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Resumen

El Plan de Atencidn Individualizado (PAI) supone una de las principales herramien-
tas de valoracién que se desarrollan dentro del ambito geridtrico residencial. Su de-
sarrollo es complejo, debido al nimero de profesionales que intervienen en él, a los
diferentes modelos de atencidn que convergen en el dmbito de la gerontologiay a la
diversidad de centros que conforman la totalidad de la atencién residencial. Desde la
disciplina del Trabajo Social esta complejidad es ain mayor, debido a la gran variedad
de aspectos susceptibles de ser valorados que encontramos en el ambito social y ala
confluencia de aspectos objetivos y subjetivos propia de las ciencias sociales.

Através del presente articulo se analizan los aspectos fundamentales que intervie-
nen en la elaboracién del Plan de Atencidn Individualizado desde la perspectiva del
Trabajo Social. Finalmente se desarrolla una propuesta de modelo de Plan de Aten-
cién Individualizado desde la perspectiva del Trabajo Social, unificando los aspectos
recogidos en la literatura cientifica identificada relacionada con la elaboraciéon del PAI
y los principios generales del Trabajo Social.
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Abstract

The Individualized Care Plan (ICP) is one of the main assessment tools developed
within the residential geriatric setting. Its development is complex, due to the num-
ber of professionals who intervene in it, the different models of care that converge
in the field of gerontology and the diversity of centers that make up the entire resi-
dential care. From the discipline of Social Work, this complexity is even greater, due
to the great variety of aspects that can be evaluated that we find in the social field
and the confluence of objective and subjective aspects typical of the social sciences.
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Through this article, the fundamental aspects that intervene in the elaboration of
the Individualized Care Plan from the perspective of Social Work are analyzed. Finally,
a proposal for an Individualized Care Plan model is developed from the perspective of
Social Work, unifying the aspects collected in the identified scientific literature rela-
ted to the preparation of the ICP and the general principles of Social Work.
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1. INTRODUCCION

El Plan de Atencidn Individualizado (PAI) es una de las principales herramientas que se
utilizan dentro del ambito geriatrico-residencial. Independientemente del tipo de centro
residencial, de los perfiles de sus usuarios/as, del mayor o menor niimero de éstos/as o de
la presencia o ausencia de ciertas figuras profesionales, uno de los aspectos compartidos
por todos ellos es la elaboracidn de este significativo documento. Debido a la disparidad
existente en el ambito de la gerontologia respecto a centros y modelos de atencidn, ac-
tualmente existe tal variedad de formas de abordar y redactar esta herramienta que podria
confirmarse que cada centro, o incluso cada profesional, enfoca el recurso de una forma
distinta.

Pero comencemos por el principio, el ambito residencial ha evolucionado notablemente
desde las primeras concepciones benéfico-asistenciales del recurso. Poco a poco las re-
sidencias de mayores han ido superando el objetivo de la asistencia basica de las nece-
sidades de los/as usuarios/as, hasta convertirse en centros especializados en los que se
establecen objetivos que van mucho mas alla de la mera atencién de necesidades basicas.
Dentro de esta evolucion se encuentra el modelo de atencidn integral que, lejos de centrar-
se en cubrir las necesidades bdsicas de la persona, va mds alld, buscando el bienestar fisico
y emocional de la persona, trabajando la autonomia y la autodeterminacion de la persona
y contando con entornos fisicos y sociales facilitadores (Gobierno de Navarra y Fundacién
Tomas y Lydia Recari Garcia, 2014). Para el cumplimiento de estos principios, este tipo de
centros optan por la integralidad de sus plantillas, generando una confluencia de profe-
sionales de diferentes disciplinas que intervienen en los aspectos biopsicosociales de la
persona (Gémez-Jarabo y Pefalver, 2007).

El Plan de Atencidn Individualizado supone, por tanto, un instrumento basico donde se
recogen las valoraciones, evaluaciones, objetivos y actividades de la persona usuaria (Go-
bierno de Navarra y Fundacién Tomas y Lydia Recari Garcia, 2014), llevadas a cabo por el
equipo multidisciplinar del centro. Este proceso sistematico e interdisciplinar tiene como
objetivo principal mantener y/o mejorar las condiciones de vida del usuario/a (Diputacion
foral de Bizkaia, 2009) a través de la valoracion y la intervencién de los/as profesionales del
centro. Asimismo, este instrumento también tiene como objetivo la valoracion del estado
de salud, social y funcional de la persona, la priorizacién de las necesidades de atencidn
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que presenta el/la usuario/a, la identificacién de los factores de riesgo y la definicién de
estrategias concretas e individualizadas en la atencidn, asi como, en algunos modelos, la
elaboracién de un proyecto de vida para la persona (Gobierno de Navarra y Fundacién To-
mas y Lydia Recari Garcia, 2014).

Como la mayoria de documentos o procedimientos del ambito sociosanitario, la elabo-
racion del PAI necesita una serie de pasos o categorias a la hora de desarrollarlo. En este
sentido, por lo general, cada centro o cada grupo residencial cuenta con un desarrollo o
unos procesos propios adaptados a la valoracidon que quiere llevar a cabo, los cuales se
adaptan a los objetivos, las potencialidades y los proyectos que se desarrollan mayoritaria-
mente en la institucion. La Guia elaborada por la Diputacién Floral de Bizkaia (2009) desa-
rrolla un procedimiento que se ajusta a la mayoria de elaboraciones del Plan de Atencidn
Individualizado llevadas a cabo en los centros residenciales y puede servir de ejemplo a la
hora de identificar los diferentes procesos y acciones que conllevan la elaboracidn del PAI:

- Valoracién geriatrica integral: Los/as profesionales de las principales disciplinas que
confluyen en el centro llevardn a cabo una valoracion geridtrica integral del estado del
usuario/a, cada una con sus objetos de valoracion determinados. Se trata del momento
en el que el trabajo por parte de cada uno/a de los/as profesionales es mas individualiza-
do, previo a la puesta en comuin. También es en esta etapa cuando los/as profesionales
haran uso de las escalas de valoracidn propias de cada disciplina, las cuales ayudaran en
la valoracidn y podran ser incluidas, o no, dentro del PAL.

- Deteccién de necesidades y potencialidades: Durante la valoracidn geriatrica, los/as
profesionales también se centrardn en dos aspectos fundamentales necesarios para
la elaboracién del PAI: las necesidades y potencialidades detectadas. Por un lado el/la
profesional identificara las necesidades detectadas en el/la usuario/a. Estas necesida-
des deberan ser tenidas en cuenta mas adelante a la hora de establecer los objetivos y
actividades a desarrollar. Por otro lado, también se identificaran las potencialidades del
usuario/a para hacer frente a estas necesidades y sobre las que podrd trabajarse para
superar ésta o cualquier otra dificultad. Este punto es muy relevante en los modelos de
atencidén centrados en la persona y cada vez esta cobrando un mayor protagonismo en
el ambito de la gerontologia (Martinez, 2013).

- Planteamiento de objetivos: Tras la identificacion de necesidades y potencialidades de
la persona, y con la valoracidn geriatrica realizada presente, llega el momento de esta-
blecer los objetivos desde cada una de las disciplinas implicadas en la elaboracién del
PAI. Estos objetivos deberan ser concretos, alcanzables, relacionados, en la medida de
lo posible, con las necesidades detectadas, y atendiendo a criterios de prevencion y de
intervencion.

- Establecimiento de programas y actividades: Una vez que se han establecido los objeti-
vos sera el momento de sefialar las actividades y programas identificados para alcanzar
los objetivos planteados. Estas actividades, por tanto, deberan estar relacionadas direc-
tamente con los objetivos marcados, siendo un medio para alcanzar el fin.

- Puesta en marcha de las acciones establecidas: Tras llevar a cabo todos los procedi-
mientos anteriores, llega el momento de poner en prictica las actividades y programas
establecidos para cada usuario/a.
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- Evaluacién periédica y modificacién: Cuando ha pasado un tiempo desde que se pu-
sieran en marcha las actividades y procedimientos concretos para la consecucion de
los objetivos, se evaluard el cumplimiento de los mismos. Serd el momento de valorar
el cumplimiento de los objetivos, la necesidad de cambiarlos o de identificar si los ob-
jetivos, necesidades y actividades deben mantenerse o, de lo contrario, necesitan ser
cambiados. Este momento suele coincidir con la elaboracién de un nuevo PAl y habitual-
mente lo marcan los centros y las normativas publicas vigentes.

Haciendo referencia al componente biopsicosocial de la persona, fundamental en la in-
tervencidn sociosanitaria y en la elaboracion del Plan de Atencidn Individualizado, ya se
pueden intuir las diversas areas de valoracion identificadas dentro de estos instrumentos y
que se identifican con el drea sanitaria, el area psicoldgica y el area social. A través de las va-
loraciones de los/as profesionales del centro, estos tres dreas deberdn ser estudiados y va-
lorados para que todos los aspectos implicitos en la vida de las personas sean atendidos y
correctamente gestionados para alcanzar una atencion integral. El drea social serd desarro-
llado principalmente desde la disciplina de Trabajo Social, a través de los/as trabajadores/
as sociales del centro geriatrico. De forma conjunta a ésta, el drea social también podra ser
complementada con las valoraciones de otras disciplinas profesionales que intervengan en
el PAI, conformando asi una valoracién multidisciplinar del usuario/a en la que todos/as los/
as profesionales intervendran para lograr una atencion integral de las necesidades de la
persona en pos de la mejora de sus condiciones de vida.

A través del presente articulo se llevara a cabo un analisis de los principios generales del
Trabajo Social que intervienen en la elaboracion del PAI en el ambito de la gerontologia,
un repaso por lo aspectos basicos necesarios para la realizacion de este instrumento y una
propuesta a la hora de desarrollar esta herramienta de intervencidon basica dentro del am-
bito geriatrico-residencial.

2. PRESENTACION DEL TEMA - EL TRABAJO SOCIAL Y EL PLAN DE ATENCION INDIVI-
DUALIZADO

Como hemos visto los Planes de Atencion Individualizada suponen una de las herramien-
tas basicas dentro del dmbito geriatrico residencial. Su elaboracién conforma dos aspectos
fundamentales dentro del centro; por un lado se trata de un elemento de obligado cum-
plimiento por parte del centro y de sus profesionales, a la hora de cumplir con los requi-
sitos solicitados por las Comunidades Autonomas y las principales Instituciones Publicas
que regulan el desarrollo de este tipo de centros; por otro, supone una de herramientas
fundamentales de valoracidn, intervencién y comunicacién con las que cuentan los/as pro-
fesionales de este dmbito. Al referirnos al ambito del Trabajo Social, el PAI supone una
herramienta mas para llevar a cabo la intervencidn social, que se suma al Informe y a la
Historia Social. A diferencia de estos dos ultimos, el PAl tiene una particularidad y es que, el
desarrollo y elaboracidn final del mismo, es llevada a cabo de forma conjunta y coordinada
con otras disciplinas que confluyen en el centro.

Pero vayamos al origen de la disciplina para abordar el desarrollo del PAI desde la pers-
pectiva de la profesidn. El Trabajo Social Gerontolégico (TSG) es definido por Martin (2012)
como la practica y disciplina cientifica que se encarga de conocer las causas y los efectos de
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los problemas sociales individuales y colectivos de las personas mayores, y de cdmo lograr
que dichas personas asuman una accion organizada tanto preventiva como transformado-
ra para superarlos. Se trata pues, de una intervencién profesional intencionada y cientifica
(y por lo tanto racional y organizada) en la realidad social de las personas mayores, para
conocerla y transformarla, contribuyendo con otras profesiones a lograr el bienestar de
este colectivo. Si se analiza esta definicién se observa que, objetivos como la superacion
de los problemas, la consecucién de acciones preventivas y transformadoras o la interven-
cién profesional, son comunes en la definicidn de la disciplina y, a su vez, en el desarrollo
de los Programas de Atencion Individualizados. Esto supone que parte de los objetivos
que fundamentan el establecimiento del TSG como especialidad dentro del Trabajo Social
puedan ser alcanzados a través del PAI, siendo por tanto una herramienta fundamental en
la practica de la disciplina en el medio geriatrico residencial.

Otro de los aspectos claves en la relacion del Trabajo Social y el desarrollo del Plan de
Atencidn Individualizado es uno de los elementos basicos en el desarrollo de la disciplina:
el Diagndstico Social. El Diagndstico Social supone, para muchos/as autores/as, la piedra
angular de la disciplina y uno de los aspectos mdas importantes que puede llevar a cabo un/a
trabajador/a social. Segun Colomer (1997) el Diagndstico Social supone la expresién del jui-
cio interpretativo del trabajador/a social respecto a la situacién estructural o personal del
usuario/a, con la intencién de identificar las causas de los problemas o conflictos con el fin
de elaborar una hipétesis de trabajo o intervencién profesional. Richmond (1995), en una
definicion algo mas clasica del recurso, lo define como el intento de efectuar con la mayor
precision posible una definicidn de la situacidon y personalidad de un ser humano con algu-
na carencia social. Por ultimo, Garcia (2008), identifica al Diagndstico Social como un requi-
sito para llevar a cabo cualquier intervencion social que quiera interpretar exitosamente
las necesidades sociales, sus componentes y las relaciones entre los factores personales
y sociales que conforman la necesidad social. En cualquier caso coincidimos en que estas
definiciones pueden ser perfectamente identificadas en la fase correspondiente a la valo-
racién geridtrica integral, en la que el/la profesional, en este caso el/la trabajador/a social,
identifica las necesidades y potencialidades, entre muchos otros aspectos, encontrados en
la persona.

Pero larelacién del Plan de Atencidn Individualizado desde la disciplina del Trabajo Social
y el Diagndstico Social no acaba en esta fase inicial compatible con la definicion del recurso.
Si se recurre a la clasificaciéon de los momentos del Diagndstico Social desarrollada por
Diaz y Fernandez (2013), identificadas como: 1) Sintesis Interpretativa, 2) Analisis Causal, 3)
Interpretacion y conceptualizacidn y 4) Prondstico Evaluativo; pueden identificarse en las
etapas desarrolladas del Plan de Atencidn Individualizado expuestas por la Diputacion Flo-
ral de Bizkaia (2009). Este hecho acercaria atin més si cabe el Diagndstico Social al trabajo
y a la intervencidn realizada por los/as trabajadores/as sociales pertenecientes al ambito
geriatrico residencial en los Planes de Atencidn Individualizados.

Una vez identificados los principios que sittian al Trabajo Social en el ambito de la geron-
tologia y que se han identificado las proximidades de la disciplina con el desarrollo general
de un Plan de Atencidn Individualizado, llega el momento de avanzar hacia una propuesta
de elaboracidén del PAI desde la disciplina del Trabajo Social.
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3.DESARROLLODELOSASPECTOS DELTEMA-ELABORACION DELPLAN DEATENCION
INDIVIDUALIZADO DESDE LA DISCIPLINA DEL TRABAJO SOCIAL

La intervencidn y el diagndstico social siempre ha supuesto una empresa dificil, al en-
contrarse dentro del denominado paradigma de la complejidad, definido por Gémez (1998)
como el acercamiento entre las teorias fisico-naturales y las teorias basadas en las ciencias
humanas y sociales. Es precisamente esto lo que histéricamente ha complicado la emision
de valoraciones y juicios desde la disciplina del Trabajo Social y, mas concretamente, desde
el ambito geridtrico residencial. Nos encontramos por tanto ante la necesidad de emitir
una valoracidn objetiva y medible, influenciados/as por el caracter cientifico del entorno
sociosanitario y de las principales disciplinas que en él se desarrollan y, por otro lado, ante
la variabilidad y la subjetividad propia de las ciencias sociales y de las interacciones huma-
nas. Es en este complejo escenario en el que se desarrolla el Trabajo Social Gerontoldgico.

La combinacidn de estas dos partes confluyentes dentro del TSG, que se podrian ca-
tegorizar como la parte de ciencia y la parte social de la especialidad, es solo una de las
complejidades a las que se enfrenta un/a trabajador/a social a la hora de elaborar el PAI.
Otra de las dificultades mds comunes a la hora de elaborar esta herramienta ha sido sobre
el contenido, sobre sus diferentes apartados y sobre dénde poner el foco en la valoraciény
posterior identificacidon de necesidades, objetivos y actividades. A continuacidn se desarro-
[la cada una de las categorias propias incluidas en el Plan de Atencidn Individualizado desde
la perspectiva del Trabajo Social Gerontoldgico.

3.1 Valoracion Social Geriatrica.

Tal y como se hacia referencia anteriormente, la valoracion geriatrica supone el primer
paso a la hora de llevar a cabo el Plan de Atencién Individualizado. A partir de esta valora-
cién inicial, comenzaran a identificarse las necesidades y las potencialidades para, poste-
riormente, dar paso al establecimiento de objetivos y actividades que suelen ir recogidos
en el PAL En el caso del Trabajo Social, esta valoracidn supondra una valoracién social,
propiamente dicha, en la que la atencién del trabajador/a social se centrara en los aspectos
mas relevantes del ambito geriatrico residencial y que son relevantes en el desarrollo vital
que se produce en estos centros.

Se han identificado una serie de elementos a tener en cuenta a la hora de realizar la va-
loracién social del usuario/a, de manera que todos los aspectos relevantes de la vida de la
persona en el centro y de los diferentes agentes que intervienen en ella, queden recogidos,
analizados y valorados:

- Adaptacion al centro: Se trata de un indicador clave a la hora de medir el estado de la per-
sona en el centro y que puede ser revelador de la situacidn y el desarrollo de un/a usuario/a.
Dentro de lo que se considera como adaptacion, entrarian cuestiones tan importantes
como la fase de la adecuacidn al centro en la que se encuentra, la posible temporalidad de
su estancia, el tiempo que la personalleva en la institucion o los posibles cambios de centro
o de tipo de estancia por los que puede atravesar el/la usuario/a. También serd importante
contar con los diferentes periodos de adaptacion, con la posibilidad de hacer un preingre-
so 0 una adaptacion previa, tal y como recomienda Leturia (1999), y con las caracteristicas
individuales de la persona que podrian condicionar su adaptacién al medio.
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- Relaciones sociales: Sin duda se trata de otro de los puntos fundamentales que marcan
el desarrollo de una persona en un centro residencial y, por tanto, relevante para la
elaboracidon del PAI. El ser humano es un animal social, que vive y necesita relacionarse
con otras personas para un desarrollo pleno de su vida (Aristdteles, S. IV a. de C.), es por
ello por lo que el hecho de contar con una amplia red social en el centro es sindnimo de
un buen desarrollo general en el entorno institucionalizado. A la hora de medir este as-
pecto se deberan tener en cuenta el tipo de relaciones sociales establecidas, el alcance
de las mismas y las posibles repercusiones de éstas, tanto positivas como negativas. En
este sentido, al igual que sucede en el resto de aspectos medibles, podra darse la posi-
bilidad de que debido al deterioro (sobre todo cognitivo aunque también pudiera ser fi-
sico) que sufre la persona, este aspecto no pudiera ser medible o estuviera gravemente
condicionado.

- Entorno sociofamiliar: Otro de los pilares fundamentales que marcan el desarrollo de
los/as usuarios/as en los centros es la interaccidn, la presencia o la existencia del entorno
sociofamiliar de la persona usuaria. El hecho de ingresar en un entorno institucionali-
zado no “separa” al entorno sociofamiliar del proceso de cuidado, por lo que debe ser
tenido en cuenta a la hora de valorar la situacion general de una persona en el centro. En
muchos casos seran estas relaciones, o la ausencia de éstas, las que marquen el estado
animico o generalizado de la persona, incidiendo y determinando su interaccion en el
resto de aspectos medibles.

- Rutinas y dinamicas: La participacién del usuario/a en las actividades y dindmicas co-
munes, su repercusion en lo que se conoce como la vida activa de la institucion o las
diferentes interacciones con el personal del centro también seran relevantes a la hora
de valorar la situacidn social de la persona. El establecimiento de rutinas, en el buen sen-
tido del término, es sindnimo de una buena adaptacidn y desarrollo en la residencia, y
supone un elemento determinante a la hora de romper con aspectos negativos propios
del ambito residencial, como pueden ser el aislamiento social o la percepcidn de soledad
dentro de entornos institucionalizados.

- Procesos legales y socio-administrativos: Por Ultimo, aunque se trata de un contexto
que no esta relacionado con la propia naturaleza o desarrollo de la persona, también se
tendrdn que valorar los diferentes procesos legales y socio-administrativos que acom-
pafian al usuario/a. Las medidas de proteccidn establecidas, la gestidn de prestaciones
de cardcter publico o los diferentes tramites administrativos disponibles, marcaran el
posible desarrollo de la persona en el centro y serd clave a la hora de valorar su estado y
circunstancias individuales.

La Valoracidn Social Geriatrica también podra apoyarse, al igual que lo hacen otras disci-
plinas, en diferentes escalas que ayuden a alcanzar los datos o resultados necesarios para
identificar situaciones tan concretas como la sobrecarga del cuidador, el apoyo social per-
cibido o el riesgo social. Entre las principales escalas sociales que un/a trabajador/a social
puede desarrollar con un/a usuario/a se encuentra la Escala APGAR, para valorar el grado
de satisfaccion de la persona encuestada con su vida familiar (Castilla et al., 2014), el Cues-
tionario MOS, para valorar el apoyo percibido por el/la usuario/a (Priede et al., 2016), o la
Escala sociofamiliar de Gijon, valida para la deteccion del riesgo social y también de la pro-
blematica social ya establecida en la comunidad (Martin et al., 2004).
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En cuanto a las escalas e indices que pueden utilizarse con otro de los pilares fundamen-
tales de la atencidn gerontoldgica, el ambito sociofamiliar, los mds desarrollados son la Es-
cala Zarit (Alvarez et al., 2008) y el indice de Esfuerzo del Cuidador (Odriozola et al., 2008),
ambas validas para medir el nivel de sobrecarga de las personas cuidadoras.

3.2 Establecimiento de Necesidades y Potencialidades.

Tras la Valoracion Social Geridtrica llevada a cabo, o durante la propia realizacion de la
misma, se detectaran las necesidades y potencialidades que presenta la persona, las cuales
ayudaran a continuar con la realizacion del PAl y el establecimiento de objetivos y activida-
des posterior.

La identificacion de necesidades es, si cabe, uno de los procesos mds complejos a los
que se enfrentard el/la trabajador/a social. Para poder llevar a cabo este proceso, se debera
tener un conocimiento de la persona, de su entorno y del medio residencial dptimo, que
faculte al profesional para la identificacion de éstas. Debido a la necesidad de que haya un
conocimiento de la personay de su entorno adecuado, es probable que la identificacion de
necesidades sea mucho mdas completa cuando el/la usuario/a lleve un tiempo adecuado en
el centro, por lo que es recomendable cuestionarse en cada revisidn-valoracion del PAI la
idoneidad, mantenimiento o presencia de las mismas.

Las necesidades también deberdn ser clasificadas y organizadas dependiendo de la ur-
gencia, la relevancia o la importancia de las mismas. En este sentido siempre sera impor-
tante conocer qué necesidades de las identificadas tienen mas peso para la propia persona
o cudles son mas relevantes en el medio en el que se encuentra ya que, al tratarse de un
ambito tan especifico, es probable que el/la profesional no pueda guiarse por una guia tan
comun y universal como la desarrollada en la piramide de Maslow (1943).

Las potencialidades se corresponden con los elementos opuestos a las necesidades. En
la valoracion social geridtrica se ha llevado a cabo una deteccién de necesidades, sobre las
que se tiene que trabajar, pero también una identificacion de potencialidades, sobre las
que se pueden apoyar los principales objetivos y proyectos que van a ser propuestos, para
contar con un soporte positivo sobre el que comenzar a trabajar.

El desarrollo de las potencialidades, asi como el de las fortalezas y las capacidades, es
un tema muy desarrollado en los modelos de atencién centrados en la persona (Martinez,
2013), apoyandose en un aspecto tan importante como es el hecho de que, independiente-
mente del estado de la persona, ésta posee diferentes capacidades, potencialidades y for-
talezas sobre las que es adecuado trabajar y desde las que obtendran mejores resultados
que si se pone el foco en las limitaciones que sufre la persona.

3.3 Elaboracién de Objetivos y Actividades.

Una vez que se han identificado las necesidades y potencialidades de la persona y que
se ha llevado a cabo la valoracidn social geriatrica, el siguiente paso para la elaboracidn del
PAIl sera desarrollar los objetivos y, en torno a éstos, las actividades. Cabe destacar que
estos dos elementos suelen ir muy unidos al anterior término, las necesidades, pudiendo
llegar a conformar el trinomio habitualmente desarrollado en estos planes de intervencién:
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necesidad-objetivo-actividad. De esta forma los objetivos se establecerdn en funcién de las
necesidades (y las potencialidades) detectadas y las actividades irdn supeditadas a éstos.

Nos encontramos en la elaboracién de lo que podriamos denominar como el disefio de
la Intervencion Social propiamente dicha. Ya se ha llevado a cabo un diagndstico social, en
el que se han detectado una serie de necesidades y potencialidades, y llega el momento
de disefiar la propia intervencidn, representada en esta elaboracién del PAI con el estable-
cimiento de Objetivos y Actividades. Losada (2016) define la Intervencién Social como una
accion programada (Actividad) sobre un grupo o colectivo con el fin de provocar un cam-
bio social para mejorar su situacion (Necesidades); esto consiste en el desarrollo de una
serie de actividades y tareas programadas destinadas a la consecucién de un fin (Objetivo).

Los objetivos por tanto deberan ser claros, concretos, alcanzables y acordes a las nece-
sidades y potencialidades detectadas en la valoraciéon. Un objetivo fuera del contexto de
las necesidades identificadas rompera con el plan de trabajo planteado por el Plan de Aten-
cién Individualizado, al igual que un objetivo poco realista o inalcanzable generara cierta
disfuncidn en el/la usuario/a y en el trabajo por parte del profesional.

Las actividades suponen el medio para conseguir el fin que, segin se ha identificado,
corresponderia con el o los objetivos marcados. Estas actividades por tanto suponen el
proceso a llevar a cabo, el acto en si, que deberia generar el cumplimiento de los fines
marcados. Estas actividades podran ser desarrolladas directamente por el departamento
de Trabajo Social o de forma conjunta con otros/as profesionales, aprovechando asi el ca-
racter multidisciplinar del centro y la confluencia de las diversas disciplinas. Por dltimo es
tremendamente importante resefiar algo que es fundamental a dia de hoy en los modelos
centrados en la persona y en los nuevos modelos de atencion emergentes, que es la per-
sonalizacion de estas actividades. El avance de la atencion geriatrica ha generado que, cada
vez mas, las actividades sean personalizadas y acordes a las preferencias y necesidades
individuales de la persona. De esta forma no solo se consigue un mayor interés, seguimien-
to y participacién de la actividad por parte del usuario/a, sino que también serd clave en
la adecuacion de la actividad al estado y a la situacion de la persona, y su relacién con el
objetivo que quiere alcanzarse.

3.4 Seguimiento y Valoracién.

Las personas son seres que cambian y evolucionan durante toda la vida, independiente-
mente de la fase vital en la que se encuentren (Dulcey y Uribe, 2002). Por este motivo todo
Plan de Intervencion Individual que se precie debera tener en cuenta esto y, por tanto,
deberad estar sujeto a los distintos cambios y evoluciones por las que atraviese la persona a
lo largo de su estancia en el centro.

Pero las valoraciones y evaluaciones periddicas del PAI no atienden Unicamente a este
caracter cambiante del ser humano. Si nos fijamos en cada uno de los items que componen
esta herramienta, veremos que contiene objetivos, establecidos para dar respuesta a unas
necesidades, y actividades, desarrolladas para llevar a cabo estos objetivos. Por lo tanto el
propio caracter del PAl indica la necesidad de hacer un seguimiento y una valoracién de las
necesidades, objetivos y actividades planteadas.

[184] Documentos de Trabajo Social - n°64 - ISSN 1133-6552 / ISSN Electrénico 2173-8246



EL PLAN DE ATENCION INDIVIDUALIZADO (PAI) EN EL AMBITO GERIATRICO
RESIDENCIAL DESDE LA DISCIPLINA DEL TRABAJO SOCIAL

El seguimiento y la evaluacion del PAI sera una actividad periddica, que sera llevada a
cabo por los equipos multidisciplinares de los centros como una forma de valorar los efec-
tos y laidoneidad de todo lo planteado en los planes anteriores. Cada profesional valorara
los planteamientos que le competen a su disciplina y planteard los cambios y modifica-
ciones que crea adecuados para continuar con el plan de vida del usuario/a en el centro,
cumpliendo asi con la evolucidn y con el desarrollo vital propio de la condicidon de seres
humanos.

Por ultimo esta valoracion también instard a los/as profesionales a continuar trabajando
con la persona usuaria. Se trata también de una forma de garantizar un trabajo continuo
con el/la usuario/a en el que, independientemente de su estado o de sus capacidades, su
desarrollo vital continda avanzando y, por tanto, requiere de la intervencién de las perso-
nas de su entorno.

4. CONCLUSIONES.

Este articulo supone una aproximacion hacia un modelo comun de desarrollo del Plan
de Atencion Individualizado en el ambito geriatrico residencial desde la perspectiva del
Trabajo Social. Tal y como hemos visto, la elaboracidn de este documento por parte de los/
as trabajadores/as sociales del ambito de la gerontologia plantea cierta dificultad debido a
diversos motivos, tales como la diversidad de aspectos valorables que se encuentran en el
ambito de la gerontologia, la confluencia de elementos objetivos y subjetivos propia de las
ciencias sociales o la multitud de centros, entidades y modelos de atencién que conforman
nuestro actual sistema residencial.

El Trabajo Social continda apoydndose en aspectos propios de la disciplina, tales como
el Diagndstico Social o la Valoracién Social, a la hora de desarrollarse en cada uno de los
ambitos en los que tiene incidencia. Al referirnos al ambito de la gerontologia, observamos
cdmo estos elementos contintian presentes en la especialidad, ajustandose y adaptandose
a las particularidades y caracteristicas individuales del ambito, y proyectandose en herra-
mientas como la estudiada en este articulo, el Plan de Atencidn Individualizado.

De esta forma se plantea un modelo de PAI, elaborado y desarrollado desde la perspec-
tiva del Trabajo Social, que sigue la linea expuesta por la Diputacién Floral de Bizkaia (2009)
y que podria adaptarse a los modelos de Plan de Atencidn Individualizada desarrollados en
los distintos centros. Este desarrollo supone un primer paso hacia la unificacién de criterios
relacionados con el desarrollo del PAI desde la perspectiva del Trabajo Social, al igual que
sucede con otras herramientas propias de la disciplina.

De igual manera creemos adecuado continuar investigando en el desarrollo, en el con-
tenido y en la repercusion de las valoraciones sociales dentro del desarrollo del Plan de
Atencion Individualizado, potenciando asi un debate y un avance en la redaccion de estos
informes que confluya en el avance y en la mayor presencia del ambito social dentro de
estas relevantes herramientas de valoracidn geriatrica.
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