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1. Introducción

Vivimos tiempos de (nuevas) injusticias y (viejas) desigualdades en salud que, en mi 

opinión, precisan la re-actualización de algunas competencias de los profesionales, 

especialmente las derivadas del compromiso ético. 

En consecuencia, la tesis que orienta este artículo es la defensa del coraje moral y la 

(micro)-resistencia como competencias imprescindibles de los profesionales sanita-

rios en el actual sistema de carácter neoliberal. 

Para fundamentar mi propuesta, voy a basarme en cuatro aspectos que resultan cla-

ves para comprender la presencia de la resistencia y que emergen de los resultados de 

mi tesis doctoral (Moreno-Mulet, 2016): 

1.	 En primer lugar, me referiré al contexto socioeconómico y sanitario en el Esta-

do Español, especialmente después de la aprobación del RD 16/20121. 

Coraje moral y (micro)-resistencia, 
«nuevas» competencias de  
los profesionales de salud para  
la lucha contra la desigualdad

Moral Courage and (Micro)-Resistance,  
«New» Competences of  

Health Professionals for  
the Fight against Inequality
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2.	 En segundo lugar, presentaré un resumen de la tipología de conflictos que recoge la 

bibliografía, así como las actitudes con las que se enfrentan los profesionales a estos 

conflictos para después compararlos con los hallazgos de mi trabajo. 

3.	 En tercer lugar, esbozaré, de forma breve, algunos elementos claves de la resistencia 

como concepto ético-político desde la obra de Michel Foucault.

4.	 En cuarto lugar, explicaré algunas de las acciones de resistencia realizadas por los 

profesionales entrevistados en el marco de mi tesis doctoral ante las inequidades y 

la exclusión sanitaria provocadas por el RD 16/2012. 

Concluiré esta reflexión, con algunas propuestas para implementar la resistencia como 

competencia de los profesionales de salud en diferentes ámbitos tales como la gestión, la 

asistencia o la docencia. 

1. El antes y el después del RD 16/2012

Ha pasado un lustro desde la aprobación del RD 16/2012, sin embargo, hace ya aproxima-

damente dos décadas que algunos autores denunciaban que la estrategia del neoliberalis-

mo en salud tiene como objetivo aniquilar el derecho a la salud y convertirlo en un bien de 

consumo (Huertas, 1998). Para ello, el programa ideológico neoliberal se articula en torno 

a tres discursos: 

1.	 En primer lugar, culpabiliza a las personas pobres y a las personas en situación ad-

ministrativa irregular de aprovecharse del sistema público de salud y de consumir 

recursos del mismo (Stuckler y McKee, 2012). 

2.	 En segundo lugar, el neoliberalismo impregna el imaginario social generando dudas 

sobre la eficiencia del sistema público de salud2 (Chapman 2009; Malmusi, Borrell, y 

Benach 2010; McKee et al. 2012; Minué-Lorenzo y García 2012; Minué-Lorenzo, Gar-

cía Gutiérrez, y Mercader-Casas 2012; Ruckert y Labonté 2012; De Vogli 2013).

3.	 Una vez admitida la premisa de la ineficiencia del sistema público de salud, se precisan 

generar alianzas con los servicios sanitarios privados (Minué-Lorenzo y García, 2012).

Estos falsos discursos son visibilizados y denunciados por diferentes autores y autoras, en-

tre ellos se encuentran Vicenç Navarro (2012) y Naomi Klein (2012), cuando argumentan 

que la crisis económica que ha azotado Europa y España en los últimos ocho años, ha sido la 

excusa perfecta y el catalizador para que el neoliberalismo realizase reformas estructura-

les en los sistemas de salud de estos países y se hayan recortado los presupuestos públicos 

destinados al sistema sanitario. Esta crítica a la privatización de los servicios de salud tam-



145Debate: Vulnerabilidad, justicia y salud global. Justicia, acceso a los sistemas de salud y perspectiva de género

D
ile

m
a

ta, año
 10 (2018), nº 26, 143-155

ISSN
 1989-7022

Coraje moral y (micro)-resistencia, «nuevas» competencias de los profesionales de salud para la lucha contra...

bién emerge de las entrevistas realizadas entre profesionales de Mallorca cuando afirman 

(Moreno-Mulet, 2016): 

“Se han puesto a recortar de donde era más fácil y a los más débiles” (Enfermera 5)

“Yo creo que es un problema ideológico y político además del problema económico que pueda haber” (Médico 6)

Sin embargo, la percepción del actual sistema sanitario contrasta con la del anterior sis-

tema, previo a la aprobación del RD 16/2012, que se caracterizaba por su acceso univer-

sal y por preservar el derecho a la atención sanitaria de la población residente en España 

independientemente de su situación administrativa (Minué-Lorenzo y García, 2012). Estas 

enfermeras recuerdan el carácter universal del sistema sanitario y su anterior despreocu-

pación sobre la cantidad de ingresos económicos de los pacientes (Moreno-Mulet, 2016): 

“Hemos pasado de un sistema sanitario universal, en el que no estábamos mirando de dónde venía aque-
lla persona ni lo que tenía, a un sistema sanitario en el que estamos mirando lo que tiene esa persona” 
(Enfermera 5)

Los cambios autonómicos derivados de la implantación del RD 16/2012 (Cimas et al., 2016; 

Vázquez et al., 2016) han expuesto a los profesionales de Mallorca a nuevas situaciones, 

especialmente las relacionadas con el copago farmacéutico y la exclusión de las personas 

en situación administrativa irregular (Moreno-Mulet, 2016): 

“Luego la dificultad, lo que hablamos, si no hay tarjeta no se puede recetar. Si no hay tarjeta no se puede 
derivar al especialista. Si no hay tarjeta no pueden hacer segundas consultas” (Enfermero 6)
«- ‘Es que he dejado de tomar las pastillas del colesterol’ 
-‘¿Cómo que has dejado de tomar las pastillas?’
-‘Es que no las puedo pagar’ ” (Médica 3)

Fruto de estas situaciones de exclusión, han surgido nuevos conflictos éticos a los que los 

profesionales se enfrentan con actitudes diversas. En el siguiente apartado se presenta un 

breve resumen sobre estos dos aspectos. 

2. El coraje moral, una forma de abordar los conflictos en salud ante la injusticia del RD 

16/2012

De forma general, los conflictos éticos sanitarios se pueden dividir en tres grandes grupos. 

En primer lugar, destacan aquellos problemas que se derivan de la relación de los profesio-

nales con las personas usuarias del sistema de salud  (Aitamaa et al., 2010; Altisent, 2010b; 

Kälvemark et al., 2004; Mccarthy & Deady, 2008; Peter & Liaschenko, 2003). Principalmente, 

los profesionales en Estados Unidos describen conflictos vinculados al dilema vinculado a 
la mejora del acceso de los colectivos excluidos (Ulrich et al. 2006). 
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En España, concretamente en Mallorca, el RD 16/2012 ha colocado a los profesionales de 
Atención Primaria ante nuevos conflictos éticos, muy especialmente cuando deben decidir 
sobre la naturaleza urgente de la demanda de atención de las personas sin tarjeta sanitaria 

(Moreno-Mulet, 2016): 

“Si uno tiene una subida de azúcar, ¿es una urgencia? ¿Sí? ¿No? O una subida de tensión, ¿es una urgencia? ¿No? ¿Sí? 
(…) ¿Cuándo tiene un coma diabético? (…) ¿dónde entra la urgencia? (…) ¿Cuándo empieza la urgencia?” (Médico 1) 

Además, han aparecido conflictos porque no todos los profesionales quieren atender 

ilegalmente a los usuarios: 

«Escoges a aquella persona que sabes que no tendrá conflicto (…) a alguien se lo pides y a alguien no se 
lo pides» (Médico 1) 

Al mismo tiempo, aparecen nuevas dificultades entre los profesionales sanitarios y el 
servicio de admisión. Algunos médicos y enfermeras consideran a los servicios de admisión 

como una barrera o un muro para el acceso de las personas sin tarjeta sanitaria: 

“Y entonces con los de admisión, en mi centro por ejemplo sí que se habló en el sentido de que bueno, que si había 
que verlo y luego ya decidíamos nosotros si lo que se le daba, lo que no, y si se le atendía o si no” (Enfermera 5) 

Las formas de afrontar estos nuevos escenarios son diversas. En términos generales, los 
hallazgos de la bibliografía relativos a las actitudes de los profesionales se pueden clasificar 
en: ceguera moral, estrés o angustia moral y certeza o coraje moral. De forma breve, estos 
conceptos hacen referencia a los siguientes contextos: 

1)	 Se define como ceguera moral al estado temporal durante el que una persona es inca-
paz de identificar un problema ético al atribuirle, únicamente, las características de un 
dilema de gestión o clínico (Choe, Song, y Jung, 2012; Palazzo, Krings, y Hoffrage, 2012). 

2)	 El concepto de estrés moral hace referencia al sufrimiento de una persona cuando cono-
ce la acción éticamente apropiada que debe ejecutar pero es incapaz de realizarla debido 
a barreras de carácter interno o externo (Lützén et al., 2003, 2010; Lützén y Kvist, 2012). 

3)	 Por último, destaca el término coraje moral que Lachman (2007) define como el va-
lor moral que genera en el individuo la capacidad de superar el miedo y defender sus 
valores fundamentales.

A modo de ejemplo, un médico confiesa que empero las acciones que emprende para mi-
tigar el impacto del RD 16/2012, a veces, precisa desentenderse de la realidad y descansar 

de la visión contínua de la injusticia: 

“Sí…, lo piensas…, buf!, lo menos posible, porque si no…, recoges y te vas. ¿Vale?” (Médico 1)
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Otros profesionales, en ocasiones, sienten estrés moral y cansancio ante la impotencia de 

no poder cumplir con las acciones que consideran adecuadas: 

“La primera impresión es vergüenza y pena y tristeza y… impotencia” (Enfermera 2)

«Lo que frustra es no poder hacer lo que creo conveniente que debería hacer con este paciente” (Médica 2)

Por último, algunos profesionales consideran que a pesar de la impotencia percibida siguen 

enfrentándose a las órdenes que les han impuesto desde el Gobierno: 

“Pero si tengo que atender a una persona que no tiene Seguridad Social, la atenderé igual. Pueden cantar misa 
en este aspecto” (Enfermera 3) 

Esta actitud de coraje moral provoca que muchos profesionales realicen acciones de re-

sistencia en contra del RD 16/2012 (Moreno-Mulet, 2016). Por tal motivo, en el siguiente 

apartado se presenta un resumen con los elementos teóricos claves del concepto en la obra 

de Michel Foucault  que nos pueden ayudar a analizar el fenómeno de la resistencia en la 

práctica diaria del sistema sanitario. 

3. Resistencia en la obra de Michel Foucault, entramado conceptual para comprender 

las acciones de resistencia de los profesionales de salud 

La relación entre poder y resistencia es clave en la genealogía de Foucault y permite dispo-

ner de un marco teórico para el análisis de las acciones de resistencia de los profesionales 

de salud ante el RD 16/2012. 

El profesor del Collège explica que “cada lucha se desarrolla alrededor de un centro particular de 

poder”, en cualquier lugar de trabajo, en cualquier familia, etc. Denunciar lo que sucede en estos 

núcleos es la primera inversión del poder (Foucault, 1979, 84). De esta forma, Foucault defiende 

a los médicos de las prisiones que denuncian las condiciones de los presos y los presenta como 

ejemplos de lucha porque “confiscan, un instante al menos, el poder de hablar” (Foucault, 1979). 

De esta manera, Foucault defiende que no existen relaciones de poder sin resistencias y 

que estas son más reales y más eficaces cuando se forman en el mismo contexto donde se 

ejercen las relaciones de poder. De alguna forma, se puede intuir que si existe una microfí-

sica del poder también existe una microfísica de la resistencia (Pickett, 1996).

De forma especial, en sus clases de 1978 expone las características de la resistencia y las 

luchas asociadas a esta con los argumentos siguientes (Foucault, 2013b, 789):

En primer lugar, Foucault reconoce que su preocupación es por aquellos juegos de poder 
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“más limitados y humildes” en detrimento de aquellos que hacen referencia al “gran juego 

del Estado con los ciudadanos”. Según Foucault (2013b, 793), no todas las luchas contra 

el poder se articulan en formas de revolución, ni todas intentan “la liberación, la desapari-

ción de las clases o la disolución del Estado”. A él le interesan otras luchas menos visibles 

porque hacen referencia a “la trama de la vida cotidiana” de las personas. Esta situación la 

cataloga como una nueva característica de las luchas actuales. Para ejemplificar esto des-

cribe el posicionamiento de algunos funcionarios de prisiones que se niegan a llevar a cabo 

determinadas prácticas. Foucault relata el testimonio de estos trabajadores cuando, sin dar 

su brazo a torcer, afirman: “No seremos nosotros quienes tiremos piedras contra nuestro 

propio tejado; no queremos participar en el juego del sistema penal” (Foucault, 2013b).

En segundo lugar, expone que estos nuevos fenómenos son “difusos y descentrados” pero 

nunca autónomos. Estas reivindicaciones enuncian problemas concretos, en lugares de-

terminados y en situaciones determinadas, de forma que los comportamientos derivados 

consiguen irradiarse rápidamente e implicar a diferentes personas que, en un primer mo-

mento, puede ser que no compartiesen el análisis de la situación (Foucault, 1979, 84). Se-

gún Foucault (2013a, 861), la resistencia puede darse: “En un solo hombre, un grupo, una 

minoría o un pueblo entero pero siempre se dan en ejercicio de la libertad”. 

En ocasiones, las luchas se pueden diluir y las personas vuelven a obedecer y, en otras, se 

pueden constituir como grupos fuertes de resistencia que promueven el rechazo o la re-

vuelta. Foucault (2008, 202) explica que, debido al carácter descentrado de estas luchas, 

estas pueden aparecer –aunque no lo hacen así siempre–, independientes de los regímenes 

políticos, económicos o sociales que las sustentan.

La tercera característica de estas nuevas formas de luchas de poder o resistencias es que se opo-

nen a la realización de ciertas acciones cuyo ejercicio resulta insoportable para el individuo al que 

se las imponen. La resistencia, en este caso, se dirige en oposición frontal a un poder que se con-

sidera arbitrario, sea de la forma que sea, que ha sido decidido desde arriba y no por los sujetos 

que ejecutan la acción. Foucault (2008) define esta situación como un ejemplo de “una inversión 

violenta del poder”. En relación a esta idea es interesante la defensa que realiza de la lucha de 

algunos psiquiatras en contra de las normas y funcionamiento de los hospitales mentales, atribu-

yendo esta responsabilidad a los profesionales y cuestionando si los enfermos, en esas circuns-

tancias, pueden asumir un rol de auto-liberación o necesitan la ayuda de los sanitarios.

Por último, estas luchas tienen la condición de inmediatez. Esta característica se define en 

dos sentidos: por un lado, al concernir a las instancias de poder más próximas, es decir, a 

las acciones ejercidas directamente por los individuos; y, por otra, porque no se encuentran 
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dirigidas a la ruptura con el Estado o a la solución del problema originario. Por tanto, no son 

revolucionarias, en sentido clásico, porque no atentan de forma directa contra las estruc-

turas del poder aunque intentan desestabilizarlo pero tampoco son de carácter reformista 

ya que no intentan mantener el sistema de poder. Foucault (2013b, 794) las cataloga como 

anárquicas ya que “se inscriben en el seno de una historia que es inmediata, que se acepta 

y se reconoce como indefinidamente abierta”.

Así pues, tras este breve resumen, considero relevante la idea de Foucault “donde hay poder, 

hay resistencia”, como representación que rompe con el discurso de la lucha “revolucionaria 

clásica” y facilita la emergencia de la contraconducta del sujeto, –en este caso del profesional 

de salud–, como elemento que conecta su eje político y su eje ético en su día a día profesional. 

4. La micro-resistencia de los profesionales de salud, la respuesta desde el coraje moral

En este apartado, describiré de forma breve, en base a la bibliografía y los resultados de mi in-

vestigación las acciones que los profesionales suelen llevar a cabo cuando se enfrentan a deter-

minadas situaciones clínicas de carácter complejo o a determinados conflictos éticos, los facto-

res que intervienen y el impacto percibido por parte de los profesionales sobre sus actuaciones. 

Grosso modo, las acciones (descritas en la bibliografía consultada) realizadas ante los di-

lemas morales, se pueden clasificar en acciones de inhibición (derivan de la ceguera y el 

estrés moral) y acciones de resistencia o de lucha, las cuales paradójicamente también son 

consecuencia del estrés o del coraje moral. 

Las acciones de inhibición son descritas como respuestas al sufrimiento moral de los pro-

fesionales en las cuales se produce una evitación de los problemas, limitando, al mínimo 

posible, el contacto con los usuarios (Devos Barlem et al. 2013). En general, se produce una 

actitud inmovilista, conformista y resignada hacia las situaciones problemáticas y estas son 

aceptadas y naturalizadas (Varcoe et al. 2012). 

Por el contrario, la indignación, el coraje y el estrés moral pueden actuar como resortes para 

abrir el campo de la reflexión y el diálogo propiciando, en determinadas situaciones, accio-

nes de lucha, subversión o quebrantamiento de las normas (Collins 2012; Hutchinson 1990; 

Lunardi et al. 2009; Peter y Liaschenko 2013). Algunas autoras, que enmarcan teóricamente 

sus trabajos en el pensamiento de Foucault, le asignan el nombre de prácticas o acciones de 

resistencia (Devos Barlem et al. 2013; Liaschenko y Peter 2004; Miró-Bonet et al. 2014). 

Complementando los hallazgos de la bibliografía, en el marco de mi investigación he podi-
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do identificar acciones de inhibición y de resistencia y, en paralelo, algunos factores que in-

fluyen en los profesionales para intervenir o abstenerse de hacerlo ante las desigualdades 

e injusticias que observan en los centros de salud después de la aparición del RD 16/2012.

Entre las acciones secretas, –realizadas dentro de los centros de salud–,  destacan la crea-

ción de bancos de medicamentos o productos sanitarios con la intención de minimizar el 

impacto del copago farmacéutico y la creación de circuitos alternativos, puertas traseras y 

tácticas para evadir los mecanismos de control y atender a las personas sin tarjeta sanitaria.

En relación a la creación de bancos de medicamentos y productos, los profesionales revelan: 

“Yo ahora voy a las casas cuando se muere alguien y recojo los pañales para poder repartir” (Enfermera 2)

“Y entonces hemos hecho un banco de medicamentos, que los pacientes nos traen medicamentos que les han 
sobrado de tratamientos” (Enfermera 5) 

Por otra parte, mediante los circuitos alternativos de atención, atienden a las personas des-

de urgencias o citándoles directamente en sus propias consultas, evadiendo la intervención 

de los servicios de admisión: 

“Sí que lo pasas como urgencia, aunque no sea muy urgencia” (Enfermera 5)

“Actúas un poco fuera de la Ley, a escondidas, pero es por la vida de la persona” (Enfermera 7)

Además, muchos médicos hacen recetas “en papel” a las personas sin tarjeta sanitaria. De 

esta forma, las personas excluidas por el RD 16/2012 pueden adquirir los fármacos, aunque 

sin derecho al descuento en el precio que supone disponer de la tarjeta sanitaria: 

“Y entonces hacemos las recetas en papel. No la puedo hacer electrónica porque la tarjeta no les sirve en 
la farmacia, pero la podemos hacer en papel, Y así lo hacemos” (Médico 5)

Fuera de los centros de salud, en un formato de resistencia “pública”, algunos profesionales 

han optado por declararse objetores de conciencia del RD 16/2012 y denunciar ante instan-

cias superiores las injusticias de las que son testigos cada día en los centros: 

 “Sí, hice el registro. Hice el registro, no sé si lo hice en la SEMFiC o en el Colegio de Enfermería, no me acuer-
do, porque lo hice al principio de todo, y creo que los primeros que dieron la opción fueron los de la SEMFiC?” 
(Enfermera 7) 

“Y cada vez era coger el teléfono y protestar y protestar. Y así se logró hacer estos cambios.” (Enfermera 7)

Por otra parte, algunos profesionales están implicados en diferentes asociaciones u orga-

nizaciones profesionales, así como ONGs con las que colaboran para atender a las personas 

sin tarjeta sanitaria: 

«Yo soy de la Sociedad Balear de Enfermería Comunitaria, esto lo hemos discutido en algún momento, y 
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hemos hecho posicionamientos en contra» (Enfermera 2)
«La situación es complicada también tenemos comunicación con Médicos del Mundo»(Enfermera 7) 
“Evidentemente yo, por ejemplo, conozco amigos míos que se han apuntado a ONGs para cubrir.” (Médico 1)

Las acciones descritas, públicas y privadas, se relacionan con determinados factores que 

determinan su aparición o su inhibición. Así, estos factores se pueden clasificar en dos gru-

pos: catalizadores o barreras de la resistencia. 

Entre las barreras, destacan la falta de comunicación y la falta de liderazgo desde los equi-

pos directivos de algunos centros:

 “Que el equipo directivo se hubiera posicionado y hubiera dicho: ‘A ver, aquí no se puede aplicar de la misma 
manera que en otros lugares, por lo tanto, ¿cuál es la posición como equipo?” (Enfermera 7)

Por el contrario, la capacidad de realizar contraconductas parece que se relaciona con la 

capacidad de analizar críticamente la situación de algunos profesionales: 

“Antes no me planteaba nunca, no me planteaba nunca lo que debía…, (…) A partir de esto me posicioné a que 
no dudaría en ningún momento de atender a las personas” (Enfermera 7)

Por otro lado, la red de solidaridad de los bancos de medicamentos y productos tiene como 

proveedores a los usuarios, pacientes y familiares, que acuden a los centros a donar aquello 

que ya no necesitan: 

“Pero yo creo que si alguien nos ha dado un ejemplo de… son los pacientes” (Enfermero 6)

Para finalizar este apartado, dedicado a las acciones de resistencia, cabe destacar que los 

profesionales entrevistados valoran las alianzas creadas entre profesionales y usuarios. 

También destacan que han mejorado las relaciones entre profesionales que han optado 

por desobedecer la ley y han constituido una red de resistencia ética ante el RD 16/2012.

“En este centro, sí que otros profesionales lo hacen, médicos y…, sé más de la médico con la que yo traba-
jo. Sí. Se puede hacer.” (Enfermera 1)

“Tengo una enfermera que es una maravilla y trabajamos mucho juntas de microequipo.” (Médica 5)

5. Propuestas para el desarrollo de la resistencia ética

Fruto de los resultados expuestos emergen una serie de propuestas que pueden abrir nue-

vos caminos para el fomento del coraje moral y las acciones de resistencia de los profesio-

nales de salud. A modo de resumen, destaco las siguientes: 

En primer lugar, en estos tiempos en que la filosofía en España se encuentra herida de 

muerte por las políticas del Partido Popular, resulta imprescindible defender la educación 

cívica en valores como elemento fundamental para el desarrollo de la capacidad reflexiva 
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y crítica del conjunto de la ciudadanía y, de forma especial, de los profesionales de salud. 

En este sentido, la posibilidad de comprender el pensamiento de Michel Foucault como una caja 

de herramientas permite re-interpretar las acciones gubernamentales y denunciar los agravios 

al derecho a la salud. Así pues, su obra, enmarcada en la Teoría Crítica, es crucial para desen-

mascarar la xenofobia de determinadas políticas de salud y el racismo de Estado3 que encierran.

Desde esta argumentación, la desobediencia de los profesionales frente al RD 16/2012 no 

solo ha estado justificada sino que se ha convertido en un imperativo ético ante la injusticia. 

Al igual que Patricia Orejudo (2013) o Rosamaría Alberdi (2013), defiendo que realizar una 

acción que impida al Estado cometer crímenes es totalmente justo. 

Por otra parte, después de un lustro de la aprobación del RD 16/2012 sigo defendiendo su 

derogación y el retorno a una sanidad pública y universal desde un marco de “ciudadanía 

sanitaria” que elimine todos los copagos y las exclusiones en la atención. 

Por último, en el ámbito de la docencia universitaria, especialmente en las ciencias de la sa-

lud, considero que la obra de Michel Foucault ofrece la posibilidad de incluir la ética crítica 

y la resistencia en los currículos de Grado de forma que la reflexión sobre estos conceptos 

pueda ayudar a los estudiantes a identificar formas de contraconducta y problematizar la 

práctica clínica diaria, permitiéndoles ir más allá de los análisis clásicos de la bioética para 

explorar nuevas propuestas de construcciones éticas individuales o colectivas y así, en un 

futuro, mejorar las organizaciones de salud. 
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Notas

1.	 Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Siste-
ma Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones.

2.	 También de otros sistemas como el educativo, el de las pensiones o el de la atención a la dependencia.

3.	 “Que quede bien claro que cuando hablo de matar no pienso simplemente en el asesinato directo, sino todo 
lo que puede ser también muerte indirecta: el hecho de exponer a la muerte o de multiplicar para algunos el 
riesgo de muerte, o más simplemente la muerte política, la expulsión” (Foucault, 1992a)


