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C 	 Las organizacionesde servicios sociales y las ciencias sociales estan llamadas a seguir 
intensificando sus esfuerzos para mejorar la calidad de vida de la ciudadania conQ) 
planteamientos integrados de calidad. Esto implica mejorar, ademas de la calidad deE vida, la calidad de servicio y la calidad de vida laboral de lor trabajadores.

3 Las investigaciones e inte~encionessociales que se vienen realizando sobre la cali-* dad, han generado un cumulo importante de estudios y de experiencias, abordando-
re de manera separada cada una de las calidades mencionadas. Desde esta constata-
cion, abogamos por impulsar estudios e inte~encionessociales con un enfoque de 

'calidad integrada", ya que partimos de la idea que las mismas estan relacionadas. 
Con estos planteamientos de calidad integrada, realice la tesis doctoral sobre la evaluacion de 
tres centros de Tenerife dedicadosa la atencion de las personas con discapacidad psiquica. La 
metodologia aplicada fue cualitativa y cuantitativa. Los resultados nos indican la existencia de 
relaciones entre 10s tres constructos:calidad de vida, calidad del se~ ic ioy calidadde vida labo-
ral, en el sentido de que, aquellos centros que han obtenido resultados mas altos en la cali-
dad de vida, tambien 10s han tenido en la calidad del sewicio y en la calidad de vida laboral. 
Palabras clave: Calidad de Vida; Calidad de Servicio; Calidad de Vida Laboral; Apoyo Social 
Laboral; Satisfaction laboral. Centros de Atencion a Personas con Discapacidad Psiquica 
Gravemente Afectados (CAMPS). 

The organizations o f  social sercivicies and the social sciences are called to continue 
intensifying their efforts to improve the quality o f  life o f  the citizenship with inte-
grated positions o f  quality This implies to improve the citizenships's quality o f  life 

E with integratedpositions o f  quality. And this even implies to incorporate the quality 
o f  life, the quality o f  service and the workers' quality o f  labor life.E The investigations and social interventions, that one comes carrying out about the 

3 quality, have generated an important heap o f  studies and o f  experiences, being 
approached in a separate way each one o f  the mentioned qualities. From this verifi-
cation, we plead to impel studiesandsocial interventions with a focus o f  "integrated 

quality", as we think that the same ones are related. 
With these positions o f  integrated quality, i t was carried out the evaluation o f  three centers 
o f  Tenerife dedicated to the attention o f  people with psychicaldiscapacities. The applied 
methodology was qualitative and quantitative, the results indicate us the existence o f  rela-
tionships among the three levels: quality o f  life, quality o f  service and quality o f  labor life, 
in the sense that, those centers that have obtained higher results in quality o f  life, have also 
had them in  the service's quality and in the labor life's quality. 
Keywonis: Quality o f  life; Quality o f  service; Quality o f  labor life; socialand laboralsupport; 
laboral satisfaction; Centers o f  Attention to People with Psychic Discapacities Gravely 
Affected (CAMPS). 



1. calidad integrada rI 

La denominada cultura de la calidad esta 
calando ampliamente en la sociedad actual. La 
misma tiene acepciones diferentes segun se apli- 
que al ambito general de la vida, al del servicio 
o al laboral. En cada uno de estos ambitos se han 
ido configurando 10s tres terminos de: calidad 
de vida, calidad de servicio y calidad de vida 
laboral. Estos tres constructos unidos, configu- 
ran lo que hemos denominado calidad integra- 
da, ya que cada uno (por separado) tiene identi- 
dad propia, y ademas, unidos conforman un 
todo, una imagen de la organizacion que se 
identifica con la calidez y el desarrollo humano 
(Barranco, 2002). 

Desde este planteamiento de la calidad inte- 
grada 10s Servicios Sociales (donde se ubican 10s 
centros de atencion a las personas con discapaci- 
dad), en una sociedad moderna estan llamados 
a ofrecer a la ciudadania servicios que respon- 
dan a sus expectativas y necesidades. Servicios 

-	 con un trato personalizado, calido y acogedor. 
Servicios que reflejen que 10s trabajadores se -

{ 	 encuentran agusto y satisfechos. Servicios -
a modernos, accesibles y con unas adecuadas ins- 
9: 

h talaciones fisicas. 
La finalidad skima de la calidad integrada en Y" 

10s Servicios Sociales es lograr que estos avancen $8 
hacia su objeto, desde estas tres vertientes ade- $= 

ON 	 cuadamente engarzadas. Objeto que esta orien- ,? E 
tad0 a "promover y posibilitar el desarrollo del 

us 
o w  	 bienestar social de todos 10s ciudadanos,
2; mediante la prevention, tratamiento o elimina- 

0 	cion de las causas que impiden o dificultan el 
pleno desarrollo de las personas o de 10s grupos(u

w en que se integran", tal como se recoge en el 
articulo 1.2. de la Ley 2U  220 de 18 de diciembre 

0 de 2002 de "Ordenacion de la Actividad de 10s 
Centros y Servicios y de la Mejora de Calidad en a la Prestacion de 10s Servicios Sociales de la-
Comunidad de Madrid". 

Partiendo de esta idea de la calidad integrada 
en 10s siguientes subapartados se expone una 
aproximacion a las concepciones y caracteristicas 
de cada uno de estos tres terminos vertebrado- 
res de la calidad integrada. 

1.1. Calidad de vida 
El termino calidad de vida data de 1932, atri- 

buyendose el mismo al economista Pigou y sien-
do utilizado, de manera generalizada, a partir 
de 1960 (Casas, 1989). La calidad de vida supone 
un avance y superacion del concept0 de bienes- 
tar social propio de 10s modelos economicistas y 
tecnocraticos de la economia de libre mercado, 
incorporando 10s aspectos ecologicos. 

Desde este movimiento de la calidad de vida, 
se resalta una forma de existencia superior a la 
meramente fisica, la cual incluye las areas de 
bienestar social, relaciones sociales y acceso a 10s 
bienes culturales, asi como el nivel de satisfac- 
cion que proporcionan al individuo sus condicio- 
nes de vida cuando las compara con la vida de 
otras personas (Blanco y Chacon, 1985). 

Levi y Anderson (1980) definen la calidad de 
vida como una medida compuesta de bienestar 
fisico, mental y social tal y como lo percibe cada 
persona y grupo, considerando que el determi- 
nante individual es el grado de coincidencia 
entre las caracteristicas de la situation y las 
expectativas de la persona. Tambien, desde esta 
misma corriente psicosocial, Hernandez y Valera 
(2001), resaltan su caracter dinamico y de cons- 
truccion social sujeta a contingencias historicas, 
culturales, economicas y ambientales, que se 
relacionan con el nivel de satisfaccion que sien- 
te una persona al compararse con otras, especi- 
ficando que la comparacion social es uno de 10s 
principios psicosociales clave. 

Dada su amplitud, la calidad de vida es consi- 
derada como un constructo multidimensional en 
el cual se integran distintos componentes objeti- 
vos y subjetivos de la vida, tales como salud, eco- 
nomia, trabajo, vivienda, relaciones sociales, 
ocio, medio ambiente, asi como la satisfaccion 
con dichas dimensiones. El peso o importancia 
de cada dimension varian en funcion de una 
serie de parametros personales, como la edad, 
necesidades, capacidades, etc., o socio-ambien- 
tales, condiciones economicas, educativas, tra- 
bajo, empleo, ecologia. Esta amplitud y multidi- 
mensionalidad hace que su evaluacion resulte 
dificil y compleja (Blanco y Chacon, 1985; Casas, 
1989; Van Gigch, 1990; Fernandez-Ballesteros, 
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19997; Barranco, 2002; Schalock, 2001 y 2003). 
A partir de estos ejes (personales-sbciambien- 

tales; subjetivos-objetivos), 10s estudios realiza- 
dos sobre la calidad de vida de cada colectivo, 
incorporar aquellas dimensiones e indicadores 
que estiman pertinentes y relevantes. Asi, en el 
campo de la discapacidad, se incorporan indica- 
dores sociales tendentes a medir las mejoras per- 
cibidas, tanto en 10s aspectos personales, como 
socio-ambientales, tales corno: incremento de 
las capacidades para la autonomia, seguridad, 
igualdad, relaciones interpersonales, mejoras 
economicas, ocio, apoyos, empleo, oportunida- 
des de integracion familiar y comunitaria. 

Para mejorar la calidad de vida de 10s ciuda-
danos, en el marco de 10s Sewicios Sociales y 
especificamente en 10s centros ocupacionales, se 
precisa que 10s sewicios aiiadan cualidad a la 
organizacion y calidez en el trato a 10s usuarios. 
Aspectos estos que se exponen en el siguiente 
apartado. 

1.2. Calidad del servicio 
En nuestro milenio la sociedad actual se carac- 

teriza por el gran crecimiento cuantitativo que 
viene experimentando el sector sewicios y 10s 
Sewicios Sociales, debido a 10s cambios sociales y 
culturales que se estan produciendo en et.seno 
de la misma. Este incremento cuantitativo ha de 
ir acompaiiado de un aumento de la calidad, 
entendida como la mejora continua de procesos 
y resultados al sewicio de.la ciudadania. 

De ahi la conveniencia de delimitar lo que se 
entiende por calidad y '  por sewicio. 
Semanticamente el Diccionario de la Real 
Academia Espaiiola seiiala que el termino cali- 
dad proviene del latin 'qualitas' y se suele tra- 
ducir por la propiedad o conjunto de propieda- 
des inherentes a una cosa, permitiendo apre- 
ciarla como igual, mejor o peor que las restantes 
de su clase. En cuanto al termino 'sewicio' este 
es entendido como cualquier actividad o benefi- 
cio que una parte puede ofrecer a otra (Kotler y 
Bloom, 1984; De la Red, 1993). Es esencialmente 
intangible y no da como resultado la propiedad 
de nada. Un sewicio lo constituye un conjunto 
de procesos, percibidos de manera subjetiva, en 

10s cuales las actividades de produccion y consu- 
mo se realizan de mod0 simultaneo (Gronroos, 
1994). 

La Calidad de Sewicio como modelo de pro- 
ceso continuo de mejora de la calidad empieza a 
tener un gran empuje a partir de 10s aiios 50, en 
la industria y sector mercantil con 10s trabajos de 
10s considerados padres de 10s metodos de la 
calidad, 10s cuales han elaborado distintas con- 
cepciones y han impulsado el diseiio e imple- 
mentacion de 10s distintos modelos de calidad, 
asi corno las herramientas orientadas para 
medirla (Juran, 1982; Crosby, 1979: Deming, 
1981; Ishikawa, 1985). Concretamente, para 
Crosby (1979), la calidad es la acomodacion a las 
exigencias de 10s clientes. Para Deming (1981), 
es la contribucion a la satisfaccion de las necesi- 
dades de 10s clientes. Para lshikawa (1985), es la 
satisfaccion de las necesidades de 10s clientes 
externos e internos (trabajadores y usuarios) y 
para Horovitz (1992) es el nivel de excelencia 
alcanzado para satisfacer a 10s clientes. 

Actualmente la calidad de sewicio es entendi- 
da como la satisfaccion de las demandas y nece- 
sidades del cliente, asi como el cumplimiento 
con unas normas previamente establecidas 
(Peiro y Gonzalez, 1993; Garau, 2002). Esta seria 
la dimension de 10s resultados, incluyendo, tam- 
bien, la dimension de proceso la cual consiste en 
dispensar un trato adecuado, asi como propiciar 
un ambiente humano y fisico apropiado 
(Gronroos, 1994; Porcel, 1997). Para Zeithaml, 
Parasuraman, y Berry (1993) la'calidad de sewi- 
cio es la percepcion que tiene el cliente acerca 
del sewicio recibido y se mide calculando la dife- 
rencia entre las expectativas y. las percepciones 
de 10s usuarios. 

Para impulsar la calidad de sewicio en Europa 
se viene implantando el Modelo Europeo de 
Gestion de Calidad (EFQM), desde la decada de 
10s 90. En nuestro pais en 10s ultimos aiios, diver- 
sas empresas y organizaciones de bienestar social 
y sewicios sociales estan aplicandolo. Entre estas 
seiialar Telefonica, el Ministerio de Educacion y 
Ciencia (2001), la Universidad de Alicante, (2001) 
y Comunidad de Madrid (2001). Tambien, el 
Modelo de Buenas Practicas de Calidad, impulsa- 



do por la Confederacion Espaiiola de 
Organizaciones a favor de las Personas con 
Discapacidad lntelectual (FEAPS, 2001). 

Concretamente la calidad del servicio, en el 
campo de las discapacidad, es entendida corno la 
satisfaccion de las necesidades de atencion y 
desarrollo de las capacidades personales, dentro 
de un context0 socio-ambiental adecuado. Vernos 
como esta concepcion conecta con algunos de 10s 
aspectos que configuran la calidad de vida. De ahi 
la relacion entre la calidad de vida y la calidad del 
servicio, tal como indica Verdugo (1996). 

Para lograr mejorar la calidad de vida y la cali- 
dad de servicio se precisa del factor humano. Se 
precisa que el personal que presta sus servicios 
en las organizaciones de bienestar social y servi- 
cios sociales se encuentren agusto con su traba- 
jo. Se precisa que 10s trabajadores y trabajadoras 
tengan unas condiciones laborales que satisfa- 
gan sus necesidades y expectativas, que se 
aiiada cualidad a la vida laboral. Aspectos estos 
ampliamente tratados en la calidad de vida 
laboral, algunos de cuyos rasgos se exponen en 
el siguiente apartado. 

I 

2-
8 	 1.3. Calidad de vida laboral 
W E
'oh La calidad de vida laboral es entendida como 
b una filosofia enfocada a humanizar el trabajo, .Pa 


teniendo como meta mejorar las condiciones $8 
jf laborales, incrementar la satisfaccion laboral de 

10s trabajadores, asi como mejorar la eficacia y 25
Wf 	 eficiencia organizacional. 
us 
o Para Kasts y Rosenweiz (1988), la calidad de 
25 vida laboral tiene distintos significados segun 10s$9 


0 	protagonistas, asi para lor trabajadores significa 
su creciente participacion en la toma de decisio- (v

W nes en la organizacion; para 10s adrninistradores 

) y gerentes, es el esfuerzo por incrementar la 
productividad al mejorar las condiciones labora- C)

---I les; para 10s sindicatos supone un reparto mas 
equitativo de lor beneficios y unas condiciones 

I 
5 mas saludables de trabajo, asi como el enrique- 

cimiento de 10s puestos de trabajo y el cambio 
en la cultura organizacional. 

La calidad de vida laboral, como movimiento 
se inicia en la decada de 10s 70. Concretamente 
se seiiala como punto de arranque en la cornu- 

nidad cientifica, septiembre de 1972, fecha en la 
que tuvo lugar la Conferencia lnternacional 
sobre la Calidad de Vida en el Trabajo (Turcotte, 
1986; Gonzalez, Peiro y Bravo, 1996). Los exper- 
tos, investigadores y dirigentes que participaron 
en dicha conferencia, plantearon su preocupa- 
cion por la naturaleza poco recompensante del 
trabajo y la evidencia de una decreciente satis- 
faction con el empleo (Kats y Rosenzweiz, 1988). 

Este movirniento de la calidad de vida laboral, 
retoma las investigaciones del lnstituto Tavistock 
de Relaciones Humanas de Londres (creado en 
1947) las cuales estaban orientadas hacia el enri- 
quecimiento de la tarea y la mejora de las con- 
diciones fisicas y ambientales (Turcotte, 1986; 
Gonzalez, Peiro y Bravo, 1996). 

Ademas, la calidad de vida laboral incorpora 
las aportaciones teoricas de 10s enfoques organi- 
zacionales: Sociotecnico (la necesidad de equili- 
brar en las organizaciones 10s factores tecnicos y 
humanos); Relaciones Humanas (la motivacion, 
satisfaccion laboral y relaciones humanas); 
Sistemico (la globalidad e interdependencia entre 
10s sisternas y subsistemas internos y externos); 
Desarrollo organizacional (equilibrio entre 10s 
objetivds de eficacia y eficiencia y el bienestar de 
10s trabajadores (Chiavenato, 1981; Kats y 
Rosenzweiz, 1988; Gonzalez, Peiro y Bravo, 1996). 

A mod0 de conclusion de este apartado, donde 
se ha expuesto cada una de las tres calidades que 
configuran la calidad integrada: la calidad de 
vida, la calidad de servicio y calidad de vida labo- 
ral se puede identificar 10s aspedos cornunes que 
le confieren identidad en el marco de 10s Servicios 
Sociales. ldentidad que tiene como eje central la 
busqueda de mejoras que aiiadan cualidad y cali- 
dez a 10s procesos de comunicacion con las perso- 
nas y a la gestion de las organizaciones para 
avanzar hacia el desarrollo humano. 

2, caracteristicas de 10s centros 
objeto de la investigacion Iw I 

La investigacion se ha llevado a termino en 10s 
Centros de Atencion a Minusvalidos Psiquicos 
Gravemente Afectados (en adelantes CAMPS). 
Estos centros fueron creados por el INSERSO 



(1990),a mitad de 10s aiios ochenta y tienen 
como objetivos atender las necesidades basicas y 
desarrollar las capacidades de las personas que 
presentan deficiencias intelectuales, asi como 
otras deficiencias asociadas. 

Los CAMPS son organizaciones de sewicios 
sociales que presentan una estructura formal 
burocratica, con unos sistemas de gestion estruc- 
turados, estableciendo mecanismos de coordina- 
cion e interaccion con su entorno. Para poder 
llevar a cab0 su mision cuentan con una estruc- 
tura organizativa por 'areas de servicios", vin- 
culadas por 10s distintos sistemas de comunica- 
cion formal e informal. 

Cada area y servicio cuenta con programas 
que son diseiiados, realizados y evaluados por 
10s profesionales. Programas orientados hacia la 
normalizacion social y hacia la mejora de la cali- 
dad de vida de las personas con discapacidad y 
de sus familias. Basicamente, en su diseiio se 
contemplan las siguientes areas y servicios: 
1. area de Direccion y Administracion. Las fun- 
ciones, generales del equipo de direccion son: 
planificar, gestionar e impulsar la organizacion y 
la coordinacion entre 10s servicios, ademas de 
llevar a cab0 las directrices que emanen de 10s 
estamentos superiores. Al Servicio de 
Administracion le corresponde la gestion de 10s 
presupuestos asignados al centro, mediante un 
control exhaustivo de 10s ingresos y gastos oca- 
sionados, asi como dotar de equipamiento y 
materiales a las distintas areas para el desarrollo 
de las actividades. 
2. Area de Servicios de Atencion. Esta area la 
conforman 10s servicios de atencion psicologica, 
asistencia social; medica y habilitacion. Su perso- 
nal disetia, ejecuta y evallla 10s programas desti- 
nados a conseguir 10s objetivos setialados, con 
caracter integral y personalizado. 
3. Area de Residencia. Su finalidad esta en rela- 
cion con 10s aspectos de manutencion, aloja- 
miento y otros complernentarios centrados en el 
apoyo y las actividades de la vida diaria, asi 
como aquellas relativas a las actividades sociali- 
zadoras de ocio y tiempo libre. 
4. ~ r e ade Servicios de Apoyo. Abarca al con- 
junto servicios que se ocupan del mantenimien- 

to  y limpieza del edificio, cocina, lavanderia, 
transporte, entre otros. 

3,objetivos y metodo r 

Partiendo de las aportaciones teoricas y meto- 
dologicas, asi como de las caracteristicas de 10s 
CAMPs brevemente expuestas, nos planteamos 
realizar la tesis doctoral sobre la evaluacion de 
la calidad con un enfoque integrado en tres cen- 
tros de Tenerife, de la cual exponemos algunos 
de 10s objetivos y metodo aplicado. 

3.1. Objetivos 
Los objetivos formulados relativos a la calidad 

integrada son: 
A) Objetivo general sobre la calidad de vida de 
10s usuarios: analizar las contribuciones 9ue 10s 
CAMPs estan realizando a la calidad de vida de 
10s usuarios y usuarias. 
B) Objetivo general sobre la calidad del servicio 
de 10s CAMPs: describir la calidad del servicio 
percibida por /as farnilias de 10s usuarios. -

SC) Objetivo general sobre la calidad de vida 
-

laboral: evaluar la calidad de vida laboral de 10s $-
trabajadoresy de las trabajadoras de 10s CAMPs. ZE
D) Objetivo general sobre el tamaiio de 10s cen- g+ 
tros: valorar si en 10s CAMPs el  tarnaiio de 10s a m  

gg
centros incide en 10s resultados 9ue obtienen gg
sobre la calidad de vida, calidad de servicio y 

-0 CUcalidad de vida laboral. .e E
03
z-. us

3.2 Metodo 0-z3 
La investigacion se planteo en dos fases: una 'p 

cualitativa y otra cuantitativa. La primera fase L ltenia como finalidad obtener una vision global 
de 10s CAMPs, asi como una primera aproxima- W 
cion de las necesidades de las personas con dis- ) 
capacidad y las de sus familiares con miras a 

I 
() 

-
determinar las variables de 10s cuestionarios que 
despuks re pasarian sobre calidad de vida, cali- 
dad de servicio y calidad de vida laboral. Se rea- V) 
lizo mediante la observation, analisis documen- 
tal, entrevistas y reuniones. En la misma han par- 
ticipado un total de 87 personas: directoreslas 
de 10s CAMPs; responsables de las areas y servi-
cios de 10s centros; trabajadoreslas de las distin- 



tas categorías profesionales y familiares de los 
usuarios. Los usuarios no participaron, debido a 
las deficiencias cognitivas graves que presentan, 
motivo por el cual se optó por recabar la infor- 
mación directa de los familiares y profesionales. 
La segunda fase consistió en aplicar y analizar 
los cuestionarios que se exponen en el apartado 
de instrumentos. 

Participantes 
En esta investigación han participado los 

directoreslas de los CAMPs, los responsables de 
las áreas y servicios de los centros, los trabajado- 
reslas de las distintas categorías profesionales, y 
los familiares de los usuarios. 

Instrumentos 
Los instrumentos aplicados en la primera fase, 

han sido protocolos abiertos y semiestructura- 
dos elaborados para las entrevistas y reuniones; 
análisis de contenido de la documentación inter- 
na y observación de campo. Los instrumentos 

-	 aplicados en la segunda fase han sido los tres 
cuestionarios siguientes. -

," Cuestionario de calidad de vida y calidad de -
U 
 servicio percibida para familias. Incluye indi- Pk 
ous cadores orientados a evaluar la percepción 86 que tienen los familiares sobre la calidad de .Y 8 a 
 vida y calidad de servicio que se ofrece en 
L 8  
0 .  

51 = los centros, así como sus expectativas. 
-o cu Además, incluye la valoración que hace la e €g'z' familia sobre los aspectos relativos a la
$0 
O - salud, entorno socio-ambiental, empleo, 
.2? ingresos, ocio, integración social y apoyos. 89 

Las preguntas son de respuesta múltiple. 
Cuestionario de calidad de vida y calidad de 

LU servicio percibida para profesionales. 
{ Incluye indicadores orientados a describir la 

calidad de vida y calidad de servicio, desde 
la perspectiva profesional. Entre los indica- 
dores se incluyen de tratamientos, progra- -
mas y actividades Iúdicas y de integración en 
la comunidad, así como los relacionados con 
las condiciones de vida y de salud de los 
usuarios y de la familia. Las preguntas son 
de respuesta múltiple. 
Cuestionario sobre calidad de vida laboral- 

En este artículo se recoge dos de los cues- 
tionarios estandarizados aplicados. Estos 
son: el Apoyo Social en el Trabajo y la 
Satisfacción Laboral. 
1) Apoyo social en el trabajo. Se refiere a las 

ayudas técnicas y emocionales que los tra- 
bajadores perciben de los compañeros y 
de los supervisores. Las variables se orien- 
tan a medir el grado de entendimiento, 
existencia de conflictos, la ayuda y apre- 
cio personal en el trabajo con los compa- 
ñeros y supervisores. Para su medición 
hemos aplicado el cuestionario 
"Organizational Stress Questionnaire" 
(OSQ) (Caplan, Cobb, French, Van 
Harrison y Pinneau, 1975), el cuál ha sido 
utilizado en el campo de salud en 
Tenerife por Gil-Monte (1994). Dicha 
escala consta de 10 items de los cuales 5 
ítems están centrados valorar en el apoyo 
que perciben del supervisor (jefe o res- 
ponsable de la unidad) y los otros 5 ítems 
en el apoyo que perciben de los compa- 
ñeros. Los contenidos versan sobre el 
grado de entendimiento, conflictos, 
modos de afrontar los problemas y apre- 
cio personal. 

2) Satisfacción laboral. Hace referencia a las 
respuestas actitudinales positivas experi- 
mentadas por el personal como resultado 
de la percepción subjetiva de sus expe- 
riencias laborales. Para evaluar esta carac- 
terística se empleó el "Cuestionario de 
Satisfacción 520123" de Meliá y Peiró, 
(1989). Este cuestionario se compone de 
23 ítems, que se agrupan en las cinco 
subescalas siguientes: 1) satisfacción con 
la supervisión, valora el grado de satis- 
facción/insatisfacción que sienten los tra- 
bajadores con la supervisión; 2) satisfac-
ción con el ambiente físico del trabajo, 
evalúa el nivel de satisfacción/insatisfac-
ción que sienten los trabajadoreslas con 
las condiciones físicas del trabajo; 3) satis-
facción con las prestaciones, valora el 
grado de satisfacción/insatisfacción que 
el trabajador tiene con las prestaciones 



que recibe de la organizacion; 4) satisfac-
cion intrinseca con el trabajo, valora el 
grado de satisfaccion/insatisfaccion que 
genera la tarea propiamente dicha; 5) 
satisfaccion con la participacion que el 
trabajador tiene en la organizacion, eva- 
lua el nivel de participacion que el traba- 
jadorla tiene en las cuestiones relaciona- 
das con la organizacion. 

Procedimiento 
A partir de informacion obtenida en la fase 

cualitativa, se procedio al analisis de la organi- 
zacion. Tambien, se elaboraron 10s cuestionarios 
sobre calidad de vida y calidad de servicio, pro- 
cediendose posteriormente a la realizacion de la 
prueba piloto y su aplicacion fue del siguiente 
modo: 1) cuestionario de calidad de vida y cali-
dad de servicio percibida para familias: fue a pl i- 
cad0 a 10s familiares mediante entrevista reali- 
zada por trabajadoras sociales; 2) cuestionarios 
de calidad de vida y calidad de servicio percibi- 
da para profesionales y 3) cuestionario calidad 
de vida laboral fueron explicados y entregados a 
10s profesionales, siendo recogidos una vez cum- 
plimentados. 

E l  analisis de 10s datos cuantitativos se realizo 
a traves de diversas medidas y analisis estadisti- 
cos (porcentajes, analisis de medias, ANOVA, 
pruebas de Scheffe) y graficos, mediante el pro- 
grama SPSS-10. 

4. resultados 

Brevemente exponemos 10s resultados de la 
investigacion, segun 10s objetivos formulados 
sobre la calidad integrada. 

4.1. Contribuciones de 10s CAMPS a la calidad de 
vida de 10s usuarios. 

Orientado a conocer la calidad de vida de 10s 
usuarios y el entorno socio-ambiental, hemos 
definido la calidad de vida en terminos de mejo- 
ra de las capacidades de 10s usuarios de 10s 
CAMPs. 

El analisis e interpretacion de 10s datos nos 
revela que en cualquiera de 10s CAMPs 10s usua-

rios presentan un cuadro diagnostic0 muy grave, 
denotando realmente una situacion social de 
dependencia total, dadas las condiciones de vida 
y las multiples deficiencias, discapacidades y 
minusvalias que presentan. Asi, la mayoria tie- 
nen retraso mental profundo; mas de la mitad de 
la poblacion estudiada presentan deficiencias de 
pensamiento, alteracion del esquema corporal, 
faltan de atencion, lentitud psicomotriz, dificul- 
tades de lenguaje; discapacidades graves de con- 
ducts, comunicacion, cuidado personal y loco- 
motion; presentan carencia de orientacion, ocu- 
pacion imposible y relaciones alteradas; la mayo- 
ria presentan dependencia fisica, movilidad 
reducida y una economia debil y empobrecida. 

Con relacion a las condiciones de vida socio- 
familares de este colectivo, seAalar que para 
determinar las condiciones sociales y economicas 
de las familias se aplicaron indicadores diversos 
tales como el nivel de estudio de 10s padres y 
tutores; situacion laboral de 10s mismos; sector 
de ocupacion del cabeza de familia; espacio de 
la vivienda; tip0 de prestaciones y pensiones que -

reciben estas familiar y economia familiar, entre {-
otros. A la luz de nuestros resultados, se trata de 2-
personas cuyas familias tienen un nivel socio-cul- : 

9:

tural bajo, asi como una situacion economica o~ 

desfavorecida, al darse un alto pomntaje de & 
familias numerosas, ingresos economicos insufi- 28 
cientes en 10s que predominan las pensiones de & 
viudedad y orfandad, subsidio de desempleo y ~2 
ayudas economica basicas. Ademas, existe un sz 
importante numero de unidades familiares 

urn^ 

gg
donde falta el padre o la madre. 29 

Para analizar las contribuciones que 10s 0CAMPs estan realizando a la calidad de vida de 
10s usuarios, se procedio a calcular la media para w 
cada sujeto de las puntuaciones obtenidas en 
cada grupo de Ias discapacidades de conducta, 6 
comunicacion, locomocion y cuidado personal, ---I 

analizindose mediante ANOVA (1x3), es decir, 0-
analisis de un factor con tres niveles (10s niveles c n  
corresponden a 10s tres centros estudiados). En 
10s casos en que las diferencias fueron significa- 
tivas se aplico la correspondiente prueba de 
Scheffe, para determinar las diferencias existen- 
tes entre 10s centros. 



La Tabla I recoge 10s valores obtenidos corres- comunicacion, locomocion y cuidado personal, 
pondientes a las discapacidades de conducta, asi como el grado de significacion de las mismas. 

TABLA I.ANOVA MEJORAS DE LAS CAPACIDADES PERClBlDAS POR LAS FAMlLlAS 

DISCAPACIDAD F GI Sig 

CONDUCTA 8,528 2,104 ,000 

COMUNICACI~N 4,993 2,117 ,008 

LOCOMOCION ,493 2.110 ,612 

HlGlENE 4,162 2,117 ,018 

VESTIRSE 5,285 2,117 ,006 

ALIMENTARSE 4,097 2,117 0,19 

En la misma podemos obsevar que en todas Minusvalias de la OMS (INSERSO, 1983), aquellas 
las capacidades, a excepcion de las de locomo- que estan mas directamente vinculadas a las 
cion, son significativas. Setialar que para evaluar personas con discapacidad de 10s CAMPS. 
las deficiencias, discapacidades y minusvalias, se La Tabla II recoge 10s resultados correspon- 
procedio a seleccionar de la Clasificacion dientes a la prueba de Scheffe, (diferencias 
lnternacional de Deficiencias, Discapacidades y entre centros). 

TABLA: II. MEJORAS DE LAS DISCAPACIDADES PERClBlDAS POR LAS FAMILIAS. (SCHEFF~) 

DISCAPACIDAD (I) CENTRO (J) CENTRO (1-1) DIFER. SIG. 
MEDIAS 

CONDUCTA 1 -2 ,9533 ,000 

-3 

COMUNICACI~N 1 -2 ,7033 ,014 

-3 

LOCOMOCION 1 -2 ,7737 ,002 

-3 

HlGlENE 2 -3 -,6537 ,024 

VESTIRSE 2 -3 -,8753 ,009 

ALIMENTARSE 1 -2 ,6532 ,020 

-3 ,3684 ,048 

2.."7 
88 En esta Tabla vemos como las diferencias exis- mediano 44 usuarios y el grande a 85 usuarios. 

0 tentes se dan entre el centro de tamaiio medio En terminos generates, 10s resultados de la 

p (I)y el centro de tamatio grande (2). Aclarar que evaluacion efectuada sobre la calidad de vida 
LU 
-

el tamaiio del centro viene dado por el total de nos indican que 10s CAMPS estan contribuyendo 
0 plazas ocupadas en lor tres centros estudiados. a mejorar sus capacidades, tal como se refleja en 
0 Asi, el de tamaiio pequeiio tiene 19 usuarios; el el Grafico I. 





El siguiente Grafico II, nos muestra el perfil de 
la calidad de servicio percibida por las familias. 

GRAFICO II. CAUDAD DE SERVICIO 
I 	 I 

Tal como se refleja en el grafico y a la luz de 
nuestros resultados, podernos decir que las fami- 
lias se,muestran satisfechas, en un nivel medio 
alto, con la calidad de servicio que ofrecen 10s 
CAMPS. Tambien, que el mayor grado de satis- 
faction se alcanza en el centro de tamaiio 

-	 pequeiio (3), con relacion al espacio, conserva- 
cibn y limpieza y ambiente humano. Ademis, -
nuestros resultados indican que el grado de -
satisfaccion percibida es muy similar entre el 

8:
zh centro tarnaiio rnedio (1) y de tamaiio pequeiio 
[$' (3) con lor servicios medicos, de psicologia, trato Y" 

humano recibido general y el trato recibido de 
10s especialistas. Por el contrario el centro de $= 

0 CV 	 tamaiio grande (2), obtiene menor grado de e.s 
gz 	 satisfaccion en cada uno de 10s indicadores. 
"6 

em A tenor de nuestros resultados se puede decir 
.- '-7 

que, en general, las familiasse rnuestran satisfechas 29 
0 	con la calidad de servicio. Tambien, las pruebas 

ANOVA y Scheffe, nos indican que existen diferen- 
W cias en 10s niveles de calidad alcanzado en 10s tres 
0 centros y que, en general, la calidad de servicio 

0
-A 	TABLA V. APOYO SOCIAL LABORAL (ANOVA) a 


ofrecida es rnenor enetcentro de tarnaiio grande. 

4.3. Calidad de vida laboral 
A continuacion se expone 10s resultados mas 

relevantes de la inforrnacion obtenida sobre la 
calidad de vida laboral de 10s trabajadores y tra- 
bajadoras de estos centros, medida a traves de 
10s indicadores de apoyo social laboral y satis- 
faction laboral. 

A) Analisis del apoyo social laboral 
Los resultados del analisis de fiabilidad, apli- 

cados a nuestra muestra, mediante el alfa de 
Cronbach, arrojan 10s siguientes valores: apoyo 
social con el supervisor alfa =.71; apoyo social 
con 10s compaiieros: alfa =.89, siendo la escala 
completa, alfa =.86. Corno consecuencia, pode- 
mos decir que el nivel de consistencia interna del 
cuestionario, para nuestra muestra, se situa en 
un nivel medio (apoyo del supervisor) y medio 
alto (apoyo de 10s compaiieros). Tarnbien, que 
10s estudios realizados en Canarias por Gil- 
Monte (1994), contienen 10s siguientes valores: 
para el apoyo social del supervisor alfa =.89; 
para el apoyo social de 10s compaiieros alfa =.72 
y la escala cornpleta un alfa =.86. 

Al comparar nuestros resultados con 10s de Gil- 
Monte (1994) podemos inferir que la consistencia 
interna de nuestro estudio es similar a la obtenida 
por este autor, si bien, la puntuacion mas elevada 
(en nuestro estudio) la alcanza el apoyo con 10s 
cornpaiieros, mientras que en Gil-Monte la mayor 
puntuacion la obtiene la sub-escala del supervisor. 

A fin de valorar si existen diferencias signifi- 
cativas entre 10s centros respecto al apoyo, se 
realizo un ANOVA (2(3) y la prueba de Scheffe, 
cuyos resultados se reflejan en las Tabla V y VI, 
respectivamente. 

APOYO F FI Sig 

COMPA~EROS 14,533 2.67 ,000 

SUPERVISORES 65,139 2.67 .o@J 

GENERAL 64,722 2,67 ,000 



TABLA: IV. APOYO SOCIAL LABORAL (SCHEFF~) 


APOYO (I) CENTRO (1)CENTRO (I-J) DIFER. 


COMPANEROS 2 2 

3 2 

SUPERUISORES 1 2 

3 2 

GENERAL 1 2 

3 2 

Como vemos, en ambas tablas se aprecian dife- 
rencias entre el centro de tarnaiio grande (2) con 
respecto a 10s otros dos. Teniendo en cuenta que 
la escala valora lo mas positivo con el valor menor, 
el centro de tamatio grande (2) es el que presenta 
menor apoyo de ambos tipos (de 10s supervisores 
y compaiieros), no encontrando diferencias signi- 
ficativas entre el centro 1(tarnaiio rnedio) y el cen- 
tro 3 (tarnaiio pequeiio). El Grafico Ill nos rnuestra 
el perfil de estos resultados. 

GRAFICO Ill.APOYO SOCIAL LABORAL 

ENTRO ' 
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MEDIAS 
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B) Analisis de la satisfaccion laboral 
Los resultados del analisis de fiabilidad, apli- 

cados a nuestra muestra, rnediante el alfa de 
Cronbach, arrojan 10s siguientes valores: en la 
supervision, alfa =.94; en el arnbiente fisico arro- 
ja un alfa =.86; prestaciones el valor de alfa =.76; 
satisfaccion intrinseca obtiene un alfa =.88; par- 
ticipacion alfa = .80. La fiabilidad para la escala 
general de satisfacci6n es rnuy alta al arrojar un 
alfa =.95. De ahi que podamos afirmar que el 
nivel de consistencia interna del cuestionario, 
para nuestra muestra, es rnuy alto, coincidiendo 
con 10s obtenidos por Gil-Monte (1994): en la 
supervision alfa =.94; en el arnbiente fisico, alfa= 

-

2 
0.86; prestaciones el valor de alfa =.76; satisfac- 5 


cion intrinseca alfa =.89; participation alfa = -80, $ 
para toda la escala un alfa =.96. %E 

0Ex5 
A fin de evaluar si en 10s centros existen dife- 8688

rencias significativas en relacion con estas cues- 8.Wtiones, se llevo a cab0 un ANOVA para cada una a . 
de las susb-eaalas. Encontrarnos diferencias rig- !&,eEnificativas entre 10s centros, en cada una de las gp 


0.0 0 3 cinco sub-escalas de la satisfaccion laboral. Para 'L2 :$GENERAL C~PANEROS IEFES 

A la luz de nuestros resultados, en general, 
podernos decir que el nivel de apoyo social laboral 
en los tres centros se $ilia en un grado rnedio, toda 
vez que la exala va de 1 a 4, siendo su sentido 
inverso, es decir a mas puntuacion rnenor apoyo. 
TABLA Vll. SATISFACCI~N LABORAL (ANOVA) 

SATISFACCI~N 

AMBIENTE F~SICO 
INTR~NSECA 
PARTICIPACI~N 
PRESTACIONES 
SUPERVISI~N 
GENERAL 

F 

9,966 
45,613 
55,196 
43.530 
57,420 
61,343 

valorar en detalle entre que centros re producen a;
estas diferencias significativas efectuarnos la 
prueba de Scheffe cuyos resultados estan reco- 0 yv
gidos en las Tablas VII y VIII, respectivamente. El LU 
grafico IV rnuestra el perfil por centros, de la (J
satisfaccion laboral y sus diferentes factores. 0 

gl Sig 

2,67 ,000 

2,67 ,000 

2,67 ,000 

2,67 ,000 

2,67 ,000 

2,67 ,000 




I 10s servicios sociales y la calidad integrada. invesfigacidn realizada en centros de atencidn a /as personas. 

Nuestros resultados nos indican que la actitud 
hacia el trabajo del personal de 10s centros 
mediano y pequeiio (1 y 3) es positiva alcanzando 
el grado de alta. Por el contrario en el centro de 
tamaiio grande (2) la actitud hacia el trabajo, en 
general, es de indiferencia y algo insatisfactoria. 

En lo relativo a las politicas de personal, for- 
macion y organizacion, asi corno del perfil socio- 
demografico de 10s trabajadores, nuestros resul- 
tados serialan que en 10s centros, en general, no 

- ' se propicia la formacion inicial, ni el reciclaje 
profesional. En cuanto al perfil socio-demogdfi- -
co de 10s trabajadoreslas se caracteriza por -
mayor porcentaje de mujeres, con una edad8: 
media de 33 afios. 

86 

Por otra parte, en las entrevista realizadas a las ;B 


familias, 10s trabajadores y mandos se expresa $8 
$f que las claves de la calidad, en este contexto, son 
o'? la calidez humana y el apoyo humano. Calidez y 2 E 
g3 apoyo humano basados en las relaciones de con- $3 

fianza mutua y apoyo entre usuarios y personal .z 0"3 
9 de 10s centros; entre las familias y 10s profesiona-

0 les; entre 10s trabajadores; entre 10s empleados y 

yv 10s responsables o jefes de 10s servicios. 
LU 
0 5,conclusiones finales Ir 
0 

A la luz de la investigacion realizada sobre la 

- calidad integrada en lor Centros de Atencibn a 
Personas con Discapacidad (CAMPS), evaluados 
cuyos resultados mas relevantes hemos presenta- 

vida laboral. El analisis e interpretacion de 
la informacion nos muestra la existencia de 
relaciones entre 10s tres constructos: calidad 
de vida, calidad del servicio y calidad de 
vida laboral, en el sentido de que, aquellos 
centros que han obtenido resultados mas 
altos en la calidad de vida, tambien 10s han 
tenido en la calidad del servicio y en la cali- 
dad de vida laboral. Como consecuencia, 
proponemos que las evaluaciones que se 
realicen sobre calidad de 10s centros a per- 
sonas con discapacidad, asi como las que se 
llevan a cab0 en las organizaciones de 10s 
Servicio Sociales tengan un enfoque inte- 
grado, es decir incorporen el analisis de 
estos tres constructos. Para tal fin en cada 
contexto se han de determinar 10s indicado-
res de evaluacion que resulten mas idoneos. 

2. Los resultados de nuestro estudio indican 
que 10s centros de tamaiio medio y peque- 
i io obtienen mayor grado de calidad inte- 
grada que 10s centros grandes. Tal como se 
ha ido exponiend'o, en cada una de las tres 
calidades evaluadas: calidad de vida, cali- 
dad de servicio y calidad de vida laboral, se 
evidencia que 10s centros de tamaAo medio 
y pequeiio alcanzan niveles mas elevados 
tanto en las mejoras de las capacidades de 
10s usuarios, como en la calidad de servicio, 
como en la calidad de vida laboral de 10s 
trabajadores. Como consecuencia, para 
estos contexto de atencion a las personas 
con discapacidad, conviene diseiiar centros 
de tamaAo pequeAo o mediano, descartan- 
dose 10s de tarnaiio grande. 

Para terminar, seiialar que 10s resultados 
obtenidos nos indican 10s niveles de calidad inte- 
grada existentes en 10s tres centros estudiados, 
por lo que, obviamente, no se pueden generali- 
zar a otros centros. Al mismo tiempo, enfatizar 
que a la luz de la investigacion realizada, tanto 
en el diseAo de planificacion, como en la implan- 
tacion y evaluacion de 10s Servicios Sociales, 

3 
do, podernos extraer las siguientes conclusiones: seria conveniente seguir impulsando el enfoque 

1 .  Los resultados de nuestro estudio nos indi- integrado de la calidad para avanzar hacia la 
can la existencia de relaciones entre la cali- utopia del desarrollo humano propiciando la 
dad de vida, calidad de servicio y calidad de calidez y el apoyo social. 
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