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Una mirada humana
a la calidad

La calidad en el ambito de la accion social en Espana
tiene aun una corta historia si la comparamos con el ya
largo recorrido con el que cuenta en otros sectores,
especialmente el sector industrial. Fruto quiza, al menos
en parte, de la importante experiencia en la incorporacion
de sistemas de calidad de este ‘hermano mayor’, las
organizaciones no gubernamentales espafnolas -y me
inclinaria a pensar que es algo comun en otros muchos
paises (Tamarit, 2002)- han sentido la atraccion de mirar,
con gran admiracion, los esfuerzos para la calidad y el
reconocimiento que la sociedad daba por ello a las
empresas industriales e intentar emularlas en sus intentos
de perseguir una continua mejora en sus negocios. Por
otro lado, en los ultimos tiempos, una parte sustancial de
ONGs han ido incorporando entre sus actividades la ges-
tion de centros y servicios que conllevan un alto grado de
complejidad y un no menos alto volumen de presupuesto
y recursos de personas, lo que obliga a asumir una ges-
tion eficiente y profesionalizada.

Estos dos aspectos, la experiencia de la industria y la incor-
poracién en las ONGs de centros que requieren un importan-
te esfuerzo de gestion, junto con el ‘espiritu de los tiempos’,
que ha ido paso a paso generando el mensaje de la calidad
como factor diferencial y esencial también en estas organiza-
ciones, han sido los motivos de la busqueda de herramientas
o sistemas que aseguren la calidad y aporten ese valor por
encima del resto a las entidades que lo logren.

Pero esto, que en si no aparenta nada peligroso, mas bien
algo deseable, tiene una lectura, en mi opinion, distinta. No
quiero con ello quitar los méritos a todo el esfuerzo de aque-
llas organizaciones del sector social pioneras en su acerca-
miento a la calidad. Quiero, con este articulo, plantear que el
camino propio, consustancial, de la calidad en nuestro ambi-
to quiza no tenga por qué ser el mismo que el camino que en
su dia otras empresas tuvieron que marcar.
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De cémo un ternero inicié una senda

Schalock, Gardner y Bradley (2007), expertos internacionales
en el campo de la discapacidad intelectual y otras discapaci-
dades del desarrollo, sefialan: “Nuestras definiciones, indica-
dores y resultados, asi como nuestros métodos de medicion
y de evaluacion de la calidad, se fundamentan en tradiciones
y practicas pasadas. También nuestros valores y sistemas de
parametros tienen una base histérica. Estos valores, una vez
aceptados y asumidos en las actuaciones individuales y
organizacionales, son dificiles de cambiar. ;Por qué? Pues
porque, por lo general, la capacidad y funcionamiento del
actual sistema, disefiado hace décadas, determina qué hay
que medir y como. Por ello, a menudo se intenta avanzar
recurriendo a sistemas basados en valores tradicionales y a
informacion heredada del pasado” (p. 253 de la edicién
espanola).

Para explicar mas graficamente esto recurren a un poema
titulado la senda del ternero que viene a contar lo
siguiente: un buen dia, hace muchos afios, un ternero, de
vuelta a casa, dio un buen paseo avanzando entre riscos
y terrenos dificiles. Al dia siguiente las ovejas, notando el
camino seguido por el ternero repitieron ese mismo reco-
rrido, poco a poco esa senda se fue haciendo mas y mas
transitada, los hombres a caballo la tomaron como refe-
rencia, fue asi ensanchandose y en sus veredas surgieron
edificaciones. Aun cuando el camino era muy complica-
do, con curvas por todos los lados, fue convirtiéndose en
calle de una ciudad. Y por alli paseaban las gentes y los
vehiculos, todos preguntandose como era posible que
tuviera ese sinuoso y tormentoso trazado. Habian pasado
varios siglos desde el primer paseo, el del ternero, pero
ese paseo se habia convertido en la huella indeleble que
todo el mundo tras él siguid, sin preguntarse por qué era
tan horrible el trazado y sin plantearse hacer un nuevo
camino para alcanzar el mismo lugar.
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Si traducimos esta anécdota al mundo de la calidad en los
servicios sociales podemos pensar que nuestras organizacio-
nes, necesitadas de recorrer un camino para alcanzar la cali-
dad, tomaron la senda ya disefiada para ese fin por otras
empresas sin pararse, quiza, a reflexionar cual era el camino
propio que debian tomar. Y asi se introdujeron en el sinuoso
mundo de normas y modelos que, si bien a su vez han ido
evolucionando desde los primeros tiempos de la calidad,
como la senda del ternero, se tornan en mas ocasiones de lo
razonable tortuosas y dificiles para las entidades no lucrati-
vas del sector de la accién social.

Disenando una senda propia

La calidad no es indiferente a la cultura de la organizacién, sea
del sector que sea, a la que aplica. Segin cémo se entienda la
organizacion asi se va a promover una concepcion u otra de lo
que se entiende por calidad en ese contexto. Veamos, como
ejemplo, la experiencia desarrollada en el seno de las organiza-
ciones dirigidas a las personas con discapacidad intelectual u
otras discapacidades del desarrollo. La visidon que en cada
momento tenga la sociedad sobre la discapacidad intelectual o
del desarrollo ha originado unos modelos de servicios diferen-
tes, acordes con la cultura imperante, que han concebido de
una peculiar manera la calidad que ofrecen.

Valery Bradley (1994) (figura 1) comenta que, en una primera
fase, los servicios se orientaron a la custodia y requirieron de
instituciones, generalmente en manos de profesionales del
ambito sanitario, que atendieran a estas personas. Nacieron,
fruto de ese momento y suponiendo un gran avance en rela-
cion con la situacion de partida, instituciones segregadas de
la comunidad, cerradas al contexto, con nula voz y capaci-
dad de opinién o decision por parte de los pacientes y fami-
liares y con el énfasis profesional puesto en programas clini-
cos y en procedimientos centrados en la patologia
subyacente.
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Figura 1. Fases en el desarrollo de los servicios. Adaptado de Bradley, V. J. (1994)

En una segunda fase, que denomina de la integracion, los
servicios se desarrollan como servicios basados en la comu-
nidad, es decir, servicios como los que se dan en la comuni-
dad, los del resto, pero adaptados y separados de los ‘nor-
males’. En esta fase, estos servicios estan orientados a
promover las habilidades de las personas con discapacidad,
y su planificacién y desarrollo estan generalmente en manos
de un equipo interdisciplinar, que toma decisiones por con-
Senso, con una aun escasa participacion real de las perso-
nas y sus familias.

La tercera fase se alcanza cuando los servicios son inclusivos,
son los de la comunidad y los ciudadanos con discapacidad
que los utilizan tienen control en su planificacién y en las deci-
siones que les afectan; en esta fase, el modelo orientador de la
practica es el de calidad de vida, con especial énfasis en la
autodeterminacion individual y en la inclusion, y el paradigma es
el de los apoyos (Luckasson y cols., 1992 y 2002).

¢Cuadl seria la idea de la calidad para una organizacion
segliin como se posicione en relacién con esos modelos?

En los dos primeros modelos probablemente se considera-
ria suficiente contar con un sistema de la calidad que ase-
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gurara los requisitos que marcan las administraciones o
los benefactores, que generara mejoras en los procesos
clave asistenciales. Los resultados perseguidos serian, por
ejemplo, los de ejecutar los programas de acuerdo a las
normas, los protocolos y procedimientos, consiguiendo el
logro de los objetivos planificados para la accién asisten-
cial y rehabilitadora. Probablemente se consideraria que
con contar con un departamento o un encargado de resol-
ver ‘los asuntos de la calidad’ seria suficiente. El hecho de
hacer bien, de acuerdo a lo procedimentado, los cuidados
que requiere la persona desde una perspectiva asistencia-
lista y de cubrir los objetivos disefiados en el programa de
rehabilitacion seria evidencia suficiente de la buena cali-
dad del servicio prestado.

En el modelo de calidad de vida seria necesario (ademas
de evidenciar el cumplimiento de las normas, los protoco-
los y procedimientos, ademas de la ejecucion de los pro-
gramas y de buscar la satisfaccién de las personas) valo-
rar, evaluar, el grado en que las actuaciones realizadas en
el seno de los servicios han conseguido lograr resultados
personales, singulares, valorados y percibidos como signi-
ficativos, que fueron previamente determinados con la par-
ticipacion central de la propia personay, si asi lo desea,
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con la colaboracion de su circulo de seres queridos. En
definitiva, se trataria de asegurar que las acciones llevadas
a cabo han tenido un impacto positivo en dimensiones
relevantes de la calidad de vida de cada persona que reci-
be los apoyos que necesita.

En el momento actual, las politicas sociales y sanitarias, las
practicas profesionales y las actitudes y valores culturales,
han de estar orientados hacia la consideracion, plenamente
valorada, de la persona en riesgo de exclusion social como
ciudadana con derechos, con poder de participacion y cam-
bio social, y con percepcion real de pertenencia al grupo
social y cultural en el que vive. La calidad de las organizacio-
nes proveedoras de servicios de apoyo para estas personas
no puede estar desligada, desde un imperativo ético, de los
esfuerzos organizacionales para generar resultados valora-
dos, singulares, significativos y coherentes con el proyecto
de una buena vida, en el sentido ético, de la persona. El indi-
cador clave del éxito, la prueba irrenunciable de la calidad,
es la capacidad de la organizacion de producir una buena
calidad de vida, pareja en oportunidades y en realidad a la
del resto de las personas y, también, la capacidad de la
organizacioén de luchar por un entorno de justicia y cohesion
social basada en la solidaridad y en un profundo sentimiento
de lo humano. El modelo de calidad que hemos desarrollado
en FEAPS esté construido desde estas consideraciones
(Tamarit, 2005; FEAPS, 2007).

Esta apuesta por la calidad de vida como vector esencial de
la calidad de las ONGs de accion social tiene un refrendo
importante tanto a nivel estatal, con la firma de ONGs para la
adhesioén al protocolo de Calidad de la Plataforma de ONGs
de accion social (ver http://www.observatoriodecalidad.es/
declaracion_de_calidad/index.html), como a nivel europeo,
con la apuesta desde la plataforma social europea por unos
principios de calidad en el sector que son coherentes con el
modelo de calidad de vida (ver http://cms.horus.be/files/
99907/MediaArchive/Policies/Services_of_General_Inte-
rest/08-06-26%20Final%20common%20position%
200n%20quality%20social%20and%20health%20
services.pdf).
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También este paradigma de calidad orientada por la calidad
de vida cuenta con un cuerpo importante de estudio e inves-
tigacioén (ver Schalock, Gardner y Bradley, 2007, Schalock y
Verdugo, 20083).

Avanzando por la nueva senda

Retomando lo anterior nos encontramos, en este momento,
con un modelo de comprensién y conceptualizacién de la
calidad que, sin obviar la relevancia de perseguir una exce-
lente gestion, mas en la linea tradicionalmente entendida,
sefiala la calidad de vida como el factor critico. Y ademas lo
hace desde una perspectiva ética. La calidad en nuestro
sector deja de ser una cuestion de decisién organizacional
para pasar a ser una exigencia ética, pues tenemos el deber
ético de proporcionar excelentes apoyos a cada persona
para que pueda desarrollar su proyecto singular de buena
vida, de una vida de calidad, una vida que se perciba como
significativa y valorada.

Recientemente, en linea con los postulados previos, Scha-
lock y Verdugo (2007) (ver figura 2) desarrollaban una pro-
puesta de diez estrategias para el desarrollo de la calidad,
entendida desde el modelo de calidad de vida.

Termino este articulo centrandome en la primera de estas
estrategias, pues es en ella, donde en mi opinién (y en esto
este modelo es similar a los tradicionales de la calidad) resi-
de la clave del éxito. Dicen asi los autores sobre la estrategia
que proponen en primer lugar (conseguir que las personas
implicadas se comprometan): “No basta con conocer e
implementar el modelo conceptual de calidad de vida pro-
puesto como base para la mejora de la calidad. Ademas, es
necesario conseguir que las personas implicadas se compro-
metan con tres tipos de transicion: (a) e/l movimiento de la
incertidumbre al interés, que requiere una vision, esperanza y
respuestas posibles a como mejorar los resultados persona-
les; (b) el movimiento del interés al compromiso, que requiere
un marco conceptual de calidad de vida, apoyo institucional
anticipado e implicacién personal en el proceso de cambio; y
(c) el movimiento del compromiso a la accion, que requiere el



A fondo

Conseguir que las personas implicadas se comprometan
Desarrollar modelos mentales

Apoyar el cambio y la transformacion

Organizar seminarios de analisis de datos

Crear equipos de aprendizaje

Inculcar un pensamiento de derecha a izquierda
Fomentar la redefinicion de las organizaciones
Orientarse a la prediccion de resultados

Establecer estandares

Evaluar el progreso y proporcionar feed-back

conocimiento de estrategias concretas, creer en el valor del
cambio y desarrollar un sentido de control personal sobre los
efectos del cambio” (p. 25, la cursiva en el original).

Pues bien, de entre todos los grupos de personas que tienen
que implicarse el primero de ellos, el principal, es el grupo de
los que ostentan el liderazgo de la organizacion, responsa-
bles esenciales de su buena calidad. Los lideres de las orga-
nizaciones del sector de accion social tienen que, desde la
fuerza que emana del imperativo ético, exigir y exigirse un
exquisito comportamiento, en actos, actitudes y también, por

REFERENCIAS

e BRADLEY, V. J. (1994): Evolution of a new service paradigm.
En Bradley V. J, Ashbaugh J. W., Blaney B. C., eds. Creating
individual supports for people with developmental disabilities: A
mandate for change at many levels. Baltimore: Paul H. Brookes.

e FEAPS (2007): Calidad FEAPS. Un modelo para la calidad
de vida desde la ética y la calidad del servicio. Madrid:
FEAPS. Disponible en: http://www.feaps.org/calidad/docu-
mentos/modelo.pdf Recuperado el 1 de marzo de 2010.

o LUCKASSON, R.; BORTHWICK-DUFFY, S.; BUNTINX, W.
H. E;; COULTER, D. L.; CRAIG, E. M.; REEVE, A.; SCHA-
LOCK, R. L.; SNELL, M. E.; SPITALNIK, D. M.; SPREAT, S.,y
TASSE, M. J. (2002): Mental Retardation: Definition, classifica-
tion, and systems of supports (10th edition). Washington, D. C.;
American Association on Mental Retardation. Traduccién espa-
nola (2004): Retraso Mental: Definicion, clasificacion y sistemas
de apoyo (102 edicion). Madrid: Alianza.

o LUCKASSON, R.; COULTER, D. L.; POLLOWAY, E. A;;
REISS, S.; SCHALOCK, R. L.; SNELL, M. E.; SPITALNIK, D.
M.y STARK, J. A. (1992): Mental retardation: Definition,
classification and systems of supports (9th edition). Washing-
ton, D. C.: American Association on Mental Retardation. Tra-
duccion espanola (1997): Retraso Mental: Definicion, clasifi-
cacion y sistemas de apoyos (92 edicion). Madrid: Alianza.

8

Figura 2. Estrategias de mejora de la calidad (Schalock
y Verdugo, 2007)
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