CONSIDERAZIONI SUL "PROBLEMA" DELLA
SATURAZIONE NEI SERVIZI PSICHIATRICI  PUBBLICI

Premessa


La domanda ai servizi territoriali pubblici in questi anni è andata sempre più articolandosi. I Servizi sono continuamente sollecitati al cambiamento del proprio assetto di funzionamento e di competenze interne. La cosiddetta "saturazione" delle capacità di un servizio, piuttosto che un limite, può essere considerata come una continua sollecitazione alla invenzione di sempre nuove posizioni del servizio. 


Saturazione, diviene quindi punto di crisi, livello di maggiore definizione e di necessità al cambiamento interno di un sistema il quale può raggiungere un  punto di crisi  anche per le sue dimensioni fisiche. La cosiddetta "saturazione" può, in modo fertile essere assunta all'interno del sistema e informare, quindi, livelli reali e soprattutto autentici di setting.

1. Il problema della domanda


Chi opera  in un servizio di salute mentale territoriale è consuetudine si occupi di un numero di pazienti particolarmente elevato rispetto ad un uguale contesto clinico a carattere "privato": ogni psichiatra o psicologo molto spesso si occupa, con vario impegno, ma, si spera, con massima attenzione,  di almeno 20-30 pazienti e molto spesso ciascun paziente è seguito contemporaneamente da più figure. Il quadro appare ancora più critico e paradossale se si tiene conto di altri due importanti fattori. Un numero considerevole dei pazienti che solitamente sono seguiti dai centri di salute mentale sono certamente più gravi, o comunque "più impegnativi"
 della comune utenza di contesti clinici non pubblici ed inoltre, proprio la connotazione dei servizi di salute mentale come "servizi pubblici", impedisce che vi sia una (almeno esplicita) discriminazione e poi selezione del tipo di utenza.


La caratteristica determinante  e distintiva di un servizio pubblico consiste soprattutto nella inopportunità a discriminare la domanda. Cioè il servizio si fonda sulla necessità di accogliere comunque la domanda
; tutti gli altri elementi (casi numerosi, impegnativi, precarietà di mezzi, scarsità di tempo ed energie,...) possono assumersi come variabili secondarie e funzione di questa caratteristica principale.

La pressione della domanda, quindi, fino alla situazione di vera e propria "saturazione" assume connotati negativi e critici solo se il modello di "Servizio" a cui facciamo riferimento è un modello ben definito nella specificità dei servizi che deve offrire. Semplifichiamo. Se un contesto si connota come un servizio che debba fornire agli utenti: psicoterapie, terapie farmacologiche, interventi assistenziali, ecc.., dove ciascuno di questi interventi ha, a sua volta, un modello ben codificato di riferimento, questo tipo di sistema è per definizione candidato alla saturazione da cui potrà difendersi solo mettendo argine alla domanda. Chiaramente, questo sistema non può essere un Servizio pubblico che, invece, si connota proprio nel suo statuto di dover accogliere sempre la domanda. Ne consegue che ogni tentativo  - consapevole o meno - di un Servizio pubblico di porre argini alla domanda è una risposta inopportuna, di ordine fobico e ossessivo, che soprattutto produrrà gravi conseguenze nelle capacità di riflessione e di disponibilità dell'intero servizio.


Da queste premesse risulta strano che i modelli teorici, ma soprattutto, per quel che più conta, tecnici assunti dai servizi territoriali siano, bene o male quelli della pratica privata: in genere, psicologi,  psichiatri e psicoterapeuti vari tentano di introdurre nella loro attività pubblica quanto attuano (o comunque attuerebbero) nella loro parallela attività privata. La sollecitazione dell'utenza e la pressione dell'urgenza solitamente riescono, nella migliore delle ipotesi, a determinare una "semplificazione" o "diluizione" di quello che sarebbe l'intervento auspicabile secondo il riferimento dei modelli teorici che ciascuno dei tecnici dei servizi adotta. Questi modelli, però, ne vengono profondamente alterati; le psicoterapie settimanali o quindicinali, le sedute di un quarto d'ora o mezz'ora, i comportamenti terapeutici orientati alla formale "neutralità", alla distanza o all'astinenza dall'intervento attivo, rappresentano il migliore compromesso tra i modelli teorici e le possibilità offerte come risposta alla pressione e all'urgenza della domanda di cura/terapia che si orienta verso un servizio di salute mentale, nell'illusione che comunque si stia tentando di mantenere o salvare la propria identità professionale.


E' evidente come non sia affatto possibile -su queste basi- competere sul piano della qualità con servizi che soprattutto possono adottare criteri di selezione dell'utenza nettamente differenti da quelli possibili per i servizi pubblici. Per altri versi non si tratta solo di criteri di selezione ma anche di criteri di "motivazione" che nei contesti pubblici e privati differiscono nettamente: per tutti vale il problema dell'incentivazione economica. Essa è importante elemento contrattuale fra pazienti e terapeuti in un contesto privato, mentre in ambito pubblico l'assenza di variabili economiche concernenti il contratto fra gli operatori e gli utenti è più spesso occasione di posizioni  rivendicative e di malcontento fra le due parti, piuttosto che di esplicita contrattualità. In un servizio pubblico il fondamentale elemento della necessità di un contratto esplicito va ricercato e stabilito su altre motivazioni (degli operatori e dei pazienti).


Accade quindi che viene a crearsi "saturazione" nei contesti che non posseggono   per loro stessa definizione la possibilità di difendersi dalla inderogabilità dell'urgenza e che, invece, si organizzano come se ne dovessero avere la possibilità.


Possiamo quindi assumere il dato della cosiddetta "saturazione", non come un elemento limitante le potenzialità del servizio pubblico, bensì come un elemento inevitabile e reale, persino coerente, che connota in modo specifico solo il servizio pubblico. In questa prospettiva l'insieme di elementi che concorrono a definire quella che chiamiamo "saturazione" connotano in maniera determinante le caratteristiche del setting
 di cui un servizio pubblico può disporre nell'accoglienza costante della domanda.


La riflessione che voglio proporre concerne soprattutto la opportunità che il problema della "saturazione" sia necessariamente assunto all'interno del setting/quadro di un servizio di Salute Mentale, altrimenti la sua persistenza al di fuori del setting/quadro, gli attribuisce necessariamente connotati minacciosi che minano e irrigidiscono le potenzialità di accoglienza e terapeutiche di un servizio.

2.

E' sempre dell'ordine  di risposta parziale  la frequente convinzione che l'urgenza possa essere risolta o comunque affrontata introducendo essenzialmente soluzioni di tipo quantitativo: più operatori, più presidi, più servizi, ecc... Questo tipo di soluzione non considera come, costantemente, proprio l'aumento quantitativo delle possibilità di un servizio venga ad accelerare e a rendere più acuta quella "saturazione" che avrebbe dovuto invece risolvere. Quest'ultimo punto è di particolare importanza nell'analisi che propongo. Infatti notiamo come spesso si crei una diretta corrispondenza, in apparenza paradossale, fra presenza quantitativa della capacità dei servizi ed urgenza della domanda: cioè un maggior numero di competenze specifiche di un servizio può avere il senso di attivare solo una  domanda maggiormente differenziata. Ciò conduce comunque, inevitabilmente, ad una naturale saturazione delle capacità del servizio
. 


Si potrebbe pensare che la presenza di un servizio in un ambito territoriale sollevi o renda esplicite domande fino allora sopite: se questo è vero non vi è dubbio, però, che sia una tesi molto parziale in quanto se così fosse i servizi non risulterebbero presto "saturi", ma semplicemente più "adeguatamente impegnati" da quelle domande che la loro presenza sul territorio solleva. 


Invece, è evidente come la saturazione di un servizio segnali che il problema sollevato e accolto dal servizio stesso abbia un andamento di crescita esponenziale mentre la capacità di crescita e adeguamento quantitativo del servizio non può che avere una progressione lineare.


Si segnala, quindi una prima discrepanza, per la quale non è esatto affermare  che siano i servizi a creare la domanda, bensì che la relazione fra domanda e servizio ha più precisamente due fasi:


a)  il servizio  nella sua collocazione territoriale esplicita e accoglie una domanda fino ad allora attiva patologicamente ad altri livelli e contenuta da altri contesti
;

b) il percorso secondo cui si evidenzia e quindi viene ad esprimersi una domanda di tipo psicopatologico si struttura secondo progressioni esponenziali, per cui il servizio in breve tempo, dopo aver "ingenuamente" contribuito a sollecitare la domanda, se ne trova sopraffatto se non riesce ad introdurre per tempo nella propria azione elementi capaci di moltiplicare esponenzialmente la propria incisività.

3.


Bisogna tener presente, a questo punto, che le progressioni lineari descrivono sempre dei fenomeni semplici dove le variabili possibili, come sostanzialmente accade nel modello terapeutico privato, sono solo due
, mentre le progressioni esponenziali segnalano fenomeni complessi in cui sono attive più variabili contemporaneamente. Ogni analisi possibile sul fenomeno della "saturazione della capacità di un servizio" non può prescindere quindi dalla necessità che il servizio sia rappresentabile, nella sua economia interna, come un sistema
. La "saturazione" diviene  allora la possibilità  che la sua economia interna raggiunga un punto/fase di crisi e, come per tutte le situazioni di crisi, il sistema venga a trovarsi di fronte alla possibilità di regredire a livelli di organizzazione più elementare
 o alla opportunità di modificare in modo più evoluto la propria struttura interna.


La crisi è un punto di estrema potenzialità e, per questo, di instabilità, a cui un sistema "economico" giunge quando sono esaurite tutte le potenzialità di cui è capace relativamente al tipo di struttura interna che il sistema stesso mantiene: è un limite; al tempo stesso  il punto di massima definizione per il sistema, un indicatore della necessità di cambiamento strutturale. In un punto/fase di crisi la introduzione di elementi di tipo quantitativo ha il senso  semplicemente di rinviare e spostare il punto di crisi appena più oltre, mai di risolverlo
. 

4.


Inoltre è possibile  che il punto di crisi di un sistema sia direttamente collegato alla sua progressiva crescita, alla sua "grandezza" (L. Kohr, 1957)
 e che quindi  la crisi di un sistema non sia altro che il momento in cui esso raggiunge dimensioni tali che non possono più essere soddisfatti adeguatamente i presupposti iniziali per cui quel sistema  è stato fondato
.


Nei nostri servizi possono accadere delle cose che hanno una certa coerenza con queste tesi. 
E' possibile che con l'accrescersi del servizio i relativi sottoservizi piuttosto che sviluppare capacità di autonomia, accentuino atteggiamenti di delega e quindi di risentimento verso il servizio in generale e verso gli altri sottoservizi che possono sempre più essere evocati a giustificazione della propria "saturazione". La possibilità di delega accade quando non è chiara la competenza di ciascun sottoservizio e quindi, con l'accrescersi del servizio generale, diviene sempre più confusa, attraverso la delega, l'appartenenza degli utenti ai vari sottoservizi; pazienti che peraltro attraversano contemporaneamente vari sottoservizi faticano a trovare la disponibilità di uno che sia loro di riferimento. Risultano sostanzialmente insufficienti e dispendiose le varie "riunioni" che tentano di "trasmettere" le notizie: queste riunioni rappresentano piuttosto il segnale di una mancata "presa in carico" di quel paziente il quale viene diluito in una rete di sottoservizi senza che ve ne sia uno di "riferimento".


In teoria, la delega fra sottoservizi può essere, almeno inizialmente contenuta attraverso una stratificazione complementare delle competenze di questi: dal ricovero alla relazione ambulatoriale. In sostanza, però, il comportamento orientato alla delega automatica fra sottoservizi o operatori va considerato come un elemento sintomatico della  fase di saturazione-crisi. 


Sul piano dinamico potremmo leggere la delega come la incapacità dei singoli elementi del sistema a rinunciare alla propria rigida identità difensiva per far posto ad "elementi nuovi", sconosciuti dal sistema, che devono essere necessariamente assunti in un nuovo equilibrio interno.

5.

Un sistema che raggiunge per motivi di dimensione/grandezza il suo punto critico vede mettere alla prova la propria capacità di autonomia, ed è solo il ricorso e l'esercizio di tale capacità che può permettere una ristrutturazione  del sistema adeguata ai nuovi compiti, alle nuove sollecitazioni
: nelle considerazioni di H. Maturana  è proprio il concetto di autonomia che  riassume il senso della capacità autopoietica dei sistemi viventi.


In psichiatria, e persino in psicoanalisi, vi sono molti esempi di come sia stata di volta in volta l'autonomia di un dato sistema ad introdurre concetti e soluzioni tecniche innovative nelle fasi in cui il sistema più generale segnalava il suo punto critico. Proponiamo alcuni esempi.
W. Bion introduce le sue riflessioni sui gruppi proprio partendo dalla necessità di trovare una soluzione adeguata alla critica situazione in cui si trovava, nell'immediato dopoguerra, come medico di un affollato reparto psichiatrico di militari: 


«Sotto lo stesso tetto erano riuniti tre o quattrocento uomini che nei loro reparti avevano già avuto i benefici, di noto valore terapeutico, offerti dalla disciplina militare.... il che non aveva impedito loro di trovare la strada dell'ospedale psichiatrico. (...) Trovandomi di fronte l'urgenza di far qualcosa, cercai, e trovai, un'ipotesi di lavoro. Tale ipotesi era che la disciplina richiesta risponde a due esigenze principali:

a. la presenza del nemico che costituisce un pericolo e un obiettivo comune;

b. la presenza di un ufficiale....»
.


In questo caso sembra proprio che Bion, di fronte alla crisi dovuta alle dimensioni del reparto in cui si trovava non pensi affatto a soluzioni di tipo "quantitativo", non chieda più medici o più servizi, ma riesca ad usare proprio la precarietà e la situazione critica come sollecitazione alla individuazione di "nuovi ordini" in cui comprendere (e secondo cui spiegare) evolutivamente la situazione in cui si trovava costretto ad operare.

Altro esempio è dato dalla nascita in Francia negli anni '50 della Terapia istituzionale come soluzione dinamica alla acuta crisi (non solo dovuta alle dimensioni del fenomeno...) che interessa i manicomi nella loro fase di degenerazione segregante. La Terapia Istituzionale capovolge in psichiatria l'uso dei luoghi deputati alla cura, e introduce un nuovo ordine nella stessa considerazione del decorso del processo patologico. La situazione francese è molto differente da quella italiana: non vengono chieste nuove leggi o nuovi contesti, ma vengono usate in senso antiistituzionale proprio le vecchie istituzioni segreganti. In Francia il movimento e le soluzioni italiane degli anni '60-'70 sarebbero state incongrue ad un contesto culturale e storico ben diverso da quello italiano, per cui la soluzione migliore non poteva essere quella di chiedere cose impossibili e soprattutto incoerenti, bensì di inventare nuove funzioni del manicomio: 
«La terapia istituzionale  è quella che si propone di fondare, di stabilire (o ristabilire) l'istituzione di cura in Istituzione di strutture di scambio (...) Una prima critica paradossale ma decisiva sta nel fatto che l'asilo -supponendolo veramente tale: un rifugio- va nello stesso senso del movimento regressivo della malattia»
. 


Un ultimo esempio, per alcuni versi il più eccentrico e, sul piano della dottrina, il più coraggioso, è fornito dall'esperienza del gruppo di lavoro di E. Pichon-Riviere (1965):


«Nella misura in cui i soggetti acquistano più elasticità, possono assumere il ruolo di interpreti; si avverte allora un autocontrollo, una autoalimentazione e un'autonomia del gruppo (omeostasi del gruppo)


Una delle mie esperienze con questa modalità di lavoro si ebbe quando fummo nella necessità di applicare tecniche  gruppali e cumulative per una situazione di emergenza, creatasi per l'allontanamento subìto (per motivi politici) dagli infermieri assegnati al nostro servizio. Questa circostanza ci portò a formare un corso di infermieri con i pazienti che stavano meglio, in forma gruppale e con l'inquadramento delle tecniche della "task force". ....(questo)...ci alimentò e convinse nella costruzione a posteriori di tutto il nostro Schema Concettuale di Riferimento Operativo (ECRO)»

6. la costruzione di livelli di setting.


I modelli terapeutici in genere non possono essere assunti come invarianti in un servizio pubblico: la sola invariante in un servizio pubblico è la domanda, mentre i modelli terapeutici devono necessariamente modularsi ad essa. Di ciascun modello terapeutico ciò che deve a sua volta essere salvaguardato è la logica interna, cioè il registro interpretativo  adottato per spiegare ed affrontare i fenomeni psicopatologici. 


Un modello, se valido scientificamente, non può essere vincolato esclusivamente a precise prassi, ma deve essere capace di informare più posizioni; ciò non esclude che vi siano, per ciascuno di essi, condizioni ottimali in cui tale modello ottiene i migliori risultati, ma la possibilità che esso sia applicato in condizioni ideali è funzione anche della capacità della domanda, quindi del paziente, a poterlo  accettare. La psicoanalisi, per esempio, individua un ambito molto preciso in cui poter essere applicata adeguatamente, ma si tratta di un modello inscindibile dal contratto privato tra analista e paziente. Nel servizio pubblico la psicoanalisi appare fondamentale (a mio parere) come assunto culturale, cioè come registro interpretativo di tutto quanto accade nel servizio (inteso come insieme di operatori e pazienti): «Se il nostro fine continua ad essere sempre quello di verbalizzare il conscio nascente in termini di transfert, allora applichiamo la psicoanalisi; in caso contrario siamo degli analisti che fanno qualcosa di diverso e che comunque riteniamo adatto a quella situazione. E perchè non farlo?»
.


Voglio sostenere che ogni riproposizione automatica di atteggiamenti terapeutici che non siano stati costruiti attraverso l'analisi dinamica della "domanda" e magari dell'insieme delle "domande", risulta inevitabilmente una operazione sterile, dannosa per il paziente e per il servizio. 


Si tratta sostanzialmente di ribadire la logica della definizione del setting come operazione fondamentale: il paziente può, confrontarsi solo con ciò che è vero dell'Altro, fino ad essere capace di accettarne i limiti come dati di realtà. I limiti del setting non hanno nulla a che fare con la attenzione e la partecipazione che ciascun paziente ha diritto di ottenere dal servizio e dagli operatori.


La sensazione di "saturazione" dovuta, come molto spesso accade, alla impossibilità di offrire al paziente una soluzione terapeutica codificata ("ortodossa") diviene, a questo punto, segnale della incapacità di autonomia del servizio/sistema, incapacità ad accogliere la domanda modificando attivamente la propria struttura interna e il proprio sistema di conoscenze; in ultima analisi si tratta di incapacità a poter costruire un setting possibile per quella domanda.

Credo che in alcuni casi possa essere reale, e quindi corretto verso i pazienti, suggerire interventi terapeutici da compiersi al di fuori del servizio,  ma il percorso attraverso cui si giunge a tale indicazione può essere nettamente differente rispetto ad un identico suggerimento che venisse dato come "soluzione" alla saturazione. E' possibile suggerire  una psicoanalisi, persino una terapia familiare in ambito privato, o comunque esterno al servizio, ma solo quando tale indicazione risulti adeguata al paziente e non solo al servizio: nel primo caso il setting più adeguato che il servizio riesce a costruire per l'accoglienza autentica del paziente, è l'indicazione che ci si possa rivolgere altrove, mentre nella seconda possibilità il setting viene negato.

7. In sintesi


1. L'organizzazione di un servizio pubblico  non può assolutamente essere paragonabile a quella di un servizio a carattere privato;


2. L'elemento invariante nel servizio pubblico è la domanda;


3. La domanda cresce in modo esponenziale ogni qual volta il servizio si descrive capace di accoglierla;


4. Le capacità di accrescimento della struttura di un servizio in genere sono "quantitative", cioè lineari;


5. La domanda sollecitata dalla presenza del servizio pubblico presto ne satura la capacità;


6. Il servizio pubblico per affrontare la propria saturazione deve rappresentarsi come un sistema;


7. La saturazione può essere assunta come la fase di "crisi" e di più alta definizione di questo sistema;


8. Il punto di crisi non è dovuto solo alle qualità del sistema, ma soprattutto alle sue dimensioni: una certa organizzazione
 raggiunge sempre un punto oltre il quale diventa antieconomica;


9. Un sistema in crisi ha necessariamente due soluzioni: può regredire a livelli di organizzazione interna sempre più rigida in cui prevale la necessità di sopravvivenza del sistema immodificabile alla sua funzione, oppure il sistema è capace di  autonomia e quindi l'organizzazione interna si modifica attraverso la «...compensazione attiva della deformazione»;


10. Un segnale importante del declino delle potenzialità di un sistema, cioè del persistere della sua fase di saturazione- crisi, è l'aumento che diventa poi vorticoso dei rappresentanti e dei momenti di rappresentanza fra i componenti il sistema
.


11. Ogni setting possibile non può essere fornito al paziente come cosa prestabilita, ma va costruito con tutti gli elementi, gratificanti o meno, di cui dispone il servizio: un setting si confronta e fa emergere sempre ciò che è vero e non ciò che è utile.










Giuseppe RIEFOLO
� (Rielaborazione di un articolo presentato sul numero 165 di "Fogli di informazione", 1995.)





� La valutazione di gravità è evidente che non possa essere correlata automaticamente con criteri di maggiore necessità di impegno, in quanto i due parametri sono certamente in relazione fra loro ma la loro relazione non è affatto di ordine diretto.


 Evitiamo di considerare i casi, che attengono più ad un progetto di prevenzione, in cui un servizio anticipi o persino provochi la domanda.


 Oltre alle considerazioni di J. Bleger sul setting come inquadramento, recentemente il tema del setting come cornice significante è stato riproposto da V. Berlincioni, F. Petrella, (1993), "Quadro e cornice: il setting clinico", Gli Argonauti, XV, 56; J. Bleger, (1967), "Psicoanàlisis del encuadre psicoanàlitico",  Rev. de Psicoanàl., XXIV, 2; Int. J. Psycho-Anal., XLVIII, 4. (Vi sono tre diverse traduzioni in italiano di questo importante articolo di Bleger;  l'ultima in ordine cronologico è in J. Bleger, Simbiosi e ambiguità, Lauretana, Loreto, 1992).


 Bisogna riconoscere come regolarmente i servizi "attivi" e molto disponibili all'accoglimento della domanda si saturano molto prima di servizi che invece si presentano più "latitanti" nel loro impegno: cioè lo scarso o parziale coinvolgimento diviene fattore automatico di "difesa" rispetto agli acuti rischi di saturazione determinando un più reale equilibrio fra disponibilità del servizio e urgenza della domanda.


 Persino la possibilità che si tratti di domande sintoniche con i livelli culturali del contesto, non contraddice nella sostanza questa tesi in quanto i livelli culturali capaci di rendere sintonici elementi psicopatologici devono necessariamente essere più elementari o arcaici di quanto non siano capaci nel momento in cui questi elementi possono divenire distonici. 


 Nel nostro caso le variabili che si considerano nel dare risposte alla saturazione sono la quantità della domanda dell'utenza e la quantità della risposta del servizio.


H. Maturana e F. Varela (1980) indicano come sistema «un insieme definibili di componenti...(in cui) le unità possono accoppiarsi. L'accoppiamento si ha ogni qual volta che il comportamento di due o più unità è tale che il comportamento di ciascuna di esse è funzione del comportamento delle altre» (Autopoiesis and cognition. The realization of the living; tr. it. Marsilio, Padova, 1985). Sulle tesi di H. Maturana e di L. Kohr, si veda anche: P. Calegari, (1992), Osservatori della crisi, Liguori, Napoli.


Automaticamente si introducono normative, regole e persino sottoservizi finalizzati al buon funzionamento del servizio/sistema generale la cui organizzazione viene assunta immutabile: sono di quest'ordine, ad esempio, i "servizi di segreteria" o di accoglienza, l'intensificazione delle "riunioni" fra sottoservizi, alcune rigide prassi di "prima visita", e persino di "consultazione", eventuali "liste di attesa", introduzione di tickets a vario titolo... L'errore fondamentale di tali "soluzioni" è di introdurre un nuovo servizio dove invece andrebbe introdotta una nuova funzione.


 Alcune volte, e questo sicuramente nei sistemi considerati nei loro aspetti psicopatologici, l'introduzione di elementi quantitativi ha persino il senso di precipitare e acuire il punto di crisi in quanto viene ad assumere il significato di una ratifica, di un riconoscimento (anticipazione) esplicito dell'immanenza del punto di crisi.


Possono essere interessanti alcune considerazioni di questo autore sui sistemi sociali. Kohr propone che i sistemi abbiano un proprio punto di crisi determinato dalla quantità delle operazioni compiute, cioè che esista sempre un punto critico in cui la crescita (la complessità) di un sistema si rappresenta massima e superato tale crinale le capacità del sistema piuttosto che accrescersi vengono progressivamente a diminuire. Da questo assunto derivano alcune "leggi" che Kohr individua nei sistemi sociali economici:


1) la teoria della miseria sociale fondata sulla grandezza (la miseria sociale aumenta col crescere oltre una certa soglia della grandezza dello stato);


2) la legge della sensibilità decrescente (la crescita oltre misura di un sistema sollecita lo strutturarsi di una filosofia del condono, ovvero una esagerata indulgenza verso comportamenti anomali)


3) Le dimensioni di un sistema, in questo caso di uno Stato, sono persino prevalenti sul tipo di governo dello Stato stesso in quanto il potenziale distruttivo di uno Stato è solo funzione delle sue dimensioni: ogni grande Stato è per definizione autoritario ed oppressivo.(L. Kohr, 1957, The breakdown of nations; tr. it. Il crollo delle nazioni, ed. Comunità, Milano, 1960).  


 La teoria della miseria sociale fondata sulla grandezza sostiene che in uno Stato il punto critico «...non è costituito tanto dall'esercizio del potere in sé stesso, quanto dalla dimensione del potere esercitabile, dalla sua grandezza», come dire che "ad un certo punto" prevalgono le dimensioni di un sistema sulla sua qualità. Inoltre «...l'effetto dell'aumento della popolazione si traduce, una volta superati i limiti di soglia, in perdita di importanza degli individui. Se aumenta la popolazione, aumenta il peso dei rappresentanti, non quello dei rappresentati» (L. Kohr, 1957).


 L'autonomia è la «...condizione nella quale tutti i cambiamenti vengono subordinati al mantenimento dell'organizzazione». Essa può essere definita come «capacità autoasserente dei sistemi viventi di mantenere la loro identità attraverso la compensazione attiva della deformazione» (H.Maturana, F.Varela, 1980, cit.).
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 Riunioni, rappresentanti, sottogruppi per categorie professionali, per temi di interesse, gruppi di studio, ecc... Precisiamo: tutti questi elementi non sono per se stessi elementi di crisi, anzi, sono la struttura vitale del sistema, ma proprio in quanto tali sono gli elementi attraverso cui una situazione di saturazione-crisi viene a rappresentarsi. 





