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INTRODUCCIÓN

Los distintos profesionales que prestamos atención a la población infantil y adolescente en la Red de Salud Mental de la Comunidad de Madrid, estamos realizando desde hace muchos años un esfuerzo continuado para que se reconozca la especificidad de dicha atención y se equipare su desarrollo al de la población adulta. El nombramiento, compromiso del Plan de Salud Mental 2003-2008, de la figura de Coordinador de Servicios de Salud Mental de Niños y Adolescentes en la Oficina Regional de Coordinación de Salud Mental, fue un paso determinante para impulsar su desarrollo y aunque todavía es largo el camino que queda por recorrer, los miembros del Grupo de trabajo de Atención en Salud Mental a Niños y Adolescentes, queremos hacer constar el importante avance que ha supuesto que los responsables institucionales se hayan hecho eco de ésta necesidad incluyendo el Plan de Atención en Salud Mental de Niños y Adolescentes entre las líneas estratégicas principales del Plan de Salud Mental 2009-2011, en el mismo nivel que la atención a adultos. 

Reconocemos la relevancia que tiene la tarea que se nos ha encomendado para el futuro desarrollo de la atención en salud mental a los menores de nuestra Comunidad y la necesidad de realizar un Plan de Atención al niño y al adolescente con problemas de salud mental con similar rigor y  profundidad que los ya realizados en otras CCAA. 
Sin embargo, diversos factores han condicionado la elaboración de un documento de esas características, y tras debatirlo, el Grupo desea que estos condicionantes formen parte del documento final. Estos factores son:
1-Las condiciones en cuanto a limitación de tiempo (inicialmente se daban tres reuniones, que luego se ampliaron a cinco. Mayoritariamente se consideraba imposible realizar en este plazo un Plan de Atención en Salud Mental de Niños y Adolescentes con el rigor metodológico y la profundidad que un trabajo de tal envergadura merece. 2- La falta de información, solicitada explícitamente por el Grupo, sobre el contexto en el que se va a insertar el Plan: modelo sanitario (incluyendo la libre elección de médico), modelo de salud mental (respeto al actual modelo comunitario, integración en Atención Especializada) financiación del Plan, etc. 3- La comunicación entre profesionales no se ha facilitado, ya que no ha funcionado la página WEB/Portal del Plan de Salud Mental hasta la conclusión del grupo. 4- No se ha dado el apoyo bibliográfico que según la información previa se iba a gestionar con la Agencia Laín Entralgo. 5- No se nos ha proporcionado información sobre el desarrollo del resto de los grupos, imprescindible para tener una visión global y desarrollar un contenido integrado. 6-Aunque se ha revisado la ejecución de los compromisos del Plan de Salud Mental 2003-2008 para la atención a menores, no se ha podido llevar a cabo una evaluación en profundidad del mismo.
Todo esto, unido a la situación global de cambios que estaban ocurriendo en paralelo a estas reuniones en la sanidad madrileña y que afectan directamente a los Servicios de Salud Mental, ha generado en la gran mayoría de los miembros del grupo una a sensación de malestar y decepción que dificultaba la fluidez en el desarrollo del trabajo.
La discusión de los puntos anteriores y el grado de impedimento que suponían para la elaboración del trabajo, han dado lugar a un constante debate que se ha reflejado en las actas de las diferentes reuniones. Mayoritariamente, ha existido un acuerdo sobre la imposibilidad de elaborar en las circunstancias mencionadas un Plan completo y detallado sobre la organización y desarrollo futuros de la Salud Mental de Niños y Adolescentes en nuestra Comunidad. Sólo un miembro del Grupo, expresó en la última reunión su discrepancia con lo anterior, solicitando que en esta introducción se recogiera, de forma explícita, su desacuerdo con esa imposibilidad.  
Así pues, hasta tanto se pueda dar la situación que permita la redacción de un Plan de Atención en Salud mental a niños y al adolescentes en las condiciones que merece (lo cual consideramos primordial) el resultado del trabajo de este Grupo es un Documento Técnico que recoge de forma esquemática las LINEAS DIRECTRICES BÁSICAS EN LA ORGANIZACIÓN DE LA ASISTENCIA EN SALUD MENTAL DE NIÑOS Y ADOLESCENTES,

Es de destacar que este documento refleja el consenso de todos los miembros del Grupo, integrado por profesionales con perspectivas diferentes de la salud mental del niño y el adolescente. 
El respeto a estas propuestas en el documento final que se elabore en el Plan de Salud Mental 2009-2011 se considera fundamental. Por ello, ya en las actas de la primera reunión de nuestro Grupo, se expresó el deseo de la mayoría de los miembros de este Grupo de leer el manuscrito definitivo antes de dar por finalizado este trabajo, petición esta que reiteramos nuevamente.

En relación al pronunciamiento del grupo respecto a la libre elección de médico, que se solicitó en la primera reunión, el criterio general era de desacuerdo, por considerar que esto ya está articulado en casos concretos y por los problemas que se podían derivar especialmente en el campo de la atención infantil. Aunque algún miembro del grupo podía apoyar esta decisión como un derecho del paciente en igualdad con otras especialidades médicas, también compartía la opinión de que existen dificultades para su aplicación, que debían subsanarse. A criterio de todo el grupo se considera que la implantación de esta opción para el paciente debe contemplar como requisitos previos imprescindibles: 1- Asegurar los mínimos que se establecen en el Plan 2003-2008 en la dotación y distribución de recursos de niños y adolescentes en las distintas áreas y zonas de la Comunidad de Madrid, para así asegurar la equidad e igualdad entre los ciudadanos a la hora de poder elegir el centro, especialmente cuando quisieran acudir al más próximo a su domicilio.  2-Asegurar la continuidad de cuidados entre los diferentes dispositivos asistenciales que intervienen a lo largo del proceso de tratamiento de la enfermedad  4- Asegurar que la aplicación de la libre elección no impide el cumplimiento de la Ley de Consejos Locales 5- Asegurar la correcta transmisión de información entre los distintos dispositivos y Áreas de la Comunidad de la Comunidad de Madrid (que, además de favorecer su seguimiento clínico, evite “escapes” de pacientes complejos (abuso y maltrato, TCA, T, Personalidad, etc,.) .
REVISIÓN DEL PLAN DE SALUD MENTAL 2003-2009

             SOBRE LA ATENCIÓN A NIÑOS Y ADOLESCENTES

	PROPUESTA PSM
	NIVEL DE REALIZACIÓN

	Equipo multiprofesional por Área con formación específica


	Parcial: 

· Se han contratado 12 facultativos (Psicol./Psiqu) en los programas de IJ de CSM. Incluyendo los facultativos de HD-CET (6) los RRHH dedicados a infantil han sido de 18 más. A ello hay que sumar 3 psiq del plan de lista de espera: 108 facultativos en CSM.

· Desde el año 2001 (89 facultativos en CSM) hasta el año 2006 (105 facultativos en CSM), el incremento de RRHH en CSM ha sido del 18.87%.

· Se habían asignado más profesionales a Equipos IJ que fueron cambiados en destino por criterio libre del Jefe de Distrito al programa de adultos. Ejemplo: en el año 2003 se asignaban 13 profesionales de los que sólo llegaron 3 a infantil; el resto fueron reconvertidos a adultos.

· Hay al menos 2 facultativos identificados dedicados al Programa IJ en todos los Distritos, excepción de Barajas (1 psicólogo),  Moncloa (1 psiquiatra) y 2 distritos (Latina y Chamberí) que son atendidos en la Unidad del Clínico. En algún distrito con dos profesionales uno de ellos está liberado y por tanto la asistencia recae en la práctica sobre uno de ellos. (ej: Retiro)
· Con las ratios actuales que establece el Plan 03-08 (1/20.000psiquiatra y 1/25.000 psicólogo), en 1 Area (sin contar con la dotación del Hospital Gregorio Marañón)  no se alcanza la ratio de psicólogo y en nueve Áreas no se alcanza la ratio de psiquiatra. 

· Desde 2003 se han puesto Equipos IJ en 2 Distritos (Moncloa, Moratalaz)

· La actividad asistencial es desigual en los diferentes distritos; no sólo influye el nº de habitantes, si no también las características de la población. La demanda supera en la mayoría de los distritos la oferta, con la existencia de listas de espera >40 días para 1ª consulta en muchos SSM, si bien en otros no existe lista de espera.

· Falta crear Equipos de Distrito de Latina y Chamberí.

· No hay Equipos multiprofesionales: sólo algunos Distritos tienen T.Social (en 10) o DUE (en 4) a tiempo completo en el Programa IJ .En el resto, hay colaboraciones puntuales.

· El perfil se ha impuesto sobre otros criterios desde 2004 en tribunales de laborales de la CM que dependen de la Oficina, pero en el año 2008 se han producido selecciones de profesionales en las que no se ha respetado y en el año 2009 se han producido hechos graves poniendo a algunos profesionales que llevan 30 años en atención exclusiva a menores, a ver adultos.

· Se ha defendido ante el Ministerio de Sanidad la especialidad de Psiquiatría del Niño y el Adolescente

· ACTUAL: El equipo multidisciplinar de Carabanchel  ha sido dividido en dos, quedando ambos descompensados en el perfil de profesionales, a algunos de los cuales, también psicólogos, se les ha exigido ver adultos. Moncloa ha pasado a ser atendida por la Fundación Jiménez Díaz. 

	Interconsulta Hospitalaria en todos los Hospitales Grales.
	No conseguido

· Sólo en 6  Hospitales Generales con Servicio de Pediatría hay algún tipo de Interconsulta, desarrollada por 1 o 2 profesionales, sin equipo multidisciplinar.

	Referente para coordinación en la Oficina
	Conseguido: En la Oficina, desde el año 2002 ha se ha designado un Responsable de Programas de Salud Mental de Niños y Adolescentes. Desde Febrero 2009 está pendiente de nombrar un sustituto.

	Hospitales de Día en tres tramos de edad
	Parcial

3 nuevos Hospitales de Día (2004)

· HD Vallecas (30 plazas) (2004)

· HD Alcalá de Henares (15 p) (2004)

· HD Leganés (30 p) (2007)

· Actualmente hay 4 Hospitales de Día con 145 plazas. 

· Se ha creado un modelo de H Día-Centro Educativo Terapéutico con el cual los pacientes mantienen una actividad escolar adaptada, pero la Co-dependencia de Educación y Sanidad de estos dispositivos genera numerosos problemas para el funcionamiento de los mismos (evaluación del número de pacientes, admisión de pacientes no escolarizados o mayores de 16 años, rol del educador dentro del hospital de día, etc… , llegando a plantearse en las reuniones institucionales de coordinación con la Consejería de Educación un cambio del modelo de Hospital de Día-CET.

· Se habían programado 1 Hospital de Día en cada gran zona de la Comunidad de Madrid. Falta uno en la Zona Oeste. 

· La actividad asistencial de hospitales de día fluctúa: Para adolescentes en ocasiones la lista de espera es muy larga, y otras veces es aceptable; varía según los centros. Hacen falta más plazas de niños porque siempre hay lista de espera larga (más de 6 meses/1 año para pacientes muy graves). 

· Se han unificado criterios de funcionamiento de Hospitales de Día, con revisión periódica de los mismos.

0-6: no conseguido Programados en:

        Hospital Infanta Cristina de Parla
        Centro Polivalente Vallecas

        Proyectos pendientes de asignación presupuestaria



	Unidades de Hospitalización Breve
	Conseguido
· Hay 2 UHB específicas con 39 camas. HUGM I.Ocupación 65%; HNJ I.Ocupación 100%

· Ratio por debajo de la establecida (3.4 vs 5 camas / 100.000 h<18 años)

      Indice de Ocupación <90%. No necesidad de ampliación de camas.

	Dispositivo Sociosanitario para cuidados de media duración
	No conseguido
· Disponible el local en el Centro Isabel Clara Eugenia de Hortaleza. Para 16 plazas de adolescentes con T Mental Grave y de Conducta.
· 195 Menores en la Comunidad de Madrid con necesidad de este tipo de dispositivos, según datos recogidos de todos los dispositivos de Salud Mental de IJ.

· Elaborado el Proyecto del dispositivo y entregado a autoridad competente

· Se prevé la necesidad de más plazas.

	Recursos de soporte social
	No conseguido. Los centros residenciales dependen de diferentes organismos de S. Sociales (Centros residenciales del IMMF, de la DGM para violencia de género) y siempre para menores con medidas de protección suya o de sus madres.

	Actividades asistenciales con protocolos específicos
	Parcial
· Creación de una Agenda consensuada para los Programas de niños y adolescentes con tiempos distintos. Pero no se ha aplicado la agenda

· Unidad Móvil 11-M

· Unidad de Menores en Riesgo.

	Coordinación interinstitucional
	Conseguido
Coordinaciones Mensuales Oficina:

· Grupo de Trabajo de Representantes de Área de Programas I-J (2002)

· IMMF 

· Coordinación de Centros (2003)

· CIASI (2006)

· D.G. Centros Docentes (2004)

· D.G. Promoción Educativa (2003)

· CAI Ayto Madrid (2005)

· DG de la Mujer (2005)

· Elaboración de Protocolo Coordinación SSM-Equipos de Orientación de Centros Docentes

· Dirección General de Farmacia:

· Recomendaciones Terapéuticas para la depresión infantil

· Recomendaciones para el tratamiento farmacológico del TDHA

· Guia de uso de Psicofármacos en niños y adolescentes.

· Coordinaciones puntuales:

· S Sociales Generales

· Administración de Justicia

	Formación, Docencia, Investigación
	Parcial
· Formación y Docencia. Numerosos cursos de formación en el área infantil y adolescente. Falta tiempo de supervisión a residentes.

· Investigación: La asistencia impide la investigación en recursos ambulatorios.



	CONCLUSIONES
	QUEDAN OBJETIVOS POR ALCANZAR Y FINALIZAR SU DESARROLLO  PERO ES OBVIO QUE SE HA DADO UN IMPULSO IMPORTANTE Y NECESARIO QUE DEBE MANTENERSE


DOCUMENTO TÉCNICO
PRINCIPIOS GENERALES

Los trastornos mentales de los niños y los adolescentes tienen una etiología multifactorial, en la que factores individuales, familiares y del entorno sociocultural contribuyen tanto al desarrollo del trastorno como a su forma de presentación y a su mantenimiento. Las alteraciones psíquicas en la infancia ocasionan, además de un sufrimiento personal y familiar, un alto coste a la sociedad que va incorporando jóvenes con importantes problemas de relación, violencia, baja productividad y elevado coste en el uso de recursos educativos, sanitarios, sociales y de justicia.
1º- Los Servicios de Salud Mental de Niños y Adolescentes en la Comunidad de Madrid atenderán la población de 0-18 años.

2º- Como planteamiento general hay que tener presente el carácter preventivo de toda intervención en salud mental durante la infancia y adolescencia, lo que le confiere una relevancia aún mayor.

3º- La atención en salud mental  a niños y adolescentes debe prestarse de  forma específica, diferenciada e independiente, en cuanto a dotación de recursos humanos y materiales, de los servicios de salud mental de  adultos.  La interrelación existente en la actualidad con los servicios de salud mental de adultos debe obligatoriamente respetar la autonomía necesaria del Programa de Niños y Adolescentes en base a una relación de igualdad. Dicha especificidad también alude al reconocimiento de una titulación o hasta tanto se alcance ésta, una necesidad de acreditación de la capacitación específica de los profesionales de distintas disciplinas que atienden a los menores. 
4º- El modelo comunitario de atención se reconoce internacionalmente como marco conceptual idóneo para la promoción, prevención, atención y continuidad de cuidados en la atención en salud mental de niños y adolescentes. Con este modelo los Servicios de Salud Mental de distrito son  el eje donde pivota la  atención de los menores los 18 años. El modelo de atención comunitaria se basa en la atención terrritorializada a través de equipos multidisciplinares que aseguren una continuidad de cuidados.

5º- La atención debe ofrecerse a través de una red de dispositivos asistenciales diversificados que den respuesta a las distintas necesidades en el proceso de atención al paciente a lo largo de su tratamiento, e integrados dentro de un Plan de Continuidad de Cuidados. Los recursos terapéuticos se deben organizar por niveles de atención y  deben tener en cuenta las peculiaridades del diagnóstico y tratamiento en las distintas etapas del desarrollo evolutivo. 
6º- El diagnostico y el tratamiento de los niños y adolescentes debe contemplarse de forma integral  atendiendo a sus necesidades y problemas en todos los ámbitos de su vida (salud, salud mental, familia, educación, red y contexto social), considerándolos como un todo y no como aspectos aislados y parciales. Además, debe considerarse el carácter evolutivo del desarrollo desde el nacimiento a la adolescencia y la dependencia e influencia del entorno en el mismo. Dichas especificidades requieren intervenciones y estrategias diferenciadas y propias de cada etapa que no son meras adaptaciones de las intervenciones realizadas sobre los adultos. Los factores del  entorno sociofamiliar han de ser tenidos muy en cuenta para la comprensión etiopatogénica, el diagnóstico y para el abordaje terapéutico de la patología emergente. 
7º- Las intervenciones psicoterapéuticas en sus distintos formatos y orientaciones tienen un valor fundamental en el tratamiento de los problemas mentales en la infancia y adolescencia. Debe asegurarse el acceso de los pacientes a las diferentes modalidades terapéuticas específicas de la infancia, que para ser eficaces deben ser implementadas en condiciones  adecuadas en cuanto a duración y frecuencia así como a la formación en cada tipo de terapia de los profesionales que las realizan.
8º-Debe tenerse en cuenta la importancia de la psicofarmacología en algunos tipos de pacientes y patologías, siempre como parte de un tratamiento integral. Destacar la importancia de fomentar un uso seguro y racional del medicamento, teniendo en cuenta que la seguridad y eficacia de los psicofámacos en niños y adolescentes no son extrapolables de adultos. La administración debe promover la mejora del conocimiento en estas líneas que redunde en una optimización del uso de psicofármacos en niños y adolescentes. 

9º-El abordaje multimodal, que abarca intervenciones psicoterapéuticas, psicofarmacológicas, educativas y sociales,  está recomendado para la mayor parte de las patologías de la infancia y  debe ser tenido en cuenta en cualquier intervención y nivel de tratamiento.

10º- El abordaje de la patología mental de la infancia y adolescencia exige intervenciones terapéuticas complejas que pueden implicar a varias personas e instituciones y para ello es necesario contar con  recursos suficientes y cercanos al medio natural del menor para proporcionar una atención adecuada. 

11º- La coordinación interinstitucional (dispositivos sanitarios, educativos, sociales, jurídicos, etc.) e intrainstitucional (Programas de Adultos, Unidades de Hospitalización Breve, Hospitales de Día, Servicios de Interconsulta Hospitalaria, etc.) debe tener una consideración fundamental. La obtención de información de varias fuentes (paciente, padres y profesores, otros agentes que intervienen con el menor y/o su familia), es práctica imprescindible por la falta de concordancia entre informantes respecto a los problemas que los menores experimentan y cómo los manifiestan en diferentes contextos. La intervención conjunta y coordinada en distintos niveles, sanitario, educativo y social incrementa la efectividad de las intervenciones así como el mantenimiento de la estabilización en la mayoría de patologías; además, en el caso de las patologías mentales graves y/o complejas, cada vez más presentes, es requisito imprescindible para obtener resultados. El desarrollo de actividades de  coordinación con Atención Primaria debería ser un objetivo prioritario, así como el reconocimiento de la participación en los Consejos Locales que se contempla como un imperativo legal (Ley 18/1999 de 29 de Abril Reguladora de los Consejos de Atención a la Infancia y Adolescencia de la CM que obliga a que un técnico de salud mental del Distrito donde reside el menor, forme parte de las diferentes comisiones y asista a las reuniones que se realizan al menos mensualmente).
12º-Las actividades docentes y de formación continuada deben ser contempladas como parte de las actividades diarias, reflejándose de forma real en la agenda de los profesionales acreditados para ello y deben atender a los recientes cambios incorporados en los planes de formación. Estas actividades deben promoverse y desarrollarse en todos los dispositivos y niveles de atención a menores.
13º- La investigación en todos los campos de la salud mental en la infancia y adolescencia debe promoverse y desarrollarse en todos los dispositivos  y niveles de la atención a menores.
RECOMENDACIONES

1- El Equipo Multiprofesional debe establecerse e implantarse en todos los tipos de dispositivos de salud mental que atienden a menores. Este equipo debe estar compuesto por: psicólogo clínico infantil, psiquiatra infantil, DUE, Trabajador Social y Administrativo. Es imprescindible completar, cuantitativa y cualitativamente los equipos multidisciplinares en todos los recursos de atención a niños y adolescentes actualmente existentes. La dotación cuantitativa de recursos debe hacerse de acuerdo con criterios de población, frecuentación y características sociodemográficas. Debe procurar la equiparación de ratios de psicólogos clínicos y psiquiatras infantiles, teniendo en cuenta que los ratios de 1/20.000 resultan actualmente insuficientes para atender la demanda y deben aumentarse a los recomendados por las Asociaciones Científicas de Salud Mental de Niños y Adolescentes en el año 1996  a : 1/12.500-15.000 habitantes menores de 18 años, equiparándonos a otros países de la Unión Europea, donde se recomienda 2/3 psiquiatras por 100.000 habitantes de población total y 1 psicoterapéuta /50.000 habitantes de población total (0-100 años). También deben aumentarse las ratios de trabajador social y DUE, actualmente absolutamente insuficientes. En estas categorías profesionales, no tanto debe contemplarse una ratio si no la existencia de al menos 1 de cada una de estas categorías profesionales en cada equipo multidisciplinar. 

2- Especificidad de la Atención. Debe asegurase que la atención a niños y adolescentes se preste de forma específica y con dedicación a tiempo total por profesionales cualificados. En este sentido, en ningún caso debe permitirse que los profesionales de los Equipos de Niños y Adolescentes sigan siendo empleados para cubrir las carencias de la atención de la población adulta (incluida la atención a urgencias). La implantación de la atención a las urgencias de forma específica para la población de niños y adolescentes es una actividad a desarrollar de forma prioritaria. El modo en el que se establezca debe planificarse en el futuro.
Debe asegurarse que en las contrataciones de profesionales para los Equipos de Niños y Adolescentes se exija inexcusablemente, como requisito imprescindible, un currículo que acredite y objetive  la formación específica en psiquiatría o psicología del niño y del adolescente, por encima de otros aspectos valorables en el proceso de selección, asegurando así que los menores son tratados por profesionales cualificados.
3-Es necesario asegurar las Condiciones Específicas de la Infraestructura y Medios Materiales adaptados a la población infantil y adolescente. Esto incluye condiciones de espacio físico, disponibilidad de recursos materiales e instrumentos específicos de evaluación, diferenciados respecto a la población adulta. Dichas condiciones deben estar presentes de una forma homogénea en todos los dispositivos, a manera de unos requisitos mínimos.
4- Debe elaborarse una Cartera de Servicios, que contemple las distintas formas de evaluación, diagnóstico clínico, psicodiagnóstico y tipos de intervención farmacológica y psicoterapéutica en niños y adolescentes. La cartera de servicios, con toda su oferta, debe implantarse de forma homogénea y con criterios de equidad y accesibilidad en todas las zonas de la Comunidad de Madrid.
5- Es prioritario el desarrollo de Programas de Continuidad de Cuidados para garantizar la atención integral bio-psico-scial a los menores  con Trastorno Mental Grave y/o en situación de riesgo psíquico, social y familiar y así prevenir los riesgos que comprometen el desarrollo de los menores, fomentando su capacidad de autonomía, autocuidado, integración escolar, ocupacional y social del niño/adolescente, de tal forma que se le capacite para organizar su vida adulta de forma satisfactoria, evitando la evolución hacia la cronicidad, la discapacidad  y la dependencia social. 

6- Es imprescindible contemplar, potenciar y desarrollar todas las Actividades de  Coordinación (con Atención Primaria, Educación, Servicios Sociales, Jurídicos y otras instituciones que trabajan con la infancia) y reconocer el tiempo necesario para su desarrollo como parte integral e imprescindible de la actividad asistencial. La implantación de actividades de coordinación con Atención Primaria y Educación en todos los dispositivos de atención a menores resulta primordial. Además, debe tenerse en cuenta que la asistencia a los Consejos Locales de Atención a la Infancia es obligatoria por Ley. 
7- Las Agendas deberán contemplar tiempos específicos y diferenciados de adultos para posibilitar las actividades requeridas para la correcta atención de niños y adolescentes:
· Actividades asistenciales que contemplen la necesidad de realizar evaluaciones diagnosticas que incluyen necesariamente entrevistas con los padres, además de la valoración del menor. Intervenciones psicoterapéuticas en todos los casos que requieren un tiempo y frecuencia suficientes para realizarlas con efectividad. El uso racional y seguro del tratamiento farmacológico también exige unos controles regulares y periódicos de los fármacos en menores.
· Actividades de rehabilitación y continuidad de cuidados.
· Actividades de  coordinación. 
· Actividades de formación y supervisión, docencia e investigación. 

8- Se considera esencial mantener la figura de Coordinador de Servicios de Salud Mental de Niños y Adolescentes en la Oficina Regional de Coordinación de Salud Mental. Además, se considera necesaria  la creación de una estructura organizativa jerarquizada, sectorizada y con reconocimiento en el organigrama de los Servicios de Salud Mental, que esté integrada pero diferenciada de la estructura organizativa de adultos y que tenga capacidad ejecutiva y decisoria.
9- Respecto a los Recursos Asistenciales, creemos necesario:
· Ofrecer a los usuarios una ampliación del horario de los dispositivos actualmente existentes. 
· Dotación de trabajador social a tiempo completo en todos los hospitales de Día.
· Ampliar en número de plazas de Hospital de Día de niños menores de 12 años.

· Cumplir con el compromiso del Plan de Salud Mental 2003-2008 para la Creación de recursos de hospitalización parcial para población en edad preescolar.
· Diversificar los modelos de atención en Hospitales de Día para atender las necesidades, hoy no cubiertas, de niños y adolescentes con determinados perfiles: retraso mental leve, trastornos graves de conducta, etc.
· Cumplir con el compromiso del PSM 2003-2008 para Creación de Servicios de Interconsulta y Enlace hospitalarios en todos los Hospitales Generales de la Comunidad de Madrid que tengan Servicio de Pediatría. 

· Cumplir con el compromiso del PSM 2003-2008 para la Creación de Comunidades terapéuticas /Centros Terapéuticos Residenciales que den respuesta a las necesidades de tratamiento intensivo de niños y adolescentes con trastornos mentales graves y de conducta que actualmente carecen de esta posibilidad (195 pacientes contabilizados con indicación en lista de espera virtual).
· Diversificación y Creación de Recursos de Rehabilitación y Reinserción Social (Centros de Día y Tarde, Recursos Sociosanitarios de Soporte Social: residencias supervisadas, residencias materno-infantiles, recursos residenciales de convivencia familiar etc, en horario de día y tarde).
· Se considera recomendable el desarrollo de protocolos y guías para determinados pacientes con necesidades complejas (Trastornos conducta graves, Trastornos Orgánicos, Psicosis, Autismo,  Patología Dual, Menores en grave riesgo psicosocial, población inmigrante, retraso mental, etc.). La implantación de recursos diferenciados para estos menores cuya atención, por diferentes razones, pueda requerir actuaciones más complejas, debe contemplarse cuidadosamente para asegurar la accesibilidad y la coordinación de estos recursos con los demás dispositivos. Se considera que el modo en el que deben llevarse a cabo la atención a estas situaciones complejas no está bien definido y debe ser objeto de una profunda reflexión. 
11- Debe rediseñarse la Recogida y Registro de Información sobre actividad asistencial y características de la población menor de 18 años para que refleje fidedignamente la actividad desarrollada. Es urgente actualizar el sistema de clasificación diagnóstica vigente.

12- Garantizar una homogeneidad en el diseño y el acceso a la Historia Clínica informatizada del Paciente desde los diferentes dispositivos de la Red de toda la comunidad de Madrid.
15- La Integración de los equipos de salud mental de niños y adolescentes en la Atención Especializada debe respetar todas las recomendaciones mencionadas.

14- Deben establecerse  Indicadores de Calidad y Sistemas de Evaluación que  permitan una adecuada evaluación del Plan. Dichos indicadores deben estar ligados a: 
· Adecuación en la Dotación Humanos y Materiales de los Equipos Multidisciplinares en los diferentes dispositivos.

· Implantación de una Agenda que contemple la multitarea de profesionales, con Porcentajes de tiempos dedicados a cada actividad , y Tiempos asistenciales específicos y diferentes de adultos

· Creación de una Cartera de Servicios para los Servicios de Salud Mental Niños y Adolescentes..
· La elaboración de indicadores concretos y de estándares de calidad supone un trabajo a desarrollar a más largo plazo.

Para finalizar, queremos dejar constancia de nuestra absoluta disponibilidad para colaborar en la elaboración de un Plan de niños y adolescentes en el que se de continuidad al presente documento, profundizando en los puntos mencionados  y completándolo con la legislación y bibliografía en que las que están basadas las recomendaciones propuestas, siempre que se nos proporcionen las condiciones necesarias (tiempo, información del contexto) para su realización.
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