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Introducción 

Atención Primaria de la Comunidad de Madrid

• Población total: alrededor de 6,7 millones con TSI

• Población ≥ 70 años ≈ 900.000 personas

• 262 centros de salud y 165 consultorios locales 

• 13.000 profesionales, en turnos de mañana y 
tarde (≈ 50%)



Antecedentes: 
documentos de referencia

“Documento de consenso sobre prevención de fragilidad y
caídas en la persona mayor”. “Estrategia de Promoción de la
Salud y Prevención” de SNS:
• Mantener la autonomía de las personas mayores
• Identificar precozmente la fragilidad y el alto riesgo de

caídas
• Revertir la fragilidad y retrasar el declive funcional

2014

“Estrategia de atención a pacientes con enfermedades
crónicas en la comunidad de Madrid”. Estratificar a la
población crónica en NIVELES DE INTERVENCIÓN (BAJO /
MEDIO / ALTO), retrasar la progresión de las enfermedades,
reducir las complicaciones y mejorar la calidad de vida de los
pacientes crónicos y sus cuidadores.



Cartera de Servicios 
Estandarizados (CSE) de AP

• Oferta de 40 servicios priorizados compuestos por

intervenciones con evidencia científica o consenso de

expertos, cuyo objetivo es prevenir o tratar un problema de

salud

• Los servicios se estructuran en indicadores de proceso

(222):

 47 Indicador de Cobertura (IC) y

 175 Indicadores de Calidad (criterios de buena atención: CBA)

• Las intervenciones se registran en la historia clínica

electrónica (AP_Madrid): protocolos y planes personales.

• La información registrada se evalúa anualmente (31 de

diciembre) con “Lenguaje SQL” resultado 222 indicadores

• Los resultados se visualizan en Cuadro de Mando eSOAP 

informes de CSE y cuadros de mando específicos



Evolución de la Cartera de 
Servicios Estandarizados de AP

2007 “Cartera de Servicios Estandarizados 

de Atención Primaria de Madrid”

https://www.comunidad.madrid/publicacion/ref/50454 Actualidad: 7ª Versión (2021)

2018

6ª Versión  Implementa ambas

estrategias desarrollando servicios de

salud específicos para pacientes crónicos

en relación con los NIVELES DE

INTERVENCIÓN y la CAPACIDAD

FUNCIONAL

Se actualiza cada 2 - 3 años

https://www.comunidad.madrid/publicacion/ref/50454


Cartera de Servicios 
Estandarizados de AP

“Servicio 420. Atención a la persona mayor, 

con fragilidad  o con deterioro funcional”

AÑO 2018  NUEVO SERVICIO

Desde 2007 
hasta 2017

 Sº 417. Prevención y detección de problemas en los mayores
 Sº 418. Atención a la persona mayor frágil (presencia de

indicadores de riesgo social y/o patología crónica invalidante)
 Sº 501. Atención domiciliaria a personas inmovilizadas



Servicio 420. Atención a la persona
mayor, con fragilidad o con deterioro
funcional

• En 2015 formamos un grupo de trabajo con médicos y enfermeras
de familia y un médico especialista en geriatría

• Revisamos el Documento de consenso 2014 y otras evidencias
científicas (Guías clínicas, PAPPS, Estrategias de cronicidad...)

• Diseñamos el nuevo servicio

• A finales de 2016 el Grupo Asesor de Cartera de Servicios de
Madrid (GACSE)  valida la propuesta y La Gerente de AP
aprueba el cambio.

• Se introduce en la CSE 2018

¿Cómo lo hicimos?

2017  FORMACIÓN



“Servicio 420. Atención a la persona
mayor, con fragilidad o con deterioro
funcional”

• COBERTURA: Personas ≥ 70 años con cribado de capacidad funcional

• CBA 1: Cribado de fragilidad y riesgo de caídas

• CBA 2: Plan de actuación para mayores sin fragilidad y bajo riesgo de caídas

• CBA 3: Valoración integral inicial

• CBA 4: Plan de actuación para mayores con fragilidad o alto riesgo de caídas

• CBA 5: Plan de actuación para mayores con dependencia moderada

• CBA 6: Plan de actuación para personas con dependencia grave o total

• CBA 7: Plan de actuación social sanitario (novedad 2021)

Estructura del servicio: 8 indicadores

Estratifica a la población según su capacidad funcional



Servicio 420: diagrama de flujo
Resume y agrupa las intervenciones a realizar

COB: Nº Personas ≥ 70 años con cribado de capacidad
funcional (Índice de Barthel) / 1-2 años

CBA 1: Cribado de fragilidad y riesgo de caídas /1-2 años

CBA 2: Plan asistencial mayores sin fragilidad y bajo
riesgo de caídas

CBA 3: Valoración integral

CBA 4: Plan asistencial semestral mayores con fragilidad
o alto riesgo de caídas

CBA 5: Plan asistencial semestral mayores con
dependencia moderada

CBA 6: Plan asistencial trimestral personas con
dependencia grave o total

CBA 7: Plan de actuación social sanitario (nuevo 2021)



Indicador de cobertura: 
cribado de capacidad funcional

x 100

Criterio de inclusión

Población diana

Índice de Barthel



Indicador de cobertura: 
resultados 2018 - 2021

55,83% CS mejor resultado

2,31% CS peor resultado

x 100

Frecuencias absolutas Reorganización asistencial por motivo
de la pandemia COVID-19



Tablas de evaluación

Indicador de cobertura: 
obtención de resultados

Cumplimiento 

de criterios 

entre 71 y 

79 años
 ≥ 80 años

COBERTURA 

NUMERADOR: Criterio de inclusión (CI):

Personas ≥ 70 años que tengan realizada una valoración de

la capacidad para la realización de las actividades básicas de

la vida diaria mediante Índice de Barthel:

• cada 2 años si  ≥ 70 y ≤ 79 años,

• anual si ≥ 80 años. 

Personas de cualquier edad con Barthel ≤ 60

DENOMINADOR. Personas ≥ 70 años

TSI > 70 años 1 obligatorio

Valoración 

actividades 

básicas de la 

vida diaria

Índice de Barthel

(fecha y valor del

último registro en 

HCE) 

DVFUNCIO

TEST. VAL. 

FUNCIONAL 

(BARTHEL)

En 2 años 

previos a 

FE

En 1 año 

previo a 

FE

Periodicidad 

Criterios de evaluación
Indicador de CSE

Denominador 

de evaluación

Numerador de evaluación

DGP
Descripción 

DGP 



Servicio 420: estratificación por 
capacidad funcional

 Índice de Barthel estratifica a la población en diferentes
grados de capacidad funcional

 Ayuda a los profesionales a asignar el plan de actuación
adecuado, con intervenciones adaptadas a cada situación.



CBA 1: cribado de fragilidad y 
riesgo de caídas

Criterio de Buena Atención Nº 1



CBA 1: herramientas para el 
cribado de fragilidad



CBA 1: herramientas para el 
cribado de riesgo de caídas 



CBA 1: resultados

CBA 1

Frecuencias absolutas

Reorganización asistencial por motivo
de la pandemia COVID-19



CBA 2

CBA 2: plan de actuación en mayores
sin fragilidad y bajo riesgo de caídas.
Resultados



CBA 2

Reorganización asistencial por motivo de la
pandemia COVID-19

Frecuencias absolutas

CBA 2: plan de actuación en mayores
sin fragilidad y bajo riesgo de caídas.
Resultados



CBA 3: valoración integral inicial

CBA 3



Frecuencias absolutas

Reorganización asistencial
por motivo de la pandemia
COVID-19

CBA 3: resultados 

CBA 3



CBA 4: plan de actuación para
mayores con fragilidad o alto riesgo
de caídas

OBJETIVO: revertir la fragilidad

CBA 4



CBA 4: programa de actividad
física multicomponente

Páginas de ayuda:
https://estilosdevidasaludable.sanidad.gob.es/
actividadFisica/actividad/recomendaciones/vide
osEjercicios/adultos/home.htm

https://www.mscbs.gob.es/profesionales/salud
Publica/prevPromocion/Estrategia/docs/Folleto
_Seguridad_Lesiones2.pdf

http://vivifrail.com/wp-
content/uploads/2019/11/VIVIFRAILESP-
Interactivo.pdf

Tabla resumen:

https://estilosdevidasaludable.sanidad.gob.es/actividadFisica/actividad/recomendaciones/videosEjercicios/adultos/home.htm
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/docs/Folleto_Seguridad_Lesiones2.pdf
http://vivifrail.com/wp-content/uploads/2019/11/VIVIFRAILESP-Interactivo.pdf


CBA 4: resultados

CBA 4

Frecuencias absolutas

Reorganización asistencial por
motivo de la pandemia COVID-19



Otros planes de actuación

Semestral

Trimestral 

OBJETIVO: evitar que avance deterioro 
funcional 

Atención a personas inmovilizadas en 
su domicilio



Visualización de resultados en
informes de CSE de “eSOAP”

COMPARACIÓN CON ESTÁNDARESPERIODICIDAD ANUAL



Resultados en informes de CSE
de “eSOAP” nivel paciente

PERIODICIDAD ANUAL



Cuadro de mando del mayor
(CMM)

Desde 2019
PERIODICIDAD TRIMESTRAL



Cuadro de mando del mayor
(CMM): fichas de evaluación



Evolución de los indicadores del
CMM



Resultados indicadores del CMM
nivel paciente

Trimestral 



Resultados indicadores del CMM
nivel paciente



Conclusiones

• Hasta 2019 los resultados muestran un aumento

significativo de la actividad relacionada con la fragilidad

• En 2020 – 2021: reorganización asistencial en los centros

de salud por la pandemia del COVID-19

• Esta situación provocó una disminución en la atención a

personas mayores y pacientes crónicos

• Desde marzo 2022, la Gerencia de AP ha puesto en

marcha un plan de mejora



Plan de mejora: OBJETIVO Y 
ACCIONES

Reactivar la atención:

• Cribado de capacidad funcional

• Detección de fragilidad y riesgo de caídas

• Aplicación del plan de atención a la fragilidad y alto riesgo de caídas

 Creación de un grupo de trabajo multidisciplinar

 Potenciar captación activa: listados de personas mayores con su situación de

cribado a profesionales asistenciales con documento de instrucciones

 Revisión y ampliación del CMM

 Revisión y actualización de formularios de registro de la HCE, para adaptarlos a

las intervenciones específicas del servicio

 Diseño de Intervenciones Comunitarias y de EpS para personas mayores

COBERTURA

CBA 1

CBA 4



Plan de mejora: priorización de 
indicadores y METAS



Plan de mejora: elaboración y 
envío de LISTADOS

1 = realizado

0 = NO realizado

CENTRO SALUD CIAS MEDICO CIAS ENFERMERA CIPA PACIENTE EDAD CI CBA1

16010000 1601000000M 1601000000E Nº 1 70 0 0

16010000 1601000000M 1601000000E Nº 2 75 1 1

16010000 1601000000M 1601000000E Nº 3 78 1 0

16010000 1601000000M 1601000000E Nº 4 82 0 0

16010000 1601000000M 1601000000E Nº 5 70 0 0

16010000 1601000000M 1601000000E Nº 6 91 1 0

16010000 1601000000M 1601000000E Nº 7 78 0 0

16010000 1601000000M 1601000000E Nº 8 73 1 0

16010000 1601000000M 1601000000E Nº 9 77 0 0

16010000 1601000000M 1601000000E Nº 10 74 0 0

16010000 1601000000M 1601000000E Nº 11 89 0 0

16010000 1601000000M 1601000000E Nº 12 70 0 0

16010000 1601000000M 1601000000E Nº 13 98 0 0

16010000 1601000000M 1601000000E Nº 14 76 1 0

16010000 1601000000M 1601000000E Nº 15 81 0 0

16010000 1601000000M 1601000000E Nº 16 89 0 0

16010000 1601000000M 1601000000E Nº 17 76 0 0

16010000 1601000000M 1601000000E Nº 18 75 0 0

16010000 1601000000M 1601000000E Nº 19 82 0 0

16010000 1601000000M 1601000000E Nº 20 89 0 0

16010000 1601000000M 1601000000E Nº 21 86 0 0

16010000 1601000000M 1601000000E Nº 22 70 0 0

16010000 1601000000M 1601000000E Nº 23 71 1 1



Plan de mejora: Instrucciones para 
extracción, uso e interpretación de 
listados: CSE Y CMM 



Plan de mejora: revisión y 
ampliación del CMM

DESPUÉS

ANTES

COB
CBA 1
CBA 4
CBA 5
CBA 2



Plan de mejora: simplificación 
formularios de registro (HCE)

Ejemplo: CBA4. Plan de actuación mayor frágil o con alto riesgo de caídas

DESPUÉS

ANTES



Plan de mejora: Intervenciones 
Comunitarias y EpS grupal



Plan de mejora: RESULTADOS 
indicadores CMM

Todos los indicadores monitorizados mejoraron su resultado respecto a 2021

Vacuna antigripal y CSE



Plan de mejora: RESULTADOS 
indicadores CMM

Todos los indicadores monitorizados mejoraron su resultado respecto a 2021

Efectividad y adecuación TTO

Institucionalizados, nivel de 
intervención (NI) y UPP



Plan de mejora: RESULTADOS 
indicadores priorizados

COBERTURA

CBA 5
CBA 1

CBA 4

Algunos incluso superando la meta



Plan de mejora: resultado 
COBERTURA Sº 420

Frecuencias absolutas

Faltan 89.000 personas



Plan de mejora: resultado CBA 1 
Sº 420

Frecuencias absolutas



Plan de mejora: resultado CBA 4 
Sº 420

Frecuencias absolutas

Menos fragilidad 



Plan de mejora: resultado CBA 5 
Sº 420

Frecuencias absolutas

Más dependencia moderada



Próximos pasos

• Seguir trabajando para mejorar los resultados y

la atención prestada a los mayores

• ENERO – JUNIO 2023  revisión y

actualización del Servicio 420  Documento

de Consenso del Ministerio 2022. Probable

formación de grupo de trabajo

• En 2º semestre de 2023 editaremos la 8ª

versión de la Cartera con estos y otros cambios



Propuesta de actualización del Sº 420

BORRADOR: pendiente de consenso, validación y aprobación

 Cambio de periodicidad 

cribado

 Revisión Índice Barthel y su 

puntuación

 Ampliación de  aclaraciones



Propuesta de actualización del Sº 420

BORRADOR: pendiente de consenso, validación y aprobación

CBA 3. Valoración integral inicial:
 Sospecha de fragilidad
 FRAIL ≥ 1
 Ampliación ítems



Muchas gracias por su atención 

marianela.bayon@salud.madrid.org

mailto:marianela.bayon@salud.madrid.org
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