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Editorial 

Al servi io 
de la Pa toral de la Salud 
en la Pa roquia 

E 1 Departamento de Pastoral de la Salud de la 
Conferencia Episcopal Española solicitó en su 

día la colaboración de LABOR HOSPITALARIA para 
la publicación del material que se había trabajado 
en las I Jornadas Nacionales de Pastoral de la Salud 
en la Parroquia promovido por la Comisión 
de Parroquias de dicho Departamento y que tuvo 
lugar en El Escorial (Madrid) del 27 al 29 
de noviembre de 1998. Dicho interés venía dada 
por las solicitudes que se le habían realizado al 
mismo por parte de diversas personas y colectivos. 

T ABOR HOSPITALARIA no ponía ningún obstaculo 
L a esta colaboración. Den tro del clima de 
buena relación y cooperación mantenida con el 
Departamento y llevada a cabo, fundamentalmente 
aún cuando no sólo, con los sucesivos 
monograficos del Día del Enfermo, nos pareda 
lógico continuar en dicha línea. Por otro lado, 
considerabamos de sumo interés para nuestros 
lectores esta posibilidad que se nos ofrecía. 

R esulta e vi dente que tan to nuestra revista 
como la mayor parte de las publicaciones, 

de una u otra forma, relacionadas con la Pastoral 
de la Salud, hemos subrayado con fuerza toda 
lo referida desde esta perspectiva al mundo 
de la pastoral hospitalaria. Podríamos dar una serie 
de razones que creemos justificarían tal opción. 
Es verdad, por otro lado, que hasta el momento 
presente es mucha mayor la reflexión pastoral 



EDITORIAL 

hecha sobre este sector de la Pastoral de la Salud y, consecuentemente, 
la oferta que se nos brinda en orden a su publicación. 

P ero, a pesar de ell o, siempre hemos estado convencidos que, 
aunque resulte paradójico, es mucha mayor la demanda existente 

sobre Pastoral de la Salud desde el ambito parroquial. Por un simple 
motivo: la mayor parte de los enfermos estan en sus casas. 
Y es desde la parroquia desde donde son o no atendidos pastoralmente. 
Afortunadamente, y dentro de las lóg~cas limitaciones, creemos 
que cada vez van siendo mas y mejor atendidos. 
Paulatinamente las parroquias van tomando conciencia de esta realidad 
e intentan dar respuesta dentro de sus posibilidades. 

e ada vez mas abundan los grupos de visitadores de enfermos 
parroquiales, mas o menos estructurados, mas o menos numerosos, 

mejor o peor formados en los principios de una Pastoral de la Salud 
actualizada ... Y precisamente por ell o sm·gen voces que pi den material, 
medios para articular una formación basica al respecto. 

e reemos que el presente número de LABOR HOSPITALARIA puede 
colaborar eficazmente a ello. Y con esa ilusión accedimos 

a colaborar gustosamente con el Departamento de Pastoral de la Salud 
de la Conferencia Episcopal Española. 

P odríamos haber salido antes; hubiera sido lo deseable. 
Pero el propio Departamento estuvo pendiente durante un buen 

período de tiempo de recibir algunos de los artículos solicitados 
que correspondían a charlas no escritas y que hubo que redactar «ex 
profeso» para la presente publicación. Concretamente hubo que recurrir 
a la transcripción de la grabación de la misma y hacérsela llegar 
a los autores con la súplica de su corrección y adecuación de lo que 
era lenguaje hablado a documento escrita. 

A fortunadamente ya en nuestro poder, y tras la publicación del 
.!""\.. número monografico dedicada al Día del Enfermo del presente 
año -«Los Niños Enfermos»- podemos llevar a la practica nuestro 
objetivo. Aquí esta. 

O jala que el mismo resulte un elemento verdaderamente eficaz 
para la sensibilización, estimulación y formación de los equipos 

que llevan a cabo, o estan llamados a llevada, la atención pastoral 
de los enfermos, la mayoría de los cuales permanecen en su domicilio. 
Ellos son nuestro auténtico objetivo. 
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La Past ral de la Salud 
en la P • rroqu1a 

Memoria el camino 
• con respu stas e 1nterrogantes 

AMAUA RODRÍGUEZ BERNAL 
Delegada Diocesana Pastoral 

de la Safud de Sevilla 

En esta memoria, la autora constata 
los avances realizados por la Pastoral 

de la Salud en la Parroquia desde J 986, 
año en el que se creo la Comisión para este 
sector dentro del Departamento Nacional. 

E I camino hacia el futuro aparece 
despejado y son mi/es las personas 

dispuestas a transitar/o. Junto a los logros 
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se descubren, en e l momento actual, 
lagunas, dificultades e interrogantes 
confirmados y ampliados 
por el primer trabajo de grupos, 
que se recoge mas adelante. 

Entre las lagunas se incluye 
la integración de los enfermos 

en la parroquia y en los equipos 
en mayor número; catequesis 
de la parroquia a sus fieles sobre 
la salud, la enfermedad y la muerte; 
encuentro del cauce a través del cual 
un número mayor de profesionales 
sanitarios cristianos sirvan a este 
sector; atraer a los jóvenes 
al compromiso en lo que nos parece 
sitio adecuado para su inventiva 
y generosidad. 

D. e las dificultades se destacan 
algunas nacidas de pastores 

y responsables laicos que no acaban 
de ver la necesidad de atender 
este campo de pastoral 
con organización específica; 
otras, debidas al anquilosamiento 
de varios equipos que, centrandose 
en lo de siempre, parecen cerrados 
a nuevos aires y nuevas tareas. 

Entre los interrogantes remarca 
¿cómo las parroquias asumen 

ser fuentes de salud?, ¿cómo entrar 
en dialogo con todas las instancias 
presentes en el mundo sanitario?, 
¿cómo promover, apoyar 
y entrar en dialogo fecundo 
con asociaciones de enfermos 
y de sus familiares? 

En 1985, la Reunión Nacional de Delegados Diocesa­
nos de Pastoral Sanitaria estuvo dedicada al tema de 

la Pastoral Sanüaria Parroquial. Eran los años en que a 
nivel nac ional se había establecido un amplio debate so-

bre la futura Ley General de Sanidad, que se gestaba en 
aquellos días y que sería promulgada el 25 de abri l de 
1986. 

Era evidente la importancia que iba adquiriendo la 
«Atención Primari a de Salud» y cómo la asistencia sani ­
taria hospitalaria que había tenido su «boom» en las dé­
cadas de los 50-60, pasaba a un segundo plano dentro 
del sistema sanitario. 

La lglesia también tenía organizada su atención pas­
toral a los enfermos desde una visión hospitalaria. Hasta 
entonces, se consideraba que los enfermos no estaban en 
sus casas sino en los hospitales. 

Las parroquias, al parecer, no conocían a la mayor 
parte de los enfermos de su entorno, bien porgue cuando 
se enteraban ya estaban de alta o habían fallecido, y so­
bre todo, a mi entender, porgue Ja responsabilidad pasto­
ral de los enfermos se había delegada en los capellanes 
de hospital y religiosos sanitarios. 

En aquella Reunión, los que estabamos dedicados a Ja 
Pastoral Sanitaria, tomamos conciencia de que era nece­
sario renovar, impul sar y actuali zar la presencia de la 
lglesia en el mundo de la salud. No limitandonos sólo a 
las instituciones hospitalarias, sino abriendo el abanico 
de posibilidades que se nos ofrecía desde la reflexión so­
cial sobre el sistema sanitario que se estaba configuran­
do en Ja sociedad española. 

En 1986 se constituyó la Comisión de Pastoral Sani­
taria Parroquial , dependiente del Departamento Nacio­
nal de Pastoral Sanüaria de la Conferencia Episcopal Es­
pañola. 

La primera acción que nos pareció importante em­
prender fue la de acercarnos a la realidad, conocer de 
cerca y de una for ma científica, no por suposiciones, 
cua] era la atención pastoral que se desarrollaba en las 
parroquias españolas . 

Para ello, aunque la tarea nos parecía ardua, ideamos 
un cuestionario que se repartió el año 1987 por todas las 
pan oquias, de todas las Diócesis españolas. 

El mayor valor, que desde un principio di mos al cues­
tionario, fue el de que en sí mi smo, fuera un medio sen­
sibilizador, es decir, que sirviera para mostrar las posibi­
lidades pastorales y Ja dimensión evangelizadora de la 
Pastoral Sanitaria Parroquial. 

La colaboración del Director de la Oficina de Esta­
dística y Sociología de Ja C.E.E. D. Francisco Azco­
na, fue incalculable. É l fue, guien hi zo el anali sis es­
tadística de los datos, que se publicaran en la revista 
LABOR HOSPITALARIA n.0 210 y a la cua! remitimos al 
lector. 

De estos resultados podríamos resaltar algunos as­
pectos que nos ayuden a situarnos en cual era el estada 
de la cuestión hace once años y el camino recorrido por 
nuestras parroquias durante este período. En es te senti­
do, podría ser interesante que cada comunidad parro­
quial volviera a realizar ese mismo cuestionario y com­
parara las respuestas dadas en su día y las que pueden 
darse hoy. 
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SENSIBILIZACIÓN 

LA VISITA 

A lgo importante y «tradicional» se da en el (99 %) de 
..l\. los casos. 

Generalmente, la visita clericalizada y con una di­
mensión puramente sacramentalizadora, o asistencialis­
ta, cuando la desarrollan los seglares , se da mas en las 
zonas rurales o en las parroquias que sólo se enteran de 
los enfermos por los familiares. 

Fundamentalmente es en las zonas urbanas donde hay 
parroquias que no visitan porgue «no se enteran de la 
existencia de los enfermos», pero cuando lo hacen, la vi­
sita suele ser en la casa y en el hospital, existe un grupo 
organizado y se difunde el testimonio evangelizador de 
los enfermos. 

CATEQUESIS SOBRE EL DOLOR 
Y LA ENFERMEDAD 

E n la mayoría de las parroquias (68,8 %) la educación 
a la comunidad panoquial sobre el dolor y la enfer­

medad en la vida del hombre se realiza sólo «ocasional­
mente». 

El 10 % de las parroquias «no lo hacen nunca». Y este 
porcentaje se eleva a un 36,1 % en aquellas parroquias 
que «no se enteran» de la existencia de los enfermos. 

BARRERAS ARQUITECTÓNICAS 

U na tercera parte dice «que existen» barreras arqui­
tectónicas que dificultan el acceso de los enfermos 

a la iglesia y a las dependencias de la panoquia. 
De elias, la mitad afirma que «no se ha hecho nada 

por eliminarlas» y la otra mitad dice que «Se esta tratan­
do de elinúnarlas» (con mas intensidad en el Levante). 

Para el 59,2 % «no existen barreras arquitectónicas». 
(?) ... 

Hay menos barreras -o menos conciencia de que 
existen -en las parroquias pequeñas y en la Zona Noro­
este de España (el 79,8 % de las panoquias de esta zona.) 

CARACTERÍSTICA$ DE LA PASTORAL 
SANITARIA EN LAS PARROQUIAS 

CONCRECIÓN DEL COMPROMISO 

1. Defensa de los derechos: 

• Preocupación real por la defensa de los derechos 
del enfermo (48,8 %). Mayor en la zona Este, en 
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las parroquias entre 1.000 y J 0.000 habitantes, en 
las que hay grupos y en las que se difunde el testi­
monio evangelizador. 

• ¡En un 38,6 % de las panoquias no se da esta pre­
ocupación! 

2. Canalización de los problemas sociosanitarios: 

• El 42,6 % si. 

• El 41 ,5 % no. 

• El resto, «no sabe, no contesta». 

3. Implicación en la solución de los problemas sa­
nitarios de la zona: 

• El 53,6 % no tienen es te tipo de compromiso. 

PASTORAL SACRAMENTAL 

1. El ministerio de llevar la Comunión: 

• Dos de cada tres parroquias llevan la Comunión a 
los enfermos con alguna regularidad: bien men­
sualmente o semanalmente. 

• El resto sólo alguna vez o en fechas especiales. 
Casi todas las parroquias «cumplen» con este ser­
vicio sacramental tradicional. 

2. La celebración de la Eucaristía en las casas de 
los enfermos: 

• Se da en un 10 % de las parroquias (Mas ex tendi­
da en el Norte y en Castilla). 

3. La Unción de Enfermos: 

• En las casas, se da un 92,8 %, pera casi la nútad de 
las parroquias lo hacen sólo «in extremis». 

• La celebración comunitaria de la Unción va ga­
nando terrena, pero todavía no alcanza a la mitad 
de las parroquias. 

• La preparación de esta celebración se realiza en 
una cuarta parte de las parroquias, y de elias , la 
mitad sólo preparan a los que la reciben y la otra 
rnitad a toda la comunidad. 

RESPONSABILIDAD DEL SEGLAR 

T eniendo en cuenta la presencia de los seglares en los 
diversos aspectos de la Pastoral de la Salud, pode­

mos establecer, tres tipos de parroquias: 

1. EI 15 % dan acogida fuerte al seglar: 

• Son los que se enteran habitualmente de la exis­
tencia de los enfermos. 
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• Llevan la Comunión a los enfermos. 

• En un 14,5 o/o es un seglar el responsable y a ni ma­
dor del grupo de Pastoral de la Salud. 

2. Menor corresponsabilidad, 35-40 % de las pa­
rroquias: 

• Existe un grupo de «visitadores» de enfermos. 

3. En el resto (45 %): 

• No hay colaboración de los seglares. 

• La Pastoral de la Salud parroquial esta fuertemen­
te cleri cali zada. Es el sacerdote personalmente, 
guien en el 83 o/o lleva la Comunión. 

Por zonas, las parroquias con mayor participación de 

laicos son mas frecuentes en el Sur y en el Este. 

INTEGRACIÓN DEL ENFERMO 
EN LA COMUNIDAD PARROQUIAL 

Existen dos ni veles de integración: 

1. En mas del 50 % de las parroquias se le valora, 
se le tiene en cuenta y al mismo tiempo se solici­
ta su colaboración con la propia comunidad: 

• Se cuenta con el enfermo, se difunde su testimo­
nio, se le informa, se !e tiene presente en la oración 
de la comunidad y se le pide que rece por intencio­
nes concretas. 

2. EI 16,8 % de las parroquias los integt·an como 
miembros activos en grupos organizados. 

• Se da mas en las parroquias urbanas (25 o/o ). 

• En las grandes (5.000- 1 0.000 h. ), oscila entre e l 21 
y el 29 %. 

• Entre las que tiene grupos de Pastoral de la Salud 
(27-29 %). 

3. En el 33 % de las parroquias no se aprecian sig­
nos de integración. 

ORGANIZACIÓN 

EXISTENCIA DE GRUPOS ORGANIZADOS 
DE «PASTORAL DE ENFERMOS». 

1. En el 37,8% existen algunos grupos que pode­
mos analizar: 

• El 23 o/o cuenta con el grupo específica de Pastoral 
de la Salud. 

• El 7,6 o/o dice que ha comenzado a organi zarlo . 

• En el 7,2 o/o no hay un grupo parroquial específica 
pero ex isten Movimientos y A ociac iones de Igle­
sia que se ocupan de e llos (FRATER, Legión de 
María, Hospital idad de Lourdes, Conferencias de 
San Yicente ... ). 

2. El 55,7 % de las parroquias no tiene organizada 
la Pastoral de la Salud. 

• De ellos, e l 23,4 o/o no tienen grupo, ni hay persa­
nas aisladas que se ocupen de e llos en nombre de 
la misma. 

• El 14,4 o/o no tienen grupo organizado pero hay 
personas que a título personal o en nombre de la 
parroquia atienden ... 

• En el 7,9 o/o es Cari tas la que se ocupa, siendo una 
atención genérica y no específica con característi­
cas mas bien caritativo-as istencial. 

• En el 10 o/o existe la «intención» de organi zarlo. 

3. EI 6,5 % de las parroquias dicen no saber con­
testar esta pregunta. 

ORGANIZACIÓN INTERNA 
DE LOS GRUPOS 

1. Periodicidad de las reuniones. 

• El 11 ,8 o/o de las parroquias se reúne ocasional­
mente. 

• El 15 o/o lo hace de forma constante, bien mensual , 
quincenal o semanalmente. 

2. EI contenido de las reuniones no esta muy defi­
nido. 

RELACIÓN CON OTROS GRUPOS 
PARROQUIALES. 

1. En el 24 % de las parroquias hay un represen­
tante en el Consejo Pastoral Parroquial. 

• Estos o/o son mas elevados en las parroquias urba­
nas (40,7 %). 

2. El 28 % tiene contactos con otros sectores pas­
torales (Catequesis, Liturgia, Caritas ... ). 

3. Si t·ecordamos que existen grupos específicos en 
el 37,6 % de las parroquias, quiere decirse que 
el lO % son grupos cerrados o es que no existen 
ott·os grupos en sus parroquias (¿) ... 
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CONCLUSIONES 

Podemos distinguir cuatro tipos de parroquias: 

• El 15-20 % de las parroquias presentan una pastoral 
viva, dimímica y hasta mi sionera. 

• El 30-35 % son parroquias que estan caminando, lu­
chan por encontrar el sitio de la pastoral sanitari a den­
tro de la pastoral de conjunto. 

• El 35-40 % son parroquias totalmente tradicionales 
que hacen lo de siempre y no se comprometen con la 
problematica del enfermo. 

• El lO % no muestra signos de vitalidad en Pastoral de la 
Salud y parece que los enfermos no cuentan para elias. 

RESPUESTAS E INTERROGANTES 

T os datos con los que contamos para la presente exposi­
L ción, son los que hemos podido recabar de las expe­
riencias enviadas al Departamento Nacional de Pastoral 
de la Salud, por diferentes parroquias de las distintas dió­
cesis españolas, con motivo de la celebración de las Pri­
meras Jornadas de la Pastoral de la Saluden la Panoquia. 

Estas experiencias son muy variadas porque pertene­
cen a parroquias urbanas y rurales, de diócesi s pequeñas, 
medianas y grandes, repartidas por todo el territorio na­
cional. Su consideración nos facilita unos datos orienta­
tivos sobre la marcha de la Pastoral de la Saluden las pa­
rroquias de España. Sus respuestas y sus interrogantes. 
Sus logros, lagunas y dificultades. 

LOGROS 

• En algunos Jugares, la sensibilización es tal, que ha 
sido posible priorizar la «Acción Pastoral de la Sa­
lud» a la hora de hacer una programación en la Pasto­
ral parroqui al o arciprestal. 

• Se va viendo como algo necesario la creación de 
«Grupos Parroquiales de Pastoral de la Salud» que 
trabajen en equipo. 

• Así mismo, se considera cada vez mas necesaria, la 
«Formación continuada» de los agentes de Pastoral 
de la Salud. 

• El acompañamiento y la atención a las familias de los 
enfermos va tomando mas relevancia dentro de las 
acc iones a desarrollar por los Grupos Parroquiales de 
Pastoral de la Salud. 

• Desde las Parroquias se hace un seguimiento de los 
enfermos ingresados en el hospital. 

• Se inicia una preocupación por: 

La sensibilización, formación y concienciación de 
la comunidad sobre: 

[IQ] LABOR HOSPITALARIA • N.• 259 

a) la salud y la enfermedad 
b) la realidad del enfermo y s u entorno 

Induir una educación sobre el dolor, la enferme­
dad , la muerte, en programas catequéticos de la 
parroquia. 

• Las celebraciones comunitarias del Sacramento de la 
Unción van siendo mas frecuentes. Aunque no siem­
pre, comienzan a ir precedidas de una catequesis diri­
gida a los enfermos, y en algunas ocasiones a toda la 
Comunidad Parroquial. 

• El mini sterio de llevar la Comunión a los enfermos va 
siendo asumido poco a poco por los seglares. 

• Hay un mayor compromiso en la lucha por la defensa 
de los derechos de los enfermos que se traduce en: 

- Canalización de los problemas sociosanitarios. 
Relación de la parroquia con las Asociaciones del 
barrio o del pueblo, que promueven la salud o tie­
nen fines sociosanitarios. 
Relación con los Ayuntamientos. 

- Relación con los Profesionales Sanitarios del 
Centro de Salud. 

• Se establece una colaboración con grupos de otros 
sectores pastorales. 

- Los jóvenes de la parroquia. 
Las Congregaciones de Religiosas insertadas en 
los barrios y pueblos. 
Grupos de Oración de la Comunidad Parroquial. 

• Se va asumiendo la atención pastoral de las Residen­
cias de Ancianos existentes en la demarcación de la 
parroquia. 

• Se potencia la inserción de la Pastoral de la Salud en 
la Pastoral de Conjunto. 

- Hay un miembro de Pastoral de la Salud en el 
Consejo Pastoral. 
Surgen Coordinadoras Arciprestales de Pastoral 
de la Salud con las funciones de: 

- Coordinar. 
- Incentivar la labor de las parroquias. 

Tratar de crear grupos donde no los haya. 
Organizar cursos de formación. 
Vehiculizar la información. 
Unificar criterios. 
Formación conjunta, puestas en común. 
Relación con la Delegación Diocesana de Pas­
toral de la Salud. 

LAGUNAS 

• Se signe observando que en la practica hay dificulta­
des para integrar al enfermo como miembro activo. 

No Ie hacemos suficientemente «sitio» en el seno 
de la comunidad. 
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LA PASTORAL DE LA SALUD EN LA PARROQUIA. MEMORIA DEL CAMINO CON RESPUESTAS E INTERROGANTES 

- Pers isten las barreras arquitectónicas en los tem­
plos y en los lugares de reunión. 

• No hemos descubierto todavía, la importancia que 
tiene la evangelizac ión de la «cul tura de la salud», y 
las repercusiones en la educación de nuestras comu­
nidades pan oquiales, especialmente los jóvenes. 

DIFICULTADES 

• Si el parroco no se compromete el grupo no funciona: 

• A veces no hay «comunidad parroquial » y es casi 
siempre imposi ble que funcione el grupo. 

• Es difícil implicar a los jóvenes. 

• Se reconoce que nos falta tiempo para una mayor de­
dicación. 

• Se experimenta la carencia de una formación adecua­
da. 

• Hay dificultad para pasar de la «visita de amistad» al 
«dialogo pastoral». 

• Miedo al sufrimiento. 

• La coexistencia de Movimientos de enfermos y para­
enfermos dificulta a veces la creación de un Grupo 
Parroquial de Pastoral de la Salud. 

• En algunas ocasiones, las parroquias se sienten des­
bordadas por los problemas socio-sanitarios. 

• Se ve la necesidad de fo mentar un voluntariado socio­
sanitario dedicada a los colectivos de «enfermo de­
sasistidos»: ancianos enfermos, crónicos, mentales , 
terminales, drogadictos, SIDA. 

INTERROGANTES 

A unque algun as comunidades parroquial es van vis­
Í'\. lumbrando la forma de avanzar y abrirse camino, 
los interrogantes que se enuncian a continuación preocu­
pan a la mayor parte de nuestras parroquias. He preferí­
do recogerlos tal como han sido expuestos y espero que 
en el transcurso de las Jornadas, entre todos, vayamos 
encontrando las respuestas. 

• ¿Cómo revitali zar el grupo con gente nueva, y que se 
consiga una mayor creati vidad? 

• ¿Cómo contribuir para que la Comunidad Cri sti ana 
sea una comunidad sanadora, fuente de salud para to­
dos? 

• Criterios para elegir y captar a enfermos crónicos, de­
sas istidos ... 

• ¿Qué tipo de servicios podemos prestaries? 

• ¿Cómo recuperar la presencia del enfermo como su­
jeto activo y responsable de la evangelización? 

• ¿Cómo colaborar con ou·as instituciones en iniciati­
vas y programas que fomenten una vida ana? 
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La salu encomendada 
a la co..w.unidad 
como d n 
y como misión1 

FRANCISCO ALVAREZ, M. I. 
Profesor del Camillianum {Roma} 
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La relación de la lglesia con los enfermos 
y, por tanto, con la salud hunde 

sus raíces en el mismo evangelio, es decir, 
en la praxis y en la enseñanza de Cristo. 
Como nos recuerdan Dolentium Hominum 
y Lumen Gentium2

, siempre ha considerada 
como parte integrante de su misión 
la atención a quienes sufren bajo el Reso 
de la enfermedad. 

I. Tex to registrado de Ja conferencia, y pos terionnente revisado por e l autor. 
2. Dol Hom I, LG 8. 
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LA SALUD ENCOMENDADA A LA COMUNIDAD COMO DON Y COMO MISIÓN 

Durante siglos su protagonismo 
en este campo ha sido manifiesto. 

Esta exposición no tiene, 
sin embargo, por objeto recordar 

y recorrer la historia. Fijaró vuestra 
atención en el momento presente, 
con una mirada atenta a los actua/es 
signos de los tiempos. No ha bla só/o· 
de enfermedad, sino sobre todo 
de salud, y no precisamente para 
subirse al carro de los distraídos, 
de los que pretenden vivir 
de espaldas a nuestros compañeros 
incómodos de la vida, sino 
por, fidelidad al Evangelio de Cristo. 
En El, es decir, en su misterio, 
en su persona, en sus gestos, 
en sus signos y en su pa/obra, 
el objetivo nunca es la enfermedad, 
sino la salud; lo cua/ no quiere decir 
que haya venido a eliminar 
las enfermedades, sino a promover 
una nueva calidad de vida, 
compatible con el sufrimiento 
y con la misma enfermedad. 

A partir de ahí la exposición se 
propone estos cuatro objetivos: 

J. Ayudar a fundamentar la Pastoral 
Parroquial de la Salud en una nueva 
comprensión del Evangelio, 
ampliando así su campo de acción. 

2. Ofrecer recursos y pistas que ayuden 
a comprender mejor cómo la salud 
forma porte de la evangelización, 
y por qué Cristo situó la salud 
en el itinerario hacia la salvación. 

3. Discernir qué significa hoy 
para el creyente y para la comunidad 
ser servidores, ministros de la Salud. 

4. Descubrir cómo el servicio a la Salud 
y a los enfermos sigue siendo 
una expresión elocuente 
y privilegiada de la diakonía 
de la caridad. 

PARA ENTENDER LA MISIÓN 
DE LA COMUNIDAD CRISTIANA 
EN EL CAMPO DE LA SALUD 
Y DE LA ENFERMEDAD 

No vamos a dar excesivos rodeos que nos distraigan 

de dichos objetivos. Sin embargo, para conseguir­
los es preciso tener en cuenta que partimos de una deter­

minada comprensión (para algunos pos iblemente nueva) 
de tres realidades: 

• El misterio de Cristo. 

• La salud. 

• La evangelizac ión. 

NUEVA COMPRENSIÓN 
DEL MISTERIO DE CRISTO 

O bviamente nos situamos en la perspectiva de la Pas­
toral de la Salud, tratando por tanto de ver la rela­

ción de Cri sto con la salud. Pues bien, desde ahí surgen 

casi inevitablemente a lgunas preguntas: 
En una sociedad que reivindica para sí la atención y el 

cuidado a los enfennos , ¿qué lugar le queda a la Iglesia 

en cuanto tal y a los cristianos, en cuanto cri sti anos, en e l 

servicio a la salud y a los enfermos? ¿Podemos seguir 
pensando nuestra misión únicamente en ténninos de ca­

ridad? Sería mucho, pero es preciso decir que no es suf i­

ciente. ¿En términos de as istencia? Mas insuficiente 

aún . ¿En actitud de suplencia? Esto solo, con ser c ierto 

por lo menos en parte, sería obviamente peligroso. 
U n segundo tipo de preguntas. ¿Qué tiene que ver hoy 

el Evangelio con la salud? La sa lud que desean los ci u­

dadanos, aquí en Europa, ¿tiene algo que ver con la sa­

lud que ofreció Cristo a los hombres y mujeres de enton­

ces, sanos o enfermos? La Salud que ofreció Cri sto, 

¿puede hoy ofrecerla la Iglesia? 
Estas son las preguntas clave, a las que cualquier Pas­

toral de la Salud, sea cua! sea e l ambito en que se rea li­

za, ti ene que responder. 
De la mano de elias nos asomamos brevemente a una 

lectura del que yo llamo «Evangelio de la salud», es de­

cir, a una interpretación de todo del misterio de Cristo, 

en el que se ponga de manifiesto su dimensión saludable 

y terapéutica. Sólo así es posible aportar a lguna vía de 

so lución a esas preguntas. 
Normalmente, cuando el teólogo y e l bibli sta contem­

plan la re lación de Cristo con la sa lud, sue len fijarse úni­

camente en uno de los «momentos» del misterio de Cris­
to: su ministerio. Con ello se reduce e l angulo de vis ión, 

se olvida que el ministerio ha de contemplarse dentro de 

una visión unitari a de todo el acontecimiento de Cristo, 

y, por otro lado, termi na por empobrecerse la visión sa­

ludable de l mi smo Cristo. No es esa la única reducción. 
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La otra consiste en afi rmar, de una u otra manera, que 
Cri sto ofreció sa lud únicamente a los enfe rmos oficiales 
de su tiempo y ún icamente a través de sus acc iones tau­
matú rgicas. 

Pues bie n, esta nueva co mprens ión de l Evangeli o, 
y por tanto del misterio de Cri sto en clave terapeútica 
y saludable, la podríamos res umir en algunas afirma­
ciones: 

• En la hi stori a de la salvación ellugar central corres­
ponde a la salvación, no a la salud. De hecho, Cri sto 
vino a nosotros como Salvador, no como médico ni 
curandero. Ahora bien, la salvac ión por él ofrec ida es 
tal y de tal envergadura que alcanza al hombre entero, 
en todas sus dimensiones; nada queda al mm·gen de su 
so lidaridad sa lvíf ica y de su eficacia salvadora. De 
ahí que la salvación se nos dé también y de fo rma pri ­
vil eg iada bajo forma de salud, y/o de experiencias sa­
ludables. 

• La salud, a semejanza de lo que acontece con la sal­
vación, esta estrechamente ligada a su persona. Salva 
porque es la salvación; sana y potencia lo humano 
porque él es la salud, él es saludable. 

• De ahí que todo el misterio de Cri sto, y no sólo una 
parte del mi smo, haya de leerse en clave sa ludable 
y terapéutica. El ministeri o, por ejemplo, prolonga y 
concreta en el tiempo cuanto se significa ya en la En­
cm·nación: también ésta ti ene una eficacia saludable. 
Y lo mismo cabe dec ir de los demas «momentos» del 
acontecimiento de Cristo. 

• Se entiende as í mas fac ilmente que la salud, y no la 
enfe rmedad, sea objeti vo permanente del Reino, in­
clusa cuando el hombre ha de convivir con la enfer­
medad insuperable, como de hecho convive con la 
experiencia ineludible de la muerte y de otros límites. 
Anunciar el Rei no y adherirse a él equivaldra a entrar 
en una nueva dinamica en la que convertirse compor­
ta también dejarse sanar en profundidad, y procla­
mar/celebrar la Buena Noticia no podra separarse del 
servicio a la salud integral del hombre. 

• El acento no ha de ponerse, pues, únicamente en la si­
tuac ión de «enfermedad» de la que Cristo ]ibera a 
quien se deja liberar, sino también y sobre todo en la 
nueva salud que él ofrece a todos, sanos y enfermos, 
jóvenes y mayores. La oferta de salud es un signo de 
la oferta de plenitud : A eso vi no, a conducir lo huma­
no a su pleni tud . 

• La sa lud es colocada por Cri sto dentro de un itine­
rari o: Comienza por la salud física, pero no se detie­
ne ahí. S u proyecto es totali zante, no se limita al cuer­
po, ni sólo al individuo. Por eso la salud, a diferen­
cia de la sal vación, nunca es un bien esencial. Dios 
puede no concederl a. Y sin embargo, fue encomen­
dada a la Ig les ia como don y como misión, como ve­
remos. 
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¿DE QUÉ SALUD ESTAMOS HABLANDO? 

D e lo d icho hasta ahora se intuye que andamos, al 
menos a primera vista, un poco Jejos de las habi ­

tuales fo rmas de concebir la salud , lo mismo por parte 
del s istema médico convenciona l que por parte de la cul­
tura sanitari a de accidente . 

El primero, como sabemos, ti ene su origen próx imo 
(aunque ya lej ano) en la fil osofía cartesiana, por tanto 
en su duali smo. La medic ina se ha ocupado fundame n­
talme nte de Ja «res ex tensa», es decir, del cuerpo. U na 
medicina, pues, de corte biolog icista, mas ate nta a los 
hechos que a los significados, mas experta en enferme­
dades que en experienc ias, mas habituada a la enferme­
dad que a Ja salud. Según ese esque ma, ésta se «define» 
mas bien como ausencia de enfermedad (de Jesión, de 
di sfunción ... ), o como «silencio del cue1-po y de los ór­
ganos» . 

E n cuanto a la cultura (o culturas, porgue hay muchas), 
es claro que para muchos, aquí y ahora, la salud querida 
coincide fundamentalmente con estar bien (buen funcio­
namiento del cuerpo, vigor, prestancia, exuberanci a, ren­
dimie nto ... ) y, cada vez mas frecuentemente, «Sentirse 
bien». En ambas concepciones el Jugar del médico y de Ja 
medicina sigue siendo casi hegemónico. Vivimos en una 
sociedad medicalizada, que nos va acostumbrando a bus­
car en la cienc ia Ja solución a todos los problemas huma­
nos, mas aún , a todas las aspiraciones y sueños. 

Sin embm·go, no esta dicha la última palabra. Por un 
cúmulo de factores, a los que ahora no podemos siquiera 
asomm·nos, se esta abriendo paso una corrien te que, abre­
viando, podríamos denominar humanista y humanizado­
ra, que pone de manifiesto o se di stingue por lo menos los 
siguientes datos : Incorporación del concepto de persona 
a la noción de salud ; ésta implica todas las dimensiones o 
coordenadas de aquélla (hay, por tanto, salud f ísica, pero 
también síquica, mental, social, relacional, moral, espiri­
tual); es individual y comunitat"ia, reclam a liberad y sen­
tido, esta inserta en la trama de va lores y contravalores; 
es, pues, biológica, pero también biografica. 

Dentro de este esquema la salud humana no puede re­
ducirse a los niveles de «estar bien» (salud objetiva, de l 
cuerpo, mensurable), ni tampoco al de «sentirse bien». 
Aun siendo importantes, son incompletos, no dan la ta ll a 
de lo humano, y, ademas, resultan por sí solos ambiguos. 
¿De qué sirve «estar bien» si uno se «si en te mal»? Y ¿qué 
salud posee guien, por estar drogado, se siente bie n? 

Es preciso in troduc ir un tercer ni vel, «ser bien». Es la 
dimensión mas honda de la salud, aquella que, por otro 
Jado, esta siempre presente en la oferta de Cri sto. Resu­
rniendo mucho, puede decirse que consiste en que la per­
sona «funciona» bien en aquello que la constituye como 
tal. Su libertad no esta enfe rma, no vive esclava de adic­
ciones, sus re lac iones no son patógenas o patológicas, 
no sufre de vac ió existenc ial. .. 

Como es obvio, es éste el ni vel mas personal de la sa­
lud. De hecho, lo que hace que cada uno de nosotros sea 
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LA SALUD ENCOMENDADA A LA COMUNIDAD COMO DON Y COMO MISIÓN 

persona humana no es el hecho de tener dos ojos que 
funcionan bien (las agu ilas ven mejor que nosotros) sino 
nuestra forma de mirar; tampoco el hecho de tener dos 
brazos o dos piernas ... Tampoco es el hecho de «sentirse 
mejor o peor, mas sano o mas enfermo», ya que no he­
mos de vivir siempre mas aca de los sentimientos; sien­
do éstos importantes, la vida no se define sólo por las 
sensaciones subjetivas sino también por las actitudes, 
por lo que uno hace cuando se siente bien y cuando se 
siente mal. 

Cristo vino para sanar la persona, para que en salud· y 
en enfermedad, aprendarnos a ser hombres y rnujeres, 
personas humanas, para sacarle partida a la vida, para 
conducir lo humano a su plenitud. Nada de parches, ni 
paños calientes. Pero tampoco nada hay que despreciara, 
porgue no fue alguien que ejerciera el oficio de «Salva­
dor»: su oficio fue amar. El amor es el único que pone 
las cosas en su sitio. 

CUANDO DECIMOS EVANGELIZACIÓN •.• 

Finalmente, esta tercera acotación. 
Ahora de forma mas breve. 

En otros tiempos cuando se hablaba de la acción de la 
Iglesia en el campo de la salud y de la enfermedad, se 
hacía una distinción neta entre: la actividad as istenci al y 
la acti vidad pastoral. En térrninos de evangelización, la 
primera se consideraba simplemente «pre-evangeli za­
ción». Quiérase o no, con ello no sólo se transmitía una 
determinada concepción de la evangelización, sino tam­
bién de la actividad desarrollada por médicos, profesio­
nales y religiosos y religiosas. La segunda, por su parte, 
era fundamentalmente de tipo sacramental, o, si se pre­
fiere, sacramentalista. 

Para entender la mi sión de la comunidad cristi ana en 
el campo de la salud (y para que no pocos cristianos pue­
dan vivir plenarnente como tales en el ejercicio de su 
profesión) es preciso partir de una nueva visión de la 
evangelización; la que, apoyandose en Evangelii Nun­
tiandi y en sus desarrollos sucesivos, se nos presenta 
como un proceso, camino con diferentes etapas, gui ado 
por una dinamica interna: fidelidad a Dios y al hombre. 
Fidelidad al hombre, pues éste, como ha afirmado repe­
tidamente Juan Pablo 11, «es el camino que la Ig les ia 
debe recorrer en el cumplimiento de su misión»3

; y fide­
lidad a Di os pues la Iglesia no se anuncia a sí misma, ella 
no es «la» salvación sino su sacramento. En esta óptica, 
tarnbién cuando no hay (o todavía no hay) anuncio ex­
plícita, hay o puede haber una evangelización. ¿Qué se­
ría de ésta sin los gestos, sin la sinfonía de la caridad y 
del testimonio, de aquel testimonio que, según Pablo VI, 
plan tea «interrogantes irresistibles» ? 4

. 

3. RH 14,21;SD3. 
4. EN 18. 

En ese itinerario (camino del hombre conducido por 
el amor paterno-materno de Dios) se sitúa la oferta de 
salud por parte de Cristo. Sí, la salud es parte de la Bue­
na Noticia; es mas, esta en el corazón, en el núcleo de la 
evangelización. Comienza siendo salud física (recupera­
ción de la vista) y termina siendo salud espi ri tual (ver 
con los ojos del alma y del corazón). Va de la purifica­
ción de la lepra al perdón de los pecados (la raíz última 
del mal), de la recuperación del movimiento al segui ­
miento de C1isto, de la liberación de las cadenas a la in­
tegración dentro de una comunidad acogedora ... 

¿QUÉ SALUD OFRECIÓ CRISTO 
A LOS SANOS Y ENFERMOS? 

Suele ~~irmarse con una ciert.a faci lidad que Cristo 
ofrec1o, sobre todo a los enfermos, una salud inte­

gral. Esto no es cierto si con ello se insinúa que en este 
mundo es posible una salud humana completa. No es 
cierto entre otras razones porgue en la misma dinamica 
del seguimiento de Cristo (o entre las exigencias del dis­
cipulado) se incluye el sacrificio de la propia sa lud físi­
ca, tal como hizo Cristo en la cruz, en el fuego lento del 
servicio, o se invita de forma apremiante a renunciar en 
parte a la integridad biológica ( «cortarse una mano», 
«arrancarse un o jo»). Sí es cierto, en cambio, si con ell o 
se significa que la oferta de salud por parte de Cristo 
afecta a todo hombre (sano o enfermo) e incluye todas 
las dimensiones de la persona. Obviamente, con una 
ci erta jerarquización: no es lo mi smo una fi ebre pasajera 
que un «virus espiritual». 

Puesto que no es posible describir aquí ni siquiera 
aproximadamente el modelo cri stológico de la salud, va­
mos a dar algunos rasgos. Lo haremos teniendo a la vi -
ta el conjunto del acontecimiento de Cristo (no sólo su 
ministerio), pero centrando nuestra atención en la cura­
ción del ciego de nacimiento de Jn. 9, 1-40. 

Un primer dato salta a la vista, dato por lo demas con­
tundente: En el relato de Juan se rompe el trazo grueso 
que vinculaba, de forma inevitable y con efectos perni­
ciosos, enfermedad y pecado. «Ni él ni sus padres han 
pecado». De aquí deri van varias conclusiones. Veamos 
dos de eli as . Del mismo modo que la enfermedad no ha 
de ser vista ya como signo de maldición, tampoco la sa­
lud (el hecho de ver con los ojos del cuerpo) es necesa­
riamente signo de bendición. Dicho de otra manera, te­
ner dos ojos que funcionan no es necesariamente una 
experiencia salvífica; de hecho los adversarios de Jesús 
seguían en la tiniebla del pecado. Tampoco la enferme­
dad es de suyo experiencia de perdición. 

Nunca ponderaremos bastante la importancia de esta 
primera conclusión. En una de sus versiones mas con­
tundentes nos lleva a ratificar una verdad fundamental : 
Ninguna experiencia humana (n i siquiera el amor) es de 



suyo garantía de sa lvación. La salvación es siempre re­
ga lo a acoger. Al mismo tiempo, nos previene del riesgo 
de inclinarnos hoy hacia otro extremo: Si en otros tiem­
pos fue equivocada pensar que el sufrimiento y la enfer­
medad eran señal de amor preferente de parte de Dios y 
señal de predestinac ión, tampoco hoy hay que pensar 
que la salud y las experiencias sa ludables sean signo ine­
quívoca de sa lvación. 

La segunda concl usión, con la cual entramos de lleno 
en e l modelo de salud: al desvincular la enfermedad de 
un pecado personal o «heredado», Cristo devuelve al en­
fermo la dignidad perdida y/o usurpada. Ese dato salu­
dable - la restitución de la dignidad- cobra mayor 
realce todavía en el transcurso del relato , por la actitud 
condenatoria y despectiva que los adversarios muestrah 
en contra del curado, y también por el comportamiento 
de Jesús a favor del enfermo. 

Ahí esta, pues, el primer rasgo del modelo de salud. 
Esta consiste en e l reconocimiento de la dignidad, y en 
la dignificación del hombre. Resulta patente en la Encar­
nac ión: Cristo, al asumir la condición humana, la eleva a 
la maxima dignidad, nos devuelve el entusiasmo de ser 
hombres, nos enseña a serio , a convivir con nuestra ine­
vitab le cond ición de im perfectos y perfectibles. Tam­
bién es ev idente en las curaciones efectuadas por Cristo. 
La sa lud comienza, por tanto, por el diagnósti co, al que 
nada ni nadie escapa (s i se deja, claro), por una mirada 
que penetra y eleva, dignifica y sa lva. No se puede curar 
y, menos aún, ayudar a conducir lo humano a plenitud si 
no es a partir de ahí. 

Un segundo rasgo del modelo: Jesús se sitúa siempre 
allí donde el hombre es ta, donde le duele. Aq uel joven 
estaba «enfermo» de prejuicios y tabúes, de condenas 
inamovibles, víctima de una cultura patógena (dentro de 
ella ya sabía bien lo que le esperaba: hoy sería «carne de 
hosp ita l»). El camino hac ia La plenitud de lo humano 
viene de arriba: siempre sera regalo, pero no a costa de 
sacri f icar lo humano. Dios camina al paso del hombre. 
Al joven ciego lo conduce hasta ver lo que nunca un mé­
dico ni un curandero podra dar, pero vera con sus ojos y, 
posiblemente, con la apuesta de su fe. Una salud, por 
tanto, en crecida; con vocac ión de llegar a ser algo mas 
que salud . 

Un tercer rasgo: la sa lud no se impone ni se sumini s­
tra desde fuera . Se acoge. Es propuesta y regalo, pero 
también es tarea para la libertad. Has ta a llí donde parece 
que la aportac ión materi al de la persona a la sa lud (como 
en el caso de la hemorroísa) es poca, Jesús pone de re­
lieve la dimensión personal de la nueva salud: «tu fe te 
ha salvado»; porgue la salud no es una cosa, un objeto; 
Cristo la sitúa en su lugar, es decir, dentro de la dinami­
ca de una re lación. Es lo que yo llamo «salud re lacio­
nal»: se modifican radicalmente la vivencia de las rela­
ciones. Nueva re lac ión consigo mi smo, con el propio 
cuerpo, con Dios, con Los demas, con las cosas. 

Siguiendo el hi lo de esta característica englobante de 
la salud (salud relacional), en el modelo de salud desta-
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camos un cuarto rasgo: a sanos y enfermos Jesús, sanan­
dolos, les enseña a vivir una nueva relación con el cuer­
po. Así lo puso de manifiesto al encarnarse. Haciéndose 
hombre nos reveló que sólo un cuerpo asumido es un 
cuerpo salvado y sanado, un cuerpo que, por tanto, hay 
que acoger, reconciliandose con todos sus límites, tra­
tandolo como obra de Dios y tempto del Espíritu , vi­
viéndolo como homenaje al Creador; haciendo de é l un 
lugar de encuentro y de donación. A nadie se le ocul­
ta la importancia de este rasgo dentro de una cultura 
como la nuestra que esta provocando tantas patologías 
que tienen su matri z en un a equivocada vivencia del 
cuerpo. 

Dentro de la salud relacional se pueden incluir asi ­
mjsmo otros rasgos importantes del modelo cri stológico. 
Por ejemplo, la integración del enfermo denu·o de laco­
munidad y, mas en general, la sanación del tejido rela­
cional de la comunidad, y, en positi vo, La potenciación 
de unas re laciones sa ludables y plenificantes por frater­
nas y solidarias. El Evangelio es una verdadera escuela 
de salud comunitaria, incluso en el sentido técnico que 
hoy se atribuye a esa expresión dentro de la así Hamada 
«salud conductual» y de las ciencias de la salud. Cuando 
Jesús cura y cuando predica, cuando se relaciona con los 
enfermos y los pecadores, tiene siempre presente al indi­
viduo y a la comunidad, la sa lud de la persona y la salud 
de su mundo. 

En la cúspide -o tal vez en la base- de la salud re­
lac ional hemos de situar la «salud espiritual». Dicho bre­
vemente y de fo rma sencilla: Jesús vi no sobre todo para 
esto, para ofrecer eso que hoy llamamos «salud espiri­
tual». Sus contenidos y sus dinamjcas son variados y 
complejos. Aquí no podremos entrar en matices. Aho­
ra bien, ¿cómo no poner en primer lugar la «nueva rela­
ción con Dios»? No es poco el decir que s u salud con­
siste ante todo en eso: Sanar la relación con Dios (ha­
bía mucha indi gestión de reli gión), pasar de la fe en 
un Dios cuyo nombre no se puede pronunciar a la rela­
ción filial con el «Abbà». La historia es testigo de cuan 
cierto sea aquello de «corruptio optimi pessima»: La 
fe, plenificadora, puede convertirse en instrumento pató­
geno. 

El abanico de la sa lud espiritual se abre mas y mas si 
tenemos en cuenta que ésta consiste también en respon­
der a las diferentes necesidades espirituales de la perso­
na y, por otro lado, en potenciar sus recursos y dar cum­
plimiento (mas alia de lo esperado) a sus aspiraciones. 
Necesidad de sentido y de significada, de amar y de ser 
amado, necesidad de continuidad en el tiempo y mas alia 
del tiempo, hambre de libertad y de felicidad ... todo eso 
esta incluido en el repertorio sa ludable de Aquél que 
vino para que tuviéramos vida en abundancia (Jn. 10, 
I 0). ¿ Y qué otra salud cabría esperar mejor, si és ta bien 
se entendiera? 

Llegamos, de es te modo, a nues tro último capítulo, en 
e l que mas que las muchas palabras han de abundar las 
conclusiones, algo así como el fruto de la siembra. 

i""' 
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OFRECER HOY LA MISMA SALUD 
QUE CRISTO 

Esta es la cuestión clave para todos los que, desde di­
fe rentes profesiones y ministerios, trabajamos, en 

nombre de la Iglesia, en el mundo de la salud y de la en­
fermedad. La cuestión no tendría sentida alguna si no 
hubiera diferentes ofertas de salud (inclusa opuestas en­
tre sí), y si ésta no cayera ba jo el domini o de la fe y de la 
libertad. Tampoco es una cuestión técnica, científica . o 
política, pues no le corresponde a la teología ni a la pas­
toral sustituirse a las ciencias de la salud. La cuestión se 
!e plantea al creyente que desea revivir hoy la experien­
cia de Cri sto dentro del campo de la salud. 

La pregunta es, pues, ¿puede hoy la Iglesia ofrecer la 
misma salud que ofreció Cristo? Por tan to ¿qué salud en­
comendó Cristo a su Iglesia? Responderemos breve­
mente distribuyendo la respuesta en dos capítulos suce­
sivos. 

A LA IGLESIA LE HA SIDO CONFIADA 
LA SALUD COMO DON 

H ablamos en primer Jugar de don, de regalo. Sólo en 
un segundo momento hablaremos de misión, de 

responsabi lidad y tarea. No es cuestión de matiz. Si he­
mos recibido el encargo de atender, de cuidar y de curar, 
de promover la salud y prevenir la enfermedad, es porque 
la Iglesia también ha recibido de Cristo, por la fuerza del 
Espíritu, el don de la salud. Dicho de forma escueta, del 
mismo que afirmamos que la Iglesia es sacramento (s ig­
no visible y eficaz) de salvación, también, am'ílogamente, 
hay que decir que ell a es signo de salud. Iglesia salvífica, 
Iglesia también -en cierto sentida, pero realmente­
saludable. 

Este planteamiento tiene unas hondas implicaciones 
teológicas que no es posible abordar aquí. Es sin embar­
go evidente que esas afirmaciones estan alcanzando una 
adhesión cada vez mayor. Abundan ya los escritos en los 
que se profundiza sobre la dimensión sanante y saludable 
de la Iglesia5

, bien sea en general , o bien se trate de su ac­
ción evangelizadora y sacramental. A esa recuperac ión 
de la conciencia sanante de la Iglesia han contribuïda 
ciertamente la así llamada «teología terapéutica», y, por 
supuesto, el movimiento de la renovación carismatica. 

Mi planteamiento, sin embargo, va mas alia de la teo­
logía terapéutica y se diferencia no poco de los posicio­
nam ientos doctrinales de los carismaticos. Que la Iglesia 
haya recibido, entre otros, el don de la sa lud ¿qué signifi­
ca? Por supuesto, que puede haber entre los creyentes 
quienes también hoy reciban el carisma de las curacio­
nes, como en la comunidad de Cor·into . Ahora bien, sin 

S. Cf. por ej. SANDR IN L. , La lglesia, COIIIllnidad sana nre. Un reto 

pas/oral, San Pablo, Madrid 2000. 

restar valor ni belleza a ese cari sma del Espíritu, el don 
de la sa lud posee un significada mas amplio y profunda. 
Veamoslo de forma encilla. 

La Iglesia prolonga a Cristo en el tiempo, por tan to su 
presencia y su misión. Todo ello, obviamente, gracias a la 
acción del Espíritu. Esto no sería posible si la Iglesia no 
hubiera recibido al mismo tiempo los recursos para e llo. 
¿Cómo prolongar a Cristo sin los recursos de Cristo? Se­
ría en e l mejor de los casos un Cristo fragmentari o y des­
fi gurada. 

De ahí que no hemos de tener reparo en afirmar que, a 
semejanza de Cristo, también la Iglesia es sa ludable; 
también ella es sacramento de plenitud de lo humana. Es­
tamos yendo, pues, mas alia de una dimensión simple­
mente «medicinal». No se trata sólo de curar, sino tam­
bién de promover y potenci ar, de e levar y conducir a 
plenitud. 

Y ¿cuales son esos recursos? Un elemental recuento 
ha de comenzar por el Espíritu , en quien la liturgia, mas 
que la teología, siempre ha vista al continuador de la sa­
lud de Cristo en el tiempo. Es el Espíritu del Resucitado 
y de Pentecostés, el que sana a los discípulos deprimidos, 
desconcertados, atemorizados, y los lanza al mundo sin 
miedo a arrastrar las últimas consecuencias; e l que re­
nueva radicalmente su calidad de ex istencia, promovien­
do un cambio profunda en sus vidas. Es el E píritu que 
reparte generosa dones y frutos , tan sa ludab les y de an­
dar por casa como «el amor, gozo, paz, paciencia, amabi­
lidad, bondad, fidelidad, modestia, dominio de sí» (Gal 
S, 22). Sobre todos ellos, el amor que ha sido derramada 
en nuestros corazones (Rm 5, 5). Nada hay mas saluda­
ble. Gracias a él y por éllos recursos saludables vuelcan 
y explicitan su eficacia entre los hombres. 

Dones saludab les son también lógicamente la Palabra, 
la liturgia, los sacramentos; la fe vi vida, orada y celebra­
da, y la esperanza; la comunidad y las personas, las insti­
tuciones. No todo lo es en igual medida, pero es. Para 
participar del caudal sa ludab le de la Iglesia no es preciso 
haber recibido un carisma particular. Se participa me­
diante la adhesión activa y consciente de la fe, mediante 
el compromiso ratificada del bauti smo, y a través de la 
comunión eclesial. 

Obviamente, la pertenencia a Cristo y a la lglesia no 
vacuna al creyente contra nada, no es un recurso profi­
lactico, tampoco -como diría Y. FRANKL- es una me­
dicina que cure las úlceras de estómago. Ahora bien ¿en 
qué otra fuente podremos encontrar mejor respuesta a 
aquel tercer ni vel de la salud que consiste en «Ser bien»? 
¿No es cierto que la fe vív ida enriquece la libertad con 
nuevos contenidos y motivaciones? ¿Cómo no ver en la 
Eucaristía el «Jugar» privilegiada para la construcción de 
un tejido relacional mas solidari a y sa ludable, para la 
transformación incl usa de la propia humanidad? ¿Por 
qué el sacramento de la reconciliación no habra de vivir­
se también en clave saludable, viendo en élun recurso de 
la gracia que, ademas de ayudar a la conversión, sana la 
libertad de sus esc lav itudes, y ayuda a superar comporta-



mientos patógenos o inc luso patológicos? Las preguntas 
podrían mul tip licarse hasta la saciedad. 

Detnís de elias late un doble mensaje que deseo trans­
mitiros. EI primer y tal vez mas importante: Sea cua! fuere 
vuestra actividad en el campo de la salud y de la enferme­
dad, pero sobre todo vosotros que os movéis preferente­
mente en el ambito de la parroq uia, es preciso que lleguéis 
al pleno convencimiento de que, en cuanto creyentes y en­
viados por la comunidad, so is po1tadores de una salud que, 
de alguna fonna, os supera porgue la habéis recibido. Ha­
bréis de creer, pues, en la eficacia saludable de la Palabra 
escuchada, del Sacramento celebrada, de la oración com­
partida, de Ja esperanza puesta a prueba y mantenida; y, 
por qué no, también en el poder saludable de la escucha 
atenta, de Ja empatía, de la consideración positi va del otro, 
del respeto a su intimidad, de Ja solidaridad. Estais, no lo 
dudéis, al servicio de la plenitud de lo humano, sois alia­
dos de la vida abundante, servidores de una calidad de vida 
que es compatible con el sufrimiento y el deterioro fís ico. 

EI segundo mensaje: El don de la salud lo llevamos en 
vasij as de barro. Como casi todo lo bueno. Es ésta la 
grandeza y la debilidad del cristi anismo. ¿Cómo dudar de 
los recursos saludables de la Ig lesia? Pero, al mismo 
tiempo cuan conscientes somos de que eJJ a misma no 
siempre es hogar de salud, no siempre aparece como re­
curso de plenitud de lo humano. Tal vez también porgue 
nunca Ja comunidad eclesial ha sido plenamente cons­
ciente de dichos recursos. Todo se ha polarizado en la 
sa lvación, y ésta hasta tiempos bien rec ientes ha sido 
desposeída de su encarnación efecti va en la histori a, de 
su arraigo en las biografías y en la histori a del pueblo. EI 
don de la salud pasa, por tanto, a través de mediaciones 
en buena medida inevitables. Una de elias, vuestra propi a 
humanidad. La salud se «Contagia» como se contagian 
los virus. Se transmite a través del propio cuerpo, de los 
ojos y de las manos. De ahí Ja importancia de evangelizar 
la propia humanidad para que pueda ser instrumento efi­
caz de Ja ternura de Dios . 

MINISTERIO ECLESIAL DE LA SALUD 

D e esto nunca ha habido mayores dudas . La Igles ia 
siempre ha si do consciente de que e l Maestro le en­

comendó el cuidado de los enfermos. Pero también en 
esto ha habido un fuerte reduccioni smo. Que los enfer­
mos hayan de ser e l centro, nadie lo pone en entredicho. 
Sin embargo el mandato de Cri sto es, como hemos visto, 
mas amplio y mas inclusiva: incluye a todos, los enfer­
mos oficiales y los así ll amados sanos. El objetivo sigue 
siendo Ja sa lud , no la enfermedad. La Igles ia esta al ser­
vicio de Ja salud , sobre todo de quienes Ja han perdido, 
pero también de cuantos (que somos todos) la desean, de 
quienes la maltratan y de quienes se obses ionan, de quie­
nes Ja viven cristianamente y paganamente, de aquellos 
que Je encuentran sentido y de quienes no saben exacta­
mente qué hacer con e lla, de los que estan a l borde de la 

muerte y de los que estrenan vida, del indi viduo y de la 
comunidad. 

La salud nos ha sido encomendada como tarea, porgue 
es responsabilidad individual y colectiva, y nos ha sido 
confiada como ministerio, porgue esta metida (como he­
mos dicho) en el corazón de la evangelización, es obra de 
apostolado, es Pastoral de la Salud. 

Uno de los ambitos preferentes de actuación de este 
ministe1io es aquél en el que vosotros -voluntarios, vi­
sitadores, agentes de pastoral, responsables de la Pastoral 
de Salud en la parroquia- os movéis. Digo preferente, 
fundamentalmente por tres breves y sencill as razones. 
Primera, porgue es «ahi», y no en las instituciones sani­
tarias y socio-sanitarias, donde estan en su inmensa ma­
yoría los destinatarios principales de vuestra acción; se­
gunda, porgue es en el seno de la comunidad cristi ana 
donde se aprende a vivir en cri sti ana las experiencias 
fundamentales de la vida (tales como salud, enfermedad, 
sufrimiento y muerte); y porgue es la comunidad cristi a­
na en sus di ferentes concreciones el primer sujeto activo 
del anuncio y del testimonio. 

¿Qué salud os ha sido encomendada en cuanto comu­
nidad cri stiana y en cuanto miembros de la comunidad? 
En principio, toda. Toda la salud y de la de todos, indi vi­
duos y comunidad. A ejemplo de Cristo, la comunidad no 
desdeña nada de lo humano, lo asume. No menosprecia 
la salud física de nadie, aunque esté dispuesto a sacrificar 
la suya propi a, y vuelca sobre ella su humanidad, su ca­
pacidad y su caridad. De igual modo y con responsabi­
lidad o empeño creciente, las demas dimensiones de la 
salud: psíquica, mental , relacional, social, ecológica, mo­
ral , es pi ri tu al. 

Puesto que hablamos de comunidad cri stiana y de cre­
yentes que se saben miembros de la Iglesia, interesa des­
tacar por lo menos «algo» de aquello que pertenece a esa 
doble condición, descubrir algunos de los rasgos de la 
aportación cri stiana a la salud; en definitiva, señalar al­
guna nota del ministerio eclesial de la salud. 

A es te discernimiento nos ayuda sobremanera la cons­
tatación de que dicho ministerio se reali za fundamental­
mente a través de dos vías complementarias: El testimo­
nio y el anuncio. Son los carri les de la evangelización. 

El servicio a la salud, en cualquiera de sus formas y 
ministerios ha de estar animado siempre por la caridad 
(no bastan los buenos sentimientos, la buena voluntad, ni 
la simpatía ni el instinto de compasión). La virtud teolo­
gal de la caridad es la que convierte cualquier actividad a 
favor de la salud en obra de apostolado. La caridad, el 
amor de1n mado en nuesu·os corazones por el Espíritu, 
cuando actúa efecti vamente en el cristiana se traduce en 
una sinfonía de gestos y de actitudes, se encarna en la ac­
ción y se desgrana. Se hace concreta como el pan, y, en el 
fondo, es explicación fehac iente de la eficacia apostólica. 

Entonces, y tal vez só lo entonces, podemos habl ar 
rea]mente de testimonio; sí, también en el caso de quie­
nes realmente aman sin que conozcan o se adhieran ex­
plícitamente a Cri sto (los as í llamados «cri stianos anóni -
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mos»). Es la evangeli zación mediante el testimonio, un 
momento indispensable en el ministerio de la salud. Ahí 
es donde la Iglesia que vive y trabaja en el mundo de la 
salud y de la enfermedad despliega s us mayores energías. 

Pero también en este caso llevamos el tesoro en vas i­
jas de barro. Es el barro de los límites que nos acechan 
por todas partes, y de fo rma especial de la falta de purifi­
cación de las propi as moti vaciones, de la falta de gratui­
dad, de la impreparación para no depender únicamente 
de la buena voluntad, de los prejuicios y tabúes ... Para 
que la fuerza saludable y evangelizadora del testimonio 
no se sofoque es preciso crecer en discernirniento, beber 
en lafuente, estar dispuestos a convertirse. 

Y en segundo lugar, e l anuncio. Explíc ita o no, setra­
ta de ese «momento» del mini sterio de la salud en el que, 
gu iados también por la caridad, tratamos de evangelizar 
las experiencias fundamentales de la vida y el modo de 
vivirlas, de iluminar los interrogantes con la luz de la fe, 
de celebrar la presencia salvífica y saludable de Dios en 
el tiempo de la enfermedad, de compartir la fe y la espe­
ranza, de acompañar humana y espiritualmente en los 
procesos de vida y de muerte, de orar, de llevar la comu­
nidad al enfenn o y a éste a la comunidad .. . 

En ambos casos (testimonio de la caridad y anuncio), 
el ministerio de la salud que realizrus en vuestras comu­
nidades parroquiales habní de distinguirse por algunas 
notas y/o opciones que, ya concluyendo, sólo puedo ex­
plicar brevemente. 

• Ante todo y por encima de tcido, nuestra referenci a vi­
tal ha de ser siempre Cristo, terapeuta y buen samari­
tana, el hombre sa ludable y curador herido. A su es­
cuela y en su seguimi ento , hemos de aprender el 
servicio a la salud : educando y sanando nuestra hu­
manidad, revistiéndonos de sus mismos sentimientos 
y actitudes. Para el creyente, actitudes tales como: 
descender al pozo del sufrimiento ajeno, colocarse 
donde al otro le duele, invocar y potenciar los recur­
sos internos del otro, mirru·Io con buenos ojos, paner­
se en su Jugar ... , encuentran en la luz de la fe y del se­
guimiento de Cri sto su pleno sentido. La empatía, por 
ejemplo, no es sólo un recurso humano y pastoral, es 
sencillamente una forma de ser cri stiana en el en­
cuentro, en la relac ión terapéutica. 

• A partir de ahí, aunque el creyente haga externamen­
te las mismas parecidas cosas que quienes no lo son, 
entiende que su ministerio ha de ser signo y significa­
tiva. Por tanto, sin buscar para nada el elogio o el es­
caparate, ha de afinar constantemente su sensibilidad 
evangélica, y preguntmse, por ejemplo, cómo encm­
nar hoy de fo rma creíble el Evangelio de la Salud, 
cmíles son las urgencias de la evangelización y de la 
sociedad, cóm o incidir de form a mas eficaz en huma-

nización de la salud etc. De aquí derivan otras con­
clusiones que resumo. 

• Quien actúa en nombre de la lglesia y del Evangelio 
sabra, por ejemplo, que si es voluntru·io o visitador no 
podra ser un vo luntario o visitador «cuaJquiera» (val­
ga la expres ión, que no tiene intención alguna discri­
minatoria). Ha de saber, por tanto , en nombre de 
quién actúa, entre otras razones pru·a no dejru· en mal 
Jugar aquel a guien representa o a guien le envía. 

• Esta consciencia ll eva obviamente a plantearse deter­
minadas opciones no sólo min isteriales sino también 
de vida. Así, por ejemplo, qui en hace de voluntario no 
sólo da tiempo sino que profesa so lidmidad, y ésta 
comporta un determinada estil o de vida que no es 
compatible con el consumismo. Del mismo modo, 
esa consciencia es la que ha de llevru· a la comunidad 
no sólo a atender a enfermos y ancianos, si no también 
a buscarlos, a hacer una opción preferencial por los 
mas neces itados. 

• En una lglesia que es sacramento de salvac ión y ho­
gar de salud, la comunidad cristiana ha de ser precisa­
mente eso: hogar saludable, donde se acoge y se inte­
gra, donde encuentran hospi talidad los excluidos, 
donde se vive y se deja vivir, donde se cuidan las re­
laciones interpersonales y se aprende la sa lud. 

• lgualmente la comunidad cri stiana ha de ser un ambi­
to donde, desde la infancia y a través de la cateques is 
y de la predicación, se educa en valores, se promueve 
un estilo saludable de vida, se denuncian los suceda­
neos de vida y de salud, se promueve una cultura de 
vida, se proponen y estimulan gestos de solidaridad 
como la donación de sru1gre y de órganos, un uso so­
lidaria de los recursos sanitru·ios y terapéuticos. 

• La comunidad cri sti ana, cercana siempre a la vida, es 
consciente de su estrecha relación con la salud, en to­
dos sus niveles y, tal vez de forma especial, en el ter­
cero. El cristianismo no es una «religión útil », ni su 
va lor principal estaría en serio. Ahora bien, la salva­
ción , que ocupa el centro de su mensaje, sólo es creí­
ble en la medida en que sea proclamada y actuada 
también como oferta de plenitud de lo humano. Y 
¿qué otra cosa podra ser la salud? 

Espero que estas reflexiones os ayuden a vivir vuestra 
fe en una clave renovada. Que experimentéis en vuestra 
propia carne el valor saludable de creer, esperru· y amar; 
que, estando al servicio del ministerio de la salud, voso­
tros mismos podais saborear la nueva calidad de vida que 
e l Señor os ofrece. De es te modo, también vosotros haréis 
gustosos, o por lo menos convencidos, ese itinerru·io que 
va de la sa lud a la salvación, el de la plenitud humana. 
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La parroquia es el marco normal 
donde la mayoría de los cristianos viven 

y alimentan su fe. Por otra porte, 
las comunidades parroquia/es 
estón llamadas a testimoniar y difundir 
el evangelio en la sociedad actual. 

No todas las parroquias son iguales. 
Hay parroquias urbanas y parroquias 

de carócter rural. Parroquias que abarcar. 
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a un gran número de fie/es 
y parroquias pequeñas. 
Parroquias antiguas, de largo 
tradición y parroquias de reciente 
creación. Parroquias 1/enas de vida 
y dinamismo, y parroquias 
que funcionan por inercia 
o de manera lónguida. Sin embargo, 
es en esas parroquias de carócter 
tan variada donde se construye 
de manera concreta la lglesia 
de Jesucristo. 

Por eso, el Congreso «lglesia 
y Salud» habló de manera 

significativa del «impulso 
de una evangelización sanadora 
en el interior de las comunidades 
parroquiales». El Congreso 
nos proponía concretamente 
dos objetivos: 

• Una parroquia sana y sanadora. 
El Congreso afirma que la comunidad 
parroquial adquiriró una profundidad 
evangelizadora nueva si se entiende 
la parroquia como «fuente de salud 
integral». La parroquia puede ser hoy 
lugar privilegiada para impulsar 
una nueva evangelización siendo 
«foco de vida mas saludable 
y humana en medio de nuestros 
pueblos y ciudades». 

• Los enfermos en la comunidad 
parroquial. El Congreso recuerda 
que no podemos seguir desarrollando 
una comunidad fie/ a Jesucristo 
ignorando precisamente 
a esos hombres y mujeres enfermos 
a los que él dedicó una atención 
preferente. Si queremos dar un rostro 
nuevo a las parroquias, mós evangéli­
co y evangelizador, es necesario 
«un esfuerzo decidida por hacerles 
a los enfermos un sitio mas real 
y significativa en la vida 
de la comunidad parroquial» 1 • 

I. Congreso Ig /esia y Sa luci. Ed ice, Madrid 1995, J 58- 159. 

Los dos objetivos estón ela ros. 
La pregunta que ahora 

nos hacemos es ésa: ¿Cóm o impulsar 
una PS que contribuya eficazmente 
a construir parroquias mós sanas 
y sanadoras donde los enfermos 
tengan ese lugar privilegiada 
que tuvieron en el corazón 
y la actuación de Jesús? El objetivo 
de esta exposición es precisamente 
trazar algunas líneas bésicas 
que nos permitan dar pasos, 
aunque sea pequeños y humildes, 
en la dirección adecuada 2

• 

DE UNA PASTORAL DE ENFERMOS 
A UNA PASTORAL DE LA SALUD 

D u ran te siglos la Iglesia y las comunidades cri stianas 
han centrada su atención en los enfe rmos tradu­

ciendo esa sensibilidad en ayuda y as istencia caritativa. 
Sin duda, éste h a de ser también hoy e l núcleo de toda 
PS. Pero, sin descuidar esta atención preferente al enfer­
mo, PS tiene que aprender hoy a desarrollarse como pas­
toral al servicio de la salud integral de todo ser humano. 

Estos últimos años se ha tomado conciencia de que la 
actuación evangeli zadora de Jesús no ha consistida en 
curar enfermos, s ino en irradiar de muchas maneras 
fuerza salvadora y sanante. Esto significa que toda co­
munidad cristiana que quiere ser pro longación de Jesús 
ha de cuidar amorosamente a los enfermos, pero ha de 
saber también ser portadora de salud. 

E l paso de una pastoral de enfermos a una pastoral de 
la salud expresa mejor la orientación y el contenido de 
esta pastoral en la comunidad parroquial. Por una parte, 
se amplía e l campo de acción. PS ha de preocuparse no 
sólo de que se atienda bien a los enfermos, sino de que 
las panoquias tengan como horizonte y estím ulo de su 
actuac ión la nüsión concreta de irrad iar salud en medio 
de la sociedad actual. PS ha de contribuir hoy a desper­
tar y desarrollar en el interior de las parroquias la con­
ciencia de que estan ll amadas a ser fuente de sa lud inte­
gra l allí donde se encuentre. 

Por otra parte, esta pastoral adq uiere un talante mas 
positi vo, pues ya no esta en su horizonte sólo la enfer-

2. Esta reflex ión se inspira fundamentalmente en e l Congreso 

Iglesia y Sa/ud; en el Congreso Parroquia evangeli~adora , Edice, 
Madrid 1989, 245-255 ; J. A. PAGOLA, Acción pastoral para ww nue­

va evangelización, Sal Terrae, Santander 199 1, 137-204; A. PAN­

GRAZZI, 11 guaritore f erit o, 11 Regno, 15 mayo 1998 (8 15) 35 1-360. 
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medad, sino la sa lud entendida de manera integral y 
abierta a la salvación. Podemos decir que el objetivo es 
«proclamar y hacer visible la salvación en su totali­
dad»3 desplegando la fuerza sanante de Jesucristo. 

Todo esto no es algo teórico sino una llamada a desa­
rroll ar poco a poco todas las posibilidades que encierra 
esta PS en el ambito de la parroquia: defender la salud, 
di fundir una concepción mas sana de la vida, promover 
costumbres mas saludables en el comportamiento indi­
vidual y colectivo, educar para la salud, luchar contra el 
alcoholismo, prevención de la droga, iniciativas contra 
la soledad y la depresión, promoción de una vejez mas 
sana, etc. 

DE UNA PASTORAL 
DE LOS SACRAMENTOS 
A UNA PASTORAL, 
DE EVANGELIZACION 

T a pastoral de los enfermos se ha identif icada con fre­
L cuencia con la asistencia religiosa y la admini stra­
ción de los sacramentos a quienes as í lo requerían. Esta 
pastoral, llevada a cabo sobre todo por los presbíteros, 
tenía el riesgo de ol vidar facilmente el res to de la pro­
blematica del enfermo y de centrarse especialmente en 
la atención a los enfe nnos practicantes, cercanos ya a la 
muerte. 

Sin duda, los sacramentos ti enen un pape! terapéutico 
y sanante que no hemos de descuidar. La comunidad 
eclesial, «sacramento de salvación», ofrece su gracia sal­
vadora y sanante con una densidad especial en y a través 
de los gestos sacramentales4

. De ahi la necesidad de re­
novar profundamente la celebración de los sacramentos 
de los enfermos desarrollando todas sus posibilidades . 
El sacramento de la reconciliación con toda su fuerza te­
rapéutica, la eucaristía celebrada por un a comunidad 
cercana al enfermo, la comuni ón que se hace llegar has­
ta él y, sobre todo, la unción celebrada comunitari amen­
te o con la mayor participac ión posible de Ja comunidad 
son el ofrecimiento mas expres ivo y eficaz de la gracia 
de Cri sto al enfermo para estímulo de su curación, para 
la vi vencia cri stiana del dolor o para la aceptación espe­
ranzada de la muerte. 

Sin descuidar la adecuada celebrac ión de los sacra­
mentos por parte de los creyentes , la Pastoral de la Salud 
ha de preocuparse, en esta sociedad cada vez mas secu­
lari zada, de hacer presente la fuerza salvadora y humani­
zadora del Evangelio en la existencia dolorosa y fragil 
de todo ser humano. Al elaborar su proyecto evange liza­
dor, las parroquias necesitan descubrir la importancia 
que tienen para el hombre de hoy y de siempre ex perien-

3. B. HAR ING, ú t f e, .fiten te de salud, Madrid 1986, 56. 
4. B. H AR ING, oc, 84-95. 
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cias como la enfermedad, el dolor, la vejez, la curación o 
la muerte, y las posibilidades que estas experiencias en­
cierran para su evangelización. 

Desde la parroquia, la Pastoral de la Salud ha de de­
sarrollarse hoy cada vez mas en línea evangelizadora ha­
ciendo presente la Buena Noticia de Jesucristo y la fuer­
za humanizadora del Rei no de Di os de múl tiples formas: 
defensa de la dignidad de todo enfermo, atención in te­
gral al enfermo en todas sus necesidades, solidaridad y 
apoyo a la familia y a cuantos sufren las consecuencias 
de la enfermedad, humanización progresiva del mundo 
sanitario y de la atención al enfermo, etc. 

Por otra parte, la Pastoral de la Salud ha de ayudar a 
las parroquias a plantear·se de manera mas explícita su 
mi sión evangelizadora de cara a los enfermos alej ados, 
indife rentes o increyentes. A mi juicio, la Pastoral de la 
Salud ha de hacer un esfuerzo mayor por acercar·se al en­
fermo increyente conociendo mejor las raices de la ac­
tual indiferencia religiosa, el itinerario seguido por cada 
persona y las causas del alejamiento de cada no, y desa­
rrollando el posible dialogo con el enfermo increyente, 
los puntos de encuentro, la escucha de las cuestiones vi­
tales de la existencia, etc. 

No hemos de olvidar que son los enfermos creyentes 
los que, con su testimonio personal, mejor pueden im­
pulsar esta dimensión evangelizadora de la Pastoral de la 
Salud. 

DE UNA PASTORAL DE LA MUERTE 
A UNA PASTORAL DE LA VIDA 

T a Iglesia se ha preocupado siempre de ayudar a las 
L personas a enfrentarse al misterio de la muerte des­
de una actitud de solidaridad y acompañamiento cercano 
y esperanzado. Por esto , la Pastoral de la Salud se ha 
centrado con frecuencia sobre todo en los enfermos gra­
ves y moribundos. Sin embargo, esta pastoral de ayudar 
a «bien morir» queda excesivamente corta y no recoge 
de manera suficiente el espíritu que ha de animar a una 
Igles ia llamada a construir el Reino de Di os luchando 
constantemente por la vida, la salud integra y el creci­
miento del ser humano en todas sus dimensiones. 

La Pastoral de la Salud ha de cuidar hoy, sin duda, una 
pastoral que ayude al hombre actual a afrontar· la muerte 
de manera mas digna y esperanzada. En una sociedad en 
la que el morir se esta convirtiendo, con frecuencia, en 
un acontecimiento solitario y despersonalizado, confiado 
al mundo de la técnica y de los profesionales, y pri vado 
de la ayuda humana y re ligiosa adecuadas, la Pastoral de 
la Salud ha de contribuir a que desde la parToquia se de­
fi enda el derecho a una muerte humana, se acompañe 
fraternalmente a quien se acerca a su final y se comuni ­
que la esperanza cri sti ana a quien desea abrirse a ella. 
Hoy es urgente cuidar· esta pastoral de comunión y acom-

l"" 
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pañamiento adecuado al número creciente de enfermos 
terminales y a las familias que sufren con ellos5

. 

Pero una vez reafirmada el valor de esta acción pasto­
ral , la Pastoral de la Salud ha de impulsar hoy una pas­
toral de la vida dirigiendo su atención no sólo a acompa­
ñar a los enfermos graves o terminales sino también a 
promover la calidad de vida digna de enfermos cróni­
cos, ancianos y minusvalidos físicos, sensoriales o psí­
quicos. 

Por otra parte, en una sociedad donde se difunde una 
«cultura anti-vida» que tiende a favorecer el aborto a-la 
eutanasia, la Pastoral de la Salud ha de impulsar la de­
fensa de toda vida y de los valores que la protegen. Asi­
mismo, una pastoral de la vida ha de estimular todo lo 
que esté al servicio de la vida promoviendo la «cultura 
de la donación» (órganos, sangre), la prevención de las 
enfermedades, la lucha contra el deterioro de la vida, 
etc. , por medio de la sensibilización, la educación y el 
ejemplo. 

DE UNA PASTORAL 
DE LA COMPASIÓN 
A UNA PASTORAL DE LA JUSTICIA 

S iguiendo el ejemplo del mismo Jesús, la Iglesia ha 
querido estar cerca de los enfermos en una actitud de 

servicio y de amor caritativa, supliendo muchas veces 
servicios sanitarios todavía inexistentes en la sociedad. 
Esta actuación ha estado inspirada fundamentalmente 
por la actitud de «compasión» recogida de la parabola 
del Buen Samaritana. S in duda la Pastoral de la Salud ha 
de seguir desanollando este servicio asistencial que en­
cien·a el maximo valor cristiana que es la caridad y ex i­
ge una actitud de entrega abnegada y gratuïta a guien su­
fre. Sin embargo, siendo fieles a todo el dinamismo 
evangeli zador de Jesús, la Pastoral de la Salud ha de de­
sarrollarse también con mas decisión la dimensión pro­
fética de la justícia. 

La Pastoral de la Salud ha de cuidar que desde las pa­
rroquias se viva esa actitud de compasión y solidaridad 
con el enfermo, sobre todo cuando es pobre y esta solo y 
desasistido, no hemos de olvidar que, cuando coinciden 
enfermedad y pobreza, los enfermos son el «tercer mun­
do» den tro de las sociedades occidentales, y la Iglesia ha 
de estar cerca de su dolor, su impotencia y pobreza. Por 
otra parte, hemos de seguir cuidando cada vez mas la re­
lación de ayuda a cada enfermo en actitud amistosa y de 
profunda respeto, con palabras y gestos de servicio de­
sinteresado y gratuito, compartiendo sus sufrimientos y 
esperanzas. 

5. Ver el directorio Pastoral de la diócesis de San Sebastian «Ha­

cia una muerte mas humana y mas cristiana», ldatz, San Sebastian, 
1996. 

Pero, sin descuidar nada de esto, la Pastoral de la Sa­
lud ha de desarrollar hoy con mas convicción una actitud 
profética de defensa del enfermo y de sus derechos, y 
también de denuncia de abusos, discrirninaciones o ma­
nipulaciones al servicio de ou·os intereses ajenos a la sa­
lud y el bien general del enfermo. La Pastoral de la Sa­
lud ha de contribuir a que la comunidad parroquialluche 
contra todo tipo de cosificación o instrumentalización 
del enfermo, defendiendo sus derechos inalienables y 
promoviendo un entorno humano que le ayude a vivir 
dignamente su enfermedad. 

La Pastoral de la Salud ba de contribuir a que la pa­
rroquia se convierta en «conciencia Clítica» frente a abu­
sos y actuaciones injustas, siendo la voz de quienes no 
tienen VOZ, defendiendo a los enfermos mas débiles y 
marginados, ayudando a los últimos a defender sus dere­
chos, reclamando la atención de la sociedad y de los res­
ponsables públicos hacia problemas desatendidos. 

Esta actitud profética, unida al servicio de asistenci a 
caritativa, viene a configurar de manera mas completa el 
testimonio evangelizador de la comunidad cristiana. 

DE UNA PASTORAL DEL ENFERMO 
ORDINARIO A UNA PASTORAL 
DE LOS ENFERMOS MÀS 
NECESITADOS Y DESASISTIDOS 

T os enfermos a los que Jesús se acerca representau, sin 
L duda, el sector social mas discriminada y margina­
do. Por ello, una comunidad que guiera prolongar hoy su 
acción evangelizadora, no sólo no ha de ignorar a estos 
enfermos sino que ha de dirigir hacia ellos su atención 
preferente. Tal vez éste sea uno de los retos mas impor­
tantes de la Pastoral de la Salud en las parroquias: el lle­
gar de manera preferente hasta los enfermos a quienes 
nadie llega y el atender a quienes apenas nadie atiende. 

No hemos de minusvalorar en absoluta lo que se hace 
en torno a los enfermos ordinarios, mas o menos conoci­
dos de la parroquia, durante su enfermedad o convale­
cencia. Pero sin descuidar eso, la Pastoral de la Salud ha 
de introducir en la comunidad parroquial la preocupa­
ción por hacerse presente en el mundo de los enfermos 
mas olvidados y excluidos: enfermos sin hogar, ancianos 
solos, enfermos psíquicos mas atendidos, crónicos olvi­
dados, depresivos abandonados, etc . 

Estos son los primeros enfermos que han de ser cono­
cidos por la comunidad cristiana, los primeros a los que 
nos hemos de acercar, ya se encuenu·en en sus casas, ya 
estén hospitalizados, vivan recluidos en algún centro o 
deambulen por la calle. 

La comunidad parroquial se ha de sentir llamada a de­
fender a estos enfermos frente a la indiferenci a e insen­
sibilidad de la sociedad. Esto ex.ige que la Pastoral de la 
Salud promueva la sensibilización de la misma comuní-
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dad parroquial donde, muchas veces, se respira la misma 
apatía e indiferencia que en el resto de la sociedad. 

Esta acción sensibilizadora exige una labor concreta 
de mentalización y educación orientadas a transformar 
opiniones, elimi nar reacciones contrarias a c iertos colec­
tivòs (enfermos de sida, extranjeros, etc.), suscitar tomas 
de posición de la parroquia a favor de estos enfermos 
mas débi les y olvidados. Hay que romper el cerco de 
marginación socia l que faci lmente levantamos entre to­
dos: deshacer prej uicios y actitudes marginatorias, crear 
cauces de integración socia l, hacerles un sitio mas digno 
en la sociedad y en la Iglesia, luchar contra su exclusión 
de ni ve les mejores de atención sani taria, etc. 

DE UNA PASTORAL DE LA VISITA 
A UNA PASTORAL DEL 
ACOMPAÑAMIENTO FRATERNO 

En un pocas parroqui as que no han desarro llado las di­
mensiones de las que ven i mos hab lando, la Pastora l 

de la Salud gira sobre todo en torno a la visita al enfer­
mo y al grupo de los llamados visitadores. No hemos de 
minusvalorar la im portancia de la visita al enfe rmo. La 
Pastora l de la Salud ha de cuidar y mejorar el sentido de 
esa visita como gesto de la comunidad hacia sus enfer­
mos para que no caiga en la rutina perdiendo su conteni­
do humano, evangelizador y sanante. 

En muchos casos se hace necesari a una rev isión y re­
tlexión sobre e l sentido que ha de tener esta visi ta, su 
conten i do sanador, las acti tudes que se han de cuidar, las 
pe rsonas mas adecuadas para hacerl a, el caracter di fe­
rente de la visita a los diversos tipos de enfe nnos crón i­
cos, graves, minusvali dos, depres ivos o tenn ina les, la 
visita a l enfe nno creyente y e l acercamiento al enfermo 
a lejado o indife rente. 

Pero después de dar a la visita su verdadero valor, he­
mos de decir que la Pastoral de la Salud ha de desarrollar 
una pastora l que ayude a los enfermos a encontrar s u Jugar 
en la comunidad parroquial. Esta pastoral ex ige, en pri­
mer Jugar, conocer a los enfermos concretos que viven en 
el ambi to de la parroquia: enfe nnos crónicos, minusvali­
dos y disminuidos, ancianos enfermos, accidentados, con­
valecientes, hospita li zados o internados en algú n centro. 
No se trata só lo de conocer a los en fe rm os mas cercanos a 
la comunidad, sino a todos los que sufren enfermedad o 
desva li miento, sean o no practicantes. Naturalmente, sin 
olvidar a los mas indefensos y abandonados. 

Pero no se trata sólo de conocerlos. El primer gesto de 
la comunidad cristiana ha de ser acercarse a e l los con la 
actitud respetuosa, discreta y amable con que se acerca­
ba Jesús. Que todo enfe rmo sepa que no esta olvidado, 
que es apreciado y querido por la comunidad de segui ­
dores de Jesucri sto. 

Por otra parte, la parroqui a ha de saber acercar su vida 
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de comunidad a sus enfermos creyentes. El enfenno cre­
yente tiene derecho a rec ibir la eucaristía todos los do­
mingos; basta él ha de llegar de alguna manera la Palabra 
de Di os que se proclama en la comunidad; no debe quedar 
necesariamente excluido de la acción catequética ni de los 
grupos cristianos; ha de estar informado y poder seguir de 
cerca la vida y la marcha de la comunidad cristiana. 

Ademas, la Pastoral de la Salud ha de ayudar a las pa­
rroqui as a hacer mas siti o a enfe rmos en la vida de laco­
munidad reconociendo, estim ulando y fac il itando su 
participación en las celebraciones litúrgicas y otras acti­
vidades. La presencia y el testimonio de creyentes que 
viven su enfermedad o minusval.ía con espíritu cri stia­
no es siempre interpeladora y difunde sa lud evangé lica 
en la comunidad parroquial. Por otra parte, gestos senci­
llos como la eli mi nación de barreras arqui tectónicas, el 
transporte de enfermos y minusval iàos a la eucari stía pa­
rroquia l, la celebración comunitari a de la unción, dan un 
rostro nuevo, mas evangélico y evangeli zador, a la co­
mun idad parroqui al. 

DE UNA PASTORAL AISLADA 
A UNA PASTORAL COORDINADA 

A veces, la Pastoral de la Salud termina siendo una ac­
ción demas iado aislada, llevada a cabo por un gru­

po de personas sin la debida relación con el resto de la 
comunidad y fuera de un proyecto evangelizador com­
partido por las fue rzas que operan en e l tejido parro­
qui al. Sin embargo, no se ha de olvidar que es toda laco­
munidad la responsable de evange li zar y de evangelizar 
sanando. Todos en la parroquia se han de sentir solida­
rios en la tarea evangelizadora, aunque cada uno lo haga 
desde su propia vocación o responsabilidad. 

Por ello ha de quedar claro que la Pastoral de la Salud 
no es sino el cauce concreto y la expresión organizativa 
mas visible de esa responsabilidad de toda la parroqui a 
en el mundo de la salud y la enfermedad. El instrumento 
concreto que ha de impul sar, coordinar y llevar a cabo de 
manera mas directa esa evangeli zac ión sanante. 

La Pastoral de la Salud no ha de actuar como un gru­
po cerrado que lleva a cabo sus acti vidades a título par­
ticular ni siqui era en nombre de l parroco. Actúan en 
nombre de toda la comunidad. Sus proyectos, iniciati vas 
y actividades no han de ser fru to de sus gustos o prefe­
rencias parti cul ares, sino concreción y testimonio de la 
volun tad y e l espíritu evangelizador de la parroqui a. 

Esto exige tener la debida relac ión con quienes sirven 
en e l campo de la celebración li túrgica, quienes trabajan 
en la acc ión catequética o educadora de la fe o quienes 
estan comprometi dos en Caritas y en la pastoral de ser­
vicio a los necesi tados. Esta debida re lación y colabora­
ción requ iere la integrac ión en un Consejo Pastoral que 
represente a todas las fuerzas. 

,... 

I 
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Desde este mismo espíritu de una pastoral mejor co­
ordi nada es necesario dar pasos concretos en la relación 
y colaboración entre la pastoral organizada en el centro 
hospitalari o y la Pastoral de la Salud de la parroquia con 
el fin de responder mejor a las situaciones concretas y 
atender adecuadamente a las verdaderas necesidades de 
los enfermos hospitalizados. 

DE UNA PASTORAL 
DE LA IMPROVISACIÓN 
A UNA PASTORAL 
DE PROYECTO COMPARTIDO 

e on frecuencia nuestra acción pastoral se inspira en 
la buena voluntad de los colaboradores y queda a 

merced de la improvisación. Este tipo de Pastoral de Ja 
Salud corre el riesgo de no mirar al futuro, ser poco rea­
lista y ofrecer respuestas parciales y desarticuladas en el 
mundo de Ja salud y de la enfermedad. Ademas, una pas­
toral de improvisación facilmente cae en la rutina, el de­
saliento y la dispersión de fuerzas. 

La Pastoral de la Salud ha de desarrollar hoy una ac-

ción basada en proyectos claros y concretos. Hoy la Igle­
sia necesita mas el testimonio de proyectos compartidos 
que de acciones individuales dispersas. Este proyecto 
compartida ha de nacer del espíritu evangelizador de Je­
sús y responder a la realidad concreta de aquella parro­
quia. No es el momento de analizar en detalle todo lo 
que significa elaborar un proyecto compartida de Pasto­
ral de la Salud en la panoquia. 

Sólo diré que: 

• Debería tener en cuenta, de alguna manera, el espíri­
tu del Congreso Iglesia y Salud y las líneas basica 
que aquí se han señalado. 

• Debería concretar los objetivos pastorales que se pre­
tenden lograr poco a poco en la comunidad parro­
quial. No se puede hacer todo al mismo tiempo. Es 
necesario marcarse unos objetivos prioritarios. 

• Debería precisar las fuerzas y los medios que se guie­
ren poner en marcha para lograr los objetivos (forma­
ción, constitución del equipo parroquial, organiza­
ción, etc.). 

• Debería asegurar la debida evaluación en el momen­
to oportuno para mantener vivo el dinamismo del pro­
yecto. 

DR. F. M. DOMÉNECH TORNÉ 'l' DR. J. SETOAlN QUlNQUER 
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En esta exposición, el P. Jesús Garcia 
es el encargado de situarnos en el marco 

en que se mueven los equipos parroquiales: 
el por qué de los equipos; qué son y cómo 
deben integrarlos los creyentes en Jesús, 
capaces de recrear sus gestos, dispuestos 
de recrear sus gestos, dispuestos a trabajar . en equ1po. 

D edica gran parte del artículo a describir 
la visita como acompañamiento, ayuda 

y cauce de evangelización. Anima a crear 
equipos de Pastoral de la Salud en pueblos 
pequeños, de los que no saldró un equipo 
normal, por lo que habrón de coordinarse 
a niveles mas amplios. 
Expone una experiencia de trabajo conjunto 
de Córitas y Pastoral de la Salud 
en Salamanca. 
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UNA TAREA URGENTE 

D entro del cambio que la Pastoral de la Salud ha ex­
perimentada a raíz del Concilio Vaticano 11, y den­

tro del mensaje de la Constitución sobre la Iglesia, los 
equipos aparecen como algo inherente a la misma Iglesia 
y una urgencia del momento presente. 

Esta urgencia viene avalada por los si guien tes motivos: 

• Plan de acción para el cuatrienio 1997-2000 del Dé­
partamento de Pastoral de la Salud de la Conferencia 
Episcopal Española, en el Objetivo n.0 12 dice: «lm­
pulsar la renovación de la acción EVANGELIZADO­
RA de las parroquias en el campo de la Salud». (Pro­
puesta n.0 4 Informe Iglesia y Salud) 

Para impulsar este objetivo como acción primera 
propone: «Animar a que en el mayor número de pa­
rroquias posibles se constituya el Equipo de Pastoral 
de la Saluden el que haya también algún enfermo/mi­
nus valido». 

• El Congreso «lglesia y Salud», celebrado en sep­
tiembre de 1994, en las conclusiones del grupo «Asis­
tencia primaria y parroquia urbana» decía: «intentar 
que en todas las parroquias, donde todav[a no existe, 
se constituya un Equipo de Pastoral de la Salud que 
sens ibi/ice a la comunidad parroquial y sirva de cau­
ce para s u acción pastoral en el campo de la salud y 
de la enfermedad ... ». 

Y en las conclusiones de «Asistencia primaria y 
parroquia rural» se decía lo siguiente: «Implantar la 
Pastoral de la Salud en las parroquias rurales creem­
do los Equipos de Pastoral de la Salud teniendo en 
cuenta las situaciones de cada parroquia». 

• El Ritual de la Unción de los Enfermos, en el n.0 48, 
dice: «Ademús de la catequesis propiamente dicha, la 
acción pastoral estard orientada también a suscitar 
equipos que, como inmediatos colaboradores de los 
pastores, visiten, consuelen y ayuden a los enfermos. 
A estos equipo s se les dard una formación mas am­
plia y adecuada». 

EL POR QUÉ DE LOS EQUIPOS 

e uestión fundamental es tomar conciencia de la nece­
sidad de estos equipos y el por qué de los mismos. 

Difíci lmente se pondran en marcha los equipos y pueden 
funcionar, si no hay unas moti vaciones y unas ideas de su 
naturaleza. 

Yale aqu í afirmar que la mejor practica es una buena 
teoría. Tenemos que decir que los equipos no son: 

• Una moda, o un «snobismo», algo pasajero, fruto del 
momento presente o de un grupo de avanzadilla den­
tro de la lgles ia. 

EOUIPOS PARROQUIALES DE PASTORAL DE LA SALUD 

• Tampoco es la manera mas eficaz de atender a los en­
fermos; no se trata de 14 «eficacias». 

• No hay que crear equipos por la falta de sacerdotes 
(aunque sea una so lución a este vacío). 

Los Equipos (en este caso de Pastoral de la Salud) na­
cen de la entraña de la Iglesia, de su ser Iglesia. 

Entre las enseñanzas del Concil io Vaticano Il, hay una 
idea clave: «Todos los cristian.os, en virtud del Bautismo 
estan llamados a participar en la misión salvadora de la 
lglesia». En consecuencia, los laicos al igual que los clé­
rigos tienen que asumir responsabi lidades en el terreno 
pastoral. 

En esta línea de renovación conciliar, la Pastoral de la 
Salud es una tarea que atañe al conjunto de la comunidad 
cristiana. Si bien a los ojos de muchos la reforma mas es­
pectacular ha sido la liturgia, hay otra mas importante, 
mas fundamental, puesto que dice relación a la idea que 
la Iglesia tiene de sí misma. Ell a se ha redefinido como 
PUEBLO DE D IOS, un Pueblo que abraza en la unidad de 
un mi sm o bautismo a todos los hijos de la Iglesia: pasto­
res y laicos. Los miembros de este Pueblo de Dios son 
radi calmente iguales: son hijos de un mi smo Padre y 
hermanos entre sí. 

Los miembros de los Equipos de Pastoral de la Salud 
son ll amados a vivir, según expresión del Cardenal 
Marty, «el paso de una Iglesia puesta ayer en m.an.os de 
clérigos a una Iglesia encomen.dada hoy al Pueblo de 
Dios». «Es pasar de una l glesia Clerical a una lglesia 
Ministerial». 

Por eso, el R UPE en los prenotandos en el n.0 47 dice: 
«Todos los cristianos deben. ser in.struidos diligentem.en­
te sobre el misterio de la e1~{ermedad y sobre s us obliga­
cion.es para con los enfe rmos ... » 

La catequesis insistira sobre esto: «Que la comunidad 
cri stiana tiene unas obligaciones muy concretas para con 
los enfermos. Los di scípulos de Cristo recibieron el en­
cargo del Señor de representarlo y perpetuar su solicitud 
por ellos, como miembros de su Cuerpo. Si es verdad 
que los obispos, presbíteros y diaconos, por razón de su 
ministerio; los religiosos/as por su carisma, deben mani­
fes tar su preferencia por los enfermos, perola obligación 
de atenderlos es cometido de todos y cada uno de los 
componentes de la comunidad cristiana ... » 

QUÉ ES UN EQUIPO 
DE PASTORAL DE LA SALUD 

N o sólo es necesario tomar conciencia de la necesi­
dad de los Equipos de Pastoral de la Salud; se ne­

cesita saber qué es un equipo, su naturaleza, el ser de 
equipo, la diferencia con otros grupos que trabajan en el 
campo de la salud, como pueden ser grupos de volunta­
rios, equipos de Caritas, etc. , y las coincidencias y dife­
rencias con estos grupos o equipos. 
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Si tuviésemos que dar una definición, yo me atrevería 
a decir: «Es un grupo de cristianos que celebran su fe en 
Jesús de Nazaret; que han sentido la ll amada a seguirle, 
recreando los gestos de Jesús en el servicio a los enfer­
mos, dentro de Ja comunidad parroqui al y en nombre de 
Ja mi sma». 

Me parece necesario insistir en los s iguientes rasgos: 

• Personas creyentes en Jesús, miembros de la comuni­
dad parroquial, que participan activamente en la 
misma y testimonian que la parroquia es una comu­
nidad de amor. (RUPE n." 57). 

• Que han sentida de alguna manera, la llamada a re­
crear los gestos de Jesús y van tomando conciencia 
de que «Representan y perpetúan s u so licitud por los 
enfermos» (RUPE n." 47). 

De la misma manera, dentro de la comu nidad, hay 
personas que se sienten vocacionadas a otras tareas 
ecles iales, como puede ser todo lo relacionada con la 
catequesis, celebraciones, etc .; o personas que han re­
cibido el carisma del servicio a los enfermos. 

• Personas con cualidades hwnanas sujïcientes para 
esta tcu·ea. No todos los miembros tienen las cualida­
des humanas necesarias para estar capacitados para 
hacer la visita a los enfermos, para una escucha, para 
una acompañamiento, para sentir con empatía lo que 
al enfermo le esta sucediendo, ev itando así el querer 
imponer sus ideas y sus criterios. 

• Capacidad para saber trabajar en equipo. La expe­
riencia nos dice el daño que hacen las personas que 
van por libre e imponiendo sus ideas, si empre estan in­
cordiando, acentuando lo negativo y no apoyando lo 
positi vo. Den tro del equipo hay que evaluar y confro n­
tar resultados y estar dispuestos a iniciar y continuar 
un proceso de formació n, que debe de ayudar al equi­
po a ser cada día mas eficaz entre sí y en su servicio a 
los enfermos. Los componentes del Equipo de Pastoral 
de la Salud, tienen conciencia de ser enviados por la 
Comunidad Parroquial y actúan en nombre de ella. 

FINALIDAD DEL EQUIPO 

Recordemos lo que e l Ritual de la Pastora l de E nfer­
mos nos dice en e l número 48: « ... la acción pas­

toral estaní orientada a suscitar equipos, que como in­
mediatos colaboradores de los pastoras, visiten, con­
suelen y ayuden a los enfermos». 

Por tanto , aquí, ya estan señalados unos objetivos: vi­
sitar, consolar y ayudar a los enfermos. 

Ademas no podemos olvidar, todo e l contenido Pasto­
ral de la Salud que se ha ido desarrollando en los últimos 
años y que tuvo su punto culminante en e l Congreso 
«lglesia Salud». 

Intentaremos concretar los objetivos. 
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VISITAR A LOS ENFERMOS 

Es obvio que un equipo que no visite a los enfermos, 
no tiene razón de ser. El problema que se plantea es 

descubrir el verdadero sentido de la visita, que en mu­
chos casos tiene connotaciones peyorativas, incluso en 
otros, contraproducentes. 

Conocemos casos de personas que al visitar a perso­
nas enfermas dej an una huella negativa; mejor es que no 
hubiesen ido. 

Descubrir el verdadero sentido de la visita es una pri­
mera obligación del equipo. E n el libro «Los Equipos 
de Pastoral de Enfermos», hay un capítulo dedicado a 
es to . Os invito a que lo conozcais y profundicéis en él. 

La palabra visitar tiene unas raíces bíblicas. El Anti­
guo Testamento expresa la historia de la Salvación de 
Dios hacia su pueblo a través de una serie de personas: 
Abraham, Isaac, Jacob, Sara ... Es la visita de un Dios 
que ama a su pueblo, que le !ibera, que le muestra su fi­
delidad. Cada visita de Dios, deja huella en la persona 
visitada, cada visita de Dios, trae consigo el don de su 
presencia, su bondad. 

En el N uevo Testamento: el Benedictus (Lc. 1, 67-
79) y la Visitación de María. (Lc. 1, 39). 

Vis itar a un enfermo es, por tanto, ser signo de la pre­
sencia del Señor, es representarlo, hacerlo presente. 

En el documento de reflexión de la Comisión Episco­
pal de Pastoral , «La lglesia y los pobres», de febrero de 
1994, se recoge un pensarniento de los san tos Padres que 
transcribo a continuación: «A sí como nuestra fe descu­
bre a Cristo en la Eucaristía que es su Cuerpo Mística, 
también debemos despertar nuestra f e para descubrirlo 
en todos los hombres, en particular en los mas necesi­
tados». 

De ag uí que, en principio, y bien entendido, y como 
lo dijeron algunos Santos Padres, tenga para nuestra 
fe el mi smo valor arrodillarnos e n oración contem­
plativa ante el sagrario que encierra Ja Eucaristía, que 
arrodillarnos junto al lecho del enfermo para curarlo 
o limpi arlo. Mas aún , como ya comentaba San Agus­
tín , es Cristo e n nosotros guie n visita a Cristo en los 
o tros. 

Parte de Ja visita es la escucha. Hay personas que no 
han descubierto la importancia de la escucha, dentro de 
la vis ita al enfermo. Van a visitar y hab lan, hablan hasta 
aburrir y cansar al enfermo. Y no dan Jugar a que el en­
fermo tenga la posibilidad de que exprese lo que pasa 
por s u corazón y esta deseando que alguien I e dé la opor­
tunidad de comunicar sus sentimientos. 

Para poder vis itar es necesari o el conocimiento de los 
enfermos. Es decir, conocer quiénes estan enfermos en 
la comunidad parroquial. En las parroqui as de poca po­
blación esto es faci!. No así en las grandes parroquias de 
ciudades. 

Habn1 que buscar los instrumentos adecuados como 
se hace en alguna parroquia, que tiene «responsables» 
de barri o, call e o bloque. 

-
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CONSOLAR 

P alabra plenamente bíblica, 
que hace referencia a: 

• El Dios consolador, que se hace presente en s u pueblo 
en los momentos de desolación y abandono. (Is 40, 1 
y 49, 13) «Consolad, consolada mi pueblo, dice 
vuestro Dios»; «Exultad, cielos, y salta de gozo, tie­
rra; que los montes prorrumpan en júbilo, porque 
ha consolado Yahvé a s u pueblo, ha tenido compa­
sión de sus afligidos». 

• Jesús consolador, que viene a dar animos a los que 
estan abrumados por la enfermedad. Es el Dios que 
consuela. Es fuente de toda consolación. 

• Esta consolación no cesa al partir Jesús, Jesús no de ja 
huérfanos a los suyos. El Espíritu del Señor sigue 
asistiendo a la comunidad cristiana. 

• Pablo habla de una teología de la consolación, insis­
tiendo que Dios consueta para siempre a los pobres y 
afligidos. (1 Co 14, 3; Rom 15, 5; 2 Co 7,6) 

AYUDAR A LOS ENFERMOS 

S e trata de una ayuda integral, a las necesidades mate­
riales y al servicio de la fe . De las necesidades mate­

riales, tendra que ocuparse el equipo de Caritas. 
Voy a fijarme en el servicio de los Sacramentos y de 

la Palabra. 
La enfermedad es un momento de «marginación» de 

la persona enferma en relación con la comunidad hu­
mana y la comunidad cri stiana a la que pertenece. En 
este momento, es cuando el enfermo necesita que la co­
munidad le acerque la Palabra y los Sacramentos, 
especialmente la Eucaristía y la Unción de los Enfer­
mos. 

Por eso el Equipo debe de promover: 

• La celebración de la Eucaristía en el domicilio del 
propio enfermo, convocando y admitiendo a los fami­
liares , vecinos, amigos y miembros del propio equi­
po. Una experiencia realmente evangeli zadora. 

• El servicio de la comunión, especialmente los domin­
gos, unida a la 1nisa de la comunidad parroquial para 
expresar que es la comunidad la que se hace presente 
en la casa del enfermo. 

La dificultad que supone que los sacerdotes estén mas 
ocupados los domingos, es necesario superaria, promo­
viendo, cuidando los ministros extraordinarios de laco­
munión, religiosos/as, laicos, que hacen este servicio en 
nombre de la comunidad parroquial. 

E l servicio de la Palabra. Los enfermos necesitan ali­
mentar su fe no sólo con la Eucaristía, s ino también con 

EQUIPOS PARROQUIALES DE PASTORAL DE LA SALUD 

la Palabra de Dios, para lo cual es necesario di poner no 
só lo de la Bíblia, si no de algún material adecuado, como 
puede ser el folleto del centro de Pastoral de Barcelona 
«Orar con los enfermos» que contiene oraciones, sal­
mos, lecturas bíbEcas ... 

PARA SENSIBILIZAR 
A LA COMUNIDAD PARROQUIAL 

• Siendo memoria constante y recuerdo permanente de 
la obligación que tiene la Comun idad Cristiana de 
atender a los enfermos. 

• Procurando llevar esta sensibilidad a la li turgia parro­
quial, a la cateques is y educación de la fe, presentan­
do esta acción el mismo equipo como un camino a se­
guir en la post-contïnnac ión. 

• Para ello, cuidar la celebración del Día del Enfermo 
procurando dar participación no sólo a los enfermos 
sino también a los di stintos grupos de la comunidad 
panoquial. Ofrecer una o dos veces al año la celebra­
ción comunitari a de la Unción a los enfermos , preeu­
rando significa r de manera especial la Comunión a 
los enfermos en los domingos. 

• Algunos miembros del Equipo Parroquial de Visita­
dores de Enfermos es aconsejable que participen en 
los Consejos Pastorales Parroquiales, etc. 

EN COLABORACIÓN 
Y EN SINTONÍA 

• Con otros grupos afines dentro de la comunidad pa­
rroquial. 

• Con todos aquellos grupos que luchan en el campo de 
la salud por u nos servicios mas humanos y mas justos. 

• Con los centros de salud, donde los haya, de día, de 
ancianos u otros colectivos que puedan haber en la 
demarcación parroquial , como pueden ser asociac io­
nes de vecinos u otras asociaciones que t:rabajen con 
en ferm os. 

EL SERVICIO 
Y LA AYUDA A LOS ENFERMOS 
HAY QUE ENTENDERLA 
EN CLAVE DE OPCIÓN POR LOS POBRES 
Y LUCHA POR LA JUSTICIA 

P or tanto el equipo tiene que estar atento a todas las 
situaciones de injustícia y marginación para denun­

cim·las, en una actitud profética y en comunión con per­
sonas e instituciones que luchan en esta Iínea. 



CR~ACIÓN DE UN EQUIPO, 
¿COMO EMPEZAR? 

<<D ar recetas»; e~to pue.d~ ~es.ultar peli groso, por­
que puede quitar la IniCi ati va a personas o pa­

rroquias. Por eso sencillamente voy a dar unos elemen­
tos necesari os para todo comienzo: 

• Tener un mínimo de ideas claras con lo que se pretende. 

• Estar sensibili zado y optar por este camino. 

• Detectar y conectar con personas que tengan una sen­
sibilidad en este campo de la sa lud y los enfermos 
dentro de la Comunidad Parroqui al. 

• Hacer una convocatori a expresa en las misas domini­
cales, señalando el día y la hora, para comenzar la an­
dadura del equ ipo. 

• Donde se pueda, preparar unas charl as o dialogos con 
el sigu iente temari o: 

El mundo de la salud y la enfermedad. 

Jesús y los enfermos. 

La lgles ia y los enfermos. 

La comunidad parroquial y los enfermos. 

S i hay dificultades de ti empo, en un día podría resu­
mirse. 

A través de l Departamento de Pasto ral de la Salud, de 
la Confe renc ia Epi scopa l Española se puede n sugerir 
personas preparadas para cada uno de estos temas. 

FUNCIONAMIENTO DEL EQUIPO 

Para e l bue~ funcionamiento del equipo 
es necesan o: 

• Tener hecho un pequeño proyecto sobre el contenido 
de Ja reuniones que incluya la preparac ión de las mis­
mas. No se puede ir «a ver qué sale» en cada reunión. 

• Asegurar la periodicidad de la reuniones. Hacer un ca­
lendari o de las mis mas reuniones , que en principio de­
ben ser semanales, para asegurar la eficacia de dichas 
reuniones. Nuestra experi encia de muchos años avala 
la insistencia de que las reuniones sean semanales. 

• Contenido de la reunión: 
Una parte que sea de escucha y puesta en común de 

la Palabra de Dios, de l eco que esa Palabra haya de ja­
do en los miembros del equi po. 

A continuac ión, expos ición de un tema de fo rma­
ción que esté dentro del proyecto. Para esto, puede 
servir di stintos libros o materi ales adecuados. 

Puesta en común y di scernimiento de lo que ha sig­
nificada la visita a los enfermos. Escoger alguna visi­
ta significativa que sirva de punto de referencia, des-
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cubrir los fa llos y ac iertos, las luces y las sombras 
para que puedan ay udar al resto del grupo. 

Un momento que dé Jugar a comunicaciones de 
distinto tipo, bien sea del propio grupo u otros grupos 
parroquiales . 

• Tener una relación de todos los enfermos que se visi­
tan y qué personas del equipo los visitan; que esta li s­
ta la tengan todos los miembros del equipo. 

• Ademas de participar en encuentros generales de la 
Comunidad pan oquial como pueden ser retiros, en­
cuentros de formación permanente, etc., hay que bus­
car espacios de oración y convivencia para el propio 
equipo y todo lo que favo rezca un clima de fra ternidad. 

EQUIPOS DE PASTORAL 
DE LA SALUD EN ZONAS RURALES 

E 1 Congreso «lglesia y Salud» estudió es te tema en el 
sector primero - Asistencia primaria y parroquia 

rural-. 

Las conclusiones fueron las siguientes: 

• Formar equipo donde sea posible. 

• En las parroquias pequeñas donde hay sentido comu­
nitario, favorecer que sea toda la Comunidad parro­
quial agente de pastoraL 

• Acoger a las personas que se vea que ti enen cari sma 
de acompañamiento a los enfermos, ayudarlas en su 
formación y relacionarlas con otras personas del arci­
prestazgo. 

EQUIPOS DE PASTORAL 
DE LA SALUD 
Y EQUIPOS DE CÀRITAS 

E ste punto parece que se presta a confusión, de tal 
manera que en algunos sitios se identifican los dos 

equipos. Conviene dife renciarlos, no para contraponer­
los, s i no para que se comple menten. 

E n principio, tenemos que dec ir que son acentos de 
una mi sma acción samaritana. Es e] «buen samarita­
no» que se «para», se «acerca» al enfermo y «Cura» sus 
heri das. 

Las diferencias pueden ser: que el campo de Caritas 
es mucho mas ampli o; que la Pastoral de la Salud acen­
túa ciertos campos, como pueden ser los relacionados 
con la fe, comunión a los enfermos, Unción de enfer­
mos, etc. 

En expres ión del libro «Los Equipos de Pastoral de 
Enfermos» de Bruselas, estos equipos son : «un servicio 
de la fe a la fe». 



La form ción 
de los v sitadores 
parroq iaies de enfermos 

JESÚS CONDE HERRANZ 
Delegado Diocesana 

de Pastoral de la Salud de Madrid 

Los visitadores parroquia/es de enfermos 
son, en la actualidad, una de las figuras 

pujantes dentro del conjunto de la Pastoral 
de la Salud, y es éste un hecho del que todos 
los comprometidos en dicha pastoral nos 
debemos felicitar. Atrós van quedando 
los tiempos en que Pastoral Hospitalaria, 
la labor pastoral destinada exclusivamente 
a los hospitales. Aunque esta mentalidad 
sigue estando presente aún en no pocos 
eclesiósticos y fie/es, hoy vemos crecer lenta 
pero decididamente en el conjunto de los 
cristianos y de sus pastores la conciencia 



de que la absoluta mayoría de 
los enfermos se encuentran en cada 
momento fuera de los hospitales 
y de que, para atender a esta mayoría 
absoluta de pacientes, la sanidad 
ha solido a la calle hace ya tiempo, 
creando estructuras de atención 
primaria y ambulatoria cada vez mós 
numerosas, complejas y extendidas, 
así como formas mós y mós 
especializadas de atención 
domiciliaria. 

A este crecimiento de las estructuras 
sanitarias extrahospitalarias 

va correspondiendo, gracias a Dios, 
un auge -cuantitativo y cua/itativo­
de la organización de la Pastoral 
de la Salud en el ómbito parroquial. 
Los equipos de visitadores parroquia/es 
de enfermos van cobrando nueva 
fuerza allí donde antes 1/evaban 
una existencia mós o menos lónguida 
y arrinconada, y estón surgiendo 
con vigor en parroquias donde 
prócticamente habían desaparecido, 
y en las que la asistencia a los enfermos 
quedaba a cargo de algún sacerdote 
y reducida a intervenciones 
sacramentales esporódicas. 
Hoy, felizmente, la comunidad cristiana 
parroquial va recuperando la conciencia 
y las actividades del ministerio sanador 
que la tradición cristiana, de san Pablo 1, 

hasta el día de hoy2 la ha venido 
atribuyendo. 

I. Cf. Rom 12, 6.8; I Cor 12, 4- 1 0.22.25s. 
2. Cf. por ejemplo, las Orienraciones docrrinales y pasrorales del 

Episcopado Espaiïol, que preceden al Ritual de la Unción y de la Pas­
rara/ de Enfennos (en adelante RUPE) , donde se d ice: Una de las 
grandes ocasiones para resrimoniar que la Parroquia es una comuni­
dad de amm; la oji·ece la e1!{ermedad de uno de sus miembros, duran­
re la cua/, los /azos que vinculan a una y on·o (parroquia y enfermos) 
no só/o no se rompen si no que adquieren un sentida mtevo que debe 
ser robustecido por el amor pues, como di ce el Apóstol, si padece un 
miembro, rodos los miembros padecen con él ( I Cor 12, 26 .. . ) Asimis­
mo, la comunidad parroquial ... alen/ara la promoción de las asocia­
ciones y frarem idades de enfennos, ya que son és ros los que, por sin­
ronizar de manera mas directa con or ros enfernws, podrdn rea /izar 
una gran labor en este campo. De este modo sera paren/e que es una 
CO IIILIIIidad carólica, esro es, abierta a las necesidades de rodos los 
llambres (57 d). 
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E ste panorama alentador suscita, 
sin embargo, diversos problemas 

de fondo, de los que uno 
de los mós importantes es la adecuada 
preparación de los visitadores 
parroquia/es de enfermos para cumplir 
con sus cometidos pastora/es 
específicos. La necesidad radical 
de esa formación ha sido subrayada 
desde el arranque mismo 
de la renovación imprimida 
a la Pastoral de la Salud en el 
postconcilio del Vaticana 11 3

, 

y luego alentada desde instancias 
tales como el Departamento de Pastoral 
de la Salud de la Conferencia Episcopal 
Española 4 y desde las delegaciones 
de muchas diócesis. 
Los frutos que esos esfuerzos estón 
logrando distan aún de ser maduros 
pero sí se estó consiguiendo, 
por ejemplo, que las Escue/as 
de Pastoral de la Salud surgidas 
en diversos lugares de la geografía 
española vayan incluyendo 
entre sus materias docentes 
la formación de los visitadores 
parroquia/es, y que en determinadas 
diócesis se importa esta formación 
de modo continuada y sistemótico. 
A título de ejemplo, 
entre otros que podrían ser 
mencionados, el autor trata de exponer 
someramente el planteamiento 
que al respecto se ha desarrollado 
en la archidiócesis de Madrid 
durante el cuatrienio que va 
de 1996 a 1999 5

• 

3. Así aparece reflejado, por ejemplo, en RUPE n." 48: La acción 
pastoral es/ara orienrada a suscirar equipos que, como inmediatos 
colaboradores de los pasrores, visiten, consuelen y ayuden a los en­
f ennos. A es ros equipos se les daró una formación mas amplia y pro­
funda sobre la significación de cada uno de los sacramentos de en­
fe rmos y sobre su celebración litúrgica. 

4. Que cuentan con una Comisión de Pasroral de la Saluden las 
Parroquias. 

S. Las primeras iniciativas de fo rmación des tinadas a los visitado­
res parroquia les de enfermos en la archidiócesis de Madrid surgieron 
en 1983, y desde entonces se han venido desarro llando ini nterrumpi­
damente bas ta e l presente. 

-
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LA FORMACIÓN DE LOS VISITADORES PARROQUIALES DE ENFERMOS 

LA FORMACIÓN 
DE LOS VISITADORES 
EN LOS PLANES Y ESTRUCTURAS 
DE LA PASTORAL DIOCESANA 
DE MADRID 

E I Plan Diocesana èle Pastoral para la A rchidiócesis 

correspondiente a esos cuatro años incluía en s u pro­

grama la siguiente propuesta de acción: cuida laforn~a ­

ción de quienes, voluntarios o profesionales, acompa­

!Ïan a los enfennos en hospitales o en casa, de modo que 

su servicio les ofrezca atención espiritual, ayuda para 

paliar la dureza de sus situaciones y el consuelo de sen­

tir la compañía de la Jglesia en los momentos de la en­

fermedad y de la muerte 6. Ese hincapié en Ja formación 

de todos los agentes de Pastoral de la Salud, que la Igle­

sia de Madrid hacía en el Plan Pastoral, llevó al equipo 

de la Delegación diocesana a revisar el planteamiento de 

la formación para los visitadores que venía usandose 

hasta entonces, y a darle una forma mas articulada, ex­

tensa y progres iva. 
De dicha rev isión surgió el programa de fo rmación 

que va a ser descrito mas adelante. Pero antes es conve­

niente ubicarlo den tro del enfoque general que Ja Delega­

ción da al campo de la formación en Pastoral de Ja Salud. 

LA FORMACIÓN EN PASTORAL 
DE LA SALUD , 
EN LA ARCHIDIOCESIS DE MADRID 

M irando a. la ín~o le y nec~sidades de formación de 

sus destmatan os, es dec1r, de las personas encar­

gadas de promover, animar y desarrollar la Pastoral de la 

Saluden Ja Archidiócesis, la formación ha si do concebi­

da por nuestra Delegación, a lo largo de toda la década 

de los noventa, en tres pianos o niveles de complejidad 

creciente, a saber: 

• Un primer ni vel, considerada basico, destinado a los 

visitadores parroquiales de enfe rmos y a los volunta­

rios pastora/es de los programas de asistencia depen­

dientes de la Delegación7
• Esta formación es imparti­

da a través de las Escuelas para Agentes de Pastoral 

que funcionan en cada una de las ocho Vicarías terri­

toriales. 

6. FORTALECER LA FE Y EL TESTIMONIO MISIONERO DE 

NUESTRO PUEBLO: Plan Diocesana de pastoral para la Archidió­

cesis de Madrid /996-1999, acc ión 4-5. 

7. La Delegación de Pastoral Sani tari a de Madrid promueve dos 

programas as istenciales, uno destinada a enfermos lerminales a domi­

c ili o, y un Centro de Dí a para esquizofrénicos croni ficados. E n ambos 

programas los vo luntarios combinan tareas de as istencia humanitaria 

y de Pastora l de la Sa lud. 

• Un segundo ni vel, considerada degrado medio, y di­

rigida a coordi nadores de Pastoral de la Sal ud en pa­

IToquias, arciprestazgos y vicarías, a los capellanes de 

hospital, a rruembros de PRO.SA.C. y a responsables 

de asociaciones y movimientos de enfermos y para 

enfermos. La oferta de formac ión propia de este ni vel 

corre a cargo de la Escuela de Pastoral de la Salud 

Nuestra Señora de la Esperanz.a, rad icada en Ma­
drid8. 

• Por último, el ni vel considerada superior, orientada a 

temas mas bien monogníficos, cuyo estudio requiere 

de entrada un grado notable de conocimientos previos 

en la materia concreta de que se trate en cada caso. 

Ejemplos claros de tales temas y cursos on los corres­

pondientes al ambito de la Bioética, así como a la Me­

dicina y los Cuidados Paliati vos, temas y cursos que 

pueden ser propuestos tanto por la propia Delegación 

como por otras insti tuciones eclesiales o seculares. 

Este di seño de formación en tres ni veles, divers if ica­

do en cada uno de ellos por Jo que respecta a los campos 

pastorales y a los destinatarios concretos, permi te esta­

blecer en cada nivel Jas tematicas y la metodología mas 

adecuada, as í como progresar en la propia fo rmac ión, a 

aquell as personas que Jo requieran, desde e l ni ve l basico 

hasta el superior. 

LA FORMACIÓN 
DE LOS VISITADORES 
PARROQUIALES DE ENFERMOS 

P lanteadas así Jas l.íneas generales de la formación en 

Pastoral de la Salud, la parte correspondiente a los 

visitadores parroquiales esta ubicada en el primer ni vel, 

el bó.sico, sobre todo por razón de que quienes ejercen 

esta función pastoral son, en su gran mayoría, personas 

sencillas, poco dadas a teorizaciones complicadas pero 

dotadas de un gran sentida practico de la vida y de la fo r­

ma de prestar ayudas concretas a los enfermos y a s us fa­

mi ti ares. Su valor humano mas sobresaliente suele ser la 

experiencia adquirida en el trato cotidi ano de las persa­

nas y en el afrontamiento reali sta, a ras de ti erra, de si­

tuaciones arduas y problematicas, como las que acarrea 

el padecimiento de una enfe rmedad en el domic ili o y en 

el seno familiar. Y, desde el pun to de vista cristiano, su 

rasgo reli gioso predominante es la vivenc ia de una reli-

8. Esta Escue la, de Ja que es titu lar FERS, tiene también como en­

tidades colaboradoras a Ja Orden Hospitalaria, a los Re li giosos Cami­

los, al Departamento de 'Pastoral de la Salud de Ja CEE y a la Delega­

ció n correspond iente de la Archidiócesis de Madrid. La Escue la 

ofrece dos programas de fo rmación: un bienio con cuatro horas Ject i­

vas a Ja semana durante los meses de octubre ajun io, y una Escue/a de 

vera no que fu nciona tarnbién en plan bienal durante e l mes de ju lio. 
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giosidad popular con mas sentimiento, piedad y vo lun­
tad de perseveranc ia que de reflexión sobre los conteni­
dos de la fe, incluidos los tocantes a la iluminación de las 
realidades a las que al ude directamente la Pastoral de la 
Salud . 

Partiendo de esas premisas, la e laboración de un pro­
grama de formación adecuado para los visitadores de en­
fermes suponfa, en primer término, aprovechar la cuali­
dades potenciales de las que de entrada aquelles estan 
dotades y subsanar sus deficiencias y carencias; contar 
con su espontane idad en las relaciones personales y su 
sabiduría practica ante la vida y, desde esa base, impul­
saries a madurar en la vivencia de su fe y en los cometi­
dos inherentes a la Pastoral de la Salud ; enseñarles a par­
tir de su experi enc ia humana y cristiana concreta para 
hacerse con una experi encia pastoral cada vez mas aqui­
latada y ajustada a las tareas que la Iglesia y su comuni­
dad cri sti ana parroqui al les encomienda. Toda lo cua! 
perfilaba un tipa de fo rmac ión que debfa combinar sabia 
y armónicamente contempl ación y acción, profundiza­
ción en la fe y destreza en el testimonio de la misma, cul­
tivo de la propia vida espiritual y ejercicio de la as isten­
cia pastoral, teorfa y practica. 

Sobre este perfil el equipo de la Delegación elaboró un 
programa de fo rmac ión compuesto por cuarenta temas, 
para ser impartida durante los cuatro años que duraba el 
Plan Pastoral de la Archidióces is -a razón de diez te­
mas por año- en la sección de Pastoral de la Salud de 
la Escue la de Agentes de Pastoral que funciona en cada 
una de las ocho Vicarías territoriales. 

E n cuanto a los contenidos tematicos, el programa se 
const:ruyó a partir de tres bloques: 

• Un primer bloq ue, compuesto de 16 temas (4 para 
cada año) y clesti_nado a ubicar la Pastoral de la Salud en 
e l conjunto de la Pastoral diocesana y parroquial , y a for­
mar a los vis itado res de enfe rmos en el sentido que e l 
mensaje cri sti ana ofrece a las rea lidades humanas de las 
que se ocupa la Pastoral de la Salud, así como en los as­
pectos sacramenta les y de compromiso especial que 
dicha pastoral implica para quienes la promueven. 

TEMAS DE REFLEXIÓN 
Y PROFUNDIZACIÓN PERSONAL 

Aspectos generales (curso 1996) 

I. La Pastoral de la Salud en la pastoral general de la 
Iglesia. 

2. La Pastoral de la Salud en el marco de la nueva 
evange li zación. 

3. La Pastoral de la Salud, la Liturgia y los Sacramen­
tos. 

4. La Pastoral de la Salud y la Acción Caritativa. 
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Pastoral de la Salud y Evangelización (curso 1997) 

5. El mensaje cristiana sobre la vida y la salud. 

6. El mensaje cristiana sobre la enfermedad y la cura­
ción. 

7. El mensaje cristiana sobre el sufrimiento y el con­
suelo. 

8. El mensaje cristiana sobre el morir y la muerte. 

Pastoral de la Salud, Liturgia y Sacramento 
(curso 1998) 

9. Los Sacramentos y la Pastoral de la Salud. 

10. La Reconciliación, el sacramento de la sanación 
moral. 

11 . La Eucaristía, sacramento del Cuerpo de Cristo y 
Medicina de inmortalidad. 

12. La Unción de los Enfermos, el sacramento del res­
tablec imiento. 

Pastoral de la Salud y compromiso cristiano 
(curso 1999) 

13. La humani zación de la as istencia sanitaria desde la 
perspectiva cristi ana. 

14. La humanización de las estructuras sanitarias desde 
la perspectiva cristiana. 

15 . La relación de ayuda pastoral: fundamento bíblico­
teológico. 

16. La relación de ayuda pastoral: actitudes y compor­
tamientos. 

• Un segundo bloque, que incluía 12 temas (3 para 
cada año ), cuya finalidad era proporcionar a los visita­
dores una formación practica sobre cómo organizar 
adecuadamente la Pastoral de la Salud en su comunidad 
parroquial respecti va, teniendo en cuenta los aspectes 
principales implicades en dicha organización. 

TEMAS DE ORGANIZACIÓN 
DE LA PASTORAL SANITARIA 
EN LA PARROQUIA 

1996 

l. La Pastoral Sanitaria en la Archidiócesis, la Vicaría 
y la Parroquia. 

2. La Pastoral Sanitaria y el Plan Pastoral 1996-1999 
en la Archidiócesis de Madrid. 

3. El Equipo de Pastoral Sanitari a en la parroquia. 
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1997 

4. La composición del Equipo de Pastoral de la Salud 
en la parroquia. 

5. Los primeros pasos del Equipo de Pastoral de la Sa­
lud en la parroquia. 

6. Las relaciones del Equipo de Pastoral de la Salud 
dentro de la parroquia. 

1998 

7. La visita a los enfermos desde la panoquia. 

8. La comunión de los enfermos en el domicilio desde 
la parroquia. 

9. Los ministros de la comunión de los enfermos des­
de Ja pan oquia. 

1999 

10. Bioética y Ética cristiana: unas nociones someras. 

11. El asesoramiento bioético como tarea pastoral: fu n­
ción del visitador. 

12. La vertiente pastoral de los Cuidados Paliativos. 

• Un tercer y último bloque, compuesto también por 
12 temas (3 cada año) y destinada a ayudar a los visita­
dores a ahondar en el tema de la Campaña del Día del 
Enfermo conespondiente a cada año, con el fin de que 
sean difusores de la rnisma, con verdadera conocimien­
to del tema y de sus implicaciones pastorales, en el :im­
bito parroquial y extrahospitalario. 

TEMAS CORRESPONDIENTES 
A LAS CAMPAÑAS 
DEL DÍA DEL ENFERMO 

1996 

1. Los enfermos mentales, su situación y la de sus fa­
milias. 

2. La asistencia a los enfermos mentales. 

3. La parroquia ante los enfermos mentales y sus fa­
milias. 

1997 

4. El mundo de los ancianos enfermos en el domicilio. 

5. La asistencia a los ancianos enfermos en el domicilio. 

6. La parroquia ante los ancianos enfermos y sus fami­
li as. 

1998 

7. El vis itador de enfermo , ministro de Ja pastoral pa­
rroquial. 

8. Los aspectos pastorales del voluntariado a isten­
cial. 

9. Visitadores de enfermo y voluntarios en la parro­
quia. 

1999 

10. María: y la mujer se hi zo salud. 

11. María, sa lud de los enfermos y consuelo de los afli­
gidos. 

12. María y los cuidadores de los enfermos. 

En cuanto a la metodología pedagógica con la que 

debía impartirse este programa tematico, dos característi­

cas merecen ser mencionadas. En primer Jugar, que Ja ex­
posición de cada tema incluía unas preguntas iniciales, 
redactadas de modo muy senci llo y dirigidas a situar a los 

visitadores ante su experiencia inmediata, tanto personal 
como parroquial, en cada caso, para ayudarle a partir en 

su reflexión posterior de la realidad concreta y a mante­

ner un primer dialogo sobre la misma entre ello y con el 

ponente. Luego venía la exposición del tema, mediante 
la lectura de un guión escrito, también de modo sencillo. 

Tras ella, se planteaban unas preguntas finales destina­

das a Ja reflexión posterior de los visitadores y al descu­
brimiento de las posibilidades de desanollo pastoral que· 

para ellos encierra el tema expuesto en sus respectiva 

panoquias. 
La seounda característica que debe ser mencionada e 

b . 

la de que cada tema iba redactada en un guión que ocu-

paba una sola ho ja por las dos caras, y que contenia tan to 

las preguntas iniciales y fi nales como el texto de la expo­
sición. El dar por e crito los guione tematicos permitía 

que el ponente se ciñera al mi smo lo mas posible, in di­

vagaciones inútiles, y que los visitadores pudieran luego 

reflexionar personalmente sobre cada tema, o que lo hi­
cieran en las reuniones de grupo en sus parroquias re -

pectivas. Este úl timo punto se tuvo en cuenta sobre todo 

por la petición de muchos parrocos de que los visitadores 
no sólo acudieran a la escuela de Vicaría, si no que pudie­

ran luego continuar la formación en sus reunione perió­

dicas en Ja propia parroquia. 
La DeJegación de Pastoral de la Salud editó en fomla­

to sencillo, cada uno de los cuatro años que ha durado 
este programa, un fascíc ulo de 20 paginas conteniendo 

los guiones correspondientes a cada año. El número de 

ejemplares de dicho fascícu lo osci ló entTe los 550 y 600 

ejemplares, suficientes para distribuirlos entre el Consejo 

Episcopal de la Archidiócesis, los dema Del gados dio­

cesanos, el Equipo diocesana de Pastoral de Ja Salud, lo 
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equ ipos de Vicaría9
, los visitadores parroqui ales de en­

fermos as istentes al cu rso sobre Pastoral de la Salud en la 
Escuela de cada Vicaría, y un número creciente de parro­
cos que nos lo solicitaban, incluso para paliar sus defi­
ciencias de formación en estos temas. 

Los profesores encargados de impartir cada uno de 
los temas, fueron todos personas que combinaban el co­
nocimiento teórico de los mismos con la experiencia de 
los diversos campos que componen el mundo de la Pas­
to ral de la Salud en Madrid 10

. 

BALANCE DE LA EXPERIENCIA 
Y PERSPECTIVAS DE FUTURO 

e omenzando por este balance por la índole concreta 
de los temas elegidos, hay que decir que suscitaron 

un alto in terés general y hasta una grata sorpresa en no 
pocos asis tentes a los cursos, incluidos algunos sacerdo­
tes vinc ul ados a las parroquias al descubrir, sobre todo 
en los temas pertenecientes al primer bloque, la idonei­
dad de los contenidos del mensaje cri stiano para respon­
der a las situaciones de conmoción o penuri a espiritual 
de enfe rmos y fa miliares. Para no pocos as istentes di­
chos temas constituyeron una primera catequesis y evan­
geli zac ión en profundidad, que antes no habían tenido 
ocasión de adquirir. 

La metodología parti cipativa y desde la experiencia, 
al inicio y al f inal de las exposiciones, también fue valo-

9. Sacado la media de asistenc ia a lo largo de l cuatrienio, la asis­
tenc ia cie visitadores a estos cursos en las Escue las de las ocho Vica­
rías ha sido cada año de u nas cuatroc ientas personas. 

I O. Cabe mencionar a los rep resen tantes de los d iversos sectores 
pastorales (hospitales, parroquias, PROSAC) en e l Equi po Diocesana 
de Pas tora l de la Salud, a personas vinculadas al Departamento Na­
c ional, a la Escuela Ntra. Sra. de la Esperanza, a la Orden Hospita la­
ria y a los Religiosos Camilos. 
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rada muy positi vamente por dar ocasión al düílogo conti­
nuo entre visitadores de diversas parroquias y, mediante 
él, al intercambio de preocupaciones así como de inicia­
tivas pastorales; a expresar exteriormente sus dudas, te­
mores y satisfacciones; a compartir su progreso en la ma­
duración de su vida cri stiana y en su creciente soltura 
pastoral. 

La entrega por escri ta de los guiones tematicos sirvió 
sobre todo para que la fo rmación no se redujera a los días 
y horas lectivas en que se desarrollaba el programa, sino 
que continuara mediante la refl exión y meditación perso­
nal, y mediante periódicas de los equipos de visitadores 
en sus respectivas parroquias. También sirvió para que 
los agentes de otros sectores de la Pastoral en las parro­
qui as accedieran a la lectura y el conocimiento de los te­
mas del programa y, a través de ellos, de la índole propia 
de la Pastoral de la Salud . 

El desarrollo del programa a lo largo de los cuatro 
años puso, sin embargo, en evidencia algunos problemas 
pastorales que tienen que ver con la formación y que de­
beremos seguir teniendo en perspectiva en el inmediato 
futu ra. Los principales que detectamos fueron, en primer 
Jugar, el bajo ni vel que la misma tiene aún en la mayoría 
relativa del clero parroqui al; también la confus ión que si­
gue existiendo entre las fi guras parroquiales del visitador 
de enfe rmos y otros voluntarios cristianos y, mas en con­
creto, la mi sión propi a de Pastoral de la Salud y Cari tas 
en el ambito parroquial; por último, la gran desconexión 
aún existente desde el punto de vista de la formación cri s­
ti ana entre nuestra Pastoral y otros campos pastorales 
como, por ejemplo, la Catequesis y la Pastoral Famili ar. 

Pero estos problemas no deben constituir una rémora 
si no un acicate para seguir progresando en nuestra anda­
dura formativa hacia adentro y hacia afuera de la Pastoral 
de la Salud en las parroqui as. Con perseverancia hemos 
de seguir ofreciendo al resto de la Iglesia la honda con­
vicción cristi ana de que no hay salvación sin salud; y al 
mundo secular la recíproca convicción de que tampoco 
hay salud cumplida sin salvación. 



GRUPO I 

Causes qu 
la existenci 
de los equi 

faciliten o dificulten 
y desarrollo 

os parroquiales 

El trabajo en grupos enumera diversos 
causas que facilitan o dificultan 

la existencia y desarrollo de estos equipos 
parroquiales. Hay que dar poso a 
animadores de equipos adecuadamente 
elegidos y preparados, distintos 
de los pórrocos, pues éstos frecuentemente 
no pueden estar ni animar; 
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urge el rejuvenecimiento 
de sus componentes y es preciso 
superar el pluriempleo de muchos 
de sus integrantes. Señalan 
como objeto de reflexión el pape/ 
de los equipos en: 

J. Hacer de sus parroquias comunidades 
que sean fuentes de salud, sanas 
y sanadoras. 

2. Cómo ser cauce privilegiada para 
el dialogo entre la comunidad 
parroquial y asociaciones 
de enfermos y de sus familiares, 
entre la parroquia y centros 
sanitarios y socio-sanitarios. 

CONSTATACIÓN DE LA REALIDAD 

¿Crees que tu diócesis esta sensibilizada (equipo de 
gobiemo, arciprestes, presbíteros, religiosos, Iai­
cos) sobre la Pastoral de la Salud? 

U nos grupos opi nan que, en general, hay mayor sen­
sibili zac ión en relación a la Pastoral de la Salud. 

En los sectores se precisa que en los arciprestazgos y 
en los religiosos, especialmente en los de la enseñanza, 
menos; los presbíteros se van sensibilizando y los cape­
ll anes no estan sensibilizados. 

Otros grupos opi nan que la diócesis, en general, no 
esta sensibilizada excepto algunos sectores; en ciertas re­
gi ones, hay dif icultades geognificas por la dispersión de 
los pueblos; también hay di fic ultad de pasar de una pas­
toral de enfennos a una Pastoral de la Salud; hay grupos 
que van caminando pero hay cierta sensibilidad emocio­
nal, aunque ineficaz en la practica, porgue no se ponen 
los med ios necesarios. Tampoco se da la misma impor­
tancia a esta pastoral que a otras. 

CONCLUSIÓN: 
LA SENSIBILIDAD ES IRREGULAR 

¿Las parroquias estan sensibilizadas? 

Hay una minoría muy organ izada y otro grupo de pa­
rroquias, cada vez mayor, que va progresando en esta 
sens ibilidad. Pero algún que otro grupo va perdiendo la 
ilusión por fa lta de apoyo. En cambio, otros grupos vi­
ven totalmente almargen de esta pas toral. 

Hay algunas aportaciones individuales al respecto: 

• Ejemplo de alguna parroquia, donde un laico ha pues­
to en marcha la Pastoral de la Salud. 
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• La Iglesia «tiene una buena mercancía, pero no sabe 
venderla». 

• No hemos sabido presentar la Pastoral de la Salud, 
como un lugar privilegiada de la nueva evangeliza­
ción. 

• Falta compromiso, coordinación y poder de convoca­
toria. 

• Hay una sensibilidad individualista en algunas parro­
quias. 

¿ Y tu ·parroquia, esta sensibilizada? 

En las parroquias de los asistentes a estas jomadas, 
hay una gran mayoría que manifiesta n que sus parro­
quias estan en línea de Pastoral de la Salud. Siempre hay 
alguna excepción, hay parroquias en las que los sacerdo­
tes quieren seguir siendo los protagonistas. También hay 
otros grupos de parroquias que no estan sensibilizados 
con la cuestión. 

Hay aportaciones de las experiencias de ciertos grupos 
de oración muy sensibilizados y la relación con Asocia­
ciones de enfermos. 

¿Qué se viene haciendo en tu diócesis para sensibili­
zar a nivel diocesano, arciprestal, parroquial? 

A ni vel diocesana: 

• Los gestos de algún Obispo (cartas de felicitación en 
Navidad y las cartas pastorales el Día del Enfermo). 

• La planificación diocesana en este campo. 

• La utili zación de los medios de comunicación regia-
naies de TV, radio, hojas diocesanas. 

• La campaña de sensibi li zación de el Día del Enfermo. 

• Las Jornadas Mundial y Nacional. 

• Alguna Escuela de Pastoral de la Salud . 

A ni vel arciprestal: 

• Cursos, retiros, encuentros, en algunos casos para sa­
cerdotes, convivencias ... 

A ni vel parroquial: 

• Las reuniones periódicas de los equipos. 

• Otros grupos de oración. 

• Cursillos de iniciación de Pastoral de la Salud. 

• Integración de los equipos de PS en la vida de la pa­
rroquia. 

• Las Eucaristías en el domicilio de los enfermos. 

• El seguimiento y acompañamiento a los ancianos y 
enfermos en hospitales y residencias. 



GRUPO 1: (AUSAS QUE FACILITAN O DIFICULTAN LA EXISTENCIA Y DESARROLLO DE LOS EQUIPOS 

• Algunas Hermandades ayudan en esta Pastoral. 

• Las Misas de sanación de Renovación Carismatica. 

VALORACIÓN 

Causas que estan dificultando la implantación y de­
sarrollo de la Pastoral de la Salud en las parro­
quias. 

• El desconocimiento del tema y la falta de formación 
del sacerdote y de la comunidad cristiana en relación 
con la Pastoral de la Salud. 

• Confusión entre Cc'iritas y Pastoral de la Salud. 

• Que no sabemos transmitir todo el contenido evangé­
lico de Pastoral de la Salud. 

• A los seminaristas no se les da esta información. 

• Falta de sensibilidad de los Obispos. 

• Falta de coordinación. 

• La acumulación de tareas sobre las mismas personas. 

• El no haber integrado al enfermo en el desarrollo de 
esta Pastoral. 

• El miedo a la enfermedad. 

• La inseguridad ante la tarea. 

• Escasez de personas vocacionadas. 

Causas, asimismo, que estan favoreciendo esta im­
plantación y desarrollo. 

• El trabajo callado y constante de mucho y la volun-
tad que se ha puesto en el rnismo. 

• El t:rabajo en equipo y la coordinación dioce ana. 

• La importancia de los pionero . 

• Un ambiente mas favorable, una mayor toma de con­
ciencia y las cosas que se estan haciendo. 

• Se resalta la importancia del Congre o «lgle ia y Sa­
Iod». 

• El formar parte de los Consejos Pastorale Parroquia­
les. 

• Los materiales que se ofrecen. 

• El «boca a boca». 

• Los gestos y palabras de Juan Pablo Il. 

• La importancia de la labor que han realizado las mu­
jeres. 

• Las Asambleas Nacionales. 

CONSTRUCCIÓN DE OBRAS 

Figueras, 8, dcho. 15 
Tels. 417 83 41 - 417 03 06 • Fax: 418 89 90 

08022 BARCELONA 
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GRUPO 11 

lmplantación y desarrollo 
de los equi os parroquiales 
de Pastoral de la Salud 
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Este trabajo en grupos revela situaciones 
diversos, las de participantes que delatan 

la carencia de formación «humana 
y teológica>> y la de los que valoran la 
que estan recibiendo. Es unanime 
la aceptación y aprobación de los materiales 
elaborados por el Departamento y ofrecidos 
a las diócesis, que no son escasos, 
sino mas bien abundantes y variados. 
Asimismo se constata lo que en este campo 
de la formación estan haciendo bastantes 
diócesis, pero se pide un proyecto general 
completo en contenidos y pedagógicamente 
adecuado, que pueda llegar a todos los 
equipos parroquia/es por medios 
variados y eficaces. 



GRUPO 11: IMPLANTACIÓN Y DESARROLLO DE LOS EQUIPOS PARROQUIALES DE PASTORAL DE LA SALUD 

CONSTATACIÓN DE LA REALIDAD 

¿Qué esta dificultando la implantación y desarro­
llo de los equipo:. parroquiales de Pastoral de la 
Salud? 

• El desconocimiento por parte del sacerdote y de laco­
munidad parroquial (en esto coinciden los equipos). 

• No se valora la necesidad. 

• No se ama lo que no se conoce. 

• No se ha descubierto la dimensión sanante del Evan­

gelio. 

• Faltan animadores y personas cualificadas en las ma­
terias propias de Pastoral de la Salud. 

• El hecho de que las personas que participan en los 
equipos, estan participando en otras tareas parroquia­

les. 

• El haber pasado la atención a los enfermos a la admi­
nistración , ha ocasionada desatención de las parro­

quias. 

• Falta compromiso, por cobardía. 

• La gente no quiere complicarse. 

• La dificultad proveniente de la situación de los pue­
blos, dispersos. 

• Alguna Delegación Diocesana no funciona. 

• Alguna Delegación ha centrada sus esfuerzos en la 
celebración del Sínodo y empieza ahora a caminar. 

• Falta de medios económicos. 

• En algunas Diócesis, Caritas esta supliendo la tarea 

de Pastoral de la Salud. 

En cuanto a la marcha del equipo, se bacen estas dos 

no tas: 

• No se selecciona a los miembros. 

• Se hace grupo, pero no equipo. 

Una pregunta ¿cómo integrar a la gente joven?. 

¿Qué esta ayudando a la implantación y desarrollo 
de los equipos antedichos? 

• El grupo de personas, sacerdotes, religiosos/as y lai­
cos vocacionados y entusiasmados con esta tarea. 

• El testimonio personal de el lo~. 

• El ejemplo de los equipos que ya funcionan y denu·o 
de ellos, el que haya comunión entre los miembros 

(haya química, decía alguno). 

• Los espac ios de Oración, dentro de la marcha de los 
equipos. 

• La misma formación de los equipos. 

• Mayor número de vocaciones laicales. 

• Una mayor sensibi lidad ante el enfermo, anciana. 

• El Congreso «lgles ia y Salud». 

• Las Jornadas Nacionales y Diocesanas. 

• Toma de conciencia dellugar privilegiada del enfer­
mo en el Evangelio. 

• La opción de la Iglesia por los mas de asistidos. 

• El despertar a una mayor solidaridad y sens ibilidad en 
la sociedad. 

• La incorporación de laicos sanitarios en la tarea de las 
parroquias. 

• Visitar a las parroquias que no tienen equipo. 

• La mayor organización diocesana. 

¿QUÉ PE~SÀIS DE LA FORMACIÓN 
QUE ESTAN RECIBIENDO 
LOS AGENTES DE PASTORAL 
DE LA SALUD 
EN LAS PARROQUIAS? 

T as respuestas 
L van en una doble valoración 

• Los que piensan que hay una gran carencia de forma­

ción a nivel humano y teológico. 

• Los que valoran altamente la formación que se esta 

recibiendo. 

Y un distinta nivel de formación de parroquias y dió­

cesis 

• Se va loran los materiales del Departamento de Pasto­
ral de la Salud de la Conferencia Episcopal Española 

aunque no se aprovechan bien. 

• Donde hay encuentros de arciprestazgo, vicaría o dió­
cesis se constata la riqueza de los mismos. 

• En otros Jugares, se esta iniciando, poco apoco se van 

dando pasos. 

• Las personas que estan en varios grupos, encuentran 
mas dificultades . 

• Necesidad de coordinar equipos para una mayor y 
mejor formación. 
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• Necesidad de clarificar los conceptos de Pastoral de 
la Salud . 

Se pide: 

• Que la formación se adapte al Jugar y a las personas. 

• Que se potencien los cursos monogníficos con una 
formación integral. 

Tarea que deben asumir los equipos parroquiales de 
Pastoral de la Salud 

• CONOCER Y SABER donde estan los enfermos, los 
problemas de los mismos y dentro de esta tarea, esta­
blecer en laces de parroquias, hospitales , residencias, 
médicos para una mayor conocimiento. 

• ACOMPAÑAMIENTO integral, sabiendo estar con 
el enfermo, transmitiendo amor, respetando el ritmo 
del enfermo. 

• UN PLAN DE FORMACIÓN para el equipo, conoci­
miento del evangelio y para ella potenciación de las 
reuniones parroquiales. 

• SENSIBILIZAR A LA COMUNIDAD desde abajo, 
con humildad. 

• UNA LABOR DE DENUNCIA, de Jucha por los de­
rechos humanos y del enfermo. 

• Disponer de la información suficiente sobre los recur­
sos materiales y sociales de Ja sociedad y poder deri­
var ciertos problemas hacia Jas instituciones civiles 
oportunas. 

• ACOMPAÑAMIENTO a la familia del enfermo y del 
visitador, en la enfermedad, en la muerte y posmuerte. 

• INTEGRAR al enfermo en la comunidad parroquial. 

• PROMOCIONAR personas que asuman tareas. 

• DARLE UNA IMPORTANCIA prioritaria a la ORA­
CIÓN. 

• Que haya CONEXIÓN Y COORDINACIÓN, arci­
prestazgo, con otros grupos de enfermos y dentro de 
la misma parroquia. 

• Dar a conocer el grupo a la comunidad parroquial , 
distintos grupos de Ja parroquia. 

IJII LABOR HOSPITALARIA • N.' 259 

• Usar los medios de comunicación el Día del Enfermo. 

• Hacer llegar estas jornadas a otras panoquias. 

• Que la Pastoral de Ja Salud llegue también al sacer­
dote. 

• En los Jugares, donde sean laicos y religiosos/as, los 
que comienzan el grupo, que se presenten al sacerdo­
te y soliciten su ayuda. 

PROPUESTAS 

En pocas propuestas expresar lo que se ha de asegu­
rar en Pastoral de la Salud, sector parroquias. 

• Crear en Jas parroquias un talante sanador y sanante. 

• Sensibilización de la comunidad parroquial a todos 
los niveles , aprovechando todas Jas oportunidades, 
desde los cursillos o reuniones de preparación para 
los sacramentos, hasta la conexión con los otros gru­
pos parroquiales. 

• Conexión con los servicios religiosos y médicos de 
los hospitales y centros de salud. 

• Formación previa a la tarea de visitar. 

• Información detallada de los enfermos. 

• Integración de los enfermos en la comunidad. 

• En relación con la formación de agentes de pastoral: 

Integrar la Pastoral de la Salud en las Escuelas de 
Teología. 

Creación de escuelas de Pastoral de la Salud. 

• Presencia de la Iglesia en asociaciones civiles de en­
fermos. 

• Abrimos y adaptarnos a Jas nuevas realidades. 

• Seguir fomentando las Jornadas Nacionales. Algún 
grupo ha valorada mucho las comunicaciones en el 
propio grupo. 

• Materiales adecuados para distintas edades. 

• El material de las jornadas que llegue con la debida 
antelación. 



Experie • 
ClOS 

ta exposición de experiencias 
ionstituyó para los participantes, 

tiempo de gozo y de esperanza por la 
presencia de personas entregadas 
a la Pastoral de la Salud, por la riqueza 
variada de los contenidos, por la sencillez 
en su exposición. 

tas experiencias versaran sobre 
el trabajo en Pastoral de la Salud: 

en las Delegaciones, Vicarías, 
Arciprestazgos, equipos parroquia/es 
de ciudades y pueblos pequeños, 
de religiosos/ as y profesionales sanitarios. 

DESDE LA DELEGACIÓN DIOCESANA 

BARCELONA 

T a diócesis de Barcelona consta de 46 arciprestazgos y 
L 445 parroquias. Se ban creado grupos de Pastoral. En la 

actualidad son 18 arciprestazgos y 195 patToquias que 
organizadamente llevan a cabo Ja Pastoral de la Salud en sus 

demarcaciones, con sus respectivos coordinadores y sacerdotes 

responsables. Una de las prioridades de este curso es el 

nombramiento de nuevos sacerdotes y coordinadores para proveer 

a los arciprestazgos donde todavía no existen. 

Objectivo general 

Promover la Pastoral de la Salud como signo evangeli zador a 

todos los enfermos y fantiliares, teniendo una especial atención a los 

mas necesitados y desasistidos. 

Objetivos Curso 98/99 

• Potenci ar el «Documento Base» como herramienta de trabajo. 
Se adjunta ejemplar. 

• Dinamizar la Pastoral de la Saluden las parroquias. 
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• Entrevista personali zada con los señores Obi spos au­
xiliares de la diócesis. 

• Propuesta de nuevos coordinadores y parrocos res­
ponsables. 

• Potenc iar la relación entre consi liarios, responsab les 
y equipos. 

• Promover las func iones de cada uno den tro de los dis­
tintos ambitos pastorales. 

• Resituar la Pastora l de la Salud en el conjunto de la 
pastoral de la parroquia. 

• Relación de la Pastora l de la Salud con entidades sa­
nitarias y socio-sani tarias. 

• Organ ización in terna del Grupo de Pastoral de la Sa­
luci. 

Memori a Curso 1997 I l998 

• Parroquias. D urante el curso 97/98 y a partir de 
los objetivos que se habían previsto al in icio del mismo 
y de acuerdo con el P lan de Pastoral d iocesano, se va 
promov iendo la Pastoral de la Salud a los d ifere ntes ar­
ciprestazgos y parroqui as . 

La Com isión de parroq ui as se reúne para evaluar, pre­
parar y programar actividades así como sugerenc ias que 
se ll evan a cabo en esta area. Se ha procedido a la elec­
ción de responsab les la icos y de parrocos consi li arios. 

Desde la Comi sión se insiste en que cada arc iprestaz­
go haga una valoración y memori a de los trabajos reali ­
zados durante e l curso, a partir de un gui ón que se les ha 
fac ili tado. Esto nos permite ver la realidad de cada arci­
prestazgo y la re lac ión que existe con la parroq uia. 

Dentro de los grupos parroq ui ales existen re li g io­
sos/as que trabajan aportando su experi enc ia personal, 
tanto en e l campo pastoral como en el profes ional. Tam­
bién los profesionales crist ianos aportan su experi encia 
y colaboración en algunas parroquias y arciprestazgos 
de la d iócesis . 

La re lac ión que ex iste en las parroquias ru ra les es per­
sonalizada con e l señor parroco y el arcipres te, ya que no 
ex iste de momento organi zación a lguna, los enfermos 
son atendidos por e l mismo parroco. 

• Actividades. La Delegación organi za un encuentro 
al año con moti vo de la p reparac ión de l Dí a de l En fer­
mo. Part ic iparan unas 175 personas la mayoría de elias 
respo nsables de gru pos parroq ui ales o entidades dedi ca­
das a los enfermos , este año sobre el tema del Volunta­
ri ado. A la vez se ap rovecha para dar una info rmac ión 
sobre las ac ti vidades de la Delegación. 

El obispo responsable de la Pastoral de la Salud con­
c luyó !ajornada con una Eucari stía: en la homilía va loró 
como muy importan te e l pape! de l vo lun tari ado al servi­
cio de l enfermo. 
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Con el fin de compartir un día de fe y amjstad , como 
ya es habitual, la Com isión de Parroqui as organi za una 
romerfa a Montsenat, en la que, este año, participamos 
560 personas, entre enfennos, fa mil iares y voluntarios 
de parroqu ias. La Misa Conventual sitúa Ja peregrina­
ción en e l centro de la jornada. La acogida de l P. Abat, 
Sebastia Bardolet, junto con el obispo encargado de la 
Pastoral de la Salud en la d iócesis de Barcelona, Mons. 
Jaume Traserra, que pres idió la E ucaristía, dieron un re­
li eve especia l a la jornada. En la homilía d irigida espe­
cialmente a los enfermos, destacó e l sentido de la enfe r­
medad y su aceptación. Fue un día lleno de gozo para los 
enfermos y acompañantes. Una vez mas el vo luntario 
dio su testimonio con el acompañamiento de los enfer­
mos en si ll a de ruedas o con las limüaciones propias de 
personas mayores. 

• Celebración del Día del Enfermo. El Día del En­
fermo, a ni ve l d iocesano, se celebró en el Cotolengo. 
Nos acompañó el Sr. Cardenal Mons. Ricard Ma Carles, 
qui en pres id ió la E ucaristía. As istieron enfermos acogi­
dos en e l centro, voluntarios de parroq ui as, religiosas y 
re ligioso. En e l ofertorio unos símbolos sobre el tiempo 
y el espacio ab iertos a la solidaridad con los mas necesi­
tados ayudaron a centrar el tema. 

También las d istin tas parroqui as de la d iócesis cele­
braran el D ía con encuentros, charlas y ou·as activida­
des, fina li zando todas ellas con una Eucaristía o con el 
sacramento de la Unción. 

Desde la Catedral de Barcelona, también se celebró el 
Día de l Enfe rmo promovido por esta Delegación. El Sr. 
Cardenal celebró la E ucaristía . E n la homilía una vez 
mas potenció y agradeció tan to la labor desi nteresada de 
los voluntarios desde sus parroquias como el papel del 
profes ional de las instituciones. 

• Formación . Curso del Día del Enfermo (se adjun­
ta programa). Participaran unas 30 personas. E l tema 
«Volun tariado y Pastoral de la Salud», situó muy bien el 
pape! del volun tario cristiano al servicio del enfermo. 

C urso sobre «El Voluntariado cristiana al servicio del 
e11lermo». Desde hace cinco años se viene imparti endo 
este curso. Hay buena participación . Se ha previsto in­
e luir nuevos temas re lacionados con el acompañamiento 
a la fa milia y la muerte digna. 

Cursos en los arciprestazgos. La Delegación ofrece 
una info rmac ión adecuada a los arc iprestazgos que lo 
solicitan. 

Se trata de unos cursos bas icos a dos ni veles: 

Primer ni vel 

• Funclamentac ión de la Pastoral de la Salud. 

• La comunicación con el enfermo. 

• Los enfermos en la parroquia. 

-

--------------------------------------------------~ 
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Segundo nivel 

• Dolor y esperanza. Aspectos teológicos. 

• Necesidades psíquicas , espirituales y religiosas en la 
enfermedad. 

• Celebración de la fe: 

Plegaria.· 

Eucaristía. 

Exéquias. 

- Día del Enfermo. 

Para el próximo curso tenemos en proyecto preparar 

un tercer ni vel con temas tan sugerentes como: 

• Eutanasia y Testamento Vital. 

• Acompañamiento a los familiares de enfermos, en si­
tuaciones difíciles. 

Estos cursos nos permiten establecer una relación 

rmís estrecha dentro del arciprestazgo y a la vez con las 

parroquias. Entre el primer y segundo ni ve l se han lleva­

do a cabo 32 cursos y han pasado por los mismos mas de 

1.000 personas. 
En la actualidad hay varios arciprestazgos que ellos 

mismos Jlevan a cabo una formación continuada. La De­

legación colabora en la realización, mediante material , 

charlas, etc. 
También cada año y como formación un representante 

de la comisión de parroquias es invitada a dar una charla 

en el Seminari o diocesana a los jóvenes en s u etapa de for­

mación al ministerio sacerdotal. Es un encuentro muy po­

sitivo ya que a partir de aquí hay un interesante coloquio. 

Así mismo los estudiantes de Teología del centro sa­

lesiana Martí Codolar, se les informa de las actividades 

que realiza la Delegación diocesana y la comisión de pa­

rroquias. 
Estos encuentros facilitan a la Delegación dar a cono­

cer todos los trabajos que se llevan a cabo a ni vel dioce­

sana, arciprestal y parroquial. Se valoran como muy po­

siti vas estas charlas, ya que a partir de aquí se crea un 

clima para el dialogo y conocer con mas profundidad la 

Pastoral de la Salud. 

• Medios de comunicación. Con motivo del Día del 

Enfermo, ha habido colaboraciones con los diferentes 

medios de comunicación social: prensa, radio, T.V., 
Hoja dominical, y, a la vez, se informa de las diferentes 

actividades pastorales que la Comisión de Parroquias y 

la Delegación llevan a cabo. 

VI TORlA 

lter recorrido 

En el iter recorrido en rmestra Diócesis hubo algunos 

factores que dieron origen en primer lugar al naci-

EXPERIENCIAS 

miento y luego al desarro llo de los Grupos de Pastoral de 

la Salud en nuestras parroquias. 

Estos creemos que son los mas importantes y decisivos: 

• La creciente y umínime conciencia pastora genera li­
zada en los ambientes ecles iales, principalmente de 

las Comunidades Parroquiales sobre la necesidad de 
conceder el valor de PRIORIDAD PASTORAL al co­
lectivo de enfennos de la familia parroquial. 

• La proclamación por parte del Concilio Vaticana II 
(en su mensaje final a los pobres, enfermos y los que 

sufren) «Como fos preferidos del Reina de Dios», lo 

cua! exigió la correspondiente atención prioritaria a 

dicho sector. 

• La ratificación o confirmación de todo lo anterior por 

la Asamblea Diocesana de la Diócesis de Vitoria del 

año 1991 , que en s us conclusiones, eñaJa como obje­
tivo primera y prioritario pastoral el sector de los mas 

marginados entre los que se encuentran en primer Iu ­
gar los enfermos. 

• La Pastoral sani taria promovida desde su creación, 

hace ya 30 años por el Departamento de Pastoral de la 
Salud de la Conferencia Episcopal Española con pro­

yección muy positiva sobre nuestras Comunidades 

parroquiales. 

• Con todos estos antecedentes surgieron y se desarro­

llaron en nuestra Diócesis los Grupos Parroquiales de 

PS, que en una primera fase se llamaron de Visitado­

res de Enfermos y actualmente de Pastoral de la Sa­
luci. 

• Surgieron estos grupos mas de abajo a arriba que a la 
inversa. Se escuchó a la realidad que generó la nece­

sidad de dichos grupos. 

• Para potenciar todo este movimiento parroquial de 

P.S. se organizaron desde la Delegación Diocesana, 

encuentros de Responsables parroquiales, charlas de 

formación , mesas redonaas , encuentros de oración , 

celebración del Dí a del En fermo ... 

Proyecto actual de trabajo 

• La celebración del Congreso IGLESIA Y SALUD de 

Madrid, septiembre del 94, marca una etapa nueva en 

la PS de la lgles ia española. A partir de ahí, intenta­
mos que nuestro trabajo se inspire en las líneas cen­

trales del CONGRESO. Ya para entonces trabajaban 

los Grupos. Para dar a conocer el Congreso editamos 

un cuadernillo para las parroquias de la Diócesis. 

Posteriormente organizamos charlas y encuentros a lo 

largo del 94-95 con intervenciones, en tre otras, de D. 

Rudensindo Delgada y D. José Antonio Pagola. 

• Desde el espíritu del Congreso y los RETOS que nos 

plantea se ha programada y realizado un PROYEC­
TO de PS en las parroquias. 
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Segundo nivel 

• Dolor y esperanza. Aspectos teológicos. 

• Necesidades psíquicas , espirituales y religiosas en la 
enfermedad. 

• Celebración de la fe: 

Plegaria.· 

Eucaristía. 

Exéquias. 

- Día del Enfermo. 

Para el próximo curso tenemos en proyecto preparar 

un tercer ni vel con temas tan sugerentes como: 

• Eutanasia y Testamento Vital. 

• Acompañamiento a los familiares de enfermos, en si­
tuaciones difíciles. 

Estos cursos nos permiten establecer una relación 

rmís estrecha dentro del arciprestazgo y a la vez con las 

parroquias. Entre el primer y segundo ni ve l se han lleva­

do a cabo 32 cursos y han pasado por los mismos mas de 

1.000 personas. 
En la actualidad hay varios arciprestazgos que ellos 

mismos Jlevan a cabo una formación continuada. La De­

legación colabora en la realización, mediante material , 

charlas, etc. 
También cada año y como formación un representante 

de la comisión de parroquias es invitada a dar una charla 

en el Seminari o diocesana a los jóvenes en s u etapa de for­

mación al ministerio sacerdotal. Es un encuentro muy po­

sitivo ya que a partir de aquí hay un interesante coloquio. 

Así mismo los estudiantes de Teología del centro sa­

lesiana Martí Codolar, se les informa de las actividades 

que realiza la Delegación diocesana y la comisión de pa­

rroquias. 
Estos encuentros facilitan a la Delegación dar a cono­

cer todos los trabajos que se llevan a cabo a ni vel dioce­

sana, arciprestal y parroquial. Se valoran como muy po­

siti vas estas charlas, ya que a partir de aquí se crea un 

clima para el dialogo y conocer con mas profundidad la 

Pastoral de la Salud. 

• Medios de comunicación. Con motivo del Día del 

Enfermo, ha habido colaboraciones con los diferentes 

medios de comunicación social: prensa, radio, T.V., 
Hoja dominical, y, a la vez, se informa de las diferentes 

actividades pastorales que la Comisión de Parroquias y 

la Delegación llevan a cabo. 

VI TORlA 

lter recorrido 

En el iter recorrido en rmestra Diócesis hubo algunos 

factores que dieron origen en primer lugar al naci-

EXPERIENCIAS 

miento y luego al desarro llo de los Grupos de Pastoral de 

la Salud en nuestras parroquias. 

Estos creemos que son los mas importantes y decisivos: 

• La creciente y umínime conciencia pastora genera li­
zada en los ambientes ecles iales, principalmente de 

las Comunidades Parroquiales sobre la necesidad de 
conceder el valor de PRIORIDAD PASTORAL al co­
lectivo de enfennos de la familia parroquial. 

• La proclamación por parte del Concilio Vaticana II 
(en su mensaje final a los pobres, enfermos y los que 

sufren) «Como fos preferidos del Reina de Dios», lo 

cua! exigió la correspondiente atención prioritaria a 

dicho sector. 

• La ratificación o confirmación de todo lo anterior por 

la Asamblea Diocesana de la Diócesis de Vitoria del 

año 1991 , que en s us conclusiones, eñaJa como obje­
tivo primera y prioritario pastoral el sector de los mas 

marginados entre los que se encuentran en primer Iu ­
gar los enfermos. 

• La Pastoral sani taria promovida desde su creación, 

hace ya 30 años por el Departamento de Pastoral de la 
Salud de la Conferencia Episcopal Española con pro­

yección muy positiva sobre nuestras Comunidades 

parroquiales. 

• Con todos estos antecedentes surgieron y se desarro­

llaron en nuestra Diócesis los Grupos Parroquiales de 

PS, que en una primera fase se llamaron de Visitado­

res de Enfermos y actualmente de Pastoral de la Sa­
luci. 

• Surgieron estos grupos mas de abajo a arriba que a la 
inversa. Se escuchó a la realidad que generó la nece­

sidad de dichos grupos. 

• Para potenciar todo este movimiento parroquial de 

P.S. se organizaron desde la Delegación Diocesana, 

encuentros de Responsables parroquiales, charlas de 

formación , mesas redonaas , encuentros de oración , 

celebración del Dí a del En fermo ... 

Proyecto actual de trabajo 

• La celebración del Congreso IGLESIA Y SALUD de 

Madrid, septiembre del 94, marca una etapa nueva en 

la PS de la lgles ia española. A partir de ahí, intenta­
mos que nuestro trabajo se inspire en las líneas cen­

trales del CONGRESO. Ya para entonces trabajaban 

los Grupos. Para dar a conocer el Congreso editamos 

un cuadernillo para las parroquias de la Diócesis. 

Posteriormente organizamos charlas y encuentros a lo 

largo del 94-95 con intervenciones, en tre otras, de D. 

Rudensindo Delgada y D. José Antonio Pagola. 

• Desde el espíritu del Congreso y los RETOS que nos 

plantea se ha programada y realizado un PROYEC­
TO de PS en las parroquias. 
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He aquí algunas opciones y rasgos principales: 

Esta delegación se propuso acentuar la animación 
de las Comunidades y sus pastores, de los compa­
ñeros Capell anes para que se sientan interpelados, 
como las primeras Comu nidades, y sitúen a los 
ENFERMOS en su pastoral preferencial. 

Esfuerzo por crear un equipo parroquial de agen­
tes de PS. Que ademas un miembro del equipo 
forme parte de l Consejo de Pastoral parroquial a 
todos los efectos. 

Es una rea lidad admitida por todos que los agen­
tes de PS deben tener una fo rmac ión continuada. 
Que no basta con la buena vo luntad. Que junto a 
las charl as, encuen tros, mesas redondas , etc ., 
constatamos la buena aceptación y provecho de 
los «doss iers» rec ibidos en las Jornadas de De­
legados. Es un material imprescindible para los 
grupos, aunque algún tema haya sido un poco re­
petiti va. Contribuye directamente a Jaformación 
permanen.te. 

Junto a esto, intentamos aportar ideas para que en 
los programas catequéticos y catecumenales en la 
parroquia: 

El dolor, la enfermedad y la muerte se ilumi­
nen desde la fe y la esperanza cri sti ana. 
Que se asuman estas realidades desde actitu­
des creyentes, ya que hoy no se ed uca para 
el lo, sino que se ocu lta la enfermedad . 

Otro de los retos actuales es la acc ión evangeli za­
dora desde una pastoral sanante con los enfermos 
mas desas istidos: 

Los enfermos mentales. 
Los enfermos terminales. 
Los ancianos enfermos. 

Esto supone en el agente de PS el conocimiento­
seguimiento de estos enfermos con una cercanía sen­
ci ll a y humilde desde el amor y la fe en JESÚS SA­
NANTE. 

- En el di scurrir de nuestra Delegación y para una 
pastoral de conj unto se intenta colaborar con otros 
grupos sensibles y comprometidos (Asafes, Afa­
bes, etc ... ) en organi zación de charlas, etc. 

Otro reto importante son los JÓVENES. No aca­
bamos de concretar y conectar con el «mtmdo jo­
ven» que quiere comprometerse para presentarle 
alguna alternativa pos ible de cara a los Enfermos. 
Acercarles a equipos de referencia, para que ellos 
no vayan «por libre». 

• Cri sis de los Visitadores parroquiales. 

De todos es conocida esta realidad que todos pade­
cemos . 
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S in embargo, existe una importante y rica tradición 
de Visitadores de Grupos Parroquiales de Pastoral de 
la Salud. La crisis se debe a que: 

- La sociedad va cambiando, mas pluralismo. 

Los hospitales estan mas seculari zados . 

Personas alejadas que no desean ser visitadas, etc. 

Este tema hay que estudiaria a fo ndo y reconducirlo. 
Esta c laro que las visitas se han de hacer de otra forma. 
No deben ser indiscrirninadas, ni hacerlas cualquiera. Se 
necesita preparación: preparar y prepararse. Cierta espe­
cializac ión y organización-coordinación del Grupo. 

Todo esta sin prisas y sin angustiar ni anular a nadie. 
Con coordinación entre el Servicio Religiosa del 

Hospital y también con las Asistenci as sociales de la 
zona o de la parroquia. 

Se podría crear un Equipo de zona que prepare bien 
las visitas y después pueda evaluarlas. 

Pensamos que así las visitas serían eficaces -hacien­
do bien al enfermo- y sobre todo al que de verdad ne­
cesita ser visitada. 

Pero todo esto esta por hacer. Es un reto actual. 

ANEXO 

Presencia y acción de Religiosos/as en PS en la 
Parroquia. 

T a presencia y acc ión de Religiosas (no hay Religiosas) 
L en nuestras parroquias, es decir, en trabajo coordi­
nada con nuestros Grupos Parroquiales de PS es muy pe­
queña. Calculamos que unas doce religiosas. 

Echamos en falta un mayor contacto y colaboración 
de la FERS con nuestra Delegación Diocesana de PS y 
con nuestras parroquias. Es una de nuestras tareas pen­
dientes. 

Papel de los Profesionales sanitarios en PS en la 
Parroquia. 

En pocas palabras. En estos momentos no tenemos 
implantada el PROSAC (otra pendi ente) y es practica­
mente nula la presencia y el pape! de los Profesionales 
sanitarios en nuestras parroquias. 

DESDE LAS VICARÍAS 
Y ARCIPRESTAZGOS 

SEVILLA 

T a Vicaría Se vi lla-2 esta com pues ta por se is arcipres­
L tazgos. Abarca a todas las barriadas periféricas de la 

-



He aquí algunas opciones y rasgos principales: 

Esta delegación se propuso acentuar la animación 
de las Comunidades y sus pastores, de los compa­
ñeros Capell anes para que se sientan interpelados, 
como las primeras Comu nidades, y sitúen a los 
ENFERMOS en su pastoral preferencial. 

Esfuerzo por crear un equipo parroquial de agen­
tes de PS. Que ademas un miembro del equipo 
forme parte de l Consejo de Pastoral parroquial a 
todos los efectos. 

Es una rea lidad admitida por todos que los agen­
tes de PS deben tener una fo rmac ión continuada. 
Que no basta con la buena vo luntad. Que junto a 
las charl as, encuen tros, mesas redondas , etc ., 
constatamos la buena aceptación y provecho de 
los «doss iers» rec ibidos en las Jornadas de De­
legados. Es un material imprescindible para los 
grupos, aunque algún tema haya sido un poco re­
petiti va. Contribuye directamente a Jaformación 
permanen.te. 

Junto a esto, intentamos aportar ideas para que en 
los programas catequéticos y catecumenales en la 
parroquia: 

El dolor, la enfermedad y la muerte se ilumi­
nen desde la fe y la esperanza cri sti ana. 
Que se asuman estas realidades desde actitu­
des creyentes, ya que hoy no se ed uca para 
el lo, sino que se ocu lta la enfermedad . 

Otro de los retos actuales es la acc ión evangeli za­
dora desde una pastoral sanante con los enfermos 
mas desas istidos: 

Los enfermos mentales. 
Los enfermos terminales. 
Los ancianos enfermos. 

Esto supone en el agente de PS el conocimiento­
seguimiento de estos enfermos con una cercanía sen­
ci ll a y humilde desde el amor y la fe en JESÚS SA­
NANTE. 

- En el di scurrir de nuestra Delegación y para una 
pastoral de conj unto se intenta colaborar con otros 
grupos sensibles y comprometidos (Asafes, Afa­
bes, etc ... ) en organi zación de charlas, etc. 

Otro reto importante son los JÓVENES. No aca­
bamos de concretar y conectar con el «mtmdo jo­
ven» que quiere comprometerse para presentarle 
alguna alternativa pos ible de cara a los Enfermos. 
Acercarles a equipos de referencia, para que ellos 
no vayan «por libre». 

• Cri sis de los Visitadores parroquiales. 

De todos es conocida esta realidad que todos pade­
cemos . 
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S in embargo, existe una importante y rica tradición 
de Visitadores de Grupos Parroquiales de Pastoral de 
la Salud. La crisis se debe a que: 

- La sociedad va cambiando, mas pluralismo. 

Los hospitales estan mas seculari zados . 

Personas alejadas que no desean ser visitadas, etc. 

Este tema hay que estudiaria a fo ndo y reconducirlo. 
Esta c laro que las visitas se han de hacer de otra forma. 
No deben ser indiscrirninadas, ni hacerlas cualquiera. Se 
necesita preparación: preparar y prepararse. Cierta espe­
cializac ión y organización-coordinación del Grupo. 

Todo esta sin prisas y sin angustiar ni anular a nadie. 
Con coordinación entre el Servicio Religiosa del 

Hospital y también con las Asistenci as sociales de la 
zona o de la parroquia. 

Se podría crear un Equipo de zona que prepare bien 
las visitas y después pueda evaluarlas. 

Pensamos que así las visitas serían eficaces -hacien­
do bien al enfermo- y sobre todo al que de verdad ne­
cesita ser visitada. 

Pero todo esto esta por hacer. Es un reto actual. 

ANEXO 

Presencia y acción de Religiosos/as en PS en la 
Parroquia. 

T a presencia y acc ión de Religiosas (no hay Religiosas) 
L en nuestras parroquias, es decir, en trabajo coordi­
nada con nuestros Grupos Parroquiales de PS es muy pe­
queña. Calculamos que unas doce religiosas. 

Echamos en falta un mayor contacto y colaboración 
de la FERS con nuestra Delegación Diocesana de PS y 
con nuestras parroquias. Es una de nuestras tareas pen­
dientes. 

Papel de los Profesionales sanitarios en PS en la 
Parroquia. 

En pocas palabras. En estos momentos no tenemos 
implantada el PROSAC (otra pendi ente) y es practica­
mente nula la presencia y el pape! de los Profesionales 
sanitarios en nuestras parroquias. 

DESDE LAS VICARÍAS 
Y ARCIPRESTAZGOS 

SEVILLA 

T a Vicaría Se vi lla-2 esta com pues ta por se is arcipres­
L tazgos. Abarca a todas las barriadas periféricas de la 
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capital. El Sr. Vicario, D. Manuel de los Santos, colabo­

ra en la coordinación de la Pastoral de la Salud. El De­

partamento Diocesano de PS es el encargado de preparar 

los temas de formac ión que se estudian después en los 

grupos panoq uiales. La responsable del Departamento, 

Amali a Rodríguez Bernal, coordina las seis Vicarías de 

Sevilla y acude a muchas reuni ones para llevar el segui­

miento de los grupos y comprobar el avance en su for­

mación para un mejor servicio. La coordinadora de la 

zona 2, M." del Carmen López, acude a todas las reunio­

nes arciprestales, as í como en todas las ocas iones en qué 

los grupos tienen celebraciones, mesas redondas, etc. 

Los seis arciprestazgos de la Vicaría-2 comprenden 

unas 56 parroquias; todas elias tienen grupos de PS que 

se reúnen semanal o quincenalmente para orar por sus 

enfermos, por los grupos y por todos los problemas que 

se presenten. Estos grupos siguen un plan de formac ión, 

como se ha dicho anteriormente, con los temas prepara­

dos por el Depa11amento junto con los del día del enfer­

mo de cada año. También se estudian los Evangeli os, 

otros libros y, concretamente este año, los relacionados 

con el Congreso de Caridad y Pobreza recién celebrado 

en Sevilla. 
Cada uno de los arciprestazgos tiene un responsable 

sacerdotes y un coordinador seglar que suelen reunirse 

cada mes o dos meses con sus con·espondientes respon­

sables parroqui ales para poner en común sus trabajos, 

conocer sus avances y sus dificultades y todo lo extraor­

dinario que haya podido acontecer; con ello se refuerzan 

las relaciones de unos barrios con otros y se conoce la 

problematica de cada uno. También tienen algunas reu­

niones lúdicas por Navidad o fin de curso donde se cele­

bra la Eucaristía y después se convive un rato tomando 

unos refrescos. 
Algunos arciprestazgos, mas periféricos, tienen una 

especial problematica por la marginación, la pobreza y 

la edad avanzada de muchos de sus habitantes que, prac­

ticamente los convierte en enfermos a casi todos . Allí 

hay muchísimos casos que tratar, muchísima injustí cia 

que denunciar y se echan en falta unos cauces legales 

que permitan hacer oír nuestra voz. 
Los visitadores son pocos y no les alcanza el ti empo 

para atender bien a tantos como lo necesitan. Gracias a la 

colaboración de muchas religiosas de diversas congre­

gaciones, según los ban·ios, se pueden hacer las visitas 

algo mas frecuentemente. Para los casos en que junto 

con la asistencia espiritual, es necesaria la material, la 

colaboración de Cari tas, aportando sus medios económi­

cos, resulta imprescindible. 
Nuestros encuentros, a nive l de Vicaría, son tres con­

sejos al año con motivo del comienza de curso, segui­

miento de trabajo, y fin de curso. A ell os concurren e l Sr. 

Vicario, las responsables de PS de la Di ócesis y de la Yi­

caría y los sacerdotes y seglares responsables de los ar­

ciprestazgos. 
Con este plan de trabajo la PS de la Vicaría, con la 

ayuda del Espíritu Santo , va marchando aceptablemente. 

ExPERIENCIAS 

ZARAGOZA 

En el año 1984 fui invitada por el Vicario de la II Vi­

caría D. Vicente Ruiz a asistir a las reuniones de l 

Consejo In terparroq uial del Arciprestazgo de la Margen 

Izquierda del Ebro (MIDE) como representante de las 

religiosas sanitarias de la zona (trabajo como enfermera 

en el H. Royo Villanova, situado en dicha zona). 

Como religiosa sani tari a, tuve la Il amada in terio r de 

colaborar en la Pastoral de la Salud, y a través de dicho 

Consejo l nterparroquial pude convocar a las personas de 

las Parroquias, que ya trabajaban en esta Pastoral, así 

como invitando a otras que pudieran estar interesadas. El 

día 10 de abri l de 1986 nos reunimos para conocernos, 

valorar las actuaciones hechas hasta ese momento y lo 

que se pudiera hacer por las distintas Parroquias. As istió 

el Vicari o D. Vicente Ruiz, e l Arcipreste D. César Royo, 

la Secretaria Diocesana de Pastoral de la Salud H. Mati l­

de Martín, tres sacerdotes, 8 reli giosas y 24 personas de 

las distintas parroquias . 
Fue un encuentro muy positivo. Se detectó gran in­

quietud por trabajar en este campo de pastoral. 

Vimos la importancia que tienen los enfermos en la 

comunidad Parroqui al y por lo tan to su atención no pue­

de li mitarse a la efectuada por el grupo de visitadoras. Es 

toda la comunidad la que se tiene que responsabilizar. 

• Se vio la necesidad de dar un empuje a esta acción tan 
propia de la Igles ia. 

• Formar un Equipo Coordinador en el Arciprestazgo, 
como existe en otras formas de Pastoral. 

• Este Equipo Coordinador tiene que ayudar a la for­
mación de los agentes de Pastoral y servir de puente 
entre el Secretari ado Diocesana y las Parroqui as de la 
MIDE. 

En la Asamblea del Arciprestazgo de f inales de abril 

del mismo año de 1986 se hizo la propuesta de consti­

tuirnos como Coordinadora con los objetivos anterior­

mente citados. 
El día del Enfermo de 1986 se celebró en cinco Parro­

qui as de las ocho que forman el Arciprestazgo. 

El día 20 de mayo nos reuni mos 10 personas de las 

ocho Parroquias. Se valoró y estudió las actividades que 

podrían Ilevarse a cabo el próximo curso como CoOt·di­

nadora. 

Nos mat·camos unas pautas de acc ión: 

• Reunión de la Coordinadora una vez al mes. 

• Formación continuada una vez al mes. 

• Hacer una ll amada para que se incorporen mas perso­
nas a esta Pastoral, implicando también a los sacerdo­
tes. 

• Concienciar a las visitadoras que van de parte de la 
pan oquia. 
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capital. El Sr. Vicm·io, D. Manuel de los Santos, colabo­
ra en la coordinación de la Pas toral de la Salud. El De­
partamento Diocesana de PS es el encargado de preparar 
los temas de formación que se estudian después en los 
grupos parroquiales. La responsable del Departamento, 
Amalia Rodríguez Bernal, coordina las seis Vicarías de 
Sevilla y acude a muchas reuniones para llevar el segui­
miento de los grupos y comprobar el avance en su for­
mación para un mejor servicio. La coordinadora de la 
zona 2, M." del Cannen López, acude a todas las reunio­
nes arciprestales, así como en todas las ocasiones en qué 
los grupos tienen celebraciones, mesas redondas, etc. 

Los seis arciprestazgos de la Vicaría-2 comprenden 
unas 56 parroquias; todas elias tienen grupos de PS que 
se reúnen semanal o quincenalmente para orar por sus 
enfermos, por los grupos y por todos los problemas que 
se presenten. Estos grupos siguen un plan de formación, 
como se ha dicho ante1iormente, con los temas prepara­
dos por el Departamento junto con los del día del enfer­
mo de cada año. También se estudian los Evangelios, 
otros libros y, concretamente este año, los relacionados 
con el Congreso de Caridad y Pobreza recién celebrado 
en Sevilla. 

Cada uno de los arciprestazgos tiene un responsable 
saceràotes y un coordinador seglar que suelen reunirse 
cada mes o dos meses con sus correspondientes respon­
sables parroquiales para poner en común sus trabajos, 
conocer sus avances y sus dificultades y todo lo extraor­
dinario que haya podido acontecer; con ello se refuerzan 
las relaciones de unos barrios con otros y se conoce la 
problematica de cada uno. También tienen algunas reu­
niones lúdicas por Navidad o fin de curso donde se cele­
bra la Eucaristía y después se convive un rato tomando 
unos refrescos. 

Algunos arciprestazgos, mas periféricos, tienen una 
especial problematica por la marginación, la pobreza y 
la edad avanzada de muchos de sus habitantes que, prac­
ticamente los convierte en enfermos a cas i todos. Allí 
hay muchísimos casos que t:ratar, muchísima injustícia 
que denunciar y se echan en falta unos cauces legales 
que permitan hacer oir nuestra voz. 

Los visitadores son pocos y no les alcanza el tiempo 
para atender bien a tan tos como lo necesitan. Gracias a la 
colaboración de muchas religiosas de diversas congre­
gaciones, según los bmTios, se pueden hacer las visitas 
algo mas f recuentemente. Para los casos en que junto 
con la as istencia espiritual , es necesaria la material, la 
colaboración de Oiritas, aportando sus medi os económi­
cos, resulta imprescindible. 

Nuestros encuentros, a nivel de Vicaría, son tres con­
sejos al año con motivo del cornienza de curso, segui­
miento de trabajo, y fin de curso. A ell os concurren el Sr. 
Vicario, las responsables de PS de la Diócesis y de la Vi­
caría y los sacerdotes y seglares responsables de los ar­
ciprestazgos. 

Con este plan de trabajo la PS de la Vicaria, con la 
ayuda de l Espíritu Santo, va marchando aceptablemente. 

EXPERIENCIAS 

ZARAGOZA 

En el año 1984 fui invitada por el Vicario de la II Vi­
caría D. Vicente Ruiz a asistir a las reuniones del 

Consejo Interparroquial del Arciprestazgo de la Margen 
Izquierda del Ebro (MIDE) como representante de las 
religiosas sanitarias de la zona (trabajo como enfermera 
en el H. Royo Villanova, situado en dicha zona). 

Como religiosa sanitaria, tuve la ll amada interior de 
colaborar en la Pastoral de la Salud, y a través de dicho 
Consejo Interparroquial pude convocar a las personas de 
las Parroquias, que ya trabajaban en esta Pastoral, así 
como invitando a otras que pudieran estar interesadas. E l 
día 10 de abril de 1986 nos reunimos para conocernos, 
valorar las actuaciones hechas hasta ese momento y lo 
que se pudiera hacer por las di stintas Parroquias. As istió 
el Vicm·io D. Vicente Ruiz, e l Arcipreste D. César Royo, 
la Secretaria Diocesana de Pastoral de la Salud H. Matil­
de Mmtín, tres sacerdotes, 8 religiosas y 24 personas de 
las distintas parroquias. 

Fue un encuentro muy positivo. Se detectó gran in­
quietud por trabajar en este campo de pastoral. 

Vimos la impmtancia que tienen los enfermos en la 
comunidad Parroquial y por lo tanto su atención no pue­
de limitarse a la efectuada por el grupo de visitadoras. Es 
toda la comunidad la que se tiene que responsabi li zar. 

• Se vio la necesidad de dm· un empuje a esta acción tan 
propia de la Iglesia. 

• Formar un Equipo Coordinador en el Arciprestazgo, 
como existe en otras f01·mas de Pastoral. 

• Este Equipo Coordinador tiene que ayudar a la for­
mación de los agentes de Pastoral y servir de puente 
entre el Secretariado Diocesana y las Parroquias de la 
MIDE. 

En la Asamblea del Arciprestazgo de fi nales de abril 
del mismo año de 1986 se hizo la propuesta de consti­
tuirnos como Coordinadora con los objetivos anterior­
mente citados. 

E l día del Enfermo de 1986 se celebró en cinco PaiTO­
quias de las ocho que forman el Arciprestazgo. 

El día 20 de mayo nos reunimos 10 personas de las 
ocho Parroquias. Se valoró y estudió las actividades que 
podrían llevarse a cabo el próximo curso como Com·di­
nadora. 

Nos marcamos unas pautas de acc ión: 

• Reunión de la Coordinadora una vez al mes. 

• Formación continuada una vez al mes. 

• Hacer una !!amada para que se incorporen mas perso­
nas a esta Pastoral, implicando también a los sacerdo­
tes . 

• Concienciar a las visitadoras que van de parte de la 
parroquia. 
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• Informac ión al Secretariado de Pastoral de la Salud 
de las actividades que han ido rea li zando. 

• Asistenc ia de la Responsable de la Coordinadora al 
Consejo interparroqu ial (mas tarde se conseguiría que 
la responsable del Equipo de la parroquia as istiera al 
Consejo de Pastoral de la parroquia) . 

Se fo rman g rupo de visitadores/as de enfermos en to­
das las parroquias. 

Desde el curso de 1986-87 se ha tenido charl a men­
sual en las que se han tratado temas méd ico-psicológico­
espirituales, dados por especiali stas y con as istencia de 
60-70 personas. 

Los grupos de las parroquias en líneas generales fun-
cionan: 

• Reunión mensual. 

• Confección de fi cheros. 

• Reparto de l trabajo por zo nas, enfermos nuevos , 
ancianos. 

• Encuentros de oración, base evangélica de este tra­
bajo. 

• La responsable as iste a la reunión de la Coordina­
clora. 

En noviembre de dicho 1986 se empezó a ir a las parro­
quias que nos lo pedían a informar de la Pastoral de la Sa­
lud, fu i mos por varias de la ciudad y de algunos pueblos. 

A los enfermos, en Nav idad, se les lleva una felicita­
ción y un obsequio. 

Se vio la neces idad de tener un encuentro de oración 
de todas las visitadoras y acordamos tener una tarde de 
re tiro que sería en e l Noviciado de Santa Ana. 

El clía 17 de enero de 199 1 fui invitada por parte de D. 
Elías Yanes, para as istir a una reunión con representantes 
de la Pastoral Sanitari a el dí a 31 de enero. De esta reunión 
sa lió un nuevo Equi po de Pastoral de la Salucl a nivel dio­
cesana. Quedó encargado de reunirnos D . José Joaquín 
Pérez, y tras varias reuniones se perfiló la organización 
del Secretariaclo. A mí se me encargó la responsabilidad 
de la Pastoral de la Salud en las parroquias de la _Yicaría Il. 

Esta Vicaría Il esta compuesta por los Arciprestazgos 
de Torrero, Las Fuentes, La MIDE y San José. 

La tarea que me propuse era form ar grupos de vis ita­
clores/as de enfe rmos en todas las parroquias de la Vica­
ría y formar Coorclinacloras por Arc iprestazgo. 

Tras cli stintas conversac iones con el entonces Vicm·io 
D. Juan José Omella, conseguimos reunir en los distin­
tos Arciprestazgos a las personas que ya trabajaban en la 
Pastoral de la Salud y a otras interesaclas. Así tuv imos 
las reuniones: 

• Día 23 de enero de 1992 en San José, queclando res­
ponsable de la Coordinadora D. Manuel Larraz (sa­
cerciore). 
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• Dí a 22 de enero de 1992 en Las Fuentes. Responsable 
D." Ramona Navarro (ama de casa). 

• Día 12 de febrero en Torrero. Responsable Hna. Jose­
fa Cutillas. 

A estas reuniones asistió el Vicari o D. Juan José Ome­
lla, los Arciprestes y sacerclotes. 

Posteriormente se tuvo reunión con los responsable 
de los cuatro Arciprestazgos. Se valoró como actuacio­
nes mas importantes : 

• Ay udar a la formación de grupos de visitadores en las 
parroquias que no había. 

• Repartir una pequeña encuesta sobre el tema del clía 
del Enfenno, para luego ponerla en común por Arci­
prestazgos. 

E l día 29 de abril de 1992 tuvimos el primer encuen­
tro de toda la Vicaría para poner en común clicha en~ 
cuesta y exponer cómo se i ba a celebrar el día del Enfer­
mo en una parroquia de cada Arciprestazgo. Un ponen te 
dio una charla al us i va al tema de la encuesta. 

Tengo que clecir que a partir de marzo de 1992 se em­
piezan a dm· charlas formati vas en los cua tro Arcipres­
tazgos. 

En reunión de septiembre del Eq uipo de Vicm-ía se 
queda de acuerclo que en los Arciprestazgos de Torrero, 
San José y Las F uentes seran las charlas cada dos meses 
y en la MIDE todos los meses. 

También vimos la importancia de comenzar el curso 
con una tarde de retiro en octubre, cloncle nos ay udaran 
con una charla Espiritual el Vicari o, tiempo de reflexión, 
Eucaristía y finalmente convivencia co mpartienclo Ja 
merienda. Se viene haciendo desde octubre de 1992 y 
son unas 200 personas las que asiste n, entre ellos vmios 
sacerclotes. 

En el curso 1992-93 ya se ti enen perfilados los objeti­
vos por Arciprestazgos y la programación de las charlas 
de las cuales se pone a vuestra disposición folletos in­
formatives . 

Seauimos teniendo estos clos encuentros de Vicaría: 
b ' 

reunión previa al día del E nfermo, para poner en comun 
e l resultado del trabajo del tema que se nos manda del 
Secretariaclo Nacional y el Retiro de principio de curso. 

Creemos que es muy positi va la coorclinación por Ar­
ciprestazgos y luego la coorclinación por Vicarías. 

DESDE EQUIPOS PARROQUIALES 
DE CIUDADES 

SEVILLA - SAN JACINTO 

Nuestra parroquia, situada en e l popular barrio de 
Triana y con una población de u nas 8.000 personas, 
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La tarea que me propuse era form ar grupos de vis ita­
clores/as de enfe rmos en todas las parroquias de la Vica­
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D. Juan José Omella, conseguimos reunir en los distin­
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esta dirigida por una Comunidad de Dominicos. Cuenta 

con un gru po de Pastora l de la Salud que comenzó sus 

actividades en el curso 85-86, si bien los componentes 

del mismo hemos cambiado a lo largo de este tiempo. 

Actualmente, esta formado por nueve personas. 

Tras una primera fase dedicada fundamentalmente a 

su propia fonnación y a Ja vis ita a los enfermos, e l gru­

po, dentro de su evolución y manteniendo siempre estas 

actividades, se planteó Ja necesidad de potenciar lafor­
mación, concienciación y sensibilización del resto de la 
Comunidad Parroquial en temas de Salud y Enfe nnec 
dad. Esta neces idad surg ió, por un parte, de Ja constata­

ción de la falta de preparación para afrontar e do lor y el 

sufri miento que generalmente existe en la sociedad y, 

por otra, de l convencirniento de que el grupo actúa siem­

pre como enviado de la Comunidad Parroquial. 

Para in tentar lograr este objetivo, se iniciaran algunas 

actuaciones: 

• Con motivo de la celebración del Día del Enfermo, se 
ha venido ofreciendo la pos ibilidad de acudir a los 
di stintos grupos interesados en tratar la Catequesis de 
cada año. A lo largo de estos últimos, se ha encontra­
do di stinta respuesta, existiendo una mayor acogida 
en los de Catequesis de Adultos, Catequesis de Infan­
cia, Escuela de Catequistas, Orden Seglar y algunos 
otros, con menos as iduidad. 

• En ocasiones, se tiene contacto con otros grupos tales 
como Caritas o Pastoral Familiar, con lo que se com­
parten asuntos y preocupaciones. Conjuntamente con 
ellos, se organizó hace unos cuatro años, una Asam­
blea en la que se explicó la acti vidad que desarrolla 
cada uno. 

• En el Boletín Informati va de la Parroquia de marzo 
de 1997, se publicó un pequeño artículo ti tulada : 
«Quienes somos, qué hacemos: Pastoral Sanitaria», 
en el que brevemente se describían las acti vidades de 
la Pastoral de la Salud y como se ll eva a cabo en el 
grupo concreto de San Jacinta. 

• Por otro lado, mediante la participación en el Canse­
jo de Acción Pastoral y en el resto de activi dades de la 
Parroquia, se intenta hacer presente el mundo de la 
sa lud y la enfermedad, integrandolo en el conjunto de 
las acciones pastorales. 

Hemos de decir que, en todo momento, hemos conta­

do co n el apoyo y la col aboración tanto de l parroco 

como del resto de la Comunidad de Dominicos, para e l 

desarrollo de nuestra labor. 
Poco a poco, se va notando un cambio de mentalidad 

en parte de la Comunidad. Se va teniendo asumida la ne­

cesidad de que ex ista un grupo de Pastoral de la Salud y se 

empieza a di stinguir sus funciones, de la labor puramente 

«as istenciali sta» a las personas enfermas, pero la partici­

pación e integración en nuestra tarea aún es pequeña. 

La parroquia hace mención especial en las E ucaristías 

de todos los miércoles del año, que se aplican a los en-

EXPERIENCIAS 

fermos. En general las celebraciones, tan to la Eucaris­

tías como Jas que tienen lugar en los ti empos li túrgicos 

fu ertes, creemos que tienen un caracter sanante, e n el 

sentido de propic iar una re lac ión personali zada y solida­

ri a, libre y abierta al Amor de Di os. nos conf irma nues­

tra impres ión, el que muchas personas que no pertenecen 

geograficamente a la parroquia, vi ven s u fe en e ll a, algu­

nas comprometiéndose en acti vidades concretas y otras 

simplemente parti cipando en las celebraciones. 

Así mi smo, detectamos ciertos signos de sensibiliza­
ción e interés, muchas veces sin que la propi a Comuni ­

dad sea consciente de ellos . 

Podemos citar alguno : 

• Ha existido una preocupac ión por eliminar las barre­
ras arquitectónicas que impedían el acceso a mi nu va­
lidos, instalando una rampa y manteniendo pue11as ex­
teriores abiertas, para salvar desni veles y obstaculos. 

• Algunos grupos han inclui do entre sus activ idades, 
temas relacionados con salud y enfermedad. Como 
ejemplo, Pastoral Familiar orga ni zó u nas jornadas so­
bre «Ju ventud y Familia», en las que desarro lló el 
tema de Ja anorex ia nerviosa. De igual forma, uno de 
los grupos de jóvenes, den tro de s u programa de for­
mación, trató el tema del dolor y el sufrimiento . 

• De otra parte, contamos con profes ionales sanitarios, 
comprometi dos en di versas actividades de la Comu­
nidad, que llevan la presencia de la parroquia al hos­
pital, cuando hay enfermos ingresados. 

• También nos consta que algunos componentes del 
Grupo Joven, son a su vez miembros de FRATER 
(Fraternidad Cri stiana de Enfermos y Minusvalidos), 
participando activamente en esta asociación. Uno de 
ellos, publicó en el Boletín ya citada, un artículo so­
bre la situac ión de personas con minusvalía. 

• En el mismo Boletín Info rmativa, se ha dado cabida 
también a un escrita enviada por una componente de 
ADAC (Asociación para las deficiencias del creci­
miento y el desarrollo), exponiendo sus actividade y 
problematica. 

• En la zona existe un comedor de transeúntes, en el 
que una gran proporc ión de las personas que acuden 
son enfermos mentales, y con el que colabora as idua­
mente la parroqui a, parti cipando voluntarios que los 

ati enden. 

Por último, una ONG, Acc ión Verapaz, esta iniciando 

su actuac ión entre nosotros. En sus preocupaciones y 

proyec tos de desarro ll o, ocupa un lugar importante la 

Salud en el Tercer y C uarto M undos. 
De todas formas, somos conscientes de que aún que­

da mucho por hacer. Sería necesario segui r potenciando 

una mayor relac ión, conocimiento y coordi nación entre 

los grupos, así como una mayor parti c ipación. 
Aún as í, mantenemos la esperanza de que algún día 

todo esto sera realidad en nuestt·a parroquia. 
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DESDE EQUIPOS PARROQUIALES 
DE PUEBLOS PEQUEÑOS 

SANTA MARÍA DE LAS NIEVES. 
ALANIS DE LA SIERRA (SEVILLA) 

N uestro equ ipo nace como el fruto de unos encuen­
tros de oración, que se venían celebrando desde ha­

cía dos años , una vez al mes con el sacerdote. 
Somos un equipo muy joven en lo referente al camino 

recorrido como tal en este area de la Pastoral de la Salud, 
como compromiso cristiana, el trabajar con los enfer­
mos y todo lo que les rodea (fami liares, personal sanita­
rio , etc .), ya que era una de las parcelas olvidadas y 
abandonadas de la acción pastoral parroquial. 

Las actividades de nuestro equipo durante e l curso 
son en primer Jugar la formac ión en todo lo referente a la 
Pastoral de la Salud, segundo la visita y e l acompaña­
miento a enfermos y fam iliares en nombre de la Iglesia 
de Jesucri sto, de la que formamos parte y a la que perte­
necemos y, tercera, nuestros encuentros a ni vel arcipres­
tal con otros equipos parroquiales. 

Por primera vez, y en el pasado curso, en la Celebra­
ción del Día del Enfermo, que también es una de nues­
tras actividades a llevar a cabo, recibieron el sacramento 
de la Unción un tota l de 47 personas (30 en la parroquia, 
dentro de la Eucaristía de este día, y 17 en sus casas). 
Previamente se celebraran e impartieron u nas catequesis 
sobre dicho sacramento. 

Nos reunimos cada quince días. Y en nuestra reunio­
nes, dedicamos un tiempo en primer Jugar a la oración; 
otro a compartir las experiencias de quiénes visitamos y 
acompañamos a los enfermos y familiares; y otro ma­
mento lo dedicamos a la formación. 

El material de formación que estamos tratando y re­
flexionando es OPCIÓN PREFERENC IAL POR LOS ENFER­
MOS. Hemos terminada la primera etapa y en este curso 
comenzaremos la egunda, sin abandonar las otras acti­
vidades. 

Hay otra actividad que no hemos mencionada hasta 
ahora, y es nuestra preocupación por los enfermos hos­
pitalizados de nuestra parroquia y sus fami liares que es­
uín junto a el los. Tenemos una relación con ell os me­
diante los capellanes de los hospitales de la capital de 
provincia. 

El equipo esta formada por un total de trece personas 
la mayoría mujeres, entre elias algunas enfermas. Tam­
bién contamos con la presencia, en medio de nosotros, 
del sacerdote de nuestra parroquia, que nos anima y ayu­
da, y hasta e l día de hoy es el responsable de nuestro 
equipo. 

También en el curso pasado hemos hecho un trabajo 
conjunto de reflex ión y estudio con el equ ipo de Caritas 
Parroquial sobre Caridad y Pobreza, del Congreso que se 
esta celebrando en nuestra diócesis. 

Y, fina lmente, estamos en contacto con la Asociación 

[}Q] LABOR HOSPITALARIA • N.0 259 

de Diabéticos que a nivel local se ha constituido, por 
medio de nuestro sacerdote que es su secretaria. Y, con 
la comarcal de la que es vicepresidente. 

GARCIAZ (CÀCERES) 

S u población es de unos 1.050 habitantes aproximada­
mente. Su situación geografica y orografica esta en­

tre las proximjdades a las ll anuras de Trujillo y las faldas 
de la Sierra de las Villuercas, lugar donde se alberga el 
Monasterio de Guadalupe. 

De s u historia del pasado, hoy se conserva en Garciaz, 
una pequeña Ermita dedicada a la Virgen de la Caridad. 
Es parte de lo que fue un sencillo hospital, creado por un 
grupo de personas de la localidad. Así reza «Cofradía de 
la Santa Caridad, constituïda en el año 1.574 por once 
varones». «Ítem, que los nuestros Visitadores y Oficiales 
visiten la carcel públi ca de esta villa dos veces en cada 
semana, y así mismo ... sean obligados a visitar los en­
fermos pobres cada día». 

¿Cóm o surge, a hora, este pequeño grupo de Pas­
toral de la Salud o Visitadoras de enfermos? 

Comenzó en el año 1991 con motivo de la visita que 
hi zo D. Demetria García, Delegada Diocesana de la 
Pastoral de la Salud. Nos anjmó y nos habló de los en­
fermos. E ntonces nos animamos y empezamos a trabajar 
con los enfermos que había en el pueblo. 

Estamos un grupo de 21 Visitadoras y atendemos a 
unos cuarenta enfermos, responsabilizó.ndonos cada pa­
reja de tres enfermos. 

Esta labor que hacemos, la gente del pueblo, nos di­
cen que es una obra buena, que esta bien; otros, nos con­
sideran como personas pesadas, que vamos a molestar. 

Los enfermos que normalmente los vis itan1os dos ve­
ces al mes, se sienten muy contentos y nos dicen que va­
yamos mas veces. Les gusta que les comentemos cosas 
que pasan en el pueblo, y especialmente los que no salen 
de casa, nos preguntan por «fulana», «mengana», por lo 
que ellos conocen ... 

También, nos comen tan ¡cómo esta la juventud! , que 
en sus tiempos no había nada de estas cosas que hay aho­
ra. Nosotras les decimos que hay también juventud bue­
na y que hacen muchas cosas. 

Nos acercamos a los enfermos con mucho cariño, con 
mucho amor, con mucha delicadeza. Vamos a escuchar­
les y a ver qué nos dicen ellos. Y, contestamos a lo que 
nos preguntan. Les hablamos de Dios, cuando sale la 
conversación y unas veces sale de una manera y ou·as 
veces de otra; también cuando ellos nos preguntan. 

Durante el curso tenemos una reunión mensual con los 
sacerdotes, el primer jueves de cada mes, a la vez que tam­
bién ese día se les lleva la comunión a los que lo desean. 

El Día del Enfermo lo celebramos con la invitación 
que los sacerdotes hacen a la Comunidad desde la Misa 
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ción del Día del Enfermo, que también es una de nues­
tras actividades a llevar a cabo, recibieron el sacramento 
de la Unción un tota l de 47 personas (30 en la parroquia, 
dentro de la Eucaristía de este día, y 17 en sus casas). 
Previamente se celebraran e impartieron u nas catequesis 
sobre dicho sacramento. 

Nos reunimos cada quince días. Y en nuestra reunio­
nes, dedicamos un tiempo en primer Jugar a la oración; 
otro a compartir las experiencias de quiénes visitamos y 
acompañamos a los enfermos y familiares; y otro ma­
mento lo dedicamos a la formación. 

El material de formación que estamos tratando y re­
flexionando es OPCIÓN PREFERENC IAL POR LOS ENFER­
MOS. Hemos terminada la primera etapa y en este curso 
comenzaremos la egunda, sin abandonar las otras acti­
vidades. 

Hay otra actividad que no hemos mencionada hasta 
ahora, y es nuestra preocupación por los enfermos hos­
pitalizados de nuestra parroquia y sus fami liares que es­
uín junto a el los. Tenemos una relación con ell os me­
diante los capellanes de los hospitales de la capital de 
provincia. 

El equipo esta formada por un total de trece personas 
la mayoría mujeres, entre elias algunas enfermas. Tam­
bién contamos con la presencia, en medio de nosotros, 
del sacerdote de nuestra parroquia, que nos anima y ayu­
da, y hasta e l día de hoy es el responsable de nuestro 
equipo. 

También en el curso pasado hemos hecho un trabajo 
conjunto de reflex ión y estudio con el equ ipo de Caritas 
Parroquial sobre Caridad y Pobreza, del Congreso que se 
esta celebrando en nuestra diócesis. 

Y, fina lmente, estamos en contacto con la Asociación 
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de Diabéticos que a nivel local se ha constituido, por 
medio de nuestro sacerdote que es su secretaria. Y, con 
la comarcal de la que es vicepresidente. 

GARCIAZ (CÀCERES) 

S u población es de unos 1.050 habitantes aproximada­
mente. Su situación geografica y orografica esta en­

tre las proximjdades a las ll anuras de Trujillo y las faldas 
de la Sierra de las Villuercas, lugar donde se alberga el 
Monasterio de Guadalupe. 

De s u historia del pasado, hoy se conserva en Garciaz, 
una pequeña Ermita dedicada a la Virgen de la Caridad. 
Es parte de lo que fue un sencillo hospital, creado por un 
grupo de personas de la localidad. Así reza «Cofradía de 
la Santa Caridad, constituïda en el año 1.574 por once 
varones». «Ítem, que los nuestros Visitadores y Oficiales 
visiten la carcel públi ca de esta villa dos veces en cada 
semana, y así mismo ... sean obligados a visitar los en­
fermos pobres cada día». 

¿Cóm o surge, a hora, este pequeño grupo de Pas­
toral de la Salud o Visitadoras de enfermos? 

Comenzó en el año 1991 con motivo de la visita que 
hi zo D. Demetria García, Delegada Diocesana de la 
Pastoral de la Salud. Nos anjmó y nos habló de los en­
fermos. E ntonces nos animamos y empezamos a trabajar 
con los enfermos que había en el pueblo. 

Estamos un grupo de 21 Visitadoras y atendemos a 
unos cuarenta enfermos, responsabilizó.ndonos cada pa­
reja de tres enfermos. 

Esta labor que hacemos, la gente del pueblo, nos di­
cen que es una obra buena, que esta bien; otros, nos con­
sideran como personas pesadas, que vamos a molestar. 

Los enfermos que normalmente los vis itan1os dos ve­
ces al mes, se sienten muy contentos y nos dicen que va­
yamos mas veces. Les gusta que les comentemos cosas 
que pasan en el pueblo, y especialmente los que no salen 
de casa, nos preguntan por «fulana», «mengana», por lo 
que ellos conocen ... 

También, nos comen tan ¡cómo esta la juventud! , que 
en sus tiempos no había nada de estas cosas que hay aho­
ra. Nosotras les decimos que hay también juventud bue­
na y que hacen muchas cosas. 

Nos acercamos a los enfermos con mucho cariño, con 
mucho amor, con mucha delicadeza. Vamos a escuchar­
les y a ver qué nos dicen ellos. Y, contestamos a lo que 
nos preguntan. Les hablamos de Dios, cuando sale la 
conversación y unas veces sale de una manera y ou·as 
veces de otra; también cuando ellos nos preguntan. 

Durante el curso tenemos una reunión mensual con los 
sacerdotes, el primer jueves de cada mes, a la vez que tam­
bién ese día se les lleva la comunión a los que lo desean. 

El Día del Enfermo lo celebramos con la invitación 
que los sacerdotes hacen a la Comunidad desde la Misa 



del dom ingo anterior. Y, las Visitadoras vamos a las ca­
sas, se lo decimos a los enfermos, les animam os para que 
vayan a Misa ese día. El que no puede ir solo, vamos a 
por él en coche. Se ponen muy contentos. Después de 
Misa, ese día les hacemos unos aperitivos y el grupo de 
niños de Ja localidad se visten con el traje regional y can­
tan y bailan, y a ellos les gusta mucho. 

Breve experiencia de los sacerdotes 

Nuest:ra sencilla experiencia de sacerdotes ante esto 
que vamos viendo, como lo vamos viendo y como lo va­
mos acompañando. 

Somos dos sacerdotes, que llevamos compartiendo 
nuestro ministerio juntos desde hace unos veintidós 
años. Hace tres años que llegamos a este pueblo y le 
atendemos junto con otros tres mas, residiendo en el de 
mayor población, Madroñera, que tiene unos 3.200 habi­
tantes aproximadamente. 

Garc iaz y algún otro pueblo, los tenemos a unos 18 
kilómetros dellugar donde residimos. 

Nuestro objetivo inmediato ha sido sentirnos partíci­
pes de las cosas suyas, y que este grupo de Visitadoras, 
se sintieran integradas en el crecer y madurar de la Co­
munidad en la triple dimensión de Anuncio, Celebración 
y Caridad. 

Desde estas tres dimensiones se programa a principio 
de curso la marcha de la Comunidad y se revisa al final. 

Acompañamos al grupo, como ellas dicen, principal­
mente en ese encuentro mensual, dedicando una parte 
del mismo a compartir alguna experiencia, pues Ja vida 
en el pueblo pequeño es tan cercana y espontanea, que 
fcíci lmente se pasa por los hechos sin percibir su riqueza 
o pobreza. 

Otra parte del encuentro la dedicamos a desarrollar 
con la lectura y el dialogo el temario de formación, que 
cada a1ïo se nos brinda desde la Comisión Diocesana. 

Potenciamos la participación Arciprestal , que en este 
campo como en otros, se camina con la animación de 
Coordinadoras. Igualmente, ayudamos a que se sientan 
partícipes en los encuentros y jornadas que programa la 
Delegación Diocesana. 

DESDE LA PRESENCIA 
DE RELIGIOSOS/ AS 
Y DE PROFESIONALES SANITARIOS 

PLASENCIA (CÀCERES) 

S oy Remedios de Luis, religiosa de la Sagrada Fami­
li a de Burdeos. Un Instituto con dos Vocaciones: una 

apostólica y otra contemplativa. Nuestro cari sma es «ser 
y hacerfamilia». Esta misión Ja realizamos a través de 
distintas tareas: en el mundo de la educación, en Ja sani-

EXPERIENCIAS 

dad y a través de cualquier tarea parroquial y social. Es­
tamos presentes en todos los continentes. 

De niña soñé una noche que Jesús me llamaba a se­
guirle. La tarea que me encomendaba era «Cuidar a los 
enfermos pobres en misiones», o sea, re li giosa-enferme­
ra-misionera. 

El sueño se hi zo realidad, cuando contaba 17 años 
después de rec ibir un día al Señor, sentí en mi interior 
una fuerte Hamada a segu irle. Recordé inmediatamente 
el sueño de mi infancia y dije al Señor que «SÍ», fia ndo­
me plenamente de su amor y le di gracias. Un año mas 
tarde, después de un proceso de discernimiento con mi 
director espiritual, entré en el Instituto. 

Mi experiencia al lado de los enfermos y familia ha 
sido tan profunda y rica, «he recibido tanto de los enfer­
mos». Me han hecho madurar como persona. Ha madu­
rado mi fe y de verdad me han evangelizado. Todos los 
días doy gracias a Jesús por este hermoso regalo de po­
der servirle en las personas de mis hermanos los enfer­
mos. 

En Valencia es tu ve muchos años en la Clínica de 
Nuestra Señora de la Esperanza. Alli surgió la idea, en 
un pequeño grupo formado por dos capellanes, dos reli­
giosas, una de ellas era yo, y algunos laicos valencianos 
dedicados a visitar enfermos en hospitales. Comenza­
mos a reunirnos para ver qué podíamos hacer e iniciar 
una Pastoral Hospitalari a. Contabamos con datos esta­
dísti cos: unos diez mi llones de enfermos pasaban al año 
por los hospitales españoles. Nos preguntamos: «¿Qué 
hacemos como Ig lesia por la eva ngeli zación de este 
mundo tan complejo de la Sanidad?» 

Lo primero fue escribir a la Conferencia Episcopal 
Española para que alguno de los obi spos estuviera al 
frente de esta pastoral. Nuestros ruegos y los de otros 
tantos llegaron al Padre de la Misericordia y el año 1970 
fue nombrado Mons. Iguacén, obispo entonces de Bar­
bastro . 

En 197 1, contando con la ayuda de Dios, nos lanza­
mos a organi zar una Jornadas de Pastoral Hospitalaria 
Regional. Contabamos con el asesoramiento del P. Re­
drado, hermano de San Juan de D ios. Se celebró en la 
Facultad de Medicina de Valencia, participó gente de 
toda España. También as isti eron profesores y alumnos 
de los últimos cursos de Medicina, igual que Jas alum nas 
de algunas escuelas de Enfermería . Realmente fue un 
éxito. Estuvieron presentes Mons. Iguacén y el Arzobis­
po de Valencia elogiando toda la tarea realizada. De aquí 
surgió Ja creación de la Delegación Diocesana de Pasto­
ral de Ja Salud que con sus altos y bajos sigue su anda­
dura. 

De Valencia marché a Perú para fundar una misión en 
un Jugar remoto del norte. Esta experiencia de tanta pro­
fundidad y riqueza espero contaros la y compartiria con 
vosotros y vosotras en otra ocasión. 

Al volver a España estuve trabajando en un pueblo de 
Andalucía, en el Hospi tal de la S.S. de Linares. En el 81 
me pidieron venir a Plasencia a trabajar en el Hospital de 
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fue nombrado Mons. Iguacén, obispo entonces de Bar­
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vosotros y vosotras en otra ocasión. 

Al volver a España estuve trabajando en un pueblo de 
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la S .S. viviendo en una comunidad de Inserción de un 
Barrio, el Rosal de Ayala y en la parroquia Cristo Resu­
citado, donde ll evo 17 años. 

En el conjunto de la pastoral parroquial había un gru­
po de mujeres que el sacerdote las reunía una vez al mes. 
Motivadas desde la palabra de Dios y la oración, visita­
ban a los enfermos del ban·io en nombre de la comun i­
dad parroquial. Pasado algú n tiempo y contando con e l 
sacerdote me encargué yo de l grupo. Continuamos tra­
bajando un pequeño libro que los hermanos de San Juan 
de Dios habían editada: «¿ Qué es la pastoral sanita­
ria ?». Posteriormente editaran otro: «Pastoral de en¿fer­
mos en parroquias y hospitales», que también trabaja­
mos con mucho interés. Algunas tuvieron que hacer un 
curso de a lfabet ización para poderlo estudi ar, pues todas 
querían tener su libro y leerlo. Ha sido una experi encia 
muy bonita con estas muj eres . 

En e l año 80 se ed itó en Bruselas: «La comunidad 
cristiana y los eJ~fermos» . En e l que se confirma el valor 
de la Pastoral Sanitaria que se realiza desde las comuni­
dades parroquiales. Nuestro grupo fue tomando concien­
cia de que tenía que crecer. Hi ci mos nuestro proyecto de 
vida. Nos revisabamos periód icamente. Y empezamos a 
sentir la necesidad de una mayor formación. Conocí a 
Filiberto, entonces Delegada de Pastoral de la Salud de 
León. Le in vité a venir a P lasenci a. Nos iluminó en mu­
chos aspectos . Mutuamente nos enriquecimos. A este en­
cuentro in vitamos a personas de otras parroquias de la 
ci udad. Vinieron bastantes. 

En la visita pastoral hablé con e l Sr. Obispo. Al pre­
guntarl e sobre la naturaleza sanitari a en Ja parroquias 
mostró su extrañeza y desconoci miento del tema. Sobre 
esa cuestión, me dijo: «ya se encargaran los sacerdotes 
de visitar a los enfermos». 

Seguí hab lando con el entonces Vicat·io General, D. 

[IDCIDmJ©Sabadell 
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Demetria García, hoy Delegada Diocesana de Pastoral 
de la Salud, insistiendo a tiempo y a destiempo, a la vez 
que pedía a Jesús que les iluminara y se hiciera algo a ni ­
vel de diócesis. Por fin llegó e l momento, él convocó a 
todos los sacerdotes del arciprestazgo para que enviaran 
a todos los vo luntarios de las parroquias donde daríamos 
una charl a informativa sobre la Pastoral Sanitaria en las 
parroquias. En aquel encuentro hubo muj eres que se de­
cantaran por ser visitadoras de enfermos. En el año 86, 
se consti tuyó la Coordinadora interparroquial compues­
ta por: un sacerdote, capellan de l Hospital, dos religiosas 
sanitarias y un responsable por cada una de las once pa­
rroquias de la ciudad de Plasencia. 

Empezamos a funcionar preparando junto el Día del 
Enfermo, lo vinimos haciendo durante bastantes años en 
la Catedral, en el santuario de Nuestra Señora del Puer­
to, movilizando a mucha gente; Po licía Municipal, Cruz 
Roja, Ayuntamiento y otras asociaciones para que nos 
ayudaran. También la Prensa y la Radio estuvieron pre­
sentes. Se preparaba muy bien para que los enfermos y 
ancianos disfrutaran de su DÍA. Hoy en día los sacerdo­
tes han tomado conciencia que lo deben celebrar en sus 
parroq uias. 

Desde entonces me he movido por la diócesis, antes 
con e l que fue Vicaria General y que ahora es Delegada, 
hac iendo cursos de sensibilizac ión, iniciación, profundi­
zación a los distintos grupos, temas relac ionados con la 
Pastoral de Salud. Con motivo del Día del Enfermo re­
corremos la diócesis. 

Cada día doy grac ias a Dios porque e l mundo de los 
enfermos esta mejor atendido, porque las comunidades 
parroquiales van tomando conciencia de su tarea evan­
gelizadora en el mundo de la sa lud y de la enfermedad, 
acompañando las distintas etapas de sus feligreses, sien­
do comunidades sanas y sanadoras. 



La Past ral de la Salud 
en las Parroquias 

Conclusio 

FRANCISCO AzCONA 
SAN MARTÍN 

Comisión 
de Pastoral Sanitaria Parroquial. 

Director de la Oficina 
de Estadística y Sociología. 

Conferencia Episcopal Española 

es 

Los expertos en Pastoral Sanitaria 
señalan que funciona bien la pastoral 

de enfermos en las parroquias. 
La institución parroquial sigue cumpliendo 
hoy un papel importante en este quehacer. 

La Comisión de Pastoral Sanitaria 
Parroquial, dependiente del Secretariado 

Nacional de Pastoral sanitaria, y que 
coordina la Dra. Amalia Rodríguez Bernat, 
ha llevada a cabo una encuesta que intenta 
recoger el verdadera alcance y presencia 
de esta pastoral en las parroquias 
de España. 

Sus resultados, suficientemente analizados 
a la luz de la estadística, nos muestran 

el pulso de la Pastoral Sanitaria 
en los organismos vivos 
que son las comunidades parroquiales. 

A partir de ahora resultara difícil hablar 
de la actividad pastoral 

con los enfermos en las parroquias, 
sin hacer mención a los datos 
que el presente estudio nos ofrece. 
Estudio que, repetimos, impulsada 
por la Comisión de Pastoral Sanitaria 
Parroquial, ha coordinada Francisco Azcona 
San Martín, Director de la Oficina 
de Estadística y Sociología de la Conferencia 
Episcopal Española. 

Ya continuación de ello, publicamos 
las Conclusiones a las que el subsector 

de Pastoral Sanitaria ha llegada 
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en el recientemente celebrada 
Congreso Nacional 
sobre la Parroquia Evangelizadora. 

Creemos que ambos documentos 
suponen un magnífica material 

para quienes nos movemos 
en este campo. LABOR HOSPITALARIA 
así lo estima y por eso no ha 
dudado en ofrecérselo a sus lectores. 

Los expertos en PastoraiSanitaria 
señalan que se da un resurgir 

de la pastoral de enfermos 
en las parroquias. La institución 
parroquial sigue cumpliendo hoy 
un pape/ importante 
en este quehacer. 

La Comisión de PastoraiSanitaria 
Parroquial elaboró un cuestionario 

con el fin de conocer la realidad 
actual de la pastoral de enfermos 
en las parroquias y poder, sobre 
esa base, elaborar las orientaciones 
y programar las acciones 
para responder a las necesidades 
rea/es de esta pastoral. 
Las encuestas cumplimentadas 
recibidas son la base 
de este informe. 

SENSIBILIZACIÓN 
DE LAS PARROQUIAS 
EN LA PASTORAL SANITARIA 

S e da una sensibili zación general, de cara a la aten­
ción a los enfermos. La mayor parte de las parro­

qui as se enteran habitualmente de los enfennos, se les 
visita incluso. Esto no qui ere decir una visita a todos los 
enfermos, sino que, habitualmente, se visita a los enfer­
mos, esta organi zado el servicio. Hay conciencia y, vo­
lun tad de visitarlos. 

Solamente el I , 1 % de las parroquias dicen no visitar 
a los enfermos; son especialmente parroqui as urbanas 
que no se enteran de la existencia de los mi smos. Se tra­
ta de un elemento pastoral importante y tradi cional. 

La visita dornicialiaria es muy importante y la única 
que se realiza en una tercera parte de las parroquias, mi en-
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tras que 2/3 partes lo hacen conjuntamente en casa y en el 
hospi tal. La visita a los enfermos de la parroquia, úruca­
mente en sus casas, es, signi fjcati vamente mas alta, en las 
parroquias rurales, en aquellas que o no se enteran de los 
enfermos o lo hacen por medio de fa miliares, en aquéllas 
que visitan a los enfermos solamente los sacerdotes o so­
lamente los visitadores y en aquéllas que no difunden el 
testimonio evangélico de los enfermos en la parroquia. 
Sin embargo, la visita a los enfennos, tanto •3n casa como 
en el hospital, es mas frecuente en las parroquias urbanas, 
de S a 10.00 habitantes, y en aquéllas en las que se realiza 
esta visita por el sacerdote y los visitadores. 

Menos frecuente que la visita a los enfermos es la edu­
cación a la comunidad parroquial, mediante catequesis y 
otros medi os, sobre la realidad del dolor y la enfennedad 
en la vida humana. Ésta se realiza sólo ocasionalmente. 
El dolor y la enfermedad es algo que escandaliza al hom­
bre, por sí mismo, hace falta una educación religiosa para 
ver s u sentido. Es una prueba que el hombre ti ene que pa­
sar para encontrar a Dios Padre. Sin embargo, en la gran 
mayoría de las parroquias (68,8 %) sólo se lleva a cabo 
esa educación ocasionalmente. El 10 % de las parroqui as 
no lo hacen nunca. Este porcentaje se eleva al 36,1 % en 
aquellas parroquias que no se enteran de la existencia de 
los enfermos. Esa educación es mas frecuente en las pa­
rroquias de Castill a, del Sur y del Noroeste y menos en 
las de Navarra, País Vasco y Aragón a excepción de Te­
ruel; también en las de la zona Este: Levante y Cataluña. 

Una tercera parte dice que existen barreras arquitectó­
nicas que dificultan el acceso de los enfermos a la igles ia 
y a las dependencias de la pan oquia. De elias, la mitad 
afirma que no se ha hecho nada para eliminar esas barre­
ras, rnientras que la otra mitad dice que se esta tratando 
de eliminarlas. Tienen conciencia de que existen pero no 
se hace nada por eliminarlas, con porcentajes sigillficati ­
vamente mas al tos, en la zona Norte y Sur; mientras que 
en el Noroeste y en el Este estos porcentajes son meno­
res, tratan de eliminar esas barreras con mas intensidad 
en el Este y con menos intensidad que la media nacional 
en Andalucía, Castillas, Norte y Noroeste de España. 

Para el 59,2 % de las parroquias españolas no existen 
barreras arquitectónicas que dificulten el acceso de los 
enfermos a la Igles ia y a las dependencias de la parro­
qui a. Al menos ésa es la impresión de quienes respon­
dieron a la encuesta. Hay menos barreras, o menos con­
ciencia de que existen, en las parroquias pequeñas y en 
la zona del Noroeste español (piensan que no existen el 
79,8 % de las parroquias de esta zona) . Mientras que en 
la zona Este son muchas menos las parroquias que, pro­
porcionalmente, dicen que no existen tales barreras. 

Resumiendo este apartado: 

• Se observa una sensibilización generalizada, al res­
pecto a la visita tradicional a los enfermos; conven­
dría rev isar la manera como se realiza esa visita, ya 
que es muy frecuente y puede ser un instrumento de 
pastoral importante. 
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e Parece que hay que dar mas importancia a la educa­
ción a la comunidad parroquial sobre la realidad del 
dolor y la enfermedad en la vida humana. 

• También conviene insistir en tratar de eliminar las ba­
rreras arquitectónicas que dificultan el acceso de los 
enfermos a la iglesia y dependencias de la parroquia y 
en concienciar sobre su existencia. 

RASGOS O CARACTERÍSTICA$ 
DE LA PASTORAL SANITARIA 
EN LAS PARROQUIAS 

CONCRECIÓN DEL COMPROMISO 

e asi en la mitad de las parroquias hay una preocupa­
ción real por la defensa de los derechos del enfermo 

(48,8 %). Esta preocupación parece ser mayor en las pa­
rroquias entre 1.000 y 10.000 habitantes, en las que visi­
tan a los enfermos los sacerdotes y los visitadores y en 
las que se valora y difunde el testimonio evangélico de 
los enfermos. Esta preocupación parece ser mayor en la 
zona Este de España (56,4 %) y menos en la Noroeste 
(39,5 %). 

Algo mas de la tercera parte de las parroquias dicen 
que en ellas no se da una preocupación real por la defen­
sa de los derechos del enfermo (38,6 %) . Esta falta de 
preocupación parece alcanzar a un número excesivo de 
parroquias, por lo que éste puede ser uno de los objeti­
vos pastorales. 

Dos de cada cinco parroquias dicen que se intenta ca­
nalizar los problemas socio-sanitarios de los enfermos, a 
fin de conseguir las prestaciones que proceden. Un nú­
mero similar de pan:oquias dicen que no realizan tales 
intentos. El re'sto no sabe o no contesta. 

Todavía es menor la proporción de parroquias com­
prometidas en la solución de los problemas sanitarios de 
su territorio. Las que así lo manifiestan alcanzan el 
32,1 %, mientras que el47,2% de elias dicen que no tie­
nen este tipo de compromisos. El compromiso a este ni­
vel es mayor en las parroquias del Norte que en las del 
Este y Sur. 

Vemos que la sensibilización general sobre la defensa 
de los derechos del enfermo no es muy grande y des­
ciende cuando se trata de la concreción del compromiso. 
Quiza una buena política de Pastoral nos obligaría a in­
sistir en estos aspectos. 

PASTORAL SACRAMENTAL 

D os de cada tres parroquias llevan la comunión a los 
enfermos con alguna regularidad: bien mensual o 

bien semanalmente. El resto llevan la comunión sólo al-

guna vez o en fechas especiales. Las parroquias tienen, 
pues, establecido el servicio para llevar la comunión a 
los enfermos. En las zonas urbanas este ser.vicio es mas 
frecuente que en las rurales, también tienen mas enfer­
mos. En las parroquias pequeñas el servicio de comu­
nión es menos frecuente. Casi todas las parroquias cum­
plen, de alguna manera, con este servicio sacramental 
tradicional. 

Mientras que en la zona del Noroeste de España es 
mas frecuente la comunión esporadica, en las zonas de 
Castilla y del Sur son mas las parroquias que realizan 
este servicio semanalmente. La frecuencia mensual esta 
mas extendida en el Este y en el Norte. 

Un 10 % de las parroquias celebran la Eucaristía 
en casa del enfermo, mientras que la mayoría de las pa­
rroquias no lo hacen. Parece estar mas extendida la cele­
bración en el Norte y en Castilla que en el Este y en el 
S ur. 

La Unción de los enfermos en su casa esta muy ex ten­
dida y alcanza a la maymía de las parroquias (92,8 %), 
pero de todos ellos, casi la mitad solamente la adminis­
tran «in extremis». 

La celebración comunitaria de la Unción de los enfer­
mos va ganando terrena, pero todavía no alcanza a la mi­
tad de las parroquias. La preparación de esta celebración 
se realiza en una cuarta parte de las parroquias. De elias, 
la mitad solamente preparan a los que reciben la Unción 
y la otra mitad a toda la comunidad. 

Vemos, pues, que casi todas las parroquias llevan la 
comunión a los enfermos y dan la Unción en su casa. 
Otros aspectos sacramentales que significarían una pas­
toral mas desarrollada, como las celebraciones comuni­
tarias de la Unción, la educación de la comunidad en el 
dolor y las preparaciones de las celebraciones comunita­
rias, son escasas. Esto nos esta indicando por dónde de­
bemos seguir en la pastoral: sin dejar lo tradicional , con­
viene insistir en estos otros elementos. 

RESPONSABILIDAD DEL SEGLAR 

Teniendo en cuenta la presencia de los seglar·es en los 
diversos aspectos de la Pastoral Sanitaria, podemos 

establecer varios tipos de parroquias: 

• El 15 % de las panoquias dan una acogida fuerte al 
seglar· en la Pastoral de Enfermos. Así en el 15 % de 
las parToquias se enteran habitualmente de la existen­
cia de enfermos por medio de visitadores; en el 15% 
de las parroquias lleva la comunión un ministro extra­
ordina.rio; en el 14,5 % de las parroquias un seglar es 
responsable y animador del grupo de pastoral de en­
fermos. Por estos indicadores vemos que la corres­
ponsabilidad del seglar, en un grado bastante alto, al­
canza a ese porcentaje de las parToquias españolas. 

• Hay otro tipo de parroquias en las que la corresponsa­
bilidad es menor, pero alcanza unos ni veles dignos de 
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tenerse en cuenta. Este segundo círculo de correspon­
sabi lidad alcanzaría en torno al 35 o 40 % de las pa­
rroq uias. Así, el 4,7 % de las parroquias se entera ha­
bitualmente de los enfermos por medio de la fa mili a. 
En el 42 % de las parroqui as visi tan a los enfermos 
tanto los sacerdotes como los visitadores o conjunta­
mente. En el 38 % de las parroqui as existe algún gru­
po organi zado por la parroquia específicamente para 
la atención parroquial de los enfermos. Se ve, pues, 
otro tipo de corresponsabilidad menor que abarca a 
un círculo mayor de parroqui as. 

• En el resto de las panoquias el sacerdote realiza pní.c­
ticamente todas sus labores. E l pape! del sacerdote es 
importantísimo en esta pastora l de enfermos, ya que 
el 96 % de las parroquias visita a los enfermos, en el 
83% lleva la comunión a los enfermos él personal­
mente. 

Por regiones, las parroq ui as con mayor parti cipación 
de laicos son mas frec uen tes en e l Sur y en el Este . Con 
menos participac ión de los laicos en el Norte, Noroeste 
y en Castill as. 

DIMENSIÓN COMUNITARIA 

Parece que la dimensión comunitari a de la pastoral de 
enfermos es ta mas desarrollada en un número de pa­

rroquias que no sobrepasa la cuarta parte. Mas bien, po­
dríamos decir que se s itúa entre el 13 % y e l 23%. As í, 
en el 23 % de las parroquias se celebra, al menos una vez 
al año, la Unción de los enfe rmos de manera comunira­
ri a. Esta Unción comunitaria se administra a los enfe r­
mos y anc ianos li mitados y, en algunos casos (1 2,6 %), 
só lo a los enfermos. Pero la preparación de esa celebra­
c ión de la U nción comunitaria só lo se reali za, con cate­
ques is para todos los que lo van a recibir y para toda la 
comunidad, en e l 13% de las parroquias. As imi smo, so­
lamente en el 15,9 % de las parroqui as se educa con fre­
cuencia a la comuni dad parroqui al sobre el dolor y la en­
fermedad. 

Esa dimensión comunitaria parece alcanzar a menos 
parroqui as en la zona del Noroeste, Sur, Norte y Casti­
ll as. Por el contrario, alcanza mayor número de parro­
quias en la zona de Cata luña y Levante. 

INTEGRACIÓN DEL ENFERMO 

Queremos saber en este apartada si las comunidades 
parroq ui ales integran al enfenno como a un miem­

bro activo de eli as, personali zandolo, o, por el contrario, 
u·atan al enfermo como si fuese una cosa, algo a lo que 
hay que atender, o como un objeto con el que hay que 
desarrollar una acción pastora l. 

La primera impres ión es que existen dos ni veles de 
integrac ión: hay un tipo de integración que supera abun-
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dantemente la mitad de las parroquias: se cuenta con e l 
enfermo, se di funde su testimonio, se le info rma, se le 
tiene presente en la oración de la comunidad y se !e pide 
que rece por intenciones concretas. Este ya es un grado 
de integración en la vida comunitari a. Se le valo ra, se le 
tiene en cuenta y al rni smo tiempo se solic ita su colabo­
ración con la propia comunidad. 

Hay otro tipo de integración en la vida parroqui al a 
través de gru pos organi zados. Este tipo de integración 
del enfermo llega a muchas menos parroquias . Se sitúa 
en torno al1 6,8 % de las rnis mas. Son las que tienen en­
fermos en grupos de pastoral sanitaria o en ob·os grupos 
de la parroqui a, integn'índolos como miembros acti vos 
en organizaciones permanentes. 

Esta integración del enfermo en grupos organizados 
es mayor en las parroquias urbanas (25 %); en las pan o­
qui as grandes, de 5 a 10.000 habitantes (oscila entre el 
2 1 % y el 29 % en las parroquias); en aquell as que tienen 
visitadores de enfermos (27-29 %), en las zonas de Cas­
tília (20 %) y de Cataluña y de Levante (22 % ). Es menor 
en el Sur de España (13 %) y, sobre todo, en la zona del 
Noroeste (4 % de las parroqui as). 

En cuanto a la integración del enfermo en la vida pa­
rroquial, descubrirnos una relación intensa entre esos 
fac tores: 

• Aquellas parroquias en las que se recoge, valora y di­
funde el testimonio evangelizador de los enfermos 
son, almismo tiempo, las que mani fiestan una preo­
cupación real por la defensa de los derechos del en­
fermo, intentan canali zar sus problemas sociosanita­
rios a f in de conseguir las prestaciones que procedan, 
estan comprometidas en las soluciones de los proble­
mas sani tarios de su territorio, se les informa de las 
actividades de la parroquia, se les tiene habitualmen­
te presentes en la orac ión de la comunidad, se les pide 
que recen por intenciones concretas; sus enfermos es­
tan mas integrades en los grupos de Pastoral Sanitaria 
o en otros grupos de la parroquia, existen mas grupos 
organi zados por la parroquia específicamente para la 
atención pastoral de los enfermos; al mismo ti empo, 
son las parroquias que ti enen organi zados grupos de 
contacto o reuniones con miembros de otros sectores 
pastorales. Al asociarse todos estos factores , podemos 
concluir que esas parroq uias tienen conj untamente to­
das esas característi cas. 

• Vemos también asoc iados todos estos fac tores: las pa­
rroquias que no recogen, ni valoran, ni difunden el 
testimonio evangélico de los enfermos son, al mismo 
ti empo, las que no celebran comunitariamente la Un­
ción de los enfermos de la parroquia y, si la celebran, 
no la preparan; no educan a la comunidad parroquial 
mediante catequesis y otros medios sobre la realidad 
del dolor y la enfermedad en la vida humana; son las 
parroquias que no muestran una preocupación rea l 
por la defensa de los derechos del enfermo; que no in­
tentan canalizar sus problemas socio-sanitarios a fin 
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de conseguir las prestaciones que procedan; que no 
estan comprometidas en la solución de los problemas 
sanitarios de su territorio; son las parroquias en las 
que no se informa de las actividades de la parroquia a 
los enfermos, que no se les tiene habitualmente pre­
sentes en la oración de la comunidad, que no se les 
pide que recen por intenciones concretas ; que no tie­
nen enfermos integrados en grupos de Pastoral Sani­
taria o en otros grupos de la parroquia; tampoco tie­
nen organizados grupos para la atención pastoraJ de 
los enfermos, ni tienen grupos de contacto o reunio-­
nes con miembros de otros sectores pastorales. Serían 
los signos de una pastoral mas bien descuidada o que 
únicamente alcanza a los elementos tradicionales y 
meramente sacramentales o de visita a los enfermos. 

En conclusión, haciendo una tipología desde es te 
punto de vista de Ja integración del enfermo en la parro­
quia, señalo tres tipos: 

• Parroquias, en torno aJ 15 o/o de Jas mismas, en las que 
esa integración es mayor, en las que la Pastoral Sani­
taria llega a unos límites mas altos. 

• Otro círculo mas extenso, que supera la mitad de las 
parroquias, en las que se dan unos grados de integra­
ción interesantes y dignos de tenerse en cuenta, sin 
que sean al tos. 

• Un tercer círculo en el que no se aprecian signos de 
integración del enfermo. 

Pastoralmente convendría que estas parroquias, situa­
das en círculos de integración menor, caminasen hacia 
una mayor integración. 

ORGANIZACIÓN 
DE LA PASTORAL SANITARIA 
EN LAS PARROQUIAS 

GRUPOS ORGANIZADOS 
DE PASTORAL DE ENFERMOS 

En Ja encuesta preparada para el Congreso de Parro­
quia Evangelizadora, se hizo una pregunta similar a 

la que aqu í se estudia. Las respuestas eran solamente sí o 
no. Según esta encuesta, el 37,6 o/o de las parroquias tie­
nen algún grupo organizado específicamente para la 
atención pastoral de los enfermos. El 59, 1 o/o de las mis­
mas no tienen ningún grupo para esa atención pastoral 
de los enfermos. El 3,3% de las parroquias no contesta­
ban a esta pregunta. Así pues, una de cada tres parro­
qui as cuenta con esos grupos organizados para la aten­
ción de enfermos, mientras que dos de cada tres no los 
tienen. 

En nuestra encuesta, la pregun ta contemp laba mas 
posibilidades de respuestas, por lo que podemos tener 
mas elementos de conocimi ento. El 23 % de las parro­
quias dice que ti enen ya, y que estan en funcionam iento 
esos grupos organizados por la propia parroquia especí­
ficamente para la atención pastoral de los enfermos. El 
7,6% de las parroquias dicen que han comenzado ya a 
organizarlos; es tan en la fase inicial. Ademas, existe 
un 7,2% de las panoquias en las que no hay grupos es­
pecíficamente pan oquiales, pero algunos movimientos 
y asociaciones de Iglesia se ocupan de ello, como la Fra­
ternidad Cristiana de Enfermos y Minusvalidos, Ja Le­
gión de María, la Hospitalidad de Lourdes, la Confe­
rencia de San Vicente de Paúl y otros. Sumando estas 
respuestas en las que se manifiesta la existencia de gru­
pos, bien típicamente parroquiales o de otros movimien­
tos que trabajan también en la parroquia, bien en pleno 
funcionamiento o comenzando su organización, con­
tamos con el 37,8% de las parroquias con ese servicio 
en marcha. Las respuestas a nuestra encuesta son sor­
prendentemente simil ares a las de la encuesta de Pa­
rroqui a Evangelizadora. El dato podemos, pues, dar­
lo por refrendado en el doble estudio y en la doble en­
cuesta. 

Por otra parte, el 23,4 % de las parroquias manifiestan 
que no tienen ningún grupo organizado en la parroqui a 
específicamente para Ja atención pastoral de los enfer­
mos y que, ademas, no hay personas que se ocupen de 
atender a los enfermos en nombre de la misma. En esas 
parroquias no existe ningún elemento organizativo en la 
pastoral de enfermos. Es la carencia total de organiza­
ción de este servicio. 

El 14,4% de las panoquias dicen que no tienen orga­
nizado ningún grupo específica para la atención a los en­
fermos, pero hay algunas personas que se ocupan de 
atenderlos en el nombre de Ja misma. Al menos, alguno 
actúa a título personal y alguna atención se lleva a cabo, 
aunque sin una organización estricta. 

Para el 7,9% de las parroq uias no existe grupo orga­
nizado, pero Cari tas se ocupa de atender a los enfem1os. 
Existe alguna atención, aunque genérica y no específica­
mente de enfermos, a través de Caritas. 

Para el 10% de las parroquias españolas no existe 
ningún grupo organizado específicamente para esa pas­
toral de enfermos pero, al menos, se tiene intención de 
organizarlo. No existe la organización pero sí la inten­
ción. 

Sumando todos es tos porcentajes nos encontramo 
con que el 55 ,7 % de Jas parroqui as no tiene organizada 
la pastoral de enfermos. A éstas hay que añadir parte de 
los que dicen que no saben contestar a esta respuesta, 
que suben el 6,5 % de las paiToqui as, ya que si lo tuvie­
ran sabrían responder porgue la pregu nta es concreta. 
Sumando todo esto nos encontramos con una respuesta 
practicamente idéntica en las dos investigaciones men­
cionadas. 

Estos datos me sugieren, en primer lugar, que existe 
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un movimiento hacia la organización de estos grupos: 
varias parroguias tienen intención de hacerla, otras estan 
comenzando esa organización y aproximadamente una 
cuarta parte estan ya sati sfechas con el funcionamiento 
de esos grupos. Es te e iemen to organizati vo esta entran­
do en las parroguias, el momento es bastante bueno y la 
mentalidad apropiada. Habra que insistir en es te aspecto, 
ya que esto, sin duda, influye en una Pastoral Sanitaria 
mas estable y duradera. 

En segundo lugar, se constata la existencia de dos ex­
tremos, numéricamente similares, en torno al 23 % de 
las parroguias cada uno. Uno es el de aguellas parro­
guias en Jas que no existe ningún grupo organizado, pero 
ademas no hay personas que se ocupen de atender a los 
enfermos. La atención es practicamente rudimentaria o 
nula. El otro grupo es el de las parroguias en las que ya 
existen y funcionan ese grupo organizado específica­
mente para la pastoral de enfermos. ¿Quiénes son, en 
concreto, las parroguias en las que dominan esas carac­
terísticas contrapuestas? ¿Qué factores se asocian con 
cada uno de ellos? 

Existen ya y funcionan esos grupos parroquiales 
específicos, con mas intensidad, en las parroguias ur­
banas (38% de las mi smas), en las parrogui as gran­
des (37,42 %), en las que tienen enlaces (40,9% de las 
mismas), en las que tienen visitadores (46 y 55 % de 
las mi smas), en las de la zona Norte (28 %) y en las 
de Cataluña y Levante (27% de las mismas tienen esos 
grupos). 

Por otra parte, no se da ninguna atención al enfermo, 
ni en grupos ni individualmente, especialmente en las 
parroguias rurales y pegueñas (en torno al 40 % de las 
mismas), en las que sólo visita el sacerdote (41,6 % de 
éstas), en las que no se recogen ni valoran los testimo­
nios de los enfermos (32,5 %), en las que no hay integra­
ción del enfermo en la comunidad ni compromiso de 
ésta por solucionar sus problemas, en las de la zona del 
Noroeste (el 41% de las parroguias de esta zona dicen 
que no se da ninguna atención a los enfermos, como no 
sea la trad icional de la visita del sacerdote). 

Anali zando el tercio largo de parroguias que tienen 
organizado el grupo de pastoral de enfermos, se com­
prueba que en casi Ja mitad de elias (el 16,3 %) el res­
ponsable y animador del grupo es un sacerdote; en el 
14,5 % de las panoguias el responsable y animador del 
grupo es un seglar y en el 6,8% un religioso o religiosa. 
De nuevo nos encon tramos con ese 15 % de parroquias 
en las que se observa una integración muy importante de 
seglares y otros miembros distintos del sacerdote. 

La periodicidad de las reuniones del grupo nos mues­
tran, de algun a manera, su vitalidad y su cohesión. 
Mientras que en el 11 ,8% de las parroguias el grup o so­
lamente se reúne ocasionalmente, lo que indica una or­
gani zación muy elemental, en el resto la reunión de gru­
pos esta mas organizada y tiene o bien una frecuencia 
mensual (para el 13,5 % de las panoguias) o guincenal 
(para el 6,6% de las parroguias) o semanal (4,5 %). 
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El contenido de Jas reuniones de grupo nos mues­
tra también su orientación y su diversidad de funciona­
miento. Nos encontramos con que no hay una estructu­
ra dominante en estas reuniones. Mas bien parecen vivir 
de una manera espontanea, sin coordinación general , 
cada uno según su propio saber y entender. Aguí cabria 
una labor importante de coordinación y de ayuda a estos 
grupos ya organizados, para vitalizarlos y ayudarlos. La 
Comisión Vocacional o Diocesana de Pastoral Sanita­
ria puede encontrar aguí un terreno muy apropiado pa­
ra su acción con grupos ya organizados, con una estruc­
tura de funcionamiento muy variada, pero, al mismo 
tiempo, con una realidad y un dinamismo dignos de ser 
impulsados. 

Para la mayor parte de las parroguias que ti enen estos 
grupos, esto es, para el 16,8 % dé las mismas, el conteni­
do predominante de las reuniones de grupo es variado, 
posiblemente sin plan , sin una coordinación. Para el 
8,5 % de las mismas, el contenido de esas reuniones es la 
revisión de actividades, para el5 ,7 % de ellos es el inter­
cambio de experiencias, para el 2,1 % de las parroquias 
es la formación y para el 1,2 % es la oración. Todavía 
existe un pequeño grupo de parroguias, el 0,6 %, en el 
que el contenido de esas reuniones es otro diverso. 

RELACIÓN CON OTROS ORGANISMOS 
PARROQUIALES 

E I hecho de que el grupo de pastoral parroquial tenga 
relación con otros grupos parroquiales, guiere decir, 

en primer Jugar, que existen también otros grupos en la 
parroquia y que, ademas, existe una coordinación o al 
menos un contacto y relación. 

El grupo de pastoral de enfermos ti ene un represen­
tante en el Consejo de Pastoral en el 24 % de las parro­
quias. Esto esta indicando que la mayoría de las parro­
quias que tienen el grupo de pastoral de enfermos vivo y 
en funcionamiento esta representada en el Consejo de 
Pastoral 

Es tenido, pues, muy en cuenta en esas parroguias y 
entra, diríamos, en el núcleo central de su organización 
de pastoral. Estos porcentajes son mas altos en las parro­
quias urbanas (40,7 % de elias) , en Jas grandes (40-
43 %), en las que tienen enlaces (41 %), en las que tienen 
visitadores (el 50 %), en Jas de Castilla, Norte y Es te de 
España (en torno al 28-29 % de elias tienen un represen­
tante del grupo de Pastoral Sanitaria en el Consejo de 
Pastoral). Esta presencia es menor en el Sur (19 %) y 
menor todavía en las parroguias del Noroeste (10 % de 
las mismas). 

Es algo mas elevado el porcentaje de parroguias en 
las que el grupo de enfermos tienen contactos con otros 
sectores pastorales, tales como catequesis, liturgia, cari­
tas, etc. Alcanza el 28 % de las mismas. Recordando que 
el 37,6 % de las parroguias tienen grupos específicos, 
nos encontram os con que casi el 1 O% de és tos no tienen 
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contactos con otros sectores pastorales. Su causa puede 
ser: o pm·que no ex isten otros grupos parroqui ales, o 
pm·que no existe una coordinación, o pm·que los grupos 
de enfermos tienen üna vida centrada en sí mismos. Es 
un campo de acción pastoral que conviene atender. 

CONCLUSIÓN 

e oncluyendo todo lo expuesto, podemos di stinguir 
cuatro tipos de parroquias respecto a la Pastoral Sa­

ni taria: 

• Un tipo de parroquias en la que esta pastoral es viva, 
dinamica y hasta misionera. Alcanza aproximada­
mente el 15 o 20 % de las parroquias españolas . 

• Otro tipo de parroquia en las que sedan signos de vi­
tal idad respecto a la Pastoral Sanitari a. Son parro­
quias que estan caminando, que luchan por encontrar 
su sitio y organizar la Pastoral Sanitari a. Las califica­
ríamos de intermedias dentro de la vitalidad pastoral. 
Este tipo de parroquias alcanza, aproximadamente, al 
30 o 35 % de las parroquias españolas, que, sumadas 
a las anteriores, darían un porcentaje en torno al 50 o 
60 % de las mis mas. 

• Encontramos otras parroquias totalmente tradiciona­
les en las que apenas se ven otros signos de vitalidad 
que los de siempre. Son parroquias en las que el dina­
mismo de la Pastoral Sanitaria no ha encajado toda­
vía, que no se comprometen con la problematica del 
enfermo. Este tipo de parroquias alcanza el 35 o 40 % 
de las parroquias españolas. 

• Finalmente, aquellas en las que no se da ninguna pas­
toral de enfermos. Éstos no cuentan para las parro­
quias . Son ell O% de las mismas. 

Esta realidad es estimulante, ya que significa un avan­
ce importante en los últimos años, avance que conviene 
impulsar. Por otra parte, es un reto para los agentes de 
pastoral porque queda mucho terreno por caminar, nm­
chas mentalidades que cambiar, muchas realizaciones 
por mejorar. 

En esta investigación se han descubierto variaciones 
significativas, tanto desde el punto de vista geografico 
como desde el punto de vista numérico de las parro­
quias. Se han descubierto dónde estan principalmente 
los elementos vitali zadores, dinamicos y misioneros. Se 
han descubierto los sitios donde tienen menos entrada 
estos signos de vitalidad . Los agentes de pastoral sabran 
dónde incidir, hacia dónde dirigir su acción y cua! debe 
ser ésta. 

Esperamos que el esfuerzo de esta encuesta y su in­
terpretación sea aprovechado para mejorar la Pastoral 

Sanitaria en las parroquias. Un avance en este sentido 
justificaría todos los esfuerzos. 

Ficha técnica de la encuesta 

• Unidad: la parroquia del territorio español (22.488 en 
total). 

• Número de encuestas elaboradas: 2.072 pan oqui as . 

• Di stribución proporcional en 13 zonas geogn1fi­
cas. 

• Distribución proporcional en macrodi óces is (Ma­
drid/Barcelona), diócesis grandes, de tamaño medio 
con predominio industri al, de tamaño medio con pre­
dominio agrícola, pequeñas con predominio rural y 
diócesis muy pequeñas. 

• Distribución proporcional según el número de habi­
tantes por parroquia. 

• Cumplimentac ión directa del cuestionario por parte 
de los encargados o de los Consejos PastoraJes de pa­
rroquias . 

ANEXO 

LAS PARROQUIAS ENCUESTADAS 

L elaboración estadísti ca se realizó sobre 2.072 en­
cuestas recibidas e in troducidas en el ordenador. La 

unidad de este trabajo es la parroquia y no el número de 
habitantes de las mismas. Cada cuestionario correspon­
de a una parroqui a, con independencia del número de 
sus habitantes. El número de parroquias supera en la ac­
tualidad las 22.000 en todo el territorio nacional. La in­
troducción de los datos en el ordenador y la elaboración 
estadística corrió a cargo del equipo de la Oficina de Es­
tadísti ca y Sociología de Ja Iglesia quien rea lizó, para los 
resultados globales de todas las parroqui as españolas, 
380 tablas de correlaciones, en números absolutos y en 
porcentajes, ademas de las correspondientes a cada una 
de las nueve zonas en que se di vidió Ja geografía espa­
ñola. 

Especificamos, a continuación, las característi cas de 
las parroquias encuestadas: 

Distribución geogrófica 

T as encuestas recibidas y elaboradas en el año 1987 pro­
L ceden de toda la geografía española, disui buida de la 
siguiente forma (ver tabla I). 
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TABLA I 

Parroquias 
Proporción 

Zonas geograticas en 
encuestadas porcentajes 

Zona Noroesteste (Galicia, 
Oviedo y Santander) 264 12,74 

Castilla-Doero (Àvila, 
Ciudad Rodrigo, Palencia, 
Salamanca y Valladolid) 213 10,28 

Castilla-Centro 
(Albacete, Madrid, 
Sigüenza-Goadalajara) 185 8,93 

Navarra y País Vasco 
(Pamplona, Tudela, 
Bilbao y San Sebasti::ín) 216 10,42 

Aragón, Soria y La Rioja 
(todas sus diócesis) 198 9,56 

Levante 
(todas sus diócesis) 325 15,68 

Cataluña (Barcelona, 
Lérida, Tarragona y Vic) 285 13,75 

Canarias y Extremadura 
(todas las diócesis) 119 5,74 

Andalucía (Almería, Cc:'idiz, 
Ceuta, Granada, Huelva, 
Jaén, Malaga y Sevilla) 267 12,88 

TOTAL 2.072 100 

TIPOS DE DIÓCESIS EN CUESTA 
Y DISTRIBUCIÓN DE LAS ENCUESTAS 

P reviamente, distribuimos las diócesis españolas en 
cinco tipos teniendo en cuenta el tamaño de su po­

blación y las características socio-económicas (tabla Il). 

LO RURAL Y LO URBANO 

S abemos que el tipo de parroquia, urbana o rural, con­
diciona mucho toda su acción pastoral. Por eso, un 

elemento a tener en cuenta es esta característica. La pro­
porción de encuestas en ambos tipos es equilibrada, aun­
que la proporción de parroquias urbanas es superior a la 
existente en la realidad. Las parroquias con 500 habitau­
tes o menos, que en la realidad significau la mitad de las 
existentes en España, no tienen en este estudio ese peso 
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específica, sino que se ha rebajado a una cuarta parte, lo 
que es normal, ya que en la mitad de las parroquias pe­
queñas no ex iste parroco residente y es uno guien debe 
atender a varias de elias. 

De parroquias urbanas son el 45,8% de las encuestas 
elaboradas; de parroquias rurales el S 1,9 %. La propor­
ción es similar a la muestra realizada este año 1988 para 
el estudio de la Parroquia Evangelizadora, con la dife­
rencia de que en este estudio sobre la dimensión evange­
li zadora de la parroquia se ha tenido en cuenta un ítem 

TABLA 11 

Tipos de diócesis 
Proporción 

Parroquias en 
encuestadas porcentajes 

Macrodiócesis: 
Barcelona y Madrid 315 15,2 

Diócesis grandes: Bilbao, 
Malaga, Oviedo, Sevilla, 
Valencia y Zaragoza 269 13 

Tamaño medio con 
predominio industrial: 
Almería, Cadiz, Canarias, 
Murcia, Córdoba, Gerona, 
Granada, Huelva, Jerez, 
Mallorca, Alicante, 
Pamplona, San Sebastian, 
Santander, Santiago, 
Tarragona, Tenerife, Tuy 
y Valladolid 820 39,6 

Tamaño medio con 
predorninio agrícola: 
Astorga, Badajoz, Lérida, 
Mondoñedo, Orense, 
Segorbe y Jaén 187 8,7 

Rurales: Albacete, Avila, 
Burgos, Logroño, Caceres, 
Cuenca, Lugo, Palencia, 
Plasencia, Salamanca, 
Segovia, Sigüenza, 
Tortosa, Vic y Zamora 370 17,9 

Pequeñas diócesis: 
Barbastro, Ciudad 
Rodrigo, Guadix-Baza, 
Huesca, Ibiza, J aca, 
Menorca, Osma-Soria, 
Solsona, Tarazona, 
Teruel y Urgell 115 5,6 

TOTAL 2.072 100 
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TABLA III 

Habitantes de las parroquias Encuestas Pastoral Sanitaria 
en% 

Encuestas Pastoral Evangelizadora 
en% 

Menos de 500 habitantes 

De 500 a 1.000 

De 1.000 a 5.000 

De 5.000 a 10.000 

Mas de 10.000 

No sabe, no contesta 

TOTAL 

16,7 

13,5 

31 ,8 

23,7 

13,4 

0,9 

100 

mas: parroquias semi-rurales. La proporción de parro­
quias urbanas y rurales es idéntica si el 7 % de las parro­
qui as semi-rurales se han clasificado como parroquias 
urbanas en nuestro estudio sobre la Pastoral Sanitaria. 

NÚMERO DE HABITANTES 
DE LAS PARROQUIAS 

En este estudio no solamente hay respuestas de parro­
quias de todos los tamaños, sino que la proporción 

obtenida en nuestro estudio ac tual es idéntica a la obte­
nida en el de Parroquia Evangelizadora. la cuarta parte 
de las encuestas tenidas en cuenta. 

En estos estudios, como decíamos, se ha reducido a la 
mitad la proporción de parroquias muy pequeñas, por la 
fa lta de parroco residente. No obstante, su presencia su­
pera ligeramente la cuarta parte de las encuestas tenidas 
en cuenta (tabla III). 

REPRESENTATIVIDAD DE LOS DATOS 

A pesar de que la encuesta no se distribuyó con crite­
rio científica de muestra, los resultados ti enen un 

valor suficiente para el objetivo propuesto. Teniendo en 
cuenta el alto número de respuestas, 2.072 encuestas ela­
boradas, que duplica las que habitualmente se hacen en 
toda España para universos mas amplios, teniendo en 
cuenta la variedad de características de las parroquias 
que han respondido en proporción equilibrada, tanto 
desde el punto de vista geografico como numérico, po­
demos acercarnos a los datos globales españoles con una 
confi anza suficiente que no superara el error del 2,50 o 
3 %. Los resultados obtenidos de esta manera, con estas 
características, difícilmente se diferenciaran en mas o 
menos 2,5 o 3 % de cualquier otra muestra elaborada con 
unos criterios estrictamente científicos. 

15 

11 ,3 

33,8 

23,7 

15,8 

0,4 

100 

Esta afirmación se ve probada en la pregunta 9: 
¿ Quién visita normalmente a los enfermos en nombre de 
la parroquia? En el estudio de Parroquia Evangelizadora 
se propuso una cuestión idéntica, aunque con alguna va­
riación en los ítems. Las respuestas obtenidas son prac­
ticamente idénticas : visi tan a los enfermos el sacerdote y 
los visitadores conjuntamente el42,6 % según la encues­
ta de Parroquia Evangelizadora y el 42,9 % según esta 
encuesta de Pastoral Sanitaria. Esas visitas las realizan 
únicamente los visitadores para el 5,4 % de las parro­
quias encuestadas para el estudio de Parroquia Evangeli­
zadora, y el 3,2 % para esta encuesta. Se sitúan, en am­
bos estudios, en torno a la müad de las parroquias en las 
que esas visi tas las reali za únicamente el sacerdote. 

Los resultados en otras dos preguntas repetidas en 
ambos estudios son también si milares. Esto nos esta de­
most.rando que, a pesar de no haberse realizado confor­
me a una muestra científica previa, este estudio de Pas­
toral Sanitaria, por las características descritas , ofrece 
unos datos validos y fi ables para aplicar·los a la totalidad 
de las parroquias españolas. 

CONCLUSIONES 

T os congresistas del subsector de pas tora l sanitari a 
L ofrecemos la síntes is de nuestro trabajo y las con­
clusiones aprobadas por unanimidad. 

SITUACIÓN ACTUAL DE LA PASTORAL 
DE ENFERMOS EN LAS PARROQUIAS 

A 1 analizar la situación actual de la pastoral de enfer­
J-\.. mos en las parToquias, hemos constatada una seri e 
de lagunas importantes junto a logros que nos hacen ver 
el futuro de esta pastoral con esperanza. 
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• Existe en algunas parroquias una falta de sensibilidad 
hacia esta pastoral de enfermos. 

• Una gran parte de nuestras comunidades parroquiales 
desarrollan todavía hoy una pastoral de enfermos sa­
cramentali sta, centrada y reducida a visitar al enfer­
mo, llevarle los sacramentos de Ja confesión y comu­
nión y a ayudarle a morir con los últimos auxilios. 

• La Pastoral de enfermos parroquial sigue estando 
«clericalizada», si bien va aumentando poco apoco el 
número de los laicos que se incorporan como agentes 
de esta pastoral. 

• Muchas de nuestras comunidades parroquiales siguen 
tratando a sus enfermos de forma paternalista, como 
destinatarios de sus cuidados y atenciones, pero si­
guen si n reconocerles el puesto central reservada a 
ellos por Jesús, el Señor, y sin integrarlos en elias 
como miembros activos y plenos, como evangeliza­
dores. Las barreras arquitectónicas de nuestras parro­
quias, y nuestra ceguera para darnos cuenta de ellas, 
siguen impidiendo el fac i! acceso a los enfermos y 
minusvalidos a las celebraciones y encuentros. 

• Las comunidades cristianas no han asumido su mi­
sión de educar para vivir con sentido la salud, la en­
fermedad , el sufrimiento, el deterioro físico y la 
muerte. 

• Una gran parte de Jas parroquias desconocen los pro­
blemas y realidades sanitarias de la zona y la legisla­
ción sanitaria al respecto y, por ello, no se compro­
meten en las tareas de promover la salud, prevenir la 
enfermedad y mejorar la asistencia sanitaria. 

• Las parroquias descuidan en ocasiones la atención a 
los enfermos mas necesitados y desasistidos y a sus 
familias: ancianos, enfermos, crónicos, terminales, 
mentales, minusvalidos, alcohólicos, SIDA, etc. 

• Existe también un grupo de parroquias que, recono­
ciendo la dimensión profundamente humana y evan­
gélica de esta pastoral, cuidan con esmero la visita a 
todos los enfermos, incluidos los alejados, celebran la 
unción comunitari a, promueven la creación de grupos 
y les ofrecen medios para formarse, se preocupan de 
los enfermos mas necesitados y de sus familias, se in­
sertan en los problemas sanitarios del barrio y tratan 
de integrar a los enfermos en la sociedad y en la co­
munidad cristiana como miembros plenos. 

APORTACIONES DE LA COMUNIDAD 
PARROQUIAL AL ENFERMO 
Y SUS FAMILIARES 

T a comunidad parroquial evangeliza a los enfermos y 
L sus farniliares, aceptandoles y respetandoles como 
son y no tratandoles con falsa e inútil compasión sino 
como personas responsables y maduras, cuidandoles y 
asistiéndoles con solicitud, interesandose vivamente por 
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sus problemas, acompañandoles en su soledad, luchando 
por sus derechos, orando por ellos, y ayudandoles a vivir 
su situación en la fe con la Palabra, los sacramentos y el 
servicio desinteresado. 

Una comunidad parroquial que evangeliza de este 
modo a los en ferm os y s us farniliares se convierte en una 
comunidad evangelizadora en medio del mundo: pues su 
solidaridad con los enfermos es uno de los signos privi­
legiados que Cristo ha confiado a su Iglesia para mani­
festar la llegada del Reino; es un signo expresivo y elo­
cuente en un mundo como el nuestro que olvida o 
margina a los enfermos; y es un signo que autentifica a 
la comunidad y hace presente el amor cristiano en nues­
tra sociedad crecientemente secularizada. 

APORTACIONES DEL ENFERMO 
A LA COMUNIDAD PARROQUIAL 

E 1 enfermo es evangelizado por la comunidad pero, a 
su vez, él la evangeliza y enriquece desde su enfer­

medad. 

• El enfermo ayuda a la comunidad a ser realista en un 
mundo como el nuestro que vi ve de apariencias, por­
que ayuda a conocer mejor al ser humano con su fra­
gilidad y limitación y con un caudal de energías muy 
considerable. 

• El enfermo es una li amada a vivir valores evangélicos 
olvidados en la vida y en la practica; la gratuidad de 
la existencia, la pobreza total, el desinstalarse y andar 
ligeros de equipaje, la fuerza del amor, la entereza en 
la prueba ... 

• El enfermo le enseña a relativizar valores y cosas que 
hoy se absolutizan y que estan deshumanizando al ser 
humano: la eficacia a toda costa, la estima de las per­
sonas por lo que tienen y no por lo que son, el poder y 
el éxito ... 

• El enfermo es un rostro concreto de pobre que le in­
vita, desde su situación, a la solidaridad humana, al 
amor servicial y desinteresado y a la reivindicación 
de sus derechos. 

• El enfermo suscita interrogantes sobre el sentido de la 
vida, del sufrimiento, de la muerte ... purifica la imagen 
que tiene de Dios y le muestra lo mas original y llama­
tivo del Dios cristiano: un Dios sufriente que compar­
te por amor has ta el fondo el dolor del hombre, y así lo 
salva. El enfermo es testigo del Misterio Pascual; del 
Cristo que surge vivo del fondo de la debilidad. 

• El enfermo, cuando vi ve con sentido su enfermedad, es 
un testigo vivo de que es posi ble luchar contra la enfer­
medad y asumirla con amor, mantener la paz serena e 
incluso Ja alegría y madurar humana y cristianamente. 

• El enfermo enseña a la comunidad cristiana su ser 
mas auténtico (ser pobre y saberse débil y necesitado 
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de salvación) y le descubre y concreta su misión y la 
forma de desempeñarla (por medio de los pequeños y 
de los pobres). 

ACTITUDES QUE HAY QUE POTENCIAR 
PARA QUE LA PARROQUIA 
PRESTE UN MEJOR SERVICIO 
Y SE DEJE EVANGELIZAR 
POR LOS ENFERMOS Y SUS FAMILIARES 

T a comunidad parroquial, para dejarse evangelizar por 
L los enfermos y sus familiares y prestaries un mejor 
servicio, ha de acercarse a ellos y acompañarles con un 
profundo respeto, con alegría y gozo, en actitud de po­
breza y de servicio, con autenticidad y sin mascaras, de 
forma desinteresada y gratuïta, con gestos mas que con 
palabras, compartiendo sus esperas y la Esperanza, co­
munitariamente y no de forma individualista, y apoyan­
dose en la oración y en la fuerza del Espíritu . 

ACCIONES A POTENCIAR 
EN LA COMUNIDAD PARROQUIAL 
PARA UN MEJOR SERVICIO 
A LOS ENFERMOS Y SUS FAMILIARES 

P ara lograr un mejor servicio a los enfermos y sus fa­
miliares la comunidad parroquial ha de potenciar las 

siguientes acciones: 

• Conocer la realidad sanitaria de la comunidad y Ja si­
tuación de los enfermos, especialmente la de los mas 
necesitados. 

• Sensibilizar y mentalizar a todos los miembros de la 
comunidad sobre la pastoral de enfermos y su respon­
sabilidad en la misma. 

• Educar a los niños, jóvenes y adultos para vivir con 
sentido la salud, la enfermedad, el sufrimiento, el de­
terioro, la muerte. 

• Trabajar para que la comunidad parroquial sea una 
comunidad sana y sanadora. 

• Conocer y descubrir a los enfermos, especialmente a 
los mas necesitados y desasistidos, ayudarles y acom­
pañarles en el proceso de su enfermedad. 

• Integrar a los enfermos en la comunidad como miem­
bros activos y plenos, reconociendo su mi sión insus­
ti tuible y su valiosa aportación y dejandose evangeli­
zar por ellos. 

• Colaborar con ou·as instancias para integrarlos en la 
sociedad. 

• Renovar profundamente la pastoral de los sacramen­
tos de los enfermos. 

• Organizar grupos de pastoral de enfermos, dar! os a ca­
nocer y facilitaries la necesaria y adecuada formación. 

• Estar atenta a los problemas y dificul tades de la fa mi­
lia del enfermo, que esta en el hospi tal o en su casa, 
así como del que ha fallecido, y ofrecerle la ay uda y 
apoyo que necesita. 

ESTRUCTURAS Y CAUCES A UTILIZAR 

P ara llevar a cabo su mi sión en este campo de la salud 
y los enfermos, la comunidad parroquial ha de: 

• Utili zar los cauces que ya existen: la predicación or­
dinaria, las reuniones de estudio y reflexión de los 
movimientos farniliares, de enfermos y otros, los cur­
sillos prematrimoniales, las celebrac iones comunita­
rias con enfermos, la catequesis de niños y de jóvenes, 
Ja enseñanza religiosa en los colegios, las publicacio­
nes de Iglesia, los programas de radio, etc. 

• Promover la relación y colaboración con los servicio 
de asistencia religiosa de los cenu·os hospitalarios. 

• Coordinar sus acciones con los grupos de pastoral de 
enfermos del arciprestazgo o de Ja zona. 

• Relacionarse y colaborar con los organismos diocesa­
nos de Pastoral Sanitaria. 

CONCLUSIONES 

A partir de la situación que hemos constatado y de las 
reflexiones realizadas, los congresistas del «sub­

sector de Pastoral Sanitaria» hemos aprobado las con­
clusiones siguientes: 

• Que las parroquias y demas comunidades cristianas 
descubran y asuman su acción evangeli zadora en el 
campo de la salud y de los enfermos. 

• Que se esfuercen por conocer Ja rea lidad sanitaria y la 
situación de los enfermos, especialmente la de los 
mas necesitados y desas istidos. 

• Que asuman la tarea de educar a niños, jóvenes y 
adultos, sanos o enfermos, para vivir con sentido Ja 
salud, la enfermedad, el sufrimiento, el deterioro físi­
co o psíquica y la muerte, utili zando para e ll o los 
cauces a tu alcance: predicación, cateques is, enseñan­
za religiosa en los colegios, cursillos premau·imonia­
les, reuniones de matrimonios, celebraciones comuni­
tarias con enfermos, publicaciones, programas de 
radio, etc. 

• Que sean comunidades sanas y fuentes de salud para 
los enfermos, ofreciéndoles la Palabra de Dios que 
sana, hac iéndoles experimentar que son aceptados y 
queridos como tales, y liberandoles de las consecuen-

N.0 259 • LABOR HOSPITALARIA IJil 



ci as mas dolorosas de la enfermedad, como son el ver­
se aislados, solos , inútiles y un estorbo para los demas . 

• Que sean también fuente de salud para los sanos, libe­
randoles de sus egoísmos y de los miedos a la enfer­
medad y a los enfermos, grac ias al contacto con éstos. 

• Que sean, finalmente, fuente de salud para nuestro 
mundo difundiéndo en él una mayor dosis de humani­
dad y enseñando a amar la vida que hemos recibido 
del amor de Dios. 

• Que sensibilicen y mentalicen a todos los miembros 
de la comunidad sobre su responsabilidad de promo­
cionar la salud y de atender y cuidar a los enfermos. 

• Que cuiden con esmero la visita a los enfermos acer­
candose a el los y acompañandoles en el proceso de su 
enfermedad con un profunda respeto, con alegría, en 
actitud de pobreza y de servicio, de forma desintere­
sada y gratuïta, con ges tos mas que con palabras , 
compartiendo sus esperas y la Esperanza, y apoyan­
dose en la oración y en la fuerza del Espíritu . 

• Que renueven profundamente la celebración de los 
sacramentos de los enfermos y, en especial, el de la 
Unción, promoviendo un cambio de mentalidad sobre 
el mismo, celebrandolo siempre en el momento opor­
tuna y, de vez en cuando, comunitariamente. 

• Que integren a los enfermos en eli as como miembros 
acti vos y plenos, reconoc iendo y estimulando su pre­
senc ia evange li zadora. Una comunidad no puede 
evangeli zar sin contar con los enfermos. Sólo si tiene 
conciencia de esto, tratara de suprimir las barreras ar­
quitectónicas y mentales que les impiden desempeñar 
su pape! activo, y buscara los cauces adecuados para 
que parti cipen activamente en la vida de la comuni­
dad. 

• Que colaboren en integrar a los enfermos en la socie­
dad. 

• Que acoj an y ati endan a los enfermos mas necesita­
dos y desasistidos de la comunidad: los ancianos en­
fermos, los crónicos, los term inales, los enfermos 
menta les, los enfe rmos alcohólicos y drogadictos, 
SIDA ... 

• Que se preocupen de las fami lias de los enfermos, 
hospita li zados o domiciliados, así como de las que 

!JI] LABOR HOSPITALARIA • N.0 259 

han sufrido la pérdida de un ser querido, y les ofrez­
can la ay uda y el apoyo que necesitan. 

• Que valoren , cuiden y coordi nen a los mi em bros de la 
comunidad que atienden a los enfermos en nombre de 
la misma a fin de que no se sientan so los y aislados. 
Para ello han de: 

Procurar que sean personas no sólo de buena vo­
luntad sino con las cualidades que requiere el de­
sempeño de una misión tan delicada. 

Fomentar en ellos el sentida de Iglesia, es decir, 
que se sientan enviados por la comunidad que les 
confía la atención de «sus enfermos». 

Facilitaries la formación que les ayude a madurar 
en la fe , a conocer e l mundo del enfermo y a ca­
pacitarse para el desempeño de su misión . 

Formar equipos o grupos de agentes de Pastoral 
Sanitaria para conocer a los enfermos, acercarse a 
ellos, servirlos, ayudarlos en la fe, sensibili zar a la 
parroquia y coordinar su acción con los enfermos. 

• Que incorporen a los profesionales sanitarios cristia­
nos al trabajo pastoral en las parroquias para dar a ca­
nocer las realidades sanitarias y las posibilidades de 
actuación en beneficio de la salud y de los enfermos 
desde la comunidad parroquial. 

• Que celebren el Día del Enfermo, dando un protago­
nismo especial, tanto en su preparación como en la 
celebración, a los enfermos y a quienes los asisten. 
Que las Delegaciones Diocesanas de Pastoral Sani­
taria promuevan la relación y colaboración de los 
grupos de pastoral sanitaria del arciprestazgo y de la 
diócesis entre sí y con los Servicios de Asistencia Re­
ligiosa de los Hospitales y Residencias Asistidas, así 
como encuentros y jornadas de intercambio de expe­
riencias y de formación. 

• Que la Conúsión Episcopal de Pastoral ofrezca unas 
Orientaciones sobre la Pastoral Sanitaria en las Parro­
quias . 

• Que el Departamento de Pastoral Sanitaria de laCo­
misión Episcopal de Pastoral elabore materiales sen­
cillos de formación para los agentes de Pastoral Sani­
taria de las parroquias. 
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VACUTHON 
Reguladores de Vacío. 

• Control exacta y preciso del vacío. 
• Mínima mantt:::nimiento. 
• Resistente a impactos. 
• Vacuómetro codificada por colores. 
• Funcionamiento silenciosa. 

ULTRA FLO 
Caudalímetros con rotamento de Oxí­
geno y Aire Medicinal. 
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• Alta precisión. 
• Faci/ lectura. 
• Gran resistencia. 
• Sencillez de manejo. 

"IB CARBUROS 
'fi' METALICOS 

División Médica 
Hospitalaria 
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HANDI·VAC 
Sistema desechable para recolección de 
fluidos. 

• Sistema desechable de cierre hermé­
tico, que impide su apertura accidental. 

• Dos capacidades: 1.500 ml y 2.400 ml. 
• Dos conexiones: Conexión a tu boy co-

nexión diss. 
• Valvula seguridad standard. 
• Posibilidad de conexión en tandem .. 
• Completa gama de accesorios. 

GASES PUROS Y MEDICINALES 
AL SERVICIO HOSPITALARIO 

--
Calle Aragón, 300 
08009 Barcelona 
Tel. (93) 290 26 00 
Fax (93) 290 26 03 
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