecto debia ser visto como un cambio de paradigma, orientado hacia la
recuperacion de los usuarios, la autodeterminacion de estos y la lucha contra el estigma social

que histéricamente habia acompafiado a los trastornos mentales.

Por otro lado, la oposicidon, conformada por el Partido Nacional (PN), el Partido Colorado (PC)
y el Partido Independiente (PI), coincidié con el oficialismo en la necesidad de modificar el
modelo de atencién. Sin embargo, expresaron importantes dudas sobre la viabilidad de
implementar los cambios propuestos, especialmente en lo que respecta a los recursos
econdmicos y humanos necesarios para su ejecucion. La falta de especialistas en SM,
particularmente en el interior del pais, y la insuficiencia de recursos materiales fueron los
principales puntos de critica. Ademads, cuestionaron la falta de un cronograma claro y
obligatorio para el cierre de las colonias psiquiatricas y algunos aspectos técnicos de la ley,
como la exigencia de que los médicos responsables de la hospitalizacion involuntaria fueran
exclusivamente especialistas en SM. También manifestaron reservas sobre la composicion de la

CNCASM, sugiriendo que debia incluir una mayor representacion de profesionales del area.

A pesar de las diferencias y criticas presentadas, se lograron importantes consensos entre el

oficialismo y la oposicion, especialmente en lo que respecta a la necesidad de transformar el

2 El 14 de diciembre de 2015, el Poder Ejecutivo presento el proyecto de ley ante la Asamblea General. aprobado
por unanimidad en ambas camaras tras su discusion y revision. Fue tratado primero en la Camara de Senadores,
luego en la de Representantes —donde se realizaron algunas modificaciones— y finalmente aprobado en su
version definitiva en agosto de 2017. La Ley N.° 19.529 fue promulgada por el Poder Ejecutivo el 24 de agosto de
ese mismo afo.
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sistema de atencion en SM. Ambos sectores coincidieron en la urgencia de avanzar hacia un
modelo desinstitucionalizador y mas accesible, que garantizara una atencién mas digna y
respetuosa de los DDHH. Las principales discrepancias se centraron en los plazos de
implementacion, los recursos destinados a la reforma y algunos aspectos técnicos relacionados

con la supervision y gestion de la atencion.

En este marco, la discusion parlamentaria reveld la existencia de coaliciones y disputas entre
actores que respaldaban el nuevo paradigma (como colectivos de usuarios, organismos de
DDHH vy sectores del oficialismo), y otros que manifestaban reservas o criticas (como gremios
médicos o actores politicos de la oposicion). La ley implicd una reconfiguracién de roles,
responsabilidades y estructuras de poder, lo que refuerza su cardcter de politica regulatoria

segun los criterios de Lowi.

¢) Articulado aprobado

La LSM fue sancionada por el Poder Legislativo el 8 y 9 de agosto de 2017, promulgada por el
Poder Ejecutivo el 24 de agosto de 2017, Reglamentada por: Decreto N° 226/018 de
16/07/2018>.

Para analizar los articulados de la Ley N.° 19.529 sobre SM que son relevantes en el contexto
de la implementacion de politicas publicas, es importante centrarse en aquellos que abordan los
aspectos clave de la reforma en la atencion en SM y su relacién con los mecanismos de

implementacion.

Los primeros articulos de la Ley definen su proposito, establecen conceptos clave y los
principios para su implementacion, centrandose en la proteccion de los DDHH en SM. El
capitulo II resalta la importancia de garantizar la atencion sin discriminacion, mientras que el
capitulo VI introduce articulos debatidos, como el articulo 39, que crea la CNCASM,
responsable de supervisar el cumplimiento de la ley y la calidad de los servicios, requiriendo

autonomia y recursos suficientes para su eficacia.

La ley redefine la SM no solo desde un enfoque clinico, sino también social, econdmico y

cultural, lo que implica una integracion de la SM en diversas politicas publicas, exigiendo

3 Consta de 7 capitulos y 48 articulos. Cap. |: Disposiciones generales. Cap. Il: Derechos. Cap. lll: Autoridad de
aplicacién. Cap. IV: Interinstitucionalidad. Cap. V: Abordaje. Cap. VI: Organo de contralor. Cap. VII: Derogacién y
adecuacion.


https://www.impo.com.uy/bases/decretos/226-2018
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coordinacion entre ministerios como MSP, Ministerio de Trabajo y Seguridad Social (MTSS),
Ministerio de Educacion y Cultura (MEC) y Ministerio de Vivienda y Ordenamiento Territorial
(MVOT). Un cambio fundamental hacia la atencion comunitaria y la desinstitucionalizacion se
destaca en el articulo 37, que promueve el cierre progresivo de las colonias psiquiatricas y la

creacion de centros de atencion comunitaria y rehabilitacion.

Ademas, la ley resalta el respeto por los DDHH, el derecho a la informacion y participacion en
el tratamiento, y la lucha contra la estigmatizacion. También se enfatiza la necesidad de un
modelo de atencion multidisciplinaria y la coordinacion interinstitucional, aunque esta puede

verse dificultada por la falta de recursos y la comunicacién entre las distintas instituciones.

En cuanto a su contenido, la ley establece que el modelo de atencion en SM debe estar inserto
dentro del SNIS, priorizando el primer nivel de atencién como puerta de entrada al sistema.
Este modelo comunitario se fundamenta en la estrategia de atencion primaria en salud,
promoviendo acciones de prevencion, promocion, tratamiento, rehabilitacion y recuperacion en
el entorno natural de la persona. Seglin el MSP, el SNIS busca implementar un modelo integral
con politicas de salud articuladas y acciones coordinadas entre los diferentes niveles de
atencion. Por su parte, el PNSM complementa esta vision, enfatizando la atencion en el entorno
comunitario como medio para la integracion social y la recuperacion de las personas tras

episodios criticos.

5- Implementacion de la ley: Politicas Publicas en Salud Mental

a) Desde 2018 hasta la actualidad

El MSP es el 6rgano gubernamental rector y con mayor responsabilidad en la elaboracion y
gestion de las politicas con una vision ética y filosofica sobre la concepcion del hombre y de su
salud. Otros actores también son fundamentales en la determinacidn de las politicas publicas en
salud, es el caso de las corporaciones cientificas, econdmicas y, desafortunadamente, en un

grado menor de los usuarios y sus familiares (de Leon, 2013).

El éxito en la implementacion de la LSM significaria que el modelo de atencion pasaré a ser el
modelo social y comunitario en SM, que cuenta con dos supuestos fundamentales: el primero,

alega que las causas que originan la discapacidad no son ni religiosas ni cientificas, sino
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sociales, al menos preponderantemente. El segundo supuesto considera que las personas con
discapacidad tienen mucho que aportar a la sociedad, partiendo de la premisa de que toda vida

humana es digna (Palacios, 2008).

La Ordenanza N.° 1046/2019, promulgada por el MSP el 6 de noviembre de 2019, establece
disposiciones clave para la implementacion de la Ley N.° 19.529, particularmente en lo que
respecta a los procedimientos de ingresos y egresos de personas usuarias en los servicios de
SM. Esta normativa regula tanto la hospitalizaciéon voluntaria como la involuntaria, y abarca
otros aspectos esenciales del nuevo modelo de atencion. Ademas, define los lineamientos y
criterios para la conformacion y funcionamiento de la Red de Atencion en Salud Mental, dentro
del marco del SNIS. Su objetivo principal es garantizar una atencion integral, accesible y
descentralizada, en linea con las politicas publicas que promueven la desinstitucionalizacion y

la atencidon comunitaria.
1. Estructura de la Red de Atencion en Salud Mental

La ordenanza define una estructura de atencion multidimensional, que incluye diferentes
niveles y dispositivos con el fin de proporcionar un enfoque integral a la SM. La atencion se

organiza en dos tipos principales de dispositivos:

e Dispositivos en territorio. Este modelo implica la creacion de equipos de SM en la
comunidad, que actuaran en coordinacidon con otros actores sociales, como sectores
educativos y de proteccion social. Su funcion es ofrecer atencion ambulatoria, promocion de
la SM y rehabilitacion. Dentro de estos dispositivos, se destacan: equipos especializados en
habilitacién/rehabilitaciéon para personas con trastornos emocionales, dificultades de
desarrollo y problemas relacionados con el aprendizaje. Ademads, centros diurnos de
habilitacion y rehabilitacion que brindan servicios de atencion psicosocioeducativa,
principalmente orientados a la inclusion social y laboral.

e Unidades de hospitalizacion. Aunque la tendencia es la desinstitucionalizacion, la ordenanza
también contempla la atencion hospitalaria para los casos mas complejos que requieren
intervencion urgente o prolongada. Las unidades de hospitalizacion se enfocan en la
atencion de emergencia en SM en hospitales generales o pediatricos. Estas dreas deben estar

debidamente acondicionadas, asegurando la privacidad y proteccion de los pacientes.

2. Coordinacidn Interinstitucional
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Esto significa que la atencion en SM no solo dependeré del sistema de salud, sino que debera
involucrar a otras instituciones y sectores del Estado, como el MEC, Ministerio del Interior
(M) y el sistema judicial, con el fin de garantizar un enfoque integral y multidisciplinario. La
red de SM debe colaborar estrechamente con otras redes de servicios, especialmente en el
ambito educativo y social, para asegurar la rehabilitacion y reintegracion social de los

pacientes.
3. Enfoque en la Infancia y Adolescencia

Se reconoce que los trastornos mentales en NNA requieren un abordaje especifico, por lo que
se establece la creacion de unidades especializadas en el tratamiento de estos grupos etarios,
tanto en el ambito comunitario como hospitalario. Ademads, se promueve la integracion de los
servicios de SM con otros servicios que atienden NNA, como los educativos, con el objetivo de

brindar un tratamiento més adecuado y continuo.
4. Derechos Humanos y Desinstitucionalizacion

La ordenanza pone un énfasis importante en el respeto de los DDHH de las personas con
trastornos mentales. A través de esta red de atencidén, se busca transformar el sistema de
atencion en SM, pasando de un modelo basado en instituciones cerradas, como las colonias
psiquiatricas, a un modelo centrado en la comunidad, que promueva la inclusion social, el

respeto por la autonomia de las personas y la lucha contra el estigma.
5. Capacitacion y Coordinacion Profesional

La necesidad de capacitacion continua del personal de SM para garantizar que los profesionales
estén preparados para enfrentar los retos que plantea este nuevo modelo de atencién. Ademas,
se destaca la importancia de una coordinacidn interministerial, especialmente con el Ministerio
de Desarrollo Social (MIDES), el MEC y otros organismos publicos, para asegurar que se

provea una atencion integral que abarque aspectos médicos, educativos y sociales.

Entonces, la Ordenanza N.° 1046 establece las bases para una reforma integral del sistema de
SM en Uruguay, proponiendo una red de atencion descentralizada, comunitaria e inclusiva, que
respete los DDHH y se base en la desinstitucionalizacion progresiva. Su implementacion exige
un trabajo conjunto de diferentes actores del Estado y de la sociedad para garantizar una

atencion efectiva y de calidad para todas las personas con problemas de SM.
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El PNSM tiene como proposito contribuir a mejorar la SM de las personas mediante la
definicion, e implementacion de las estrategias mas efectivas para promover la SM, prevenir,
reducir la morbimortalidad y discapacidad de las personas con trastornos mentales y brindar
una atencion de calidad, basada en los DDHH y centrada en un modelo comunitario e

intersectorial de atencion. (PNSM, 2020-2027)

Desde la promulgacion de la Ley N° 19.529 en 2017, la implementacion de politicas publicas
en SM ha avanzado, aunque con algunos retos en su materializacion efectiva. Uno de los ejes
fundamentales de esta ley fue el proceso de desmanicomializacion, el cual busca el cierre
progresivo de las instituciones asilares como las colonias psiquiatricas. Este proceso comenzo
con el cierre de la Colonia Etchepare en 2019, que representaba un simbolo de los antiguos
métodos de internacion. A pesar de los avances en este campo, el proceso ha sido gradual y
presenta desafios relacionados con la reubicacion de los pacientes y la creacion de alternativas
residenciales comunitarias, que hasta el momento no logran satisfacer completamente la

demanda (Dos Santos, 2020).

A raiz del cierre de la Colonia Etchepare, se cre6 el Centro de Rehabilitacion y Seguimiento de
la Salud Mental (CEREMOS), que surgié como parte de los esfuerzos por mejorar el modelo de
atencion en SM en Uruguay. CEREMOS tiene como objetivo proporcionar atencion mas

cercana a la comunidad, con un enfoque en la rehabilitacion y seguimiento de los pacientes.

Desde la perspectiva de la tipologia de politicas publicas desarrollada por Theodore Lowi, la
Ley N.° 19.529 puede ser caracterizada como una politica regulatoria. Este tipo de politicas se
implementa en contextos marcados por disputas entre actores con intereses contrapuestos, y se
orienta a establecer nuevas normas, reglas o restricciones que reorganizan el funcionamiento de
determinados sectores o practicas sociales. A diferencia de las politicas distributivas o
redistributivas, las politicas regulatorias no se centran principalmente en la asignacion de
recursos materiales, sino en el establecimiento de normas, limites y directrices que buscan
ordenar comportamientos o transformar estructuras institucionales. Este tipo de politicas suele
generar tensiones entre distintos actores, ya que implica modificaciones en el statu quo,
pudiendo beneficiar a algunos sectores mientras otros perciben restricciones o pérdidas

relativas.

La LSM introduce un cambio normativo profundo al cuestionar el modelo tradicional de

atencion y proponer una transformacion estructural del sistema de salud promoviendo un
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enfoque comunitario y centrado en los DDHH. Estos cambios, si bien buscan garantizar el
pleno ejercicio de derechos, afectan intereses preexistentes dentro del campo médico,

institucional y politico, generando tensiones y desafios en su implementacion.

La formacién y capacitacion profesional ha sido otro pilar fundamental en la implementacién
de la Ley. Desde 2018, se han llevado a cabo programas de capacitacion continua para mejorar
la preparacion de los profesionales de la SM, un plan de educacion continua que incluya los
cambios de modelo asistencial y que prepare al personal que se desempefia en el area de SM
para afrontar nuevas y diferentes funciones. Ademas de promover la creacion de nuevos
programas especializados con un enfoque multidisciplinario, comunitario e integral, también

promover la sensibilizacion y formacion en diversidad sexual del personal. (PNSM).

Finalmente, la creacion de la CNCASM, establecida por la Ley N° 19.529, ha sido una accion
relevante para supervisar la implementacion de la ley y garantizar que los derechos de las
personas sean respetados. Si bien la Comision estd dentro del ambito del MSP, tiene cémo
cometidos fundamentales; supervisar las condiciones de las personas hospitalizadas y en
residenciales tanto publicos como privados, velar por el cumplimiento de los derechos de las
personas en procesos de declaracion de incapacidad e inimputabilidad y durante la vigencia de
dichas declaraciones, difundir informacién (en coordinacién con INDDHH) sobre las normas
aplicables a la atencion en SM , particularmente las referidas a los DDHH de las personas con
trastorno mental y mecanismos para la proteccion de los mismos a nivel nacional e

internacional. (IMPO, 2022)

La transicién del modelo tradicional de internacion hacia un enfoque de atencion comunitaria
ha encontrado resistencia tanto dentro del sistema de salud como entre los propios
profesionales. La practica actual de incentivar a los trabajadores de la SM no sdlo genera
inequidades y obstaculiza la gestion y el desarrollo del modelo propuesto, sino que representa
una discriminacion estigmatizante hacia la SM (Propuesta para la implementacion de la nueva

Ley de Salud Mental en ASSE, 2018).

El decreto N° 305/011 del Poder Ejecutivo “Plan de implementacién de prestaciones en Salud
Mental en el Sistema Nacional Integrado de Salud”. Se trata de una disposicion que obliga a
todos los prestadores integrales del SNIS a hacer innovaciones en nuevas areas de la atencion a

la SM, con aspiraciones de complementariedad de la gestién publico-privada, con la expresa
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intencion de disminuir la brecha significativa de necesidades terapéuticas de la poblacion y los

servicios a los que puede acceder para satisfacerlas (Fernandez Castrillo, 2018)

Las desigualdades regionales también siguen siendo una preocupacion central en la
implementacion de la ley. A pesar de los esfuerzos por integrar la SM en el sistema nacional de
salud, persisten diferencias significativas en el acceso a los servicios, particularmente entre la
capital, Montevideo, y las zonas rurales del pais. Estas diferencias en la disponibilidad de
recursos, infraestructura y servicios especializados en las regiones alejadas han creado una
brecha en el acceso a la atencidon para muchas personas con trastornos mentales, lo que
evidencia la necesidad de politicas especificas para garantizar una atencion equitativa en todo

el territorio nacional. (ASSE, 2018)

La CNCASM organizé la "Primera Jornada de Debate sobre la Implementacion de la Ley"
(2024), donde representantes de diversas instituciones discutieron los avances y obstaculos en
la aplicacion de la normativa, evidenciando la necesidad de fortalecer la coordinacién entre los
distintos sectores involucrados. Estos informes subrayan la importancia de mejorar la
colaboracion interinstitucional para implementar eficazmente politicas integrales en SM,

asegurando una atencidn mas efectiva y centrada en los derechos de las personas.
b) Plan Nacional de Salud Mental 2020-2027

El PNSM tiene como propdsito contribuir a mejorar la SM de las personas mediante la
definicion, e implementacion de las estrategias mas efectivas para promover la SM, prevenir,
reducir la morbimortalidad y discapacidad de las personas con trastornos mentales y brindar
una atencion de calidad, basada en los DDHH y centrada en un modelo comunitario e

intersectorial de atencion.
Politicas publicas en intersectorialidad dentro del PNSM:

Uno de los ejes centrales del PNSM es la intersectorialidad, entendida como la articulacién
entre distintos sectores del Estado y la sociedad civil para abordar la SM de manera integral. El
PNSM promueve la creacion y fortalecimiento de dmbitos de coordinaciéon departamental
intersectorial, donde se integran actores de la salud, la educacion, el trabajo, el desarrollo social
y otros sectores. Estos espacios permiten la identificacion de necesidades locales, el disefio de
estrategias adaptadas a cada territorio y el monitoreo continuo del impacto de las acciones

implementadas.
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Politicas publicas en promocion y prevencion dentro del PNSM:

e El PNSM aborda la promocién y prevencion de la salud mental desde un enfoque
integral de salud publica, considerando aspectos biologicos, psicolégicos y
socioculturales. Implementa politicas intersectoriales para promover el bienestar y

prevenir trastornos a lo largo de la vida.

e Incluye campafias para reducir el estigma, programas para fomentar habitos saludables e
inclusion social, intervenciones tempranas en infancia y adolescencia para fortalecer el
desarrollo socioemocional y prevenir la desercion escolar, y acciones integrales para

prevenir el consumo problematico de drogas en contextos educativos y laborales.

Politicas publicas en atencion y tratamiento:

El PNSM promueve un modelo comunitario y en red para asegurar atencion integral, continua
y accesible a lo largo de la vida, con énfasis en el primer nivel de salud y mecanismos claros de
referencia. Favorece la atencion en el entorno comunitario, busca equidad en el acceso y
calidad asistencial para toda la poblacién, e implementa estrategias especificas para infancia,
adolescencia y grupos vulnerables. Ademas, incluye dispositivos integrales para consumos

problematicos y garantiza atencion adecuada a personas privadas de libertad.

El Proceso Asistencial Integrado busca garantizar una atencidn sanitaria eficiente, mejorando la
salud y satisfaccion de la poblacion. Esto incluye el desarrollo de un Plan de Tratamiento
Individualizado, elaborado de manera interdisciplinaria para asegurar la integralidad y
continuidad del proceso asistencial. Los objetivos principales son: fortalecer la atencion en SM
con un enfoque comunitario y basado en la atencion primaria; garantizar equidad y
accesibilidad a servicios de SM dentro del SNIS; promover la desinstitucionalizacién y
transformar el modelo asilar, priorizando la atenciéon comunitaria; mejorar la calidad de la
atencion en SM, respetando los DDHH y estandares de calidad; priorizar la atencion desde la
infancia, con estrategias de prevencion y promocion del bienestar psicosocial; realizar
deteccion precoz y atencion temprana en NNA, y proteger a poblaciones vulnerables;
desarrollar programas para la atencién de personas con riesgo de suicidio, demencia y victimas
de maltrato; implementar politicas de prevencion y tratamiento de consumos problematicos de
sustancias; garantizar atencion en SM para personas privadas de libertad, adaptando los

servicios a sus necesidades especificas.
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La implementacion efectiva del PNSM depende del fortalecimiento de los recursos humanos
mediante capacitacion y dotacion de personal especializado. Esto incluye mejorar la formacion
en promocion y prevencion en SM, ampliar y especializar equipos de atencion, y adecuar el
personal al modelo comunitario y de desinstitucionalizacién. Ademas, se busca capacitar de
forma intersectorial a equipos de salud y otros sectores relacionados (educacion, justicia, etc.),
y asegurar la integraciéon de la LSM en la formacion universitaria, alineando a los futuros

profesionales con el nuevo modelo de atencion.
Objetivos y Lineas Estratégicas del PNSM

El PNSM establece diversos objetivos con el fin de fortalecer la infraestructura de atenciéon y
mejorar la calidad del servicio, con énfasis en la recopilacion y uso de datos para la
planificacion de politicas publicas. En primer lugar, uno de los objetivos mas importantes es
contar con datos rutinarios y actualizados sobre la situacion de SM y la respuesta del sistema.
Esto implica un enfoque en la creacion y adaptacion de sistemas de informacion, permitiendo la
identificacion de necesidades, el monitoreo de la oferta y demanda de servicios, y la evaluacion
continua de los procesos y resultados. Entre las lineas estratégicas para lograr este objetivo se
destacan la construccion de un sistema de indicadores béasicos que permita monitorear los
avances en la atencion en SM, y la implementacion de mecanismos de recoleccion y analisis de

datos.

El segundo objetivo del PNSM busca monitorear y evaluar las politicas implementadas a través
de sistemas de recoleccion de datos no rutinarios, como encuestas de base poblacional. Esta
estrategia es clave para conocer el impacto real de las politicas en la poblacion, identificar areas
de mejora y ajustar las politicas segliin sea necesario. La evaluacion periodica de los resultados
es fundamental para garantizar que las politicas sean efectivas y que se logren los objetivos

establecidos en la ley.

En lo que refiere a recursos, la asignacion de los mismos dentro del SNIS es crucial para
garantizar la continuidad del modelo y su sostenibilidad financiera. El objetivo es lograr un
sistema de financiamiento sustentable que garantice el acceso oportuno a la atencidn,
minimizando la brecha de recursos privados y publicos en SM. La implementacion del PNSM
ha representado un avance significativo en la construccion de un modelo mas inclusivo y
accesible de atencion en SM. Sin embargo, persisten desafios en términos de financiamiento,

infraestructura, capacitacion y resistencia profesional. Para que el PNSM cumpla con sus
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objetivos a largo plazo, es fundamental superar estas barreras mediante una asignacion
adecuada de recursos, la implementacion de estrategias de monitoreo continuo y la generacion

de un entorno favorable para el cambio dentro del sistema de salud.

Asimismo, plantea una transicidn critica hacia un modelo de atencion basado en la comunidad,
con el objetivo de reducir la dependencia de instituciones psiquidtricas monovalentes y
promover una atencion integral que abarque todos los niveles de complejidad. La ley establece
que el sistema de salud debe estructurarse a partir de una red nica de servicios, la cual permita
a las personas acceder a la atencion desde el primer nivel de atencion, en el ambito
comunitario, y, en caso de ser necesario, derivar a niveles mas especializados a medida que

evoluciona la situacion de la persona.

Este modelo comunitario busca garantizar la continuidad del cuidado a lo largo de la vida de
los pacientes, asegurando que las personas reciban una atencion integral que incluya no solo los
tratamientos médicos, sino también la rehabilitacion psicosocial y el apoyo en su proceso de
integracion social. Un componente clave de este enfoque es la desinstitucionalizacion, que
implica una reduccion progresiva de las hospitalizaciones de larga duracidon en instituciones
psiquidatricas, especialmente en aquellas dedicadas exclusivamente a la SM (monovalentes). En
su lugar, se busca la creacion de una gama de servicios comunitarios de calidad que ofrezcan
atencion médica, rehabilitacidon psicosocial y alternativas residenciales adecuadas, como

viviendas protegidas y programas laborales (ASSE, 2018).

El rol de ASSE (Administracion de los Servicios de Salud del Estado) es central en la
implementacion de este modelo. Como el mayor prestador publico de salud en Uruguay, ASSE
tiene la capacidad de liderar este proceso de transformacion. La organizacion y distribucion
territorial de los servicios de SM bajo su gestion son esenciales para cumplir con los objetivos
del PNSM, que establece el cierre definitivo de las estructuras psiquiatricas monovalentes para
el afio 2025. Este desafio requiere de una reorientacion de los recursos y una reestructuracion
significativa de las practicas asistenciales, lo que implica modificaciones tanto a nivel
organizativo como en las prestaciones accesibles para la poblacion. La implementacion exitosa
de este modelo depende de un cambio estructural profundo en el sistema de salud, que permita
no solo la creacidén de nuevos servicios, sino también la integracion de los existentes en una red

mas eficiente y coherente.
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¢) Implementacion y brecha de las Politicas ptblicas de Salud Mental

La implementacion de la Ley N.° 19.529 ha estado marcada por importantes desafios que
permiten analizar sus dificultades desde los enfoques teoricos de implementacion top-down y
bottom-up. Desde una perspectiva top-down, se evidencia que, si bien existi6 una decisién
politica clara para aprobar la normativa —con un marco legal sélido, respaldo técnico del MSP
y apoyo del Poder Ejecutivo—, la transmision efectiva de estas decisiones a los niveles
subnacionales y operativos fue fragmentaria. La falta de coordinacion entre los distintos
organismos involucrados, las limitaciones presupuestales y la ausencia de lineamientos claros

en algunos aspectos técnicos obstaculizaron su aplicacion homogénea.

A su vez, el enfoque bottom-up permite observar cémo, en los niveles locales, los actores
encargados de implementar la politica (como equipos de salud, autoridades departamentales o
referentes comunitarios) se enfrentaron a restricciones estructurales y resistencia institucional.
En muchos casos, la ausencia de recursos humanos formados, la escasa disponibilidad de
dispositivos alternativos al modelo asilar, y la falta de acompanamiento técnico desde el nivel
central impidieron que los principios rectores de la ley —como la atencién comunitaria o la
desinstitucionalizacion— se tradujera en practicas concretas. Esta desconexion entre la
formulacion de la politica y su ejecucion refuerza la idea de que la implementacion no es una
mera etapa técnica o administrativa, sino un proceso politico atravesado por disputas,
resistencias y adaptaciones. La CNCASM, creada como 6rgano de seguimiento y evaluacion,
no logré consolidarse como un actor efectivo de monitoreo, limitando ain mas las

posibilidades de correccion de desvios o rendicion de cuentas.

En suma, la LSM constituye un caso paradigmatico donde las limitaciones tanto en el disefio
jerarquico como en la participacion de los actores de base explican gran parte de su escasa
implementacion. Esta situacion evidencia una brecha significativa entre el disefio normativo y
la realidad operativa, reforzando la necesidad de abordar la implementacion como un proceso
politico e intersectorial que requiere no sélo decision estatal, sino también recursos,

articulacion y compromiso sostenido a lo largo del tiempo.

Durante la "Primera Jornada de Debate sobre la Implementacion de la Ley 19.529" realizada en
la Facultad de Psicologia el 30 de septiembre de 2024, se identificaron algunas de estas
problematicas, destacdndose la importancia de mejorar las condiciones laborales de los

profesionales y de reducir las inequidades territoriales en la atencion de SM. En este sentido, el
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informe de la CNCASM en el cumplimiento de la LSM ha sefialado dificultades especificas en
el Plan de Accion 2022-2023, las cuales afectan distintas fases del proceso de atencion y

revelan la necesidad de ajustes en la implementacion.

A continuacion, se aplicaran las recomendaciones de Harguindeguy (2015) para evaluar como

se ha ejecutado la Ley 19.529 y como estas fallas afectan la provision de atencién en SM.
1. Prever suficiente tiempo y recursos para el proceso

Uno de los principales obstaculos para la implementacion de la LSM ha sido la falta de
recursos suficientes y el tiempo limitado para poner en marcha todos sus aspectos. Segun un
informe de la CNCASM (comenzo6 a funcionar en 2018, estuvo acéfalo desde setiembre de
2021 hasta julio de 2022) del cumplimiento de la Ley, "la implementacion se ha visto
ralentizada por la escasez de personal especializado y por los recursos limitados asignados a los
servicios de salud mental" (CNCASM, 2023). Ademas, el retraso en la asignacion de recursos
econdmicos ha impedido que se avance de manera sostenida en la construccion de nuevos
dispositivos comunitarios, como las casas de medio camino, que son clave para el modelo de
desinstitucionalizacion de la ley. Segun lo senalado en el informe, "a pesar de la buena voluntad
de los actores involucrados, las carencias materiales y logisticas han dificultado el desarrollo
completo de los proyectos establecidos en la ley". Por lo tanto, la falta de tiempo y recursos ha
sido un obstaculo importante en la implementacion de la LSM, lo que evidencia la necesidad

urgente de una mayor inversion para garantizar la efectividad de la politica.
2. Facilitar la combinacion de recursos necesarios en todas las fases de la implementacion

La falta de coordinacion interinstitucional ha sido otro factor determinante en las fallas de
implementacion. La CNCASM ha destacado que "persiste una carencia en la coordinacion
entre los distintos actores que deben intervenir, desde el MSP hasta las organizaciones sociales
y los prestadores de servicios en el sistema de salud" (La Diaria, 2024). Esta falta de
integracion y comunicacion entre las partes ha dificultado la asignacion eficaz de recursos y ha
ocasionado que la atencion no llegue de manera equitativa a todas las regiones del pais. Uno de
los aspectos criticos identificados en "Primera Jornada de Debate sobre la Implementacion de la
Ley 19.529" es la debilidad del trabajo intersectorial. La lenta creacién de dispositivos
sustitutivos y la falta de articulacion entre los distintos organismos responsables han dificultado
la promocion de la SM y la deteccién temprana de los trastornos, especialmente en aquellas

zonas con mayores inequidades territoriales. A esto se suma la fragilidad de los servicios de
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Primer Nivel de Atencidon y ambulatorios, lo que ha reforzado las desigualdades entre el sector
publico y el privado, generando demoras en el acceso a los tratamientos y una descoordinacion
en la atencion de los pacientes. Otro de los desafios en la implementacion ha sido la
disponibilidad de equipos multidisciplinarios, una problematica que se hace ain mas evidente
en el sector privado. La escasez de profesionales especializados y la falta de propuestas para
mejorar las condiciones laborales han generado un desgaste en el personal de SM, lo que

compromete la calidad de la atencion y dificulta la retencion de trabajadores en este &mbito.
3. Asegurar que la teoria causal utilizada sea valida y adecuada para el contexto

Uno de los principios fundamentales de la LSM es la desinstitucionalizacion y la transicién
hacia un modelo comunitario de atencion, que se basa en la idea de ofrecer apoyo psiquiatrico y
psicologico fuera de las instituciones tradicionales, en entornos mas integrados y cercanos a la
comunidad. No obstante, a pesar de que esta teoria estd bien fundamentada, en la practica ha
encontrado obstaculos importantes. La psicologa Cecilia Baroni destaca que, aunque se han
realizado esfuerzos para crear casas de medio camino como parte de este modelo, el proceso de
desinstitucionalizacion ha sido mas lento de lo esperado, debido a problemas como la falta de
infraestructura adecuada y la escasez de personal capacitado en SM (Subrayado, 2024).
Predomina el uso de tratamientos farmacologicos en detrimento de estrategias terapéuticas mas
integrales, y se ha identificado una carencia de dispositivos de transicion, como hospitales de

dia y casas de medio camino, que faciliten la reinsercion de los pacientes en la comunidad.

En conjunto, estos desafios reflejan la complejidad de implementar una transformacion
profunda en el sistema de atenciéon en SM. La transiciéon hacia un modelo basado en la
comunidad y en los DDHH requiere no solo de voluntad politica y recursos adecuados, sino
también de un cambio cultural profundo en la forma en que se concibe y se brinda la atencion
Esto pone de manifiesto que, aunque la teoria de la desinstitucionalizacion y la atencion
comunitaria es valida, su aplicacion no se ha ajustado completamente al contexto del sistema de
SM en Uruguay, lo que ha dificultado que la ley se traduzca en mejoras concretas a nivel

nacional.

4. Verificar la relacion entre las organizaciones involucradas y asegurarse de que todos los

agentes participantes tengan claridad sobre sus roles y responsabilidades

La implementacion de la ley ha sido dificultada por la falta de claridad en los roles y

responsabilidades de las distintas instituciones involucradas. En muchos casos, la LSM ha sido
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interpretada de forma ambigua, lo que ha llevado a fallos de coordinacién y a dificultades en la
implementacion de las politicas. La falta de alineacion entre el MSP y otras entidades como el
MIDES ha obstaculizado el avance de programas clave como los Centros de Atencion a
Poblaciones Vulnerables. Segun un articulo de La Diaria, "hay deficiencias en la asignacion de
tareas y responsabilidades que generan retrasos y obstaculos en la ejecucion de los planes de
accion" (2023). En este sentido, también se ha sefialado la escasa participacion de los usuarios
en la toma de decisiones sobre su tratamiento, lo que atenta contra el enfoque de derechos que
promueve la ley. En cuanto al rol de las familias en los procesos de atencion y rehabilitacion, se
ha sefialado la falta de equipos sélidos y coordinados que aborden sus necesidades. Esto ha
limitado su participacion en los planes de tratamiento, a pesar de que su rol es fundamental para

la recuperacion de los pacientes.
5. Mantener buena comunicacion y coordinacion entre todos los actores del proceso

La falta de comunicacion efectiva entre las autoridades centrales y las locales ha sido otro
factor critico que ha impedido que la LSM se implemente de manera coherente. A pesar de los
esfuerzos por parte de algunas organizaciones sociales y profesionales de la salud, como lo
resalta la psicologa Cecilia Baroni, la coordinacion sigue siendo deficiente. "Aunque se estan
haciendo esfuerzos por abrir nuevas plazas en hospitales y centros de tratamiento, estos
avances no se traducen en una mejora sustancial en la calidad de la atencion debido a la falta de

comunicacion entre los distintos niveles del sistema de salud" (Subrayado, 2024).

6. Asegurar que todos los escalones subalternos en la jerarquia administrativa sigan las 6rdenes

de los superiores

Finalmente, uno de los problemas sefialados en la implementacion de la ley tiene que ver con la
falta de seguimiento y control efectivo de las politicas en los niveles mas bajos de la
administraciéon. La implementacion de la LSM ha demostrado ser un desafio para los
administradores locales que, debido a la falta de recursos y de instrucciones claras, no han
podido cumplir con los plazos ni las directrices establecidas por los organismos superiores.
Esto ha generado una brecha en la atencion, especialmente en areas rurales y zonas alejadas de
los centros urbanos. Como menciona el articulo de Subrayado, "las dificultades en la aplicacion
del articulo 37 de la ley, que busca el cierre de las instituciones monovalentes, han sido un

ejemplo claro de la falta de seguimiento efectivo en los niveles subalternos" (2024).
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A la vez hay que destacar que en la pandemia de COVID-19 en Uruguay no solo se desvio la
atencion de la implementacién de la LSM, sino que también exacerbo las problematicas
preexistentes en el ambito de la SM. Las medidas de aislamiento, el temor al contagio y las
restricciones sociales generaron un aumento significativo en los trastornos de ansiedad,
depresion y dificultades para conciliar el suefio. Segin un estudio realizado entre marzo de
2020 y junio de 2021, se observd un incremento del 25,6% en los trastornos de ansiedad,
especialmente en zonas con menor movilidad humana. Ademads, la poblacion femenina, los
niveles educativos medios y altos, y el desempleo se asociaron con una mayor prevalencia de
ansiedad y tristeza. La crisis sanitaria también afectd al personal de salud, quienes
experimentaron alteraciones en su SM debido al contacto directo con pacientes COVID-19y la
carga emocional asociada. Este contexto de crisis sanitaria y emocional dificulté aun mas la
implementacion efectiva de la LSM, que ya enfrentaba desafios relacionados con la falta de
recursos y personal especializado. La pandemia subray6 la necesidad urgente de fortalecer los
servicios de SM y garantizar su accesibilidad para toda la poblacion, especialmente en

momentos de crisis colectiva (Castellano, 2023).

Grindle (2009) menciona dos factores fundamentales de brecha de implementacion que se
vinculan directamente con la implementacion de la LSM. Por un lado, las condiciones politicas
son un factor determinante en la implementacion de politicas publicas, ya que influyen
directamente en el grado de apoyo y el compromiso con la politica en cuestion. Este apoyo
politico debe ser continuo y consistente para que las politicas se lleven a cabo de manera
efectiva. En el caso de la LSM, la implementaciéon de esta se ha visto significativamente
afectada por condiciones politicas desfavorables, particularmente en relacion con la falta de un
compromiso sostenido por parte de los actores politicos involucrados. Uno de los factores mas
relevantes que contribuy6 a este desinterés politico fue la crisis sanitaria provocada por la

pandemia de COVID-19.

Como bien sefiala el Informe de la CNCASM (2023), la pandemia generd una desviacion de
recursos y atencion hacia la emergencia sanitaria, lo que retrasé y ralentizé los esfuerzos
destinados a la implementacion de politicas previas, incluida la LSM. En consecuencia, la SM
no fue considerada una prioridad en el contexto de la emergencia, lo que contribuy6 a la
postergacion de varios proyectos clave previstos por la ley, como la expansion de servicios de
atencion comunitaria y la desinstitucionalizacién. Este cambio en la agenda politica, sumado a

la ausencia de un liderazgo claro en la implementacion de la ley, limit6 el progreso de las
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acciones estipuladas. A pesar de la promulgacion de la ley, la falta de seguimiento y de
priorizacion politica en el contexto de la pandemia han impedido la ejecucion efectiva de las

medidas contenidas en la misma.

El segundo factor fundamental identificado por Grindle se refiere a los recursos institucionales
y administrativos, los cuales son cruciales para la puesta en practica de las politicas publicas.
Este aspecto abarca tanto los recursos humanos, como la infraestructura necesaria para
implementar las reformas, asi como los recursos financieros que aseguran su viabilidad. En el
caso de la LSM, la implementacion se ha visto gravemente afectada por la escasez de recursos
en estos tres niveles. Uno de los mayores desafios ha sido la insuficiencia de personal
especializado en el area de SM. Segun el informe de la CNCASM (2023), el ntimero limitado
de psicologos, psiquiatras y otros profesionales especializados en el sistema de salud publica ha
dificultado la expansiéon de los servicios contemplados por la ley. Esto ha afectado
particularmente la creacion de nuevas unidades de atencion en SM y la puesta en marcha de
iniciativas como las casas de medio camino, que forman parte de la estrategia de
desinstitucionalizacion. Ademas, los recursos financieros limitados y la distribucion desigual
de los mismos entre las distintas regiones del pais han profundizado las disparidades en el
acceso a los servicios de SM. Aunque la ley contempla una expansion de los servicios a nivel
nacional, la falta de coordinacion interinstitucional y la ausencia de un plan estratégico claro
para la asignacion de recursos han provocado que las zonas mas alejadas de los grandes centros
urbanos queden desatendidas. En este sentido, la desigualdad en la distribucion de recursos y la
ausencia de un sistema de gestion eficiente han sido factores determinantes en la

implementacion fragmentada de los servicios de SM.



41

6) Conclusiones

El Programa Nacional de Salud Mental de 1986 y la Ley N° 9.581 (de 1936) son los
antecedentes de la ley de 2017, que, aunque avanzaron en términos conceptuales, enfrentaron
dificultades en su implementacion, en gran parte debido a la falta de recursos, la resistencia de
sectores profesionales y las limitaciones estructurales. La Ley N° 19.529 logr6 consolidar los
avances previos y marcar un cambio conceptual, pero sigue enfrentando retos en su aplicacioén
practica, como la insuficiencia de recursos humanos y econdmicos y la necesidad de una

coordinacion interinstitucional mas eficiente.

La Ley de Salud Mental surge tras un proceso historico que implicd un cambio de paradigma,
desde la atencion institucionalizada hacia un modelo comunitario e inclusivo, centrado en los
derechos humanos, la autonomia y el consentimiento informado. Este avance fue impulsado
por denuncias sobre condiciones inhumanas en colonias psiquiatricas y el respaldo técnico de
organismos internacionales como la OMS y OPS. La LSM promueve la desinstitucionalizacion
y la integracion de la salud mental en las politicas publicas, con énfasis en la atencion
comunitaria y la lucha contra el estigma. La creacion de la CNCASM vy la implementacion
progresiva de la ley evidencian un compromiso hacia la transformacion del sistema, aunque

persisten desafios para su plena ejecucion.

El Plan Nacional de Salud Mental (2020-2027) prioriza la intersectorialidad y un modelo de
atencion comunitario que articula redes y fortalece el primer nivel de atencion, con foco en la
promocion, prevencion y rehabilitacion psicosocial. Sin embargo, la equidad territorial y la
asignacion adecuada de recursos siguen siendo retos clave para garantizar la sostenibilidad y

efectividad del sistema.

Observando la implementacion de la Ley N.° 19.529 desde una perspectiva tedrica, las brechas
de implementacion pueden explicarse por las dindmicas observadas en los enfoques top-down y
bottom-up. Si bien la politica fue inicialmente respaldada por una fuerte decision politica, las
dificultades practicas derivadas de la falta de recursos, coordinacion interinstitucional y
resistencia estructural en los niveles locales obstaculizaron su implementacion efectiva. El
andlisis de la brecha de implementacion, segun Grindle (2009), destaca la importancia de un
compromiso politico sostenido y una adecuada asignacion de recursos. La crisis politica y los

recursos limitados han sido factores decisivos en el retraso de la implementacién efectiva de la

ley.
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La falta de liderazgo y una gestion administrativa eficiente también han dificultado la ejecucion
de medidas clave, como la creacion de servicios alternativos a las instituciones monovalentes y
la expansion de la atencion comunitaria. La ley sigue enfrentando una brecha importante entre
su disefio y su ejecucion, lo que resalta la necesidad de un enfoque integral y coordinado que
involucre a todos los actores clave, asi como un ajuste de las politicas a las realidades locales y

nacionales.

A través de los programas de gobierno de los partidos que han integrado la coalicion anterior y
el actual gobierno del FA, se observa un enfoque progresivo en la atencion a la SM, aunque

persisten desafios en la accesibilidad, recursos y cobertura.

El FA, que actualmente lidera el gobierno, ha destacado la situacién de la SM como una
"emergencia pais", con un enfoque particular en la poblacion policial, y se plantea la
implementacion de un programa especifico para la salud mental de los policias, que incluiria
atencion psicologica en situaciones de urgencia y equipos interdisciplinarios especializados,
subrayando la necesidad de garantizar un "acceso universal a todas las prestaciones de
prevencion y promocion, diagndstico, rehabilitacion en todo el SNIS", y asegurando que el plan
incluird "acciones para el abordaje familiar y comunitario" (Programa de Gobierno del Frente
Amplio 2025-2030, p. 45). El FA busca transformar el abordaje de la salud mental en Uruguay,
priorizando la prevencion, la accesibilidad y la integracion de la atencion en la comunidad, con

un enfoque especifico en la descentralizacion y la atencion a poblaciones vulnerables.

Por otro lado, los partidos que integraron la Coalicion Republicana, el PN, Cabildo Abierto
(CA), Partido Colorado (PC) y Partido Independiente (PI), también han realizado esfuerzos en
esta drea. El PN ha insistido en la necesidad de "continuar el esfuerzo por mejorar la calidad de
vida, el bienestar y la salud de la poblacion", con especial énfasis en "disminuir los tiempos de
acceso a los servicios" y en mejorar la "capacitacion, seguridad y derechos de los trabajadores
de la salud" (Programa de Gobierno del Partido Nacional 2025-2030, p. 129). Asimismo, el PN
ha implementado medidas como la "Linea de Apoyo Emocional 0800 1920" y ha destinado
fondos para la creacion de nuevos dispositivos de atencion, un paso clave en el fortalecimiento
del sistema de SM en el pais (Programa PN, p. 130). CA propone continuar con el desarrollo
del PNSM, enfocandose en la prevencion del suicidio y en ampliar la oferta de servicios.
Reconoce las brechas existentes entre la demanda y la disponibilidad de servicios y plantea la
creacion de mas centros de salud mental para una atencion integral. (Programa de Gobierno de

Cabildo Abierto 2025-2030, p. 6). El PI no incluye referencias explicitas a la implementacion
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de la LSM ni propuestas especificas vinculadas al fortalecimiento del sistema de atencion en
esta area. El PC propone crear 25 centros de salud mental en todo el pais para mejorar el acceso
y reducir desigualdades. Busca fortalecer el sistema publico, promover la telemedicina y
atender especialmente a poblaciones vulnerables como adolescentes, adultos mayores y
policias. También impulsa campafas para reducir el estigma y la inclusion de contenidos sobre
salud mental en la educacion. En adicciones, prevé ampliar centros de tratamiento y fortalecer
la red publica, incluyendo programas especificos para personas privadas de libertad. (Programa

de gobierno Partido Colorado 2025-2030)

Finalmente, se pueden esbozar algunas posibles hipotesis derivadas del estudio realizado. Estas
hipotesis no pretenden agotar el tema, sino mas bien abrir nuevas lineas de indagacion que
permitan comprender en mayor profundidad las dindmicas, tensiones y desafios que atraviesan

las politicas publicas de SM en el pais:

e [a ausencia de un sistema robusto de evaluacion y monitoreo ha dificultado la
implementacion efectiva de la LSM, generando brechas persistentes entre lo normativo y lo
operativo.

e [La voluntad politica inicial no fue acompafiada de una asignacion presupuestal sostenida, lo
cual afect6 negativamente el despliegue territorial de los servicios comunitarios de SM.

e La implementacién de politicas publicas en SM ha estado mas influida por la capacidad
institucional de los territorios que por lineamientos nacionales uniformes.

e Los actores burocraticos de nivel medio han tenido un rol clave en la interpretacion e
implementacion de la Ley, generando resultados variables seglin contexto y gestion local.

e EIl discurso de los programas de gobierno en torno a la SM no se tradujo en prioridades
reales de ejecucion durante el periodo 2020-2024.

e La participacion de actores sociales en la implementacion de la LSM ha sido mas simbdlica
que efectiva, limitando el enfoque de derechos planteado por la norma.

e [a fragmentacion institucional del sistema de SMI en Uruguay es una barrera estructural que
seguira reproduciéndose si no se reformulan mecanismos de coordinacion interinstitucional.

e El cambio de ciclo politico podria reconfigurar las prioridades en SM, afectando tanto la
continuidad de las politicas como el enfoque centrado en la comunidad.

e Las tensiones entre el modelo médico tradicional y el modelo comunitario seguiran
presentes mientras no se generen dispositivos de formacion y trabajo interdisciplinario

sostenidos.
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Estas hipotesis no solo brindan una base para futuras investigaciones, sino que también apuntan
a la necesidad de profundizar en el andlisis de la implementacion de la LSM en Uruguay, con el
objetivo de mejorar su efectividad y garantizar una atencion integral y accesible para toda la

poblacion.
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